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Ներածություն. Թոքի չարորակ ուռուցքների 
փուլավորման համար սկզբունքային կարևորու
թյուն ունի միջնորմային ավշային հանգույցների 
ախտահարման գնահատումը՝ N փուլավորումը: 
Գոյություն ունեն փուլավորման բազմաթիվ ին
վազիվ մեթոդներ, որոնց մեջ իր հաստատուն 
տեղն ունի վիդեոմեդիաստինոսկոպիան (տե
սամիջնորմադիտումը)։ Մետաստատիկ ավշա
հանգույցի բիոպտատը բավարար է լիարժեք 
ախտահյուսվածաբանական, իմունահյուսվածա
բանական և գենետիկ հետազոտություններ կա
տարելու համար:

Նպատակ. Հետազոտության նպատակն է 
ցույց տալ, որ համակարգչային շերտագրության 
(ՀՇ) պատկերների վրա ախտահարված միջնոր
մային ավշահանգույցներով թոքի ուռուցքի առ
կայության դեպքում, երբ հյուսվածաբանական 
ախտորոշումը հնարավոր չէ կատարել բրոն
խոսկոպիայով, վիդեոմեդիաստինոսկոպիան 
հնարավորություն է տալիս կատարել բիոպսիա 
հետագա հյուսվածաբանական ախտորոշմամբ 
և փուլավորման միաժամանակյա ճշգրիտ որոշ
մամբ։

Մեթոդներ. Հետազոտությունն իրականաց
վել է ռետրոսպեկտիվ: Ընտրվել են այն բուժա
ռուները, որոնց իրականացվել է վիդեոմեդիաս
տինոսկոպիա՝ 2022թ. հունվարից մինչև 2023թ. 
ապրիլ ընկած ժամանակահատվածում «Աստ
ղիկ» բժշկական կենտրոնի (Երևան, Հայաս
տան) կրծքային վիրաբուժության բաժանմուն
քում: Վերոնշյալ բուժառուների մոտ ըստ ՀՇ և 
պոզիտրոն-էմիսիոն շերտագրությամբ (ՊԷՇ/ՀՇ) 
տվյալների ենթադրվել է թոքի կենտրոնական 

կամ ծայրամասային քաղցկեղ, միջնորմային 
ավշահանգույցների ախտահարում, առանց հե
ռավոր մետաստազի՝ M₀, և որոնք դեռևս չեն ու
նեցել հյուսվածաբանական ախտորոշում:

Արդյունքներ. Հետազոտությունն ընդգրկել է 
22 բուժառու թոքի կենտրոնական և ծայրամա
սային ուռուցքներով, որոնց մոտ կատարված ՀՇ 
և ՊԷՇ/ՀՇ հետազոտություններով ենթադրվել 
է քաղցկեղ և միջնորմի ավշահանգույցերի ախ
տահարում: 22 բուժառուներից 20-ի ավշահան
գույցներում հայտնաբերվել է թոքի քաղցկեղի 
մետաստազ` 18-ը ոչմանրբջջային, 2-ը մանրբջ
ջային: Երկու բուժառուի մոտ N₂-ը ժխտելուց հե
տո կատարվել է լոբեկտոմիա, հետվիրահատա
կան հյուսվածաբանական հետազոտությամբ 
ախտորոշվել է թոքի ադենոկարցինոմա` մեկի 
մոտ pN2, մյուսի մոտ pN0: Կատարված վիդեո
մեդիաստինոսկոպիաներից հետվիրահատա
կան բարդություններ չեն գրանցվել: Հոսպիտա
լացման տևողությունը եղել է 8-ից 24 ժամ:

Եզրակացություն. ՀՇ և ՊԷՇ/ՀՇ հետազո
տություններով ախտորոշված թոքի ուռուցքի և 
միջնորմի ավշահանգույցների ենթադրյալ ախ
տահարումով բուժառուների դեպքում վիդեո
մեդիաստինոսկոպիան կարող է հանդիսանալ 
առաջնային հյուսվածաբանական ախտորոշ
ման մեթոդ՝ միաժամանակ հնարավորություն 
ստեղծելով կատարել քաղցկեղի փուլավորում, 
կրճատելով ինվազիվ միջամտությունների քա
նակը և ժամանակ խնայելով բուժումը վաղ սկ
սելու համար:

Հիմնաբառեր. թոքի քաղցկեղ, N փուլավո
րում, վիդեոմեդիաստինոսկոպիա, էնդոսոնոգ
րաֆիա

Թոքի քաղցկեղի միաժամանակյա 
վերիֆիկացիա և N փուլավորում 

վիդեոմեդիաստինոսկոպիկ եղանակով
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Թոքի չարորակ ուռուցքների բուժման, այդ 

թվում հնարավոր վիրահատական բուժման 
մարտավարությունն ընտրելու համար առանց
քային նշանակություն ունի միջնորմի ավշային 
հանգույցների ախտահարվածության ճշգրիտ 
գնահատումը: Կրծքային վիրաբույժների եվ
րոպական միության (ESTS) և Թոքի քաղցկեղի 
ուսումնասիրման միջազգային ասոցիացիայի 
(IASLC) ուղեցույցների համաձայն թոքի քաղց
կեղի 2-րդ և 3-րդ փուլի ժամանակ միջնորմային 
ավշահանգույցների ինվազիվ փուլավորումը 
պարտադիր է [1-3]։ Միջնորմային ավշահան
գույցների փուլավորման համար ներդրվել են 
բազմաթիվ վիրաբուժական ինվազիվ և նվազ 
ինվազիվ մեթոդներ։ Ներկայումս ընտրության 
ոսկե ստանդարտ են համարվում էնդոսոնոգրա
ֆիան (EUS) կամ էդնոբրոնխիալ սոնոգրաֆիան 
(EBUS) [4,6,8]: Վիդեոմեդիաստինոսկոպիան 
(տեսամիջնորմադիտում) իր ճշգրտությամբ չի 
զիջում էնդոսոնոգրաֆիկ մեթոդներին և միա
ժամանակ հնարավորություն է տալիս կատարել 
լիարժեք հյուսվածաբանական, իմունահյուսվա

ծաբանական և գենետիկ հետազոտություններ 
և, որ ներկայումս շատ կարևոր է, համապար
փակ գենոմիկ սեքվենավորումներ (NGS, FMI) 
[4-6]։ Հյուսվածաբանական տեսանկյունից մե
տաստատիկ ավշային հանգույցը բավարար 
է ախտաբանահյուսվածաբանական, իմունա
հյուսվածաբանական և գենետիկ լիարժեք հե
տազոտություններ կատարելու համար [5]։ 
Համակարգչային շերտագրությամբ (ՀՇ) ախտո
րոշված թոքի չարորակ ուռուցքների ժամանակ 
առաջնահերթ ցուցված է հյուսվածաբանական 
ախտորոշում։ Եթե ուռուցքը բրոնխոսկոպով 
հասանելի չէ, ապա բիոպսիան կատարվում է 
միջմաշկային ասեղնային կամ թորակոսկոպիկ 
եղանակով։ Դրանից հետո հնարավոր վիրահա
տության ենթակա ուռուցքների համար, որոնք 
ունեն N2 ախտահարման կասկած, կատարվում 
է միջնորմային ավշահանգույցների ինվազիվ 
փուլավորում՝ կիրառելով EBUS/EUS, վիդեոմեդի
աստինոսկոպիա (video-assisted mediastinoscopy, 
VAM), վիդեոմեդիաստինոսկոպիկ լիմֆադե
նեկտոմիա (video-assisted mediastinoscopic 
lymphadenectomy, VAMLA) կամ անդրպարա
նոցային ընդլայնված միջնորմային լիմֆադե

Աղյուսակ 1. Բուժառուների բնութագիրը

Հ/հ Սեռ Տարիք Ուռուցքի 
տեղակայումը

Ուռուցքի 
չափը, սմ

Հետազոտված 
ավշահանգույցներ

Հյուսվածաբանական 
ախտորոշում, N փուլը

1 Ար 75 ԱՎԲ 3.5 4R, 4L, 7 տափակբջջային, N3
2 Իգ 48 ԱՍԲ 5.6 4R, 2R, 7 ադենոկարցինոմա, N2
3 Իգ 78 ԱՎԲ 6.2 4R, 2R, 7 ,4L ադենոկարցինոմա, N2
4 Ար 74 ԱՍԲ 3.5 4R, 7, 4L մանրբջջային, N3
5 Ար 67 ՁՍԲ 5.8 4L, 7, 4R ադենոկարցինոմա, N2
6 Ար 68 ԱՍԲ 6.5 4R, 7, 4L ադենոկարցինոմա, N2
7 Ար 64 ՁՍԲ 6.7 5L, 4L, 4R, 7 ադենոկարցինոմա, N3
8 Ար 65 ԱՎԲ 2.9 4R, 2R, 7 ուռուցք չի հայտնաբերվել
9 Ար 70 ԱՄԲ 3.8 4R, 4L, 7 մանրբջջային, N3
10 Ար 53 ՁՎԲ 4.7 4L, 4R, 7 տափակբջջային, N2
11 Ար 55 ԱՎԲ 7.2 4R, 4L, 3A, 7 ադենոկարցինոմա, N2
12 Ար 68 ԱՍԲ 5.4 4R, 2R, 4L, 7 ադենոկարցինոմա, N3
13 Ար 55 ՁՍԲ 5.9 4L, 7, 4R ադենոկարցինոմա ,N2
14 Ար 66 ՁՎԲ 3.7 4L, 4R, 7 տափակբջջային, N2
15 Ար 46 ՁՍԲ 6.8 4L, 4R, 7 ադենոկարցինոմա, N3
16 Իգ 79 ՁՎԲ 3.2 4L, 4R, 7 ադենոկարցինոմա, N2
17 Ար 60 ՁՎԲ 7.3 4L, 4R, 7 ադենոկարցինոմա, N2
18 Ար 64 ՁՎԲ 4.6 4L, 4R, 7 ադենոկարցինոմա, N2
19 Իգ 73 ԱՄԲ 7 4R, 7, 5L, 3A տափակբջջային, N2
20 Ար 66 ՁՎԲ 4.2 4L, 4R,7 ադենոկարցինոմա, N2
21 Ար 76 ԱՎԲ 8 4R,2R, 4L, 7 տափակբջջային, N2
22 Իգ 64 ԱՍԲ 4.5 4L, 4R, 7 ուռուցք չի հայտնաբերվել
ԱՄԲ – աջ թոքի միջին բիլթ, ԱՍԲ – աջ թոքի ստորին բիլթ, ԱՎԲ – աջ թոքի վերին բիլթ, ՁՎԲ – ձախ թոքի վերին բիլթ, 
ՁՍԲ – ձախ թոքի ստորին բիլթ
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նեկտոմիա (transcervical extended mediastinal 
lymphadenectomy, TEMLA) [6-8]:

Վիդեոմեդիաստինոսկոպիան պակաս տրավ
մատիկ է, քան թորակոսկոպիան, և որպես միջ
նորմային ավշահանգույցների փուլավորման 
ինվազիվ մեթոդ ավելի ինֆորմատիվ է և լայն 
կիրառում ունի [5,6]։ 

Հետազոտությունները վիդեոմեդիաստինոս
կոպիայով սկսելու դեպքում մեկ ինվազիվ մի
ջամտություն պակաս է կատարվում և ժամանակ 
է խնայվում բուժումը շուտ սկսելու համար [5]։ 

Այսպիսով, սույն հետազոտության նպատակն 
է ցույց տալ, որ ՀՇ պատկերների վրա ախտա
հարված միջնորմային ավշահանգույցներով թո
քի ուռուցքի առկայության դեպքում, երբ հյուս
վածաբանական ախտորոշումը հնարավոր չէ 
կատարել բրոնխոսկոպիայով, վիդեոմեդիաս
տինոսկոպիան հնարավորություն է տալիս կա
տարել բիոպսիա հետագա հյուսվածաբանական 
ախտորոշմամբ և փուլավորման միաժամանա
կյա ճշգրիտ որոշմամբ։

    ՆՅՈՒԹ ԵՎ ՄԵԹՈԴՆԵՐ                    

Բուժառուներ
Հետազոտության մեջ ներառված բոլոր 22 

բուժառուները վիրահատվել են «Աստղիկ»› 
բժշկական կենտրոնի կրծքային վիրաբուժու
թյան բաժանմունքում 2022թ. հունվարից մինչև 
2023թ. ապրիլ ընկած ժամանակահատվածում։ 
Նրանց մոտ ՀՇ և պոզիտրոն-էմիսիոն շերտագ
րությամբ (ՊԷՇ) ՀՇ հետազոտություններով 
ախտորոշված է եղել IIIA կամ IIIB փուլի թոքի 
ուռուցք, ինչը ենթադրում է միջնորմային ավշա
հանգույցների ախտահարում։ Բոլոր հիվանդ
ների մոտ կատարված վիդեոբրոնխոսկոպիան 
բացառել է էնդոբրոնխիալ ուռուցքի առկայու
թյունը։ Հետազոտված բուժառուներից 5-ը եղել 
են իգական, իսկ 17-ը՝ արական սեռի, տարիքը՝ 
46-ից 78 տարեկան, 12 բուժառու աջ, իսկ 10-ը՝ 
ձախ թոքի ուռուցքով (Աղյուսակ 1)։ Ուղեկցող 
հիվանդությունները` թոքերի քրոնիկ օբստրուկ
տիվ հիվանդություն, սրտանոթային տարբեր 
հիվանդություններ, շաքարային դիաբետ։


Ախտորոշման չափանիշներ
Բոլոր 22 բուժառուներն անցել են ներերա

կային կոնտրաստավորումով բազմաօրգանային 
ՀՇ: Նրանցից 3-ի մոտ ախտորոշվել է կենտրո
նական, իսկ 19-ի մոտ՝ ծայրամասային ուռուցք։ 
Ծայրամասային ուռուցքները եղել են 2.9-8.0 սմ 
մեծության։ Բոլորի մոտ ՀՇ-ով նկարագրվել են 
ավելի քան 1.0 սմ չափերի, փոփոխված կառուց
վածքով միջնորմային ավշահանգույցներ։

    ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐ                                 

Բոլոր բուժառուների մոտ վիդեոմեդիաստի

նոսկոպիայի ժամանակ վերցվել են կտորներ 
4R, 7, 4L խմբերի ավշահանգույցներից, որոշ 
դեպքերում նաև 2R, 3A խմբերից։ Բուժառունե
րից 6-ի մոտ ախտորոշվել է միայն հակառակ 
կողմի ավշահանգույցների ախտահարում` N3, 
14-ի մոտ նույն կողմի միջնորմային հանգույց
ների ախտահարում` N2, իսկ 2-ի մոտ միջնոր
մային ավշահանգույցների ախտահարում չի 
հայտնաբերվել։ 13 բուժառուի մոտ ախտորոշվել 
է ադենոկարցինոմա, 5-ի մոտ՝ տափակբջջային, 
իսկ 2-ի մոտ՝ մանրբջջային ուռուցք։ Հետվիրա
հատական բարդություն որևէ բուժառուի մոտ չի 
գրանցվել։

    ՔՆՆԱՐԿՈՒՄ                                     

Թոքի քաղցկեղի TNM դասակարգման 3 բա
ղադրիչներից առավել դժվարություն է ներկա
յացնում ավշահանգույցների ախտահարման 
ճշգրիտ ախտորոշումը՝ N փուլավորումը։ ՀՇ և 
ՊԷՇ/ՀՇ հետազոտույթուններն ունեն ցածր սպե
ցիֆիկություն, ինչի պատճառով դրանք միայ
նակ բավարար չեն: Անհրաժեշտ է կիրառել ին
վազիվ մեթոդներ։ էնդոսոնոգրաֆիկ մեթոդները 
(EBUS/EUS) համարվում են ոսկե ստանդարտ 
փուլավորման համար [5], սակայն ենթադրում 
են հիմնականում բջջաբանական հետազոտու
թյուն և ուռուցքի լիարժեք հյուսվածաբանական, 
իմունոհիստոքիմիական և գենետիկ հետազո
տությունների համար բավարար չեն։ Թոքի ու
ռուցքների հետազոտությունները սովորաբար 
կատարվում են բուն գոյացությունից հյուսվածք 
վերցնելու միջոցով՝ միջմաշկային միջուկային 
բիոպսիայի (percutaneous core biopsy) կամ վի
դեոթորակոսկոպիկ եղանակով։ Վիդեոմեդի
աստինոսկոպիան որպես ինվազիվ ախտորոշիչ 
մեթոդ իր հաստատուն տեղն ունի թոքի ուռուցք
ների փուլավորման գործում և միաժամանակ 
հնարավորություն է ստեղծում կատարել լիար
ժեք հյուսվածաբանական, իմունոհիստոքիմիա
կան և գենետիկ հետազոտություններ [7-9]։

Սույն հետազոտության մեջ ներառված բու
ժառուների մոտ ՀՇ հետազոտությամբ ախտո
րոշվել է թոքի կենտրոնական կամ ծայրամա
սային ուռուցք` N2 M0, և հաջորդիվ կատարվել 
է վիդեոմեդիաստինոսկոպիա։ 22 բուժառունե
րից 20-ի մոտ (91%) դրվել է վերջնական հյուս
վածաբանական ախտորոշում և միաժամանակ 
կատարվել է ճշգրիտ փուլավորում։ 2 հոգու մոտ 
միջնորմային ավշահանգույցների ուռուցքային 
ախտահարում չի ախտորոշվել, որոնք հետա

Գ. Ոսկանյան և այլք Թոքի քաղցկեղի ախտորոշում վիդեոմեդիաստինոսկոպիայով
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գայում վիրահատվել են որպես II փուլի ուռուցք։ 
Հետվիրահատական հյուսվածաբանական հե
տազոտությամբ մեկի մոտ ախտորոշվել է N2 
փուլ։ Ըստ գրականության տվյալների վիդեո
մեդիաստինոսկոպիայի և էնդոսոնոգրաֆիկ մե
թոդների զգայունությունը 87-90% է։ Մեր դեպ
քերի շարքում այն կազմել է 95%՝ հավանաբար 
բուժառուների սահմանափակ քանակով պայ
մանավորված։ Ինչպես ցանկացած ինվազիվ 
եղանակ, վիդեոմեդիաստինոսկոպիան նույն
պես ունի իր բարդությունները` վերքային ին
ֆեկցիա, միջնորմային հեմատոմա կամ սերոմա, 
միջնորմաբորբ, պնևմոթորաքս, հիդրոթորաքս, 
խիլոմա կամ խիլոթորաքս, ձախ հետադարձ կո
կորդային նյարդի կաթված, արյունահոսություն 
բրոնխիալ զարկերակներից, վահանաձև գեղ
ձի անոթներից, միջնորմային երակներից, մեծ 
անոթների, կենտրոնական շնչուղիների կամ 

կերակրափողի վնասումներ։ Սույն հետազո
տության բուժառուների մոտ որևէ բարդություն 
չի արձանագրվել, ինչը նույնպես հավանաբար 
պայմանավորված է ընտրանքի համեմատաբար 
փոքր չափով։


    ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                           

ՀՇ և ՊԷՇ/ՀՇ հետազոտություններով ախտո
րոշված թոքի ուռուցքով և միջնորմի ավշահան
գույցների ենթադրյալ ախտահարումով բուժա
ռուների վիդեոմեդիաստինոսկոպիան կարող է 
հանդիսանալ առաջնային հյուսվածաբանական 
ախտորոշման մեթոդ՝ միաժամանակ հնարավո
րություն ստեղծելով կատարել քաղցկեղի փուլա
վորում, կրճատելով ինվազիվ միջամտություն
ների քանակը և խնայելով ժամանակ բուժումն 
ավելի վաղ սկսելու համար։
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АБСТРАКТ
Введение: Оценка поражения медиастинальных 

лимфатических узлов имеет фундаментальное значе-
ние для определения стадии злокачественных опухо-
лей лёгких – N-стадирования. Существует множество 

инвазивных методов стадирования, среди которых 
особое место занимает видеомедиастиноскопия. Биоп-
тат метастатического лимфатического узла достаточен 
для проведения полного гистологического, иммуноги-
стологического и генетического исследования.

Цель: Цель исследования – показать, что при на-
личии опухоли лёгкого с поражением лимфатических 
узлов средостения на изображениях компьютерной 
томографии (КТ), когда гистологический диагноз не 
может быть поставлен методом бронхоскопии, виде-
омедиастиноскопия позволяет провести биопсию с 
дальнейшей гистологической диагностикой и одно-
временным точным стадированием.

Методы: Исследование проводилось ретроспек-
тивно. Были отобраны пациенты, которым с января 
2022 по апрель 2023 года проводилась видеомедиа-
стиноскопия в отделении торакальной хирургии меди-
цинского центра Астхик. У указанных больных по дан-
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ным КТ и позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ/
КТ) было подозрение на периферический или цен-
тральный рак лёгкого с поражением медиастинальных 
лимфатических узлов без отдалённых метастазов (M₀), 
у которых ещё не было гистологического диагноза.

Результаты: В исследование были включены 22 
пациента с центральными и периферическими опухо-
лями лёгких, у которых по данным КТ и ПЭТ/КТ были 
подозрения на рак и поражение медиастинальных 
лимфатических узлов. Метастазы рака лёгкого обнару-
жены в 20 из 22 лимфатических узлов: 18 – немелко-
клеточные, 2 – мелкоклеточные. Двум пациентам по-
сле отрицания N₂ была выполнена лобэктомия, а при 
послеоперационном гистологическом исследовании 
диагностирована аденокарцинома лёгкого: у одного 

pN2, у другого pN0. Послеоперационных осложнений 
видеомедиастиноскопии не зарегистрировано. Про-
должительность госпитализации составила от 8 до 24 
часов. 

Заключение: Видеомедиастиноскопия у больных с 
опухолью лёгкого и подозрением на поражение медиа-
стинальных лимфатических узлов, диагностированная 
с помощью КТ и ПЭТ/КТ, может быть методом первич-
ной гистологической диагностики, создавая при этом 
возможность определения стадии рака, сокращая ко-
личество инвазивных вмешательств и экономя время 
на начало лечения. 

Ключевые слова: рак легкого, N-стадирование, 
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ABSTRACT
Introduction: Evaluation of affected mediastinal 

lymph nodes (N-staging) has a principal importance for 
the staging of lung cancers. There are numerous invasive 
methods for staging, among which video-mediastinosco-
py has its important role. A biopsy of a metastatic lymph 
node is enough to perform complete histological, immu-
nohistological and genetic studies.

Purpose: The purpose of the study was to show that 
in the presence of a lung tumor with involvement of the 
mediastinal lymph nodes on computed tomography (CT) 
images, when the histological diagnosis cannot be made 
by bronchoscopy, videomediastinoscopy allows for a bi-
opsy with further histological diagnosis and simultaneous 
accurate staging.

Methods: The study was conducted retrospectively. 
Patients who underwent video-mediastinoscopy from Jan-

uary 2022 to April 2023 at the Thoracic Surgery Depart-
ment of Astghik Medical Center were selected. In these 
patients were suspected central or peripheral lung can-
cer, affected mediastinal lymph nodes, without distant 
metastasis (M₀) according to CT and positron-emission to-
mography (PET/CT) scans, without histological diagnosis.

Results: The study included 22 patients with central 
and peripheral lung tumors, in whom cancer and patho-
logical involvement of mediastinal lymph nodes were sus-
pected according to CT and PET/CT scans. Lung can-
cer metastasis was found in lymph nodes of 20 out of 22 
patients: 18 were non-small-cell carcinoma, and 2 were 
small-cell carcinoma. Lobectomy was performed in two 
patients after N₂ was excluded, and lung adenocarcinoma 
was diagnosed by postoperative histological examination: 
one pN2, the other pN0. No postoperative complications 
were reported from the performed video-mediastinosco-
pies. The duration of hospitalization was 8 to 24 hours.

Conclusion: In patients with lung tumor and suspect-
ed pathological involvement of mediastinal lymph nodes 
diagnosed by CT and PET/CT scans, video-mediastinosco-
py can be the initial histological diagnostic method, at the 
same time providing an opportunity to perform cancer 
staging, reducing the number of invasive interventions 
and saving time to start treatment earlier.
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