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Ներսես Քարամյան,1,2,* Միքայել Առուստամյան,1 Սևանա Աբնուսի,2 
Վահե Տեր-Մինասյան,2

1«ԻՐԱ Մեդիքլ Գրուպ» բժշկական կենտրոն, Երևան, Հայաստան
2Ուռուցքաբանության ամբիոն, ՀՀ ԱՆ ակադ. Ս.Ավդալբեկյանի անվան առողջապահության 
ազգային ինստիտուտ, Երևան, Հայաստան
	

    ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ                                    

Նպատակը. Վերլուծելով հիվանդների ապրելիու- 
թյան ցուցանիշները, հնարավոր բարդությունները և  
կյանքի որակը՝ ուսումնասիրել կրկնակի ճառագայթա- 
յին բուժման (ՃԲ) նշանակման նպատակահարմարու- 
թյունը տարբեր պաթոլոգիաների ժամանակ։

Նյութեր և մեթոդներ. Կատարվել է 1 կլինիկայի 
փորձի վերլուծություն 1050 պացիենտների տվյալների 
հիման վրա, ովքեր 2019-2021 թթ. ստացել են ՃԲ «ԻՐԱ  
ՄԵդիքլ Գրուպ» բժշկական կենտրոնում։ Վերլուծության  
համար առանձնացվել է 42 պացիենտ, ովքեր ստացել 
են ՃԲ կրկնակի կուրս (ռեիռադիացիա), ինչը կազմում 
է ընդհանուր պացիենտների 4%-ը։ Հիվանդների տարի- 
քի մեդիանան կազմել է 60,5 տ. (տիրույթ՝ 22-81), 17 
տղամարդ և 25 կին: Ուռուցքներն ըստ տեղակայման 
բաշխվել են հետևյալ կերպ. կենտրոնական նյարդային 
համակարգի առաջնային քաղցկեղ (n = 12), գլխուղեղի 
երկրորդային մետաստատիկ ախտահարում (n = 8), գի- 
նեկոլոգիական (n = 6), գլուխ-պարանոց (n = 5), ոսկրա- 
յին համակարգի մետաստատիկ ախտահարում (n = 3),  
կրծքագեղձի քաղցկեղ (n = 3), այլ տեղակայման (n = 5)։  
Ըստ հիվանդության փուլի հիվանդները բաշխվել են հե- 
տևյալ կերպ. III՝ 6 պացիենտ, IV՝ 30, չդասակարգվող՝ 
6: Երկու կուրսերի միջև եղած միջակայքի մեդիանան 
կազմել է 34,5 ամիս (տիրույթ՝ 1,5-252): Երկու կուրսերի 
գումարային համարժեք չափաբաժնի մեդիանան կազ- 
մել է՝ 99Գր (տիրույթ՝ 56-121)։ Այս ցանկից գլխուղեղի և 
ոսկրային համակարգի երկրորդային ախտահարմամբ 
հիվանդներին բացառելու դեպքում երկու կուրսերի գու- 
մարային համարժեք չափաբաժնի մեդիանան կկազմի 
102Գր (տիրույթ՝ 84-121): Հիվանդների հսկողության մե- 
դիանան կրկնակի ՃԲ կուրսից հետո կազմել է 9 ամիս 
(տիրույթ՝ 1-29,5):

Արդյունքներ. Մահացած հիվանդների ապրելիու- 
թյան մեդիանան կազմել է 6,5 ամիս (տիրույթ՝ 1-23)։  
Կրկնակի ՃԹ ստացած 42 պացիենտներից 7-ի մոտ,  
ովքեր ի սկզբանե ունեցել են Կառնոֆսկու ցածր գոր- 
ծակից (60%), ապրելիությունը կազմել է առավելա- 
գույնը 3,5 ամիս։ Այդ 7-ին վերլուծությունից բացառելու 
դեպքում մնացած հիվանդների ապրելիության մեդիա- 
նան կկազմի 10 ամիս (տիրույթ՝ 4-23)։ 2021 թ. դեկտեմ- 
բերի 31-ի դրությամբ ողջ է եղել 21 պացիենտ, որոնց  
հսկողության մեդիանան կազմել է 11 ամիս (տիրույթ՝  
5-29,5)։ Գնահատվել են նաև հիվանդների հետճառա- 
գայթային կյանքի որակը և բարդությունների քանակը։ 
Կյանքի որակի նվազեցում և բուժման հետ կապված 
մահվան դեպքեր չեն արձանագրվել։ 

Եզրակացություն. Տվյալ պրոսպեկտիվ հետազո- 
տության արդյունքները ցույց են տալիս, որ, նորագույն  
տեխնոլոգիաներով կրկնակի ռադիոթերապիայի կուրս  
անցկացնելով, կարելի է հասնել հիվանդների ապրե- 
լիության և կյանքի որակի բարձրացման։ Այդ նորա- 
գույն տեխնոլոգիաների շնորհիվ կարելի է պլանավորել 
նույնիսկ երկրորդ կուրատիվ դոզա։ Բուժական կամ 
նույնիսկ ամոքիչ (պալիատիվ) ռադիոթերապիայի կրկ- 
նակի կուրս նախատեսելիս պետք է հաշվի առնել մի  
շարք գործոններ՝ կապված նախկինում ստացած բուժ- 
ման և հիվանդի անհատական բնութագրերի հետ: Ան- 
հրաժեշտ է կատարել հիվանդների մանրակրկիտ ընտ- 
րութուն՝ հաշվի առնելով վերոնշյալ գործոնները։ Հետա- 
զոտությունն ավարտելուց հետո նախատեսվում է մշա- 
կել կրկնակի ճառագայթման ենթակա պացիենտների 
ընտրության չափանիշների ուղեցույց։

Հիմնաբառեր. ուռուցք, քաղցկեղ, ճառագայթային 
թերապիա, ռեիռադիացիա (կրկնակի ճառագայթման 
կուրս)

Տարբեր տեղակայման ուռուցքների 
կրկնակի ճառագայթում. 

մեկ կլ ինիկայի փորձը
Պրոսպեկտիվ հետազոտության նախնական 

արդյունքների ամփոփում
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    ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ                              

Հիվանդների մոտ նախկինում ճառագայթ- 
ված ծավալում ռեցիդիվի զարգացումն առանց 
հիվանդության համակարգային բնույթ կրելու,  
ինչպես նաև երկրորդային ուռուցքի առաջա- 
ցումը որոշ դեպքերում պահանջում են նախկի- 
նում ճառագայթված ծավալի կրկնակի ճառա- 
գայթում (ռեիռադիացիա)։ Նախկինում համար- 
վում էր, որ մեկ անատոմիական գոտին կյանքի 
ընթացքում կարող է ճառագայթվել մեկ անգամ 
(հաշվի առնելով նորմալ հյուսվածքների տոլե- 
րանտության շեմը) և կրկնակի ճառագայթման 
հարցը չէր քննարկվում (կատարվել էին միայն  
շատ սահմանափակ քանակով հետազոտու- 
թյուններ, որոնք ունեցել էին բացասական արդ- 
յունքներ)։ Դա պայմանավորված էր նաև այն 
հանգամանքով, որ 2D տեխնոլոգիաները հնա- 
րավորություն չէին տալիս լիարժեք պաշտպա- 
նել ուռուցքի շրջակա առողջ հյուսվածքները և  
կարող էին հանգեցնել ծանր բարդությունների։  
Վերջին տասնամյակներում ճառագայթաբու- 
ժության (ՃԲ) տեխնիկական հնարավորություն- 
ների (IMRT, IGRT, VMAT, Proton Therapy) և ռադիո- 
բիոլոգիայի զարգացմանը զուգահեռ ավելացել 
է նմանատիպ հրապարակումների քանակը, 
որոնք սակայն հիմնականում հետահայաց (ռետ- 
րոսպեկտիվ) հետազոտություններ են և նմանա- 
տիպ հետազոտությունների ապացուցողական 
մակարդակը չի կարող համեմատվել առաջին 
անգամ ճառագայթման ցուցումների հետ, որտեղ  
կան լայն հետազոտությունների հիման վրա հաս- 
տատված ուղեցույցներ։ Այնուամենայնիվ, ռեիռա- 
դիացիան կարող է ոչ միայն լինել որպես ամո- 
քիչ (պալիատիվ) բուժում, այլև հնարավորու- 
թյուն է տալիս հասնելու հիվանդության երկարա- 
տև տեղային հսկողության։ Ներկայումս բուժա- 
կան մոտեցումները և տեխնիկական հնարավո- 
րությունները թույլ են տալիս երկրորդ անգամ 
ճառագայթել ցանկացած տեղակայման ուռուցք, 
ընդհուպ մինչև երկրորդ կուրատիվ դոզա։ Այն 
հիմնականում կատարվում է այլընտրանքային 
տարբերակների բացակայության պարագա- 
յում։ Շատ դեպքերում վիրաբուժական միջա- 
մտությունը դժվարանում է նաև հետճառագայ- 
թային ֆիբրոզի հետևանքով։ Քիմիաթերապիայի  
սահմանափակումներ կարող են հանդիսանալ 
հիվանդի ընդհանուր վիճակը և ռեցիդիվի զգա- 
յունության բացակայությունը քիմիոպրեպարատ- 
ների նկատմամբ։

Պետք է բաղդատել հիվանդի առողջությանը 
սպառնացող պոտենցիալ վտանգն ու կրկնակի 
ճառագայթման ժամանակ կյանքի որակի նվազ- 
ման ռիսկը և սպասվող բուժական արդյունքը։

Բուժական կամ նույնիսկ ամոքիչ ՃԲ-ի 
կրկնակի կուրս նախատեսելիս պետք է 
հաշվի առնել մի շարք գործոններ.
1. առաջին ՃԲ-ի ժամանակ ստացած չափա-
բաժինը (EQD2), ճառագայթված ծավալը,
2. բուժման ժամանակ համակցված քիմիա-
թերապիայի կիրառումը,
3. երկու կուրսերի միջև եղած ժամանակա-
հատվածը,
4. ճառագայթման ծավալում գտնվող նորմալ
հյուսվածքները,
5. առաջին ճառագայթումից հետո առաջա-
ցած վաղ և ուշ հետճառագայթային փոփո-
խությունները,
6. հիվանդի ընդհանուր վիճակի 
ծանրությունը,
7. բուժման այլընտրանքային միջոցների 
կիրառման հնարավորությունը:
Ակնհայտ է, որ այն դեպքերում, երբ առաջին  

ճառագայթման ժամանակ հյուսվածքի տոլե- 
րանտության շեմը (ՏՇ) գերազանցվել է, ինչը 
հանգեցրել է օրգանի ֆունկցիայի կորստի (կամ  
սպասվում է դրա կորուստ), ցանկալի չէ կրկնա- 
կի ճառագայթել այդ ծավալը։ 

Հիվանդները, որոնց մոտ հիվանդության կր- 
կնությունը եղել է բուժված ծավալում (V95=95%) 
առաջին ՃԲ-ից հետո 6 ամսվա ընթացքում, որ- 
պես կանոն, ունենում են ճառագայթակայուն 
(ռադիոռեզիստենտ) ուռուցք և չեն համարվում 
կրկնակի ՃԲ-ի թեկնածու։ Հիվանդության այս- 
պիսի ընթացքը ենթադրում է, որ ուռուցքում կան  
ռադիոռեզիստենտ կլոններ, որոնցից և զարգա- 
նում է հիվանդության կրկնությունը, հետևաբար 
այս հիվանդների մոտ բուժական արդյունքը կլի- 
նի սահմանափակված։ 

Կոտորակման (ֆրակցիոնացման) տարբեր 
ռեժիմների համեմատության համար պետք է վե- 
րահաշվարկել այդ չափաբաժինները 2Գր ֆրակ- 
ցիոնացմամբ համարժեք չափաբաժնի (էկվիվա- 
լենտ դոզայի՝ EQD2) հետ: Դրա հետ մեկտեղ 
պետք է օգտագործել գծային-քառակուսի մոդե- 
լը (LQ model) հետևյալ α/β ցուցանիշներով. վաղ 
ռեակցիաների համար՝ 10, ուշ ռեակցիաների 
համար՝ 3։ 

ՃԲ կուրս նախատեսելիս պետք է հաշվի առ- 
նել շրջակա կառույցների անատոմոֆունկցիո- 
նալ կառուցվածքը։

Բոլոր հյուսվածքները, կախված իրենց անա- 
տոմիական, հյուսվածաբանական, ցիտոարխի- 
տեկտոնիկական առանձնահատկություններից, 
ռադիոկենսաբանության տեսանկյունից օրգա- 
նի ֆունկցիոնալ միավորի կառուցվածքից, դա- 
սակարգվում են որպես հաջորդական (serial), զու- 
գահեռ (parallel) և խառը հաջորդական-զուգահեռ  

Ուռուցքների կրկնակի ճառագայթումՆերսես Քարամյան և այլք
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(serial-parallel) օրգանների։ Հաջորդական օրգան- 
ներ են համարվում ողնուղեղը, տեսողական 
նյարդերը և դրանց խաչվածքը, ուղեղաբունը։ 
Զուգահեռ օրգաններ են թոքերը, երիկամները, 
թքագեղձերը, լյարդը։ Խառը կառուցվածքով 
օրգան է, օրինակ, սիրտը, որտեղ կառուցված- 
քային տարրերից սրտամկանն ունի հաջորդա- 
կան կառուցվածք, իսկ պսակաձև զարկերակ- 
ները՝ զուգահեռ։ Եթե հաջորդական օրգաննե- 
րի ֆունկցիոնալ միավորի նույնիսկ փոքր հատ- 
վածը ստանա ՏՇ-ից բարձր չափաբաժին, ապա  
ամբողջ օրգանը կկորցնի իր ֆունկցիան։ Մինչ- 
դեռ զուգահեռ օրգանների պարագայում կա- 
րևոր է ճառագայթվող ծավալը, և օրգանը կորց- 
նում է իր ֆունկցիան մեծ ծավալի ճառագայթ- 
ման պարագայում։ Կախված օրգանի ստացած 
չափաբաժնից և դրանում կատարված հետճա- 
ռագայթային անատոմոֆունկցիոնալ վերափո- 
խումներից՝ որոշ օրգաններ ժամանակի ընթաց- 
քում վերականգնում են իրենց ռադիոռեզիս- 
տենտությունը, իսկ մի շարք օրգաններում այդ  
փոփոխությունները լինում են մշտական։ Ներկա- 
յումս կրկնակի ճառագայթման նկատմամբ հյուս- 
վածքների ՏՇ-երի վերաբերյալ կան որոշակի 
պատկերացումներ՝ հիմնված կենդանիների 
վրա կատարված փորձերի և սահմանափակ 
թվով կլինիկական հետազոտությունների վրա։ 
Հիմնական կենսական կարևոր օրգանների 
կրկնակի ճառագայթման նկատմամբ տոլերան- 
տության մասին տվյալները հետևյալն են. 

Ողնուղեղի ռեիռադիացիայի վերաբերյալ կան  
մի շարք փորձարարական տվյալներ. դրա ՏՇ-ն  
տարբեր է պարանոցային, կրծքային և գոտկա- 
յին հատվածներում։ Ռեզուս մակակա կապիկ- 
ների վրա կատարված փորձերը ցույց են տվել, 
որ առաջին ճառագայթումից հետո (44Գր) ող- 
նուղեղի տոլերանտությունը վերականգնվում է  
սկզբնական չափաբաժնից մինչև 33,6Գր (76%),  
37,6Գր (85%) և 44,6Գր (101%), համապատաս- 
խանաբար, 1, 2 և 3 տարի հետո [1]։ ՏՇ-ի գերա- 
զանցման պարագայում ուշ բարդությունները 
արտահայտվում են միելոպաթիայի տեսքով։ 

Հետահայաց ուսումնասիրությունը վերլուծել  
է միելոպաթիայի զարգացման կանխատեսիչ 
գործոնները ողնաշարի կրկնակի ճառագայթու- 
մով բուժվող 40 հիվանդների մոտ, որոնցից 11-ի  
մոտ միջինում 11 ամիս անց զարգացել է միելոպա- 
թիա [2]։ Առաջարկվել է ռիսկի գնահատում, հիմ- 
նված 3 հիմնական պարամետրերի վրա, որոնք 
հանգեցնում են միելոպաթիայի ցածր ռիսկի.

1. ՃԲ-ի կումուլյատիվ չափաբաժինը ≤135,5Գր
(կենսաբանորեն արդյունավետ չափաբաժին 
[Biologically Effective Dose – BED]՝ 
հաշվարկված α/β=2Գր ողնուղեղի 

պարանոցային և կրծքային հատվածների 
համար և α/β=4Գր գոտկային հատվածի 
համար), 
2. Երկու կուրսերի միջև 6 ամսից փոքր 
միջակայք,
3. Յուրաքանչյուր կուրսի չափաբաժինը՝ 
≤98Գր։
QUANTEC-ի ուսումնասիրությունը վերանայել 

է 13 կենտրոնների տվյալները, որոնք բոլորը 
ՃԲ կուրսերի միջև միջինում ≥6 ամսվա ընդմի- 
ջում են ունեցել [3]։ Միելոպաթիայի դեպքեր չեն 
գրանցվել կումուլյատիվ ≤60Գր չափաբաժնի 
դեպքում 2Գր համարժեք չափաբաժիններով 
(EQD2): 

Գլխուղեղի հյուսվածքի սովորական ֆրակ- 
ցիոնացմամբ կրկնակի ճառագայթման ժամա- 
նակ ռադիոնեկրոզի դեպքեր հայտնաբերվել են  
100Գր-ից բարձր կումուլյատիվ չափաբաժնի պա- 
րագայում [4]։ Նեյրոտոքսիկության ուշ երևույթ- 
ները հիմնականում արտահայտվում են դեմիե- 
լինիզացիայի, ռադիոնեկրոզի տեսքով։ Ռադիո- 
նեկրոզով պայմանավորված բարդությունները 
հանդիսանում են լուրջ խնդիր այս պացիենտ- 
ների համար։ Այս ռիսկը հիմնականում մնում է  
ցածր (մինչև 10%) կումուլյատիվ EQD2 100-110Գր  
դոզա ստացած պացիենտների մոտ, սակայն 
կտրուկ բարձրանում է (մինչև 25%) 130Գր և 
բարձր դոզաների պարագայում։ 

Թոքերի պատասխանը ճառագայթման նկատ- 
մամբ արտահայտվում է երկու իրար հաջորդող 
երևույթներով՝ պնևմոնիտի, որպես վաղ պա- 
տասխան և ուշ ֆիբրոզի տեսքով։ Թոքերի հյուս- 
վածքի ռեիռադիացիայի ՏՇ-երի մասին կլինի- 
կական տվյալները սահմանափակ են։ Առաջ- 
նային 60Գր (30-80Գր) ստացած՝ թոքի քաղց- 
կեղով հիվանդներին կրկնակի 50Գր (10-70Գր) 
ճառագայթելու պարագայում սիմպտոմատիկ 
ռադիացիոն պնևմոնիտ զարգացել է 56% դեպ- 
քերում։ Սակայն այս հետազոտությունում հի- 
վանդների միջին ապրելիությունը կազմել է 5  
ամիս, ինչը բավարար ժամանակ չէ թոքերի հետ- 
ճառագայթային ուշ փոփոխությունների համար [5]։

Սրտի տոլերանտության գնահատումը կրկնա- 
կի ճառագայթման նկատմամբ 9 ամիս միջա- 
կայքով փորձարկվել է առնետների վրա փորձե- 
րով, որոնցում սրտի ֆունկցիան ex vivo հետա- 
զոտվել է կրկնակի ճառագայթումից 6 ամիս անց։  
Միջին տոլերանտ դոզան պայմանականորեն 
ընդունվել է այն դոզան, որը հանգեցնում է 
ֆունկցիայի կորստի բուժված կենդանիների 
ամենաքիչը 50%-ի մոտ (ED50): 6 ամսից քիչ մի- 
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ջակայքի պարագայում ED50-ը մոտ է մեկ կուր- 
սի ED50-ին, բայց զգալի նվազում է, երբ միջա- 
կայքը 6 ամսից ավել է լինում [6]։ 

Երիկամները ռադիոզգայուն օրգաններից 
մեկն են։ Մկների, առնետների և խոզերի վրա  
կատարված հետազոտությունները ցույց են տա- 
լիս, որ երիկամների ճառագայթային վնասումը 
պրոգրեսիվում է, այլ ոչ թե վերականգնվում ժա- 
մանակի ընթացքում և երիկամների ռեզիստեն- 
տությունը կրկնակի ճառագայթման նկատմամբ 
ժամանակի ընթացքում չի մեծանում երկու կուր- 
սերի միջակայքում [7]։ 

Միզապարկի կրկնակի ճառագայթման պա- 
րագայում փորձարարական տվյալները նույն- 
պես ցույց չեն տվել տոլերանտության վերականգ- 
նում, ինչը հանգեցնում է միզապարկի ծավալի 
մոտ 50%-ի փոքրացման մկների մոտ [8]։ 

Ռադիոմոդիֆիկատորների համակցված կի- 
րառումը ՃԲ-ի հետ կրկնակի կուրսի ժամանակ 
կարող է ավելացնել ինչպես վաղ, այնպես էլ ուշ  
ռադիոտոքսիկության երևույթների առաջացումը։ 

Առանձնահատուկ ուշադրության է արժանի  
կրկնակի ճառագայթման ժամանակ ֆրակցիո- 
նացման ռեժիմների ընտրությունը։ Բազմաթիվ 
ռետրոսպեկտիվ վերլուծություններ և փորձարա- 
րական տվյալներ ցույց են տալիս, որ գերֆրակ- 
ցիոնացված ռեժիմներն ունեն առավելություն 
ուշ տոքսիկության նվազեցման առումով։ 

Տարբեր տեղակայման ուռուցքների կրկնակի  
ճառագայթման վերաբերյալ կան սահմանա- 
փակ տվյալներ։ 

Գլուխ-պարանոցային տեղակայմամբ ուռուցք- 
ների կրկնակի ճառագայթումը սալվաժ վիրահա- 
տությունից հետո կամ առանց վիրահատության  
ցույց է տվել առավելություն ամոքիչ քիմիաթերա- 
պիայի նկատմամբ։ Բնականաբար կրկնակի ճա- 
ռագայթման խմբում վաղ (մուկոզիտ, ֆարինգիտ)  
և ուշ (օստեոռադիոնեկրոզ, տրիզմ) 3-րդ և 4-րդ  
աստիճանի տոքսիկության դեպքերը եղել են ավե- 
լի շատ [9]։ Նորագույն մեթոդների կիրառումը,  
ինչպիսին է IMRT մեթոդիկան, հնարավորու- 
թյուն է տալիս ուռուցքի շրջանում չափաբաժնի 
մեծացման, հետևաբար՝ ավելի լավ տեղային 
հսկողության։ Բացի այդ, այս մեթոդի կիրառ- 
մամբ ռեիռադիացիայի հետ կապված մահացու- 
թյան դեպքերն ավելի քիչ են եղել, քան սովորա- 
կան մեթոդների կիրառման պարագայում [10, 11]։  
Պետք է կատարել թիրախի մանրակրկիտ ընտ- 
րություն և ուրվագծում։ Այս նպատակի համար 
պոզիտրոն-էմիսիոն շերտագրությունը (PET/CT)  
կարող է ինֆորմատիվ լինել։ Ցույց է տրվել, որ  

կրկնակի ճառագայթման կլինիկական թիրա- 
խային ծավալը (Clinical Target Volume – CTV) 
≥50սմ3 կազմելու դեպքում հանդիսանում է 3-րդ  
և ավելի աստիճանի տոքսիկության հիմնական  
կանխատեսիչ գործոնը։ Դրան հակառակ՝ այն  
հիվանդները, ում մոտ CTV-ն եղել է ≤25սմ3, 3-րդ  
աստիճանի կամ ավելի ծանր տոքսիկության 
երևույթներ չեն արձանագրվել [12]։ Էական պա- 
տասխան ստանալու և հիվանդության կրկնու- 
թյունը հետաձգելու համար ուռուցքն անհրա- 
ժեշտ է ճառագայթել ≥50Գր չափաբաժնով [13]։  
Շատ հետազոտողներ կիրառում են 60Գր ռե- 
իռադիացիայի թիրախային դոզան կրկնակի 
ճառագայթման տարբեր ուղեցույցների հիման 
վրա [14]։ Որոշ խոշոր վերլուծություններ ցույց 
են տալիս, որ ավելի բարձր ճառագայթման դո- 
զա ստացած հիվանդների մոտ բարելավվում 
են ապրելիության և ուռուցքի տեղային հսկողու- 
թյան ցուցանիշները [15, 16]։ Ներկայումս չկա 
կոնսենսուս ճառագայթման ընդհանուր դոզայի 
և ֆրակցիոնացման տարբեր ռեժիմների ընտ- 
րության հարցում։ Սակայն ընտրված պացիենտ- 
ների մոտ հնարավոր է կրկնակի ճառագայթել 
ուռուցքը մինչև երկրորդ ամբողջական բուժա- 
կան դոզա (66-70Գր)։ 

Կենտրոնական նյարդային համակարգի 
(ԿՆՀ) տարբեր ծագման ուռուցքների կրկնկակի 
ճառագայթումն ընտրված հիվանդների մոտ  
կարող է բերել պրոգրեսիայից զերծ ապրելիու- 
թյան և ընդհանուր ապրելիության ցուցանիշ- 
ների բարելավման։ ԿՆՀ ուռուցքներով հիվանդ- 
ների ընդհանուր ապրելիությունը և առանց պրո- 
գրեսիայի ապրելիությունը շատ տարբեր է կախ- 
ված ուռուցքի հյուսվածաբանական տեսակից, 
հետևաբար՝ երկու կուրսերի միջև միջակայքը 
կարող է լինել շատ տարբեր։ Բարձր աստիճանի  
չարորակության գլիոմաների դեպքում կրկնակի 
ճառագայթման հարցը մութ է մնում, սակայն 
ընտրված, Կառնոֆսկու բարձր գործակցով և  
փոքր չափերի ուռուցքով հիվանդների համար  
այն կարող է լինել արդյունավետ, հատկապես 
եթե նախկինում եղել է ցածր աստիճանի չարո- 
րակության ուռուցք, որը վերածվել է բարձրի։ 
ՃԲ կուրսը պետք է կրկնել՝ օգտագործելով ժա- 
մանակակից տեխնիկա 30-35Գր 5-15 ֆրակ- 
ցիաներով [17-19]։ Ախտահարված դաշտի կոն- 
վենցիոնալ ճառագայթումը թերապևտիկ դոզա- 
ներով ինչպես առաջին անգամ ախտորոշված 
բարձր աստիճանի չարորակության գլիոմանե- 
րի ժամանակ (54-60Գր) խորհուրդ չի տրվում հի- 
վանդության ռեցիդիվի կրկնակի ճառագայթ- 
ման պարագայում։ Ուռուցքասպան չափաբաժ- 
նին հասցնելը սահմանափակված է բուժման 

Ուռուցքների կրկնակի ճառագայթումՆերսես Քարամյան և այլք
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հետ կապված պոտենցիալ մահացու կամ ծանր  
տոքսիկության երևույթներով, քանի որ հիվանդ- 
ների մեծամասնությունը ստացել է ադյուվանտ 
ՃԲ տոլերանտության առավելագույն դոզանե- 
րով առաջնային բուժման ժամանակ։ Երբեմն 
կարող են լինել բացառություններ եզակի հի- 
վանդների մոտ, երբ հիվանդության կրկնությու- 
նը եղել է առաջին ՃԲ-ից 4 և ավել տարի անց, 
բայց նույնիսկ այս դեպքերում տոքսիկության 
նվազեցման համար խորհուրդ է տրվում դոզա- 
յի պակասեցում և կոնսերվատիվ ծավալի ճառա- 
գայթում։ Գլիոբլաստոմաներով հիվանդների հի- 
վանդության ռեցիդիվի դեպքում, ինչը միջինում 
լինում է առաջնային բուժումից 9 ամիս անց, կրկ- 
նակի ճառագայթումը հնարավոր է և ընտրված  
հիվանդների մոտ պրոգրեսիայից զերծ ապրելիու- 
թյան մեդիանան, ըստ տարբեր կլինիկաների 
փորձի, կազմում է 4-6 ամիս [20, 21]։ Այնպիսի 
ուռուցքների պարագայում, ինչպիսիք են շվա- 
նոմաները, հեմանգիոպերիցիտոմաները, երկու 
ճառագայթային կուրսերի միջև միջակայքը 
կարող է շատ ավելի երկար լինել։ Հիվանդների 
ընտրության ժամանակ պետք է հաշվի առնել 
բոլոր հայտնի կանխատեսիչ և կանխորոշիչ 
գործոնները։

Գինեկոլոգիական ուռուցքների (արգանդի 
վզիկի, էնդոմետրիալ, հեշտոցի կամ վուլվայի  
քաղցկեղ) կրկնակի ճառագայթման ժամանակ  
հնարավոր է համակցել հեռահար ՃԲ-ն և բրա- 
խիթերապիան։ Բուժումը կարող է հետապնդել 
հիվանդության տեղային հսկողության հասնելու  
նպատակ, ինչպես նաև լինել ամոքիչ միջոց  

որոշ ախտանիշները (օրինակ, արյունահոսու- 
թյուն) դադարեցնելու համար։ Sommers et al.  
(1989) հետազոտությունում 376 հիվանդից 
86,8%-ը ստացել է հեռահար ՃԲ, 7,7%-ը՝ հեռա- 
հար ՃԲ և բրախիթերապիա, իսկ 5,5%-ը՝ միայն 
բրախիթերապիա։ Կրկնակի ճառագայթման մի- 
ջին դոզան կազմել է 45-50Գր։ 5-ամյա ապրե- 
լիությունը կազմել է 30% վիրահատության և  
ՃԲ համակցման պարագայում, միայն վիրահա- 
տության պարագայում՝ 12%, իսկ միայն ՃԲ-ի  
դեպքում՝ 4% [22]։ Պետք է նշել, որ վիրահատու- 
թյան ծավալը շատ դեպքերում լինում է էքզեն- 
տերացիան։ Բարդությունները տվյալ հետազո- 
տությունում կազմել են 4,3% և արտահայտվել 
են ցիստիտի, միզուկի ստրիկտուրաների, մա- 
լաբսորբցիայի և ստորին վերջույթների լիմֆէ- 
դեմայի տեսքով։ Որոշ դեպքերում հնարավոր է 
նաև խուղակների առաջացում։

Ոսկրային համակարգի ցավային համախտա- 
նիշով ուղեկցվող մետաստազների կրկնակի ճա- 
ռագայթումը կարող է օգտակար լինել, եթե 
նախնական բուժումը պատշաճ ձևով չի մեղմել  
ոսկրացավը կամ առաջնային դրական պատաս- 
խանից հետո զարգացել է ռեցիդիվ։ Գրակա- 
նության մետավերլուծությունը ցույց է տվել, որ  
ոսկրային համակարգի ցավոտ մետաստազ- 
ների հետ կապված պալիատիվ ՃԲ ստացած 
հիվանդների 20%-ը հետագայում ստացել են 
կրկնակի ՃԲ կուրս։ Վերջինս տվել է որոշակի 
օգուտ ցավի նվազեցման տեսքով 58% հիվանդ- 
ների մոտ [23]։

Աղյուսակ 1. Հետազոտության բնութագիրը

Սեռ, արական/իգական 17/25

Տարիք, մեդիանա (տիրույթ), տարի 60,5 (22 - 81)

Ուռուցքի տեղակայում

► կենտրոնական նյարդային համակարգ (առաջնային)

► գլխուղեղի մետաստազ

► գինեկոլոգիական

► գլուխ-պարանոց

► ոսկրային համակարգի մետաստազ

► կրծքագեղձ

► այլ տեղակայման

12

8

6

5

3

3

5

Հիվանդության փուլ

► III

► IV

► չդասակարգվող

6

30

6

Երկու կուրսերի միջև ընկած ժամանակահատված, մեդիանա (տիրույթ), ամիս 34,5 (1,5-252)

Գումարային համարժեք չափաբաժին, մեդիանա 
(տիրույթ), Գր

► երկու կուրսերը միասին

► առանց գլխուղեղի և ոսկրերի մետաստազով հիվանդների

99 (56-121)

102 (84-121)

Հսկողություն, մեդիանա (տիրույթ), ամիս 9 (1-29,5)
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    ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ՆՊԱՏԱԿԸ           

Սույն պրոսպեկտիվ, միակենտրոն հետազո- 
տության նպատակն է՝ ուսումնասիրել կրկնակի  
ճառագայթային բուժման նշանակման նպատա- 
կահարմարությունը տարբեր պաթոլոգիաների 
ժամանակ՝ վերլուծելով հիվանդների ապրելիու- 
թյան ցուցանիշները, հնարավոր բարդություն- 
ները և կյանքի որակը։

    ՆՅՈՒԹԵՐ ԵՎ ՄԵԹՈԴՆԵՐ                     

Սա առաջին նմանատիպ հետազոտությունն 
է Հայաստանում: Այս հետազոտության մեջ ամ- 
փոփվել է մեկ առանձին կլինիկայի փորձը 1050 
պացիենտների տվյալների հիման վրա, ովքեր 
2019 թ. հունվարից մինչև 2021 թ. սեպտեմբեր 
ստացել են ՃԲ «ԻՐԱ ՄԵդիքլ Գրուպ» բժշկա- 
կան կենտրոնում։ Վերլուծության համար առանձ- 
նացվել է 42 պացիենտ, ովքեր ստացել են ՃԲ  
կրկնակի կուրս (ռեիռադիացիա), ինչը կազմում  
է ընդհանուր պացիենտների 4%-ը։ Հետազո- 
տության մեջ չեն ընդգրկվել այն հիվանդները, 
որոնք ողջ են եղել հոդվածի հանձնման պահին,  
սակայն ունեցել են կարճ հսկողություն (<3 ամիս)։  
Այդ 42 հիվանդների տարիքի մեդիանան կազմել  
է 60,5 (տիրույթ՝ 22-81): Նրանց բաշխումն ըստ 
սեռի, ուռուցքի տեղակայման և հիվանդության 
փուլի ներկայացված է Աղյուսակ 1-ում:

Երկու կուրսերի միջև ժամանակահատվածի 
մեդիանան կազմել է 34,5 ամիս (տիրույթ՝ 1,5-
252): Երկու կուրսերի գումարային համարժեք 
չափաբաժնի մեդիանան կազմել է՝ 99Գր (տի- 
րույթ՝ 56-121)։ Այս ցանկից գլխուղեղի և ոսկրա- 
յին համակարգի երկրորդային ախտահարմամբ 
հիվանդներին բացառելու դեպքում երկու կուրսե- 
րի գումարային համարժեք չափաբաժնի մեդիա- 
նան կկազմի 102Գր (տիրույթ՝ 84-121): Հիվանդ- 
ների հսկողության մեդիանան կրկնակի ՃԲ կուր- 
սից հետո կազմել է 9 ամիս (տիրույթ՝ 1-29,5):

    ՆԱԽՆԱԿԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ                              
    ԱՄՓՈՓՈՒՄ                                    

Մահացած հիվանդների ապրելիության մեդիա- 
նան կազմել է 6,5 ամիս (տիրույթ՝ 1-23)։ Կրկնա- 
կի ՃԹ ստացած 42 պացիենտներից 7-ի մոտ, 
ովքեր ի սկզբանե ունեցել են Կառնոֆսկու ցածր  
գործակից (60%) ապրելիությունը կազմել է առա- 
վելագույնը 3,5 ամիս։ Եթե այս 7 պացիենտները  
չընդգրկվեն վիճակագրական վերլուծության մեջ,  
ապա հիվանդների ապրելիության մեդիանան 
կկազմի 10 ամիս (տիրույթ՝ 4-23)։ 2021 թ. դեկ- 
տեմբերի 31-ի դրությամբ ողջ է եղել 21 պացի- 
ենտ, որոնց հսկողության մեդիանան կազմել է 
11 ամիս (տիրույթ՝ 5-29,5)։

Գնահատվել են նաև հիվանդների հետճառա- 
գայթային կյանքի որակը և բարդությունների քա- 
նակը։ Կյանքի որակի նվազեցում և բուժման հետ  
կապված մահվան դեպքեր չեն արձանագրվել։

Հետազոտությունն և հիվանդների հավաքա- 
գրումը շարունակվում է։

    ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                          

Տվյալ միակենտրոն պրոսպեկտիվ հետոզո- 
տության նախնական արդյունքները ցույց են  
տալիս, որ նորագույն տեխնոլոգիաներով կրկ- 
նակի ռադիոթերապիայի կուրսի միջոցով կա- 
րելի է հասնել հիվանդների ապրելիության և 
կյանքի որակի բարձրացման։ Անհրաժեշտ է  
կատարել կրկնակի ճառագայթման թեկնածու- 
ների մանրակրկիտ ընտրություն՝ հաշվի առնե- 
լով բոլոր կանխատեսիչ և կանխորոշիչ գործոն- 
ներն ամեն տեղակայման ուռուցքի համար։ Նո- 
րագույն տեխնոլոգիաների շնորհիվ կարելի է  
պլանավորել նույնիսկ երկրորդ կուրատիվ դոզա։

    ՇԱՀԵՐԻ ԲԱԽՈՒՄ                             

Հեղինակները չեն նշում որևէ շահերի բախ- 
ման մասին։
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A single-institution experience on reirradiation 
of different tumor sites

Preliminary results of the prospective study

Nerses Karamyan,1,2 Mikayel Arustamyan,1 
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2Department of Oncology, Avdalbekyan National Institute of 
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ABSTRACT
Purpose: The aim of this single-center prospective 

study is to investigate the expediency of reirradiation of 
patients with different tumor localizations, taking into ac-
count the survival rates of patients, possible complications 
and subsequent quality of life.

Materials and methods: For the first time in Armenia, 
an analysis of the results of reirradiation is carried out on 
the basis of the experience of one clinic. The results of 
treatment of 1050 patients who received radiotherapy at 
the IRA Medical Group Medical Center from January 2019 
to September 2021 were studied. The study included 42 

patients who received a second course of radiotherapy, 
which accounted for 4% of the total number of patients. 
The median age of patients was 60.5 years (range, 22-
81), including 17 men, 25 women. According to patholo-
gies: central nervous system primary tumors – 12 patients, 
brain metastasis – 8, gynecology – 6, head and neck tu-
mors – 5, metastatic bone lesions – 3, breast cancer – 3, 
other localizations – 5. Stage of the disease: III – 6 pa-
tients, IV – 30, unclassified – 6.

The average interval between two courses of radio-
therapy was 34.5 months (range, 1.5-252). The median 
total equivalent dose from two irradiation courses is 99 Gy 
(range, 56-121). Excluding patients who received reirradi-
ation for metastatic relapse, the total equivalent dose was 
102 Gy (range, 84-121), and the median follow-up time 
after reirradiation was 9 months (range, 4-29.5).

Results: The average life expectancy of patients who 
died during the observation period was 6.5 months 
(range, 1-23). In 7 out of 42 patients who initially had low 
Karnofsky score (60%), survival was up to 3.5 months. 
After excluding these patients from further statistical anal-
ysis, the median survival of the remaining patients was 
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10 months (range, 4-23). As of December 31, 2021, 21 
patients (50%) were alive, with a mean follow-up of 11 
months (range, 5-29.5). The number of post-radiation 
complications and the quality of life of patients were also 
assessed. There were no treatment-related deaths or re-
duced quality of life.

Conclusions: The preliminary results of this prospec-
tive study demonstrate that the use of the latest technol-
ogies in repeat radiotherapy can improve survival and 
quality of life of patients. Thanks to new technologies, it is 

possible to conduct a second course of radiotherapy even 
in curative doses. When planning a repeat therapeutic or 
palliative course of radiotherapy, it is necessary to careful-
ly select patients, taking into account a number of factors 
related to previous treatment and individual characteris-
tics of the patient. After completion of the study, we plan 
to develop recommendations on the criteria for selecting 
candidates for reirradiation.

Keywords: tumor, cancer, radiotherapy, reirradiation

Опыт отдельной клиники по повторному об-
лучению опухолей различной локализации
Предварительные результаты проспективного 

исследования

Нерсес Карамян,1,2 Микаел Арустамян,1 Севана 
Абнуси,2 Ваге Тер-Минасян2

1Медицинский центр «ИРА Медикал Груп», Ереван, 
Армения
2Кафедра онкологии, Национальный Институт 
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АБСТРАКТ
Цель: Целью данного одноцентрового проспектив-

ного исследования является изучение целесообраз-
ности повторного облучения больных с различными 
локализациями опухолей с учетом показателей выжи-
ваемости больных, возможных осложнений и последу-
ющего качества жизни.

Материалы и методы: Впервые в Армении прово-
дится анализ результатов реиррадиации на опыте од-
ной клиники. Исследованы результаты лечения 1050 
больных, получавших радиотерапию в медицинском 
центре “ИРА Медикал Груп” с января 2019 г. по сен-
тябрь 2021 г. В исследование были включены 42 боль-
ных, получивших повторный курс радиотерапии, что 
составило 4% от общего количества больных. Медиана 
возраста больных составила 60.5 лет (диапазон: 22-
81), из них 17 мужчин, 25 женщин, по патологиям: пер-
вичные опухоли центральной нервной системы – 12 
больных, метастатическое поражение головного моз-
га – 8, гинекология – 6, опухоли головы и шеи – 5, 
метастатическое поражение костей – 3, рак молочной 
железы – 3, другие локализации – 5. Стадия заболе-
вания: III – 6 больных, IV – 30, неклассифицируемые 
– 6. Медиана интервала между двумя курсами ради-
отерапии составил 34,5 месяца (диапазон: 1,5-252). 
Медиана суммарной эквивалентной дозы от двух кур-

сов облучения – 99 Гр (диапазон: 56-121). Исключая 
больных, получивших реиррадиацию по поводу мета-
статического повторного поражения, суммарная экви-
валентная доза составляла 102 Гр (диапазон: 84-121), 
медиана срока наблюдения больных после реиррадиа-
ции составил 9 месяцев (диапазон: 4-29,5).

Результаты: Медиана продолжительности жизни 
скончавшихся за время наблюдения больных состави-
ла 6,5 месяцев (диапазон: 1-23). У 7-и больных из 42-
х, имевших изначально низкий индекс Карнофского 
(60%), выживаемость была до 3,5 месяцев. После 
исключения указанных больных из дальнейшего ста-
тистического анализа, медиана выживаемости остав-
шихся больных составила 10 месяцев (диапазон: 4-23). 
По состоянию на 31 декабря 2021 г. в живых был 21 
пациент (50%), с медианой продолжительности на-
блюдения 11 месяцев (диапазон: 5-29,5). Также было 
оценено количество послерадиационных осложнений 
и качество жизни больных. Связанных с проведенным 
лечением смертных случаев и снижения качества жиз-
ни зафиксировано не было. 

Выводы: Предварительные результаты данного 
проспективного исследования демонстрируют, что 
применение новейших технологий при проведении по-
вторной радиотерапии позволяет добиться улучшения 
результатов выживаемости и качества жизни у подоб-
ных больных. Благодаря новым технологиям возмож-
но проведение повторного курса радиотерапии даже 
в куративных дозах. При планировании повторного 
лечебного или паллиативного курса радиотерапии, не-
обходимо проводить тщательную селекцию больных, 
учитывая целый ряд факторов, связанных с прове-
денным ранее лечением и индивидуальными характе-
ристиками больного. После завершения исследования 
нами планируется разработка рекомендаций по крите-
риям выбора кандидатов на повторное облучение.
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