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SPINAL MICRO ENDOSCOPY ACCORDING TO MIBRAR

Arsen Babayan

Dr. Med. sci, Prof, «Spine and Joint Center», Munich, Germany

Abstract In comparison to the conventional minimally invasive spinal endosco py and 
microinva sive spinal endoscopy according to MIBRAR, the following should be emphasized: 
for example, a herniated disc can have two causes: 

1. A traumatically deformed disc; or
2. Long-term degeneration of the intervertebral disc tissue, which can ultimately be 

the cause of extrusion of the tis sues.
Spinal endoscopy according to the MIBRAR method is not only used to remove the 

symp toms of the intervertebral disk, for example the removal of an interverte bral disc 
disease, but also - and this is of decisive importance - for the most complete reconstruction 
and regeneration of the affected segment regardless of the cause of the pathology whether 
trauma or degeneration. Moreover, this can lead to complete restoration of the disc shape, 
height, and function.

Using the micro-invasive intervertebral disk endoscopy according to MIBRAR, not 
only the intervertebral disc disease is removed, but also intervertebral and segmental 
reconstruction is carried out at the same time, and intervertebral disk regeneration is 
initiated

This is done with autologous intradiscal transplantation:

In summary, the advantages of spinal endoscopy using the MIBRAR method are as 
follows: Not only the sequelae (eg, disc herniation), but also the cause (degenerated disc, 
or chronically or traumatically damaged tissue) is remedied.

Overall, the particularly lasting effect of spinal endoscopy according to MIBRAR 
has to be emphasized. Because a unique, outpatient procedure and the awarding of the 
multifunctional, body-active substances often result in an excellent result with a lasting 
effect over many years and gives the patient a long-lasting natural quality of life.

Keywords Spinal stenosis, Endoscopy, micro-invasive, intervertebral disc, regeneration, 
reconstruction, Autolog

Introduction

The operative procedure of the endoscopic interventions on the spine such as 
e.g. on spinal canal stenosis, or on foramina stenosis is nowadays endoscopic, i.e. 
minimally invasive and has been practiced for about 20 years.

This technique is used in all spine areas (neck, chest, and lumbar spine area) 
in combina tion with different access routes and using different, operational-specific 
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endoscopes.
The present state of the art of minimally invasive spinal endoscopy is associated 

with a standard surgical procedure, as the instruments and methods developed so 
far require a certain space, including an incision, access, and overall intervention 
using a general anesthesia or analgo sedation and corresponding OP environment.

Especially in the presence of the degenerative intervertebral disc tissue, a 
recitif i.e. a new intervertebral disc disease can occur. For the degenerative 
intervertebral disc tissue represents an existing instability of the segment and this 
is not cured or eliminated by the sole removal of the intervertebral disc disease.

Another important aspect is the fact that the intervertebral disc compartment 
in question loses its former shape or height and can lead to other pathologies of 
the spine. In such pathologies, further complications may arise, e.g.

- a spinal canal stenosis,
- a foraminal stenosis,
- a segment instability
- a scoliosis. or
- a defect in the sagittal balance
In this context, according to today’s standard methods, long-term measures are 

inevitable, such as, for example, spondylodesis, the use of intervertebral disc pros-
theses or even a stiffening of spinal segments by the use of screws, titanium, etc.

This, in turn, in many cases causes not only a feeling of strangeness in the 
nonpar ticulate material, but also the formation of undefined secondary defects 
over time.

For example, the stiffness of the movable spine (rolling over 4-5 floors) can 
lead to other, unnatural movements (malo-biodynamics) which can now reload and 
possibly damage the previously healthy regions of the spine.

Methods

In contrast, spinal endoscopy does not require such an intensive procedure 
according to the MIBRAR method and can usually be performed ambulatory, 
without anesthesia or under local anesthesia or under analgo sedation.

In the case of spinal endoscopy according to MIBRAR, the great advantages are

opening, it can be penetrated into the relevant disc compartment and through 
the consistent use of micro-dimensional instruments the entire procedure can be 
performed in a micro-dimensional manner;

invasively by the use of a micro-endoscope equipped with a special high-resolution 
micro-dimensional optics.
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These body-active substances are extracted from the body’s blood and the sub-
cu taneous fat of the patient directly before the outpatient intervention of the spinal 
endoscopy after MIBRAR and processed according to the CGF or Lipogems® 
technology for the subsequent application.

Results

of a larger tissue injury that normally only heals in a week-long process.

the body’s active substances, the tissue injury should be minimal so that the 
regenerative concentrate can be used with the maximum effect for the correlate. 
For, of course, the mesenchymal cells have the tendency to migrate to the place 
where they are “used most”. Fresh tissue injury attracts many regenerative factors, 
with the result that the regenerative effect of the concentrate is largely lost to the 
original problem (e.g., elimination of the intervertebral disc disease).

are administered minimally invasively with the formation of a tissue injury or 
micro invasively with avoiding a tissue injury. The lower the tissue injury, the more 
intense is the successful effect of the body’s active ingredients.

to MIBRAR
- the saving of the anesthesia and the operating costs, which is the case with 

the usual treatment methods, not only gained a lot of time here, but also the 
physical stress or the potential risks of a larger procedure are considerably lower 
for the patient.

functional problem are solved, but by the pure administration of body-active 
substances, side effects or possible long-term negative sequences by medicaments, 
prostheses or other non-particulate materials do not occur. For example, a 
frequently unknown side effect of the pain reliever Cortisone, which appears to 
be helpful at first, results in an increasing weakening of the spinal tissue, which 
can be the cause of future vertebral damage.

the active reconstruction and regeneration of the original spine functions until 
the natural resilience is restored.

possible stiffening of spinal segments, the natural mobility of the spine is not 
restricted by the natural, regenerative reconstruction by the granting of body-
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active substances and the stability of the spinal column is not diminished.
Discussion
Compression ventral lateral stenosis due to a herniated disc in the cervical 

spine
Case: 1.A.BSV.5.20.25
38 years (female)

Status before the surgery:

Pain complains in the spine, especially in shoulder blades and lumbar part of 
the spine. Also for the last six month, dull pain complains in cervical area of the 
spine. Impaired sensitivity of fingers and often headaches.

Diagnosis:

Compression ventral lateral stenosis of spinal canal C4-C6. Compression 
stenosis of C6 roots. Ostecheondrosis C3-C7. Arthrosis of C4-C6 facet joints. 
Degeneration of C4-C6 intervertebral discs. Cervical kyphosis. Left central hernia 
1,9 mm of C4/C5. Central lateral hernia 5,8mm on the right and 2,3mm on the 
left of C5/C6.

 Clinical examination:

Clinical picture corresponds to MRI images. Compression signs of C6 roots. 
Inflammation signs of facet joints. Pain during the palpation of cervical area C5 
and C6. Paraparesis of right hand. Pains and right turn movement limitations, 
hyper-tonus of muscles (hypertonic muscle spasm) in cervical and interscapular 
areas.

Performed surgery:

Microinvasive surgical intervention by MIBRAR® method:

peridural area of C6 roots with regenerative stimulation of intervertebral discs 
and vertebras with CGF.

Surgery result:

Symptoms disappeared immediately after the surgery and not present 
currently. Patient is not limited to everyday activities, professional or sport life.
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MRI images description: MRI above was done before and four months after the 

surgery, where the C5/C6 intervertebral hernia is not present. 

Ossified herniated disc of thoracic spine 

Case: 1.A.BSV.6.19.20.25

50 years (male)

Status before the surgery 

Pains and Paresthesia in thoracic, lumbar spine, irradiating to the right and 
left by intercostal spaces and to the lateral and frontal wall of the stomach on the 
right, on T5-T12 levels.

Para paresis of the thorax on the right side, and lateral and frontal stomach 
wall. Dysfunction of inner organs, especially liver, pancreas and intestine was noted 
during 8 month. Symptoms were worsening. Pain in Lumbar area, paresthesia of 
legs and feet. Patient was on very strong painkiller medication. 

Diagnosis 

Old compression fracture of thoracic spine T8 and T9 with ventrolateral 

lateral osteodiscogenic stenosis with spinal cord injury (Dura mater) and 
commissures in T6/T7. Compression of T7 nerve roots on both sides. 

Performed surgery 

of osseocartilaginous ventral stenosing correlation and following dilatation with CGF. 
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Surgery result 

Surgery was performed in June of 2015. All the symptoms disappeared 
in a week and currently absent. Patient is not limited in everyday activities or 
professional and sport live.

MRI images after 3 month on 21.09.2015. 

Absolute stenosis of the spinal canal due to a herniated disc in the lumbar spine 

Case: 1.A.BSV.7.19.20.25

54 years (female)

Status before surgery 

Strong pains in Lumbar area with irradiation to the right leg and foot and 
left buttock. In standing position, the body leans to the right. Coxalgic pelvis. 
Autonomous movement or standing position are impossible. Lack of strength and 
sensitivity in the right leg and foot. Lack of sensitivity on outer thigh of the left leg. 

Diagnosis 

Right sided scoliosis., ventral spondylolisthesis with vertebral displacement 
of L4 to L5 for 6mm. Central lateral hernia of intervertebral disc L5/S1 of 
14mm. Protrusion of intervertebral disc and stenosis of spinal canal L4/L5 due 
to spondylolisthesis. Neuroforaminal stenosis from both sides, due to the hernia. 
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Paraparesis of the right leg. 

Performed surgery 

L4/L5 levels. 

Surgery result 

Positive result was immediate after the surgery; patient could move and be in 
standing position without crutches. All the symptoms disappeared after 2 weeks and 
after 6 weeks patient could do any physical activity, including sport without limitation. 

Currently symptoms are not present. 

MRI images before surgery on 03.09.2015 and after surgery on 25.08.2016.
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Conclusion

For example, if an inevitable, unclear indication of intervertebral disc resection 
is present or is exhausted in the event of acute neurological deficits and all the 
usual conservative or minimally invasive pain therapy methods or blockages, then 
this problem is to be treated effectively by the MIBRAR method and goes even an 
important step further.

Appendix

Equipment for micro-endoscopy MIBRAR

Picture 1. Rigid endoscope with optics outer diameter 2.4mm to 1.7mm oval.

Working length 210mm, working channel 1.1mm.
Trocar with an outer diameter of 2 mm, working length 185 mm.
Obturator blunt (stylet) outer diameter 2.48 mm, working length 213 mm.

Picture 2. Plier’s crocodile outer diameter 1mm
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Picture 3. Composed set for endoscopy MIBRAR

Picture 4. Drawing of the MIBRAR micro-endoscope

Picture 5. Endoscopic optics with a visibility of 18,000 pixels
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МИКРОЭНДОСКОПИЯ ПОЗВОНОЧНИКА ПО МЕТОДУ MIBRAR

Арсен Бабаян

Доктор мед. наук, проф., «Центр позвоночника и суставов, Мюнхен», 
Германия

Резюме Сравнение обычной минимально инвазивной эндоскопии позвоночника с 
микро-инвазивной эндоскопией позвоночника по методу MIBRAR позволяет сделать 
следующие выводы:

Как правило, позвоночная грыжа, например, имеет две основные причины:
деформация межпозвоночного диска в результате травмы или
продолжительный дегенеративный процесс в тканях межпозвоночного диска, 

который, в последствии, становится причиной экструзии.
Эндоскопия позвоночника по методу MIBRAR не только устраняет симптомы, 

как, например, удаление грыжи, но и полностью реконструирует и регенерирует 
поврежденные сегменты, независимо от характера патологии (травма или дегене-
ративные изменения). Это приводит к полному восстановлению межпозвоночного 
диска, его высоты формы и функций. 

Применение эндоскопии позвоночника по методу MIBRAR не только устраняет 
грыжу, но и обеспечивает реконструкцию дисков и сегментов, а также способству-
ет их регенера ции. Этот эффект достигается за счет трансплантации 

Подводя итог, можно выделить следующие преимущества эндоскопии позво-
ноч ника по методу MIBRAR: Устранение не только симптомов (например, межпоз-
воночная грыжа), но также и ее причины (дегенеративные изменения в межпоз-
воночном диске или травмати ческое повреждение тканей)

В заключении, необходимо подчеркнуть особо устойчивый терапевтический 
эффект эндоскопии позвоночника по методу MIBRAR. Одноразовое амбулаторное 
вмешательство с применением многофункционального концентрата оказывает 
стабильный эффект и обеспечивает пациенту полноценную жизнь на протяжении 
долгого времени.

Ключевые слова стеноз позвоночного канала, эндоскопия, микро-инвазивно, 
межпозвоночный диск, регенерация, реконсрукция, аутологичный
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ՈՂՆԱՇԱՐԻ ՄԻԿՐՈԵՆԴՈՍԿՈՊԻԱ MIBRAR ՄԵԹՈԴՈՎ

Արսեն Բաբայան

Բժշկ. գիտ. դր, պրոֆ., «Ողնաշարի և հոդերի կենտրոն», Մյունխեն, Գերմանիա

Ամփոփում. Ողնաշարի պայմանականորեն ինվազիվ էնդոսկոպիայի հետ MIBRAR 
մեթոդով օգտագործելով ողնաշարի միկրոինվազիվ էնդոսկոպիան, թույլ է տալիս 
կատարել հետևյալ եզրակացությունները կանոն, ողնաշարի ճողվածքն, օրինակ, ունի 
երկու հիմնական պատճառ. 

1) վնասվածքների արդյունքում միջողնային սկավառակի դեֆորմացիա, կամ 
2. միջողնային սկավառակի հյուսվածքներում երկարատև դեգեներատիվ 

գործընթաց, որը հետագայում դառնում է ճողման պատճառ: 
Ողնաշարի էնդոսկոպիան ՝ օգտագործելով MIBRAR մեթոդը, ոչ միայն վերաց-

նում է ախտանիշները, ինչպիսիք են ճողվածքը հեռացնելը, այլև ամբողջությամբ 
վերականգնում է վնասված հատվածները՝ անկախ պաթոլոգիայի բնույթից (տրավմա 
կամ դեգեներատիվ փոփոխություններ): Սա հանգեցնում է միջողնային սկավառակի, 
նրա բարձրության, ձևի և գործառույթի ամբողջական վերա կանգնմանը: 

MIBRAR մեթոդով ողնաշարի էնդոսկոպիայի օգտագործումը ոչ միայն վերացնում 
է ճողվածքը, այլ նաև ապահովում է սկավառակների և հատվածների վերակառուցում, 
ինչպես նաև նպաստում է դրանց վերականգնմանը: Այս ազդեցությունը ձեռք է բերվում 

Ամփոփելով, կարելի է ընդգծել ողնաշարի էնդոսկոպիայի MIBRAR մեթոդի հետևյալ 
առավելությունները. միջողնային սկավառակի դեգեներատիվ փոփոխու թյունների 
կամ տրավմատիկ հյուսվածքային վնասվածքների լրիվ վերականգնում։ Անհրաժեշտ 
է ընդգծել ողնաշարի էնդոսկոպիայի հատկապես կայուն բուժական ազդեցությունը` 
օգտագործելով MIBRAR մեթոդը: Բազմաֆունկցիոնալ խտա նյութի օգտագործմամբ 
միանգամյա ամբուլատոր միջամտությունը կայուն ազդեցություն ունի և հիվանդին 
երկար կյանք է ապահովում: 

Հիմնաբառեր. ողնաշարի ստենոզ, էնդոսկոպիա, միկրոինվազիվ, միջողնային 
սկավառակ, վերականգն£մ, վերակառ£ց£մ, ավտոլոգ
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ПРИ КОМПРЕССИОННЫХ 

ПЕРЕЛОМАХ ПОЗВОНОЧНИКА

1М.М. Арус, 1И.М. Арус, 2А.А. Копать

1Дмн, проф, Нейрохирургический стационарный и амбулаторный центр, 
Гамбург, Германия 

2 Кмн, Научно-практический центр неврологии и нейрохирургии, Минск, 
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Резюме В статье приведены результаты сравнительного анализа различных 
методов лечения из собственного опыта с использованием радиочастотной кифо-
пластики. Конкретно, представлены результаты амбулаторного хирургичес кого 
лечения остеопороз ных компрессионных переломов позвоночника методом радио-
частотной кифопластики (RFK) с помощью системы Stabi liT. Убедительно пред-
ставлены преимущества метода с контролируемой остеотомией и активацией 
цемента высокочастотной энергией по сравнению с баллонной кифопластикой, 
которые име ют положительный эффект с точки зрения безопасности и эффек-
тивности лечения для пациентов.

Ключевые слова остеопороз, микроархитектура кости, перелом позвоночника, 
радиочастотная кифопластика, система StabiliT, вертебропластика

Введение

Остеопороз характеризуется патологическим изменением микроархитекту-
ры кости, что существенно увеличивает риск возникновения переломов при 
незначи тель ных физических воздействиях из-за снижения прочности костей. 
Согласно результатам целевых исследований, распространенность остеопороза 
в Германии достигала в 2009 году 14 % в возрасте старше 50 лет. А это озна-
чает, что в стране около 6 миллионов людей страдают остеопорозом. Компрес-
сионные переломы позвоночника являются наиболее распространенным ос-
ложнением остеопороза и занимают около 45% всех остеопорозных переломов 
костей. Компрессионный перелом позвоночника (WKF) всегда ассоциируется 
с выраженным болевым синдромом и потерей функции позвоночника. Соот-
ветственно, возникает ограниче ние бытовой активности, досуга, нарушается 
ночной сон, что приводит к психо логическому стрессу [Hadjii 2013, Robert 
Koch Institut 2011, Froud 2014]. Эпидемио логические исследования показали, 
что риск возникновения компрессионных переломов на фоне остеопороза и 

2000].
Пациенты с компрессионными переломами позвоночника - это люди по-

жилого и старческого возраста, с постоянным болевым синдромом, которые 
нуждаются в консервативном лечении с назначением болеутоляющей терапии, 
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нестероидных противовоспалительных препаратов и физио- бальнеотерапии. 
Также этим пациен там необходимо назначение препаратов для устранения 
остеопороза костей с целью предотвращения в дальнейшем повторных пе-
реломов. При проведении выше указанной терапии в течение длительного 
периода времени возможны побочные эффекты, что приводит к ограниче-
нию назначения обезболивающих, наркотических и нестероидных препара-
тов. Длительное использование абсолютно необходимых ортезов или корсетов 
приводит к инвалидности с ограничением двигательной активности, а также 
может привести к прогрессированию остеопороза и дегенера ции мышц спины 
с ухудшением качества жизни пациента. Неудовлетворительные результаты 
консервативного лечения остеопоротических переломов дают основа ния рас-
сматривать хирургическое вмешательство, как перспективный и оптималь ный 
метод лечения с благоприятным прогнозом и максимально ранней активиза-
цией пациента. Необходимо обсуждать с пациентами эффективность и безо-
пасность выбранного метода лечения. Важно понимать, что сильный болевой 
синдром у пациента с остеопоротическим переломом в значительной степени 
связан с высокой плотностью чувствительных нервных окончаннй в периосте 
травмированного позвонка. Сохраняющаяся микроподвижность перелома тела 
позвонка сохраняет болевой синдром и препятствует костному сращению. В 
этой связи оказывается особенно важным стабилизировать область перелома 
тела позвонка, чтобы предотвратить микроподвижность и раздражение нерв-
ных окончаний в периостальной ткани.

Цель Исследования

Изучить использование метода радиочастотной кифопластика (RFK) у 
больных с компрессионными переломами грудного и поясничного отдела по-
звоночника (WKF) в амбулаторных условиях для лиц пожилого и старческого 
возраста.

Материалы и методы 

Хирургические методы лечения

За последние два десятилетия проведено ряд контролируемых исследо-
ваний, доказывающих преимущества выполнения малоинвазивных операций 
вертебро пластики и баллонной кифопластики для пациентов. [Bornemann 

Peh 2008, Haas 2008, Pflugmacher 2012]. Было доказано, что у более чем 
90% пациентов, оперированных по поводу остеопорозных переломов позвон-
ков, устранялся болевой синдром в сочетании с существенным улучшением 
качества жизни. Клинический успех этой операции в значительной степени 
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обусловлен устранением постравматической деформации и стабилизации по-
врежденного позвонка, а также устранением боле вого синдрома в результате 
термического разрушения болевых рецепторов периоста [Mc Graw 2002, Liu 
2010, Kasperg 2003]. Оптимальное время выполнения операции в первые 
три недели острого периода перелома, при необходимости можно выполнить 
операцию в подострой фазе при неполностью консолидированном переломе. 
При выполнении вертебропластики необходимо учитывать степень разруше-
ния тела позвонка и его кортикального слоя. Процедура вертебропластики и 
кифопластики не должна применяться при полном разрушении тела позвонка. 
При переломах с повреждением задней стенки тела позвонка, установленным 
по данным компьютерной томографии, возникает высокий риск пролабирова-
ния задней стенки или попадания цемента в позвоночный канал с последую-
щим сдавлением спинного мозга и корешков спинномозговых нервов. Следует 
избегать выполнения вертебропластики и кифопластики при такой ситуации. 
Также противопоказанием для выполнения вертебропластики и кифопластики 
является сдавление костными отломками нервных корешков и дурального 
мешка, остеомиелит в месте перелома и аллергическая реакция на костный 
цемент [Gangi 2003, Mukherjee 2011, Trumees 2004]. Результаты сравнитель-
ных клинических исследований показывают, что в ранние сроки обычно ис-
пользуется вертебропластика, а в поздние сроки (до 6 недель) кифопластика. 
C точки зрения устранения боли и восстановления функцио нальности позво-
ночника эти методы немного отличаются друг от друга. Однако значительные 
преимущества в применении метода баллонной кифоплас тики возникли в 
отношении уменьшения риска интраоперационного экстра вертебраль ного ис-
течения костного цемента. [Petersen 2015, Gill JB 2007, Taylor 2006, Wardlaw 
2009, Hulme 2006, Voggenreiter 2005]. Обширные исследования по этому 
вопросу признают, что это осложнение в большинстве случаев протекает бес-
симптомно. Тем не менее всегда существует определенный риск в отношении 
эмболии легочной артерии или возникновения неврологических нарушений 
[Hochmuth 2006, Wong 2013]. С другой стороны, установлено, что в кли-
нической практике при баллонной кифопластики интраоперационное экс-
травертебральное истечения костного цемента отмечено у 372 больных 
(522 пластики позвонков) в 40% случаев и только в одном случае возникала 
тяжелая гипотензия и тахикардия. [Bergmann 2012 ]. В основном было 
доказано, что экстравертебральное истечения костного цемента зависит от 
вязкости используемого цемента, а при использовании высоковязких цементов 
удается избежать риска возникновения данного осложнений [Petersen 2015, 
Bornemann 2012, Pflugmacher 2012]. Однако при быстром цементировании 
тела позвонка во время баллонной кифопластики возможно непрочное сое-
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динение с костной тканью. Цементная пломба, оставшаяся в теле позвонка, 
становится недостаточно интегрированной во внутренние структуры тела по-
звонка и в долгосрочной перспективе может привести к риску повторного 
перелома [Becker 2010].

Кифопластика с использованием системы StabiliT®
В 2009 году была внедрена кифопластика с помощью системы StabiliT® 

как альтернативный метод для усиления прочности при восстановлении тела 
позвонка и его анатомической формы (процедура RF-TVA). Этот метод имеет 
некоторые преимущества, которые создают положительный эффект с точ-
ки зрения безопас ности и эффективности лечения для пациентов [Petersen 
2015, Kurth 2012, Pflugmacher 2011]. Новый костный цемент на ПMMA-ос-
нове (с активацией радиочастотной энергией для достижения желаемой 
консистенции) используется для процедуры кифопластики и позволяет 
планировать время его активации около 30 минут. Таким образом, достига-
ется целенаправленное и контролируемое проникновение цемента в губчатую 
кость с правильным цементированием участков костей в области перелома. 
В этой связи значительно уменьшается риск экстрава зации цемента. Систе-
ма управляется вручную через механизм введения цемента под давлением и 
коррекции перелома под контролем флюроскопической аппаратуры, которые 
позволяют выполнить операцию на безопасном расстоянии (60 см) для рент-
геновского облучения персонала в области хирургического вмешательства. 
Ряд проведенных клинических исследований документально подтверждают 
очень хорошие результаты эффективности и безопасности указанной системы 
для кифопластики [Licht 2010, Drees 2010, Bornemann 2012, Petersen 2015].

Описание способов использования система StabiliT® MX для 

кифопластики

Пациент находится в положении лежа на животе. Под анестезией в 
соответст вующей области позвоночника выполняется небольшой надрез кожи, 
через который вводится рабочая игла и стилет (StabiliT® интродьюсер, DFINE 
Europe GmbH, Мангейм, Германия) через корень дужки в тело позвонка в 
соответствующем сегменте под контролем прямой и боковой флюроскопии. 
Процедура выполняется так, чтобы дистальный конец рабочей иглы и стилет 
находились в необходимом месте тела позвонка. После установления интрдью-
сера в окончательной позиции стилет удаляется, а рабочая канюля остается на 
месте. При необходимости может быть выполнена биопсия полым остеотомом 
под контролем флюроскопии. Прямолинейный остеотом (VertecoR® DFINE 
Europe GmbH, Мангейм, Германия) вводят вращательными движениями для 
получения материал для морфологического исследования. После получения 
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биопсия и позиционирования ра-
бочей канюли в пористой кости 
создается небольшой изогнутый 
канал с использованием гибкого 
остеотома с подвижным нако-
нечником на конце. Контролиру-
емый остеотом (VertecoR® DFINE 
Europe GmbH, Мангейм, Герма-
ния), благодаря шарнирному 
устройству подвижного наконеч-
ника на конце остетома, позволя-
ет формировать веерообразные 
рабочие каналы в кости вдоль 
центральной линии позвонка 
также на контралатеральной 
стороне путем поворота канюли 
с изогнутым и подвижным на-
конечником для восстановления 
части высоты поврежденного 
тела позвонка. После интравер-
тебральной подготовки рабочих 
полостей для коррекции высоты 
тела позвонка вводится цемент 
ПMMA высокой вязкости (на-
чальная вязкость >2.000 Pa×s) с 
постоянной скоростью впрыска 
через гидравлический механизм 
в подготовленную полость под 
контролем флюроскопии и кор-
рекцией давления распылителя. 

Вводят 0,24 мл высоко вяз-
кой массы цемента в окружности 
360 ° градусов с постоянной ско-
ростью впрыска. ПMMA массы 
при своей чрезвычайно высокой 
вязкости цемента имеет очень 
хорошее՝ сцепление с губчатой 
костью. Радиочас тотная энергия 
добавляется непосредственно 

Рис 1: Перелом тела позвонка 

Рис 2: транспедикулярный доступ и 
создание 3-мерных веерообразных рабочих 

полостей интравертебральным гибким 
остеотомом вдоль центральной линии 

позвонка и на контралатеральной стороне

Рис 3: ПMMA масса приготовленного 
цемента распределяется в губчатой кости
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перед применением, активируя костный 
цемент и переводя его в высоковязкую 
фазу. Утечка цемента в другие места вне 
тела позвонка могут быть сведены к мини-
муму или предотвращены. Таким образом, 
восстанавливается первоначальная высота 
тела позвонка. С помощью интраопераци-
онного флюроскопического изображения 
контролируется распреде ление цемента и 
анатомическая коррекция восстановления 
тела позвонка. Рабочая канюля удаляется, 
разрез ушивается и укрывается стериль-
ной повязкой. Процедура обработки мно-
жественных переломов позвонков с вос-
становлением их тел может повторяться 
несколько раз, а рабочая канюля может 
быть удалена и вставлена заново при не-
обходимости. Оператор может обрабаты-
вать этот цемент в его инактивированном 
состоянии в течение 30 минут и управлять 
системой с помощью пульта дистанцион-
ного управления.

Результаты и обсуждения 

Собственный опыт

Ранее сообщалось о положительном 
опыте различных клиник, что побудило нас, 
профессора, доктора медицинских наук 
Мухамеда Aруса и доктора медицинских 
наук Исмаила Mульхема использовать 
радио частотную кифопластика (RFK) у 
больных с компрессионными переломами 
позвоночника (WKF) в амбулаторных 
усло виях и исследовать опыт подобных 
опе раций для применения его у самых 
пожилых пациентов с нейрохирургической 
точки зрения.

В отличие от процедуры, представлен-
ной в научной литературе, мы выполняли 

Рис. 4: у пациентки 89 лет на 
операционном флюроскопическом 
снимке демонстрируется визуаль-
ный контроль во время введения 

рабочей иглы и стилета через пра-
вый корень дужки в тело позвонка 
в соответствующем сегменте под 
контролем боковой флюроскопии.

Рис. 5: у пациентки 89 лет на 
операционном флюроскопическом 
снимке демонстрируется визуаль-

ный контроль введения ПММА 
массы через канюлю в тело 

позвонка под контролем боковой 
флюроскопии.

Рис 6: визуальный контроль 
распре деления цемента в теле 
позвонка под контролем прямой 

флюроскопии.
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операции не под общим наркозом. В от-
личие от баллонной кифопластики отсут-
ствует излишнее разрушение сохраненной 
и неповрежденной костной структуры 
губчатой кости, которая имеет высокой 
степени фиксацию с цементом. Пролече-
но 11 пациентов (9 женщин, 2 мужчин), 
которые были включены в исследование. 
Средний возраст пациентов составил 73.1 
± 9 (61-87 лет). 

Распределение по областям перело-
мов тел позвонков: 

грудного отдела позвоночника n = 1; 
поясничного отдела позвоночника n = 

10 (L1 = 1, L2 = 3, L3 = 1, L4 = 2, L5 = 3).
Локализация болевого спинального синдрома: 
в области грудного позвонка: n = 1;
в области поясничного позвонка: n = 8; 
в области грудного и поясничного: n = 2. 

Характеристика болевого синдрома: 
легкая боль с легким покалыванием: n = 1;
умеренная боль с умеренным покалывание и слабым жжением: n = 1; 
выраженная боль, колющая и спастическая: n = 4, 
Сильно выраженная боль в виде сильного жжения и спастической боли: 

n = 2. 
Среднее значение боли (±SD) of the VAS (0-10 cm) зарегистрировано 8.0 

± 2 cm (min: 1; max: 9.5). Последующие после операции визиты были сде-
ланы через 7 ± 3 дней. Как среднее VAS оценки были отмечены в рамках 
последующей деятельности по шкале: 0,9 ± 1 см (min: 0.0; max: 2.5). Разница 
до и после лечения была 7.1 ± 3 см, в среднем, эквивалентное количество 
эффекта 2.8 (очень сильный: от 0.5). Показатели в процентном выражении 
(%) были перед операцией в среднем 4, после операции 0. Изменение оценки 
медианы (quartile 1-3) до операции с позиции 71% (58-87) в среднем до 10% 
(7-12) после операции. Это соответствует снижению примерно 62 процентных 
пунктов оценки (Ходжеса- Лемона) и размера эффекта по Розенталю на 0.6 
(отличный эффект: 0.5).

Смешанная боль в послеоперационном периоде лечилась в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ (500 мл раствора электролита, 2 ампулы по 2 мл 
витамина B-12, 5 мл новалгина, 50 мг кортизона, 10 мл Мултибионта) с 

Рис 7: 3 D изображение пациентки 
89 лет, отображено расположение 
и распределение цемента в зоне 
перелома. Отсутствие утечки 

цемента очевидно.
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рекомендациями ВОЗ. Кроме того, использовалась лечебная физическая 
терапии и антитромботическая терапия. 

Заключение

Данные нашего исследования, таким образом, подтверждают результаты 
предыдущих исследований по кифопластике грудных и поясничных позвонков 
с использованием усиливающей системы StabiliT® (DFINE Europe GmbH, 
Мангейм, Германия) в условиях нейрохирургического центра. Использование 
данной методики оказалось высоко эффективным по устранению болевого 
синдрома при использовании в амбулаторных условиях у лиц пожилого и 
старческого возраста, оперированных по поводу остеопорозных переломов 
позвонков. 
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Abstract The article presents results of outpatient surgical treatment of osteoporotic 
compression fractures of the spine by the method of radiofrequency kyphoplasty (RFK) 
system using StabiliT. Convincing advantages of the method are presented with an 
osteotomy and activation of cement-controlled high-frequency energy when compared 
with kyphoplasty balloon, which have a positive effect in terms of safety and efficacy of 
treatment for patients.

ՈՂՆԱՇԱՐԻ ԿՈՄՊՐԵՍԻՈՆ ԿՈՏՐՎԱԾՔՆԵՐԻ ԲՈՒԺՄԱՆ 

ՕՊՏԻՄԱԼԱՑՈՒՄ

1Մ.Մ. Արուս, 1Ի.Մ. Արուս, 2Ա.Ա. Կոպատ

1Նյարդավիրաբուժական ստացիոնար և ամբուլատոր կենտրոն, Համբուրգ, 
Գերմանիա

2Նյարդաբանության և նյարդավիրաբուժության գիտա-գործնական կենտրոն, 
Մինսկ, Բելառուս

Ամփոփագիր Հոդվածում ներկայացված են ողնաշարի օստեոպորոտիկ սեղմման 
կոտրվածք ների ամբուլատոր վիրաբուժական վերականգնման արդյունք ները ՝ 
ռադիոհաճախային կիֆոպլաս տիկայով (RFK)՝ օգտագործելով StabiliT համակարգը: 
Համոզիչ կերպով ցուցադրված են օդապա րուկային կիֆոպլաս տի կայի փոխարեն 
վերահսկվող օստեոտոմիայի և բարձր հաճախային ճառա գայթ ման միջոցով ցեմենտի 
ակտիվաց ման մեթոդի առավելությունները՝ հիվանդների բուժ ման անվտանգության 
և արդյունավետության տեսանկյունից:
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NBI ՊԱՏԿԵՐՈՒՄԸ ՄԻԶԱՊԱՐԿԻ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐԻ 

ԺԱՄԱՆԱԿ

Դ. Ա. Սարգսյան, Ռ. Ռ. Բորոյան

Երևանի Հայբուսակ համալսարան, «Շենգավիթ» բժշկական կենտրոն

Անփոփագիր NBI պատկերումը նոր ստեղծված տեխնոլոգիա է , որի նպատակն 
է, տալ լրացուցիչ էնդոսկոպիկ ինֆորմացիա միզապարկի քաղցկեղով հիվանդներին։ 
Այս գրախոսությունում հիմնական ուշադրությունը ոււղված է միզապարկի ոչ 
մկանային ինվազիվ քաղցկեղի ախտորոշման ճշգրտմանը NBI-ի ցիստոսկոպիայի 
կիրառմամբ։ Ընթացիկ հետազոտությունները ցույց են տվել NBI ցիստոսկոպիայի 
ավելի բարձր զգայնություն՝ սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի համեմատ, չնայած NBI 
ցիստոսկոպիայի կիրառման ցածր սպեցիֆիկության և կեղծ դրական արդյունքների 
ավելացմանը ։

NBI տեխնոլոգիայով կատարված միզապարկի ուռուցքների ներմիզուկային 
մասնահատման բուժման արդյունքները ցուցաբերում են բարձր հուսալիություն  
նվազեցնելով մնացորդային և ռեցիդիվ ուռուցքների դեպքերը։

Հիմնբառեր. Միզապարկի ոչ մկանային քաղկեղ, նեղսպեկտրալ պատկերում, 
ախտորոշում, բուժում

Միզապարկի ուռուցքները իրենց տարածվածությամբ աշխարհում 2-րդն 
է միզասեռական ուռուցներից, իսկ ԱՄՆ-ում 5-րդը ամբողջ ուռուցքների 
շարքում, որտեղ 2014թ.-ի դրությամբ գրանցվոլ է 74690 ուռուցքի նոր 
դեպքեր, որում ուռուցքի հայտնաբերման միջին տարիքը եղել է 73 տա 
րեկանը [1]։ Տղամարդանց մոտ հիվանդացությունը 4 անգամ ավելի մեծ է, 
քան կանանց մոտ։ Միզապարկի ուռուցքների ախտորոշման 80% դեպքերում 
սկզբնապես լինում են ոչ մկանային ինվազիվ ուռուցքներ։ Միզապարկի ոչ 
մկանային ինվազիվ ուռուցքների բուժման ստանդարտ մոտեցումը (pTa, pT1, 
կարցինոմա in situ) - էնդոսկոպիկ գնահատումն է և ուռուցքի ամբողջական 
հեռացումը [2]։ Միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ ուռուցքների ռեցիդիվների 
բարձր հաճախականությունը և ուռուցքի տարբերակման հարստացումը 
պահանջում է դինամիկ հսկողություն։ Հսկողությունը ներառում է պարբե-
րաբար մեզի ցիտոլոգիկան քննություն և էնդոսկոխպիկ հետազոտություն 
[3]։ Քանի որ միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ քաղցկեղներ հետագա 
հսկողությունը հիմնականում կախված է ճիշտ էնդոսկոպիկ գնահատումից, 
ուրոլոգը հույս ունի ստանալ իդիալական ցիստոսկոպիա՝ ճիշտ հսկողության 
համար։ Իդեալական էնդոսկոպիկ պատկերը պետք է ունենա բարձր 
զգայնություն ուռուցքի հայտնաբերման, բարորակ և չարորակ ուռուցքնե 
րի տարբերակման համար, ինչպես նաև պետք է որոշի առուցքի աստիճանը 
և փուլը։ Ավանդական ցիստոսկոպիան սպիտակ լույսով անկյունաքար է 
միզուղիներ ուռուցքների գնահատման և իրենից ներկայացնում է առավել 
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մատչելի մեթոդ ախտորոշման և ռեցիդիվների հայտ նաբերման առումով [2]։ 
Սակայն միզապարկի փոքր ուռուցքները դժվար է հայտնաբերել սպիտակ 
լույսով ցիստոսկոպիայով, ինչպիսին է օրինակ կարցինոմա In situ-ն, որի հետ 
կարող է կապված լինել ռեցիդիվնեիր մեծ քանակաությունը ներմիզուկային 
մասնահատումից հետո( 50-90%) [4.5]։ Հայտնվում է , որ հիվանդների կեսի 
մոտ, որոնք տառապում է են միզապարկի pTa և pT1 ախտահարմամաբ, 
առաջին ներմիզուկային մասնահա տումից հետո կարող են գտնվել ոչ լրիվ 
տարբերակման փուլում և անհրաժեշտ կլինի կրկնակի ներմիզուկային 
մասնահատում՝ ամբողջ ուռուցքի հեռացման և բուժման ճիշտ տակտիկայի 
որոշման համար [7]։ Որպեսզի հեշտանա սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի 
սահամանափակումը, ստեղծվել են նոր մեթոդներ, որպեսզի բարձրացնեն 
միզապարկի ուռուցքների հայտնաբերման հավանակա նու թյունը, որոնցից է 

 
Enhancement System-ը [8]։ NBI-ը օպտիկայի տեխնիկական բարելավում է, որը 
ֆիլտրում է սպիտակ լույսը 2 շերտերի՝ ներառելով կապույտ /415նմ/ և կանաչ / 
540նմ/ սպեկտրները։

NBI մեթոդով լույսը ուժեղ կլանվում է հեմոգլոբինի կողմից, որը ցույց է 
տալիս մակերեսային տեղակայված մազանոթները և հյուսվածքային ստրուկ-
տուրաները [9-11]։ Քանի որ միզապարկի ուռուցքները իրենցից ներկայացնում 
են խիստ անոթավորված հյուսվածքներ, ապա ուռուցքները NBI -ի կրառմամաբ 
կարող են ունենալ շագանակագույն կամ կանաչ երանգ [12]։ NBI -ը վերջին 
տարիներում եղել է ակտիվ քննարման թեմա [13-17]: Այս նյութը նկարագրվում 
է նրա համար, թե ինչպես է NBI մեթոդը դրսեվորվում ախտորոշման 
արդյունքների և բուժման մեջ։

Ավանդական ցիստոսկոպիան սպիտակ լույսով հանդիսանում է ոսկե 
ստան-դարտ միզապարկի ոչ ինվազիվ ուռուցքների ախտորոշման համար։ 
Սակայն սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի սահմանափակումը միզապարկի 
փոքր ուռուցքների ախտորոշման մեջ, ինչպիսին է կարցինոմա In situ- ն, 
հանգեցրեց նոր մեթոդների անընդհատ զարգացման։

2008թ.ին առաջին հրապարակված հետազոտությունը ցույց տվեց, որ 
NBI-ի կրառումը բարձրանում է միզապարկի ռեցիդիվների հայտնաբերման 
քանակը։ Այդ հետազոտությունում ընգրկված են եղել միզապարկի ոչ 
մկանային ուռուցքի ռեցիդիվ ունեցող 29 հիվանդ։ NBI մեթոդը 41% -ով 
բարձրացրել է ռեցդիվ ուռուցքների հայտնաբերման հավանականությունը, 
սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի համեմատ։ Հեղինակները եկել ենն այն 
եզրակացությանը, որ NBI ցիստոսկոպիայի դերը մեծ է ինչպես նոր, այնպես 
էլ ռեցիդիվվող ուռուցքների հայտնաբերման մեջ։ 

2008թ-ին Գերրին և Դոնատը հրապարակել են միզապարկի ոչ ինվազիվ 
ուռուցքների ախտորոշման համար NBI  տեխնոլոգիայի կիրառման 
արդյունքները [18]։ Այս հետազոտություններում ընդգրկված են եղել  427 
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հիվանդներ, որոնցից 103 ունեցել են ռեցիդիվ։ Ռեցիդիվների ընդհանուր 
թիվը կազմել է 24.1%։ Հայտնաբերված ընդհանուր ռեցիդիվները կազմել են 
87.4% սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայով, 100% -NBI ցիստոսկոպիայով։ 
Միջինում միզապարկի ռեցիդիվ ուռուցքների հայտնաբերումը սպտակ լույ 
սով կազմել է 2,3, իսկ NBI-լույսով 3,4։ 2010 թվականին Տացուգրամին և 
այլոք հայտնեցին պրոսպեկտիվ վերահսկվող հետազոտության մասին, որը 
գնահատում է NBI ցիստոսկոպիայի էֆեկտիվությունը միզապարկի ոչ 
մկանային ինվազիվ ուռուցքների հայտնաբերման մեջ [14]։ Հետազոտվել են 
104 հիվանդ։ Կատարվել է ընդհանուր 313 բիոպսիա՝ պաթոհիստոլոգիական 
հետազոտության համար։ 26.9% հիվանդների ուռուցքները իդենտիդիֆի 
կացված են եղել միայն NBI ցիստոսկոպիայով։ Հեղինակները եկել են 
համոզման, որ NBI ցիստոսկոպիան բավականին հասարակ և արդյունավետ 
մեթոդ է միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ ուռուցքների ախտորոշման մեջ։ 
2012թ-ին Ժենգը և այլոք, հայտնեցին միզապարկի ուռուցքի ժամանակ NBI 
ցիստոսկոպիայի կլինիկական արդյունավետությունը համեմատած սպիտակ 
լույսով ցիստոսկոպիայի [19]։ Այդ մետաանալիզում ընգրկված են եղել 1022 
հիվանդ։ Ընդհանուր զգայնությունը և սպեցիֆիկությունը NBI ցիստոսկո 
պիայի կազմել է 0,94 և 0,85 համեմատած սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի 
համապատասխանաբար 0,85 և 0,87։ Ընդհանուր զգայնությունը և սպեցի 
ֆիկությունը կարցինոմա In situ- ի համար եղել է 0,93, NBI-ի համար 0,77-ի 
համեմատ։  Բոլոր հեղինակները եկել են եզրահանգման, որ NBI ցիստո 
սկոպիան կարող է ապահովել ավելի բարձր ճշգրտություն միզապարկի ոչ 
ինվազիվ քաղցկեղների ախտորոշման մեջ քան սպիտակ լույսով ցիստո 
սկոպիան։ 
    2013 թ-ին Լին և այլոք ներկայացրին համակարգային ակնարկ և մետա 
անալիզ NBI ցիստոսկոպիայով միզապարկի ոչ ինվազիվ քաղցկեղների ախտ 
որոշման արդյունքների մասին [20]։ Ընդհանուր հետազոտության մեջ 
ընդգրկաված են եղել 1040 հիվանդ։ Ռեցիդիվների ընդհանուր թիվը կազմել 
է 58,8%, որից 24%-ը հայտաբերվել է միայն NBI-ով։ Կեղծ դրականը 
ցիստոսկոպիա-բիոպսիա պատասխանի արդյունքները եղել են համարժեք 
NBI -ով և սպիտակ լուսով ցիստոսկոպիային։  Հեղինակները  եզրահանգել 
են, որ NBI ցիստոսկոպիան կարող է ծառայել որպես ալտերնատիվ տար 
բերակ միզապարկի ոչ ինվազիվ քաղցկեղների ախտորոշման փուլում։ 
   2015 թ-ին Յեն և այլոք հայտնել են իրենց պրոսպեկտիվ ռանդոմիզացված 
բազմակենտրոն հետազոտության մասին, որում հետազոտվել է NBI և 
սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիան միզապարկի քաղցկեղների ախտորոշման 
հարցում [21]։ Այդ հետազոտության մեջ ընգրկված են եղել 384 հիվանդներ,  
որոնցում հիվանդացությունը միզապարկի ոչ ինվազիվ քաղցկեղով կազմել է 
20,3%: NBI ցիստոսկոպիայի զգայնությունը կազմել է 97,7%, և 66,7% 
սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիաինը։ Հեղինակները եկել են եզրահանգման, 
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որ NBI ցիստոս կո պիան ունի ավելի բարձր զգայնություն միզապարկի ոչ 
մկանայաին ինվազիայով քաղցկեղների հայնաբերման հարցում քան սպիտակ 
լույսով ցիստոսկոպաին։

2010թ-ին Հերրը հայտնել է նախնական հետազոտություների արդյունք 
ները, NBI ցիստոսկոպիայի մասին ԲՑԺ թերապիայից հետո։ Ընդհանուր 
հետազոտվել են 61 հիվանդ, որից ռեցիդիվները կազմել են 36% (22/61): 
Հեղինակները եկել են այն եզրահանգման, որ NBI ցիստոսկոպիան կարող է 
տալ ավելի լավ արդյունքներ այն հիվանդների մոտ, որոնց մոտ կա կասկած 
ուռուցքի կրկնության ԲՑԺ իմունաթերապիայից հետո։

 - ի   
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Կառլ Շտորց, Տուտլինգեն, Գերմանիա) ուժեղացնում է փոխանցվող 
պատկերի կապույտ ու կանաչ ալիքների ինտենսիվությունը և այդ բաղադրիչ 
ներից կառուցվում է եռագույն պատկրման սպեկտր: Այս ազդեցությունը ձեռք 
է բերվում կարմիրը սպեկտրը ճնշելու միջոցով: Տարբեր գույներ ավելացնելով 
կապույտ-կանաչ պատկերին (օրինակ ՝ նարնջագույն կամ մանուշակագույն), 
ստեղծվում է պատկերման SPIES, որը հնարավորություն է տալիս ընտրելու 
բարելավման լավագույն մեթոդը տարբեր կլինիկական իրավիճակներում: Այս 
մեթոդի կլինիկական արդյունքները մի շարք հետազոտություններում ուսում 
նասիրվում են և դեռ չկան ամփոփիչ տվյալներ։

Միզապարկի ոչ ինվազիվ քաղցկեղի բուժման հիմնաքարը միզապարկի 
ուռուցքի ներմիզուկային մասնահատումն է (TUR-BT) [4,5]: Քանի որ NBI 
ցիստոսկոպիան կարող է նպաստել ուռուցքի հայտնաբերման աստիճանի 
բարձրացմանը, միզապարկ նոր ախտորոշված կամ քաղցկեղի կրկնությամբ 
հիվանդների մոտ, ողջամիտ է գնահատել TUR-BT- ի բուժական արդյունքները 
NBI- ի կրառմամբ: [25, 31]: 2010 թ.-ին Նասելին և այլք [22] զեկուցեցին 
բուժման արդյունքների մասին, որոնք ստացվել են TUR-BT սպիտակ լույսի 
և TUR-BT NBI- ի կրառմամբ: Այդ ուսումնասի րությունում ընդգրկել է 47 
հիվանդ: Ուռուցքի ռեցիդիվների թիվը` օգտագործելով սպիտակ լույսով TUR-
BT կազմել է 21,3% (10/47), մինչդեռ 34.0% (16/47)՝ TUR-BT NBI տեխնոլոգիա 
կիրառված հիվանդների մոտ։ Հեղինակները եկել են եզրահանգ ման, որ 
սպիտակ լույսի ներքո TUR-BT- ի վերջում NBI բիոպսիան կարող է բարելավել 
բարձի չարորակցման աստիճան ունեցող, բաց թողնված մնացորդային կամ 
ռեցիդիվ ուռուցքների նույնականաց մանը։ 2011-ին Կոբերգը և այլոք [23] 
զեկուցեցին TUR-BT- ի սպիտակ լույսի ներքո և TUR-BT- ն NBI- ի կիրառմամբ 
բուժման արդյունքների մասին : Ընդհանուր առմամբ ուսումնասիրությունում 
ռետրոսպեկտիվ ընդրկվել է 160, որոնցից 40 հիվանդ ստացել է TUR-BT 
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NBI-ով, իսկ 120 հիվանդ ստացել է TUR-BT սպիտակ լույսով։ Տվյալները ցույց 
տվեցին, որ ուռուցքի կրկնությանը առաջին վերահսկող ցիստոսկոպւայից հեոտ 
(ներմիզուկային մասնահատումից 3 ամիս անց) եղել է ցածր՝ 30.5% սպիտակ 
լույսով TUR-BT-ի և 15.0% TURBT NBI- ից հետո: 2012-ին Նասելին և այլոք 
կատարել են պատահական վերահսկվող ուսումնասիրություն, միզապարկի ոչ 
մկանային ինվազիվ քաղցկեղի ռեցիդիվի հաճախականությունը գնահատելու 
համար՝ NBI TURBT- ից հետո [24]: Ընդհանուր առմամբ 148 հիվանդներ 
ռանդոմիզացվել են խմբերի, որոնցից 72 հիվանդ ստացել է TUR-BT սպիտակ 
լույսի ներքո, իսկ 76 հիվանդ՝ NBI TUR-BT: Ոչ մկանային ինվազիվ քաղցկեղի 
ընդհանուր ռեցիդիվների թիվը կազմել է 1,36- սպիտակ լույսի ներքո և 1,5- 
TUR-BT NBI խմբում մեկ անձի համար համապատասխանաբար։ Կեղծ դրական 
արդյունքները NBI TUR-BT խմբում կազմել է 28%, իսկ TURBT խմբում սպիտակ 
լույսով` 21%: 1 տարվա ընթացքում ռեցիդիվների ռիսկը կազմել է 32.9% NBI 
TUR-BT խմբում և 51.4% TUR-BT սպիտակ լույսի խմբում: Հեղինակները եկել 
են այն եզրակացության, որ TUR-BT- ն NBI տեխնոլոգիայի կիրառմաբ առաջին 
տարում նվազեցնում է կրկնության ռիսկը 10% -ով: 2015-ին Կոբատակեն և 
այլոք հաղորդեցին միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ քաղցկեղի NBI TUR-BT- 
ով բուժման առավելություն մասին [25]։ Այդ ուսումնասիրությունում ընդգրկել է 
135 հիվանդ, որոնք ունեցել են միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ քաղցկեղ: 
Հիվանդները 1 տարի չեն ստացել հետվիրահատական բուժում և հսկողություն: 
Զգայունություն 95% NBI TUR-BT խումբ ՝ ընդդեմ 70%

TUR-BT սպիտակ լույսի Սպեցիֆիկությունը կազմել է` 77.2% NBI TURBT 
խմբում, 89.7% սպիտակ լույսով TUR-BT խմբում: Ռեցիդիվների հաճախակա-
նությունը 3 ամիս անց սպիտակ լույսով TUR-BT խմբում կազմել է 3,8% NBI 
TURBT խմբիում 3.5%: Ռեցիդիվների հաճախականություն 1 տարի կազմել 
NBI TUR-BT խմբում՝ 21,1% ընդդեմ սպիտակ լույսով TUR-BT խմբի 39.7%-
ի: Հեղինակները եզրա կացրել են, որ միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ 
քաղցկեղի դեպքում NBI TUR-BT- ն ավելի արդյունավետ է, քան սպիտակ լույսով 
TUR-BT- ն։ Չնայած NBI TUR-BT- ով բուժման արդյունքները ավելին բարեհաջող 
են միզապարկի ոչ մկանա յին ինվազիվ քաղցկեղով հիվանդների մոտ, տարբեր 
ուրոլոգների տարակարծության և կոնսեն սուսի համակարգվածության 
բացակայության՝ միզապարկի ուռուցքների ընտրու թյան առումով, NBI - ի 
կիրառումը կարող է սահմանափակել NBI TUR-BT- հեռա նկարը [15, 22]:

Ախտորոշման հստակեցման և ռեցիդիվների մակարդակի բարձրացման 
նպատակով ներդրվել են առաջնային ուռուցքի հեռացման բարելավման 
մեթոդներ: En bloc մասնահատումը ուղված է առանց ուռուցքի տարածման՝ 
ուռուցքի և միզապարկի պատի մի մասի ամբողջական հեռացմանը։ Այս մեթոդը 
ենթադրում է ռեցիդիվների քանակի նվազեցում։ En bloc էնուկլեացիայի մի 
շարք տարբերակներ` ինչպիսին են էնդոսկոպիկ դանակի մոդիֆիկացիան, 
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լազերային էնուկլեացիան և ջրի շիթով էնուկլեացիան, տարածում են գտել 
վերջին շրջանում և նրանց արդյունա վետությունը և անվտանգությունը 
հետազոտվում է։ Բոլոր այս մոդիֆիկացիաներին բնորոշ է լորձաթաղանթի 
ցիրկուլյար հատումը ուռուցքի եզրերից բավականաչափ հեռավորության 
վրա, ուռուցքը շրջանակելով և հետագա բուժման En bloc եղանա կով 
սահմանազատելով։ Որն էլ բերում է ուռուցքի ամբողջական հեռացման` մկա-
նային շերտի ներառմամբ [26]։

NBI տեխնոլոգիայի կիրառումը միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ 
ուռուցքների ախտորոշման մեջ վերջին 10 տարիներ ընթացքում ցույց են 
տալիս խոստումնալից արդյունքներ համեմատած ավանդական սպիտակ 
լույսի տեխնոլոգիայի։ Սակայն ամենօրյա կլինիկական պրակտիայում 
պետք է հաշվի առնել արդյունավետությունը և շահութաբերությունը։ NBI 
տեխնոլոգիան վաճառվում է Olympus ընկերության կողմից, որպես էնդոսկոպիկ 
միջամտության լրացում։ Ամբողջ էնդոսկոպիկ սարքավ ո րոմները արժեն 
60,000-90,000$, որում ընդրկված է լույսի աղբյուրը, վիդեոհամա կարգը, 
ճկուն ցիստոսկոպը։ Հայտարարվում է, որ ԱՄՆ-ում մոտ 230-500 ԱՄՆ դոլար 
է խնայվում ի հաշիվ հիվանդության ռեցիդիվների թվի քչացման։ Միզապարկի 
ոչ մկանային ինվազիվ քաղցկեղով հիվանդների ախտորոշման և բուժման մեջ՝ 
NBI - ի իրական շահութաբերությունը համեմատած ավանդական սպիտակ 
լույսով ցիստո սկոպիայի արժանի է հետագա ուսումնասիրության։

NBI տեխնոլոգիան հեշտացնում է միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ 
քաղկեղների ախտորոշումը։ Ավելի մաշտաբային անհրաժեշտ է ռանդոմի 
զացված հետազոտություններ ժշգրիտ ախտորոշման գնահատման համար 
NBI տեխնոլո գիայի կիրառմամբ, որի միջոցով հնարավոր է վերանայել 
միզապարկի ոչ ինվազիվ քացկեղով տառապող հիվանդների հսկողության 
ուղեցույցները։
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УЗКОПОЛОСНАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПРИ РАКЕ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Д. А. Саргсян, Р. Р. Бороян

Ереванский Университета «АЙБУСАК», Медицинский Центр Шенгавит

Аннотация Узкополосная визуализация (NBI) - это недавно разработанная 
техно логия, цель которой - предоставить дополнительную эндоскопическую 
инфор мацию пациентам с раком мочевого пузыря. Этот обзор посвящен диагно-
стической точности и результату лечения с использованием цистоскопии NBI 
для лечения не мышечного инвазивного рака мочевого пузыря. Текущие результаты 
показали улучшенную чувствительность цистоскопии NBI по сравнению с обычной 
цистоскопией в белом свете, хотя при использовании цистоскопии NBI сообщалось 
о более низкой специфичности и повышенном количестве ложноположительных 
результатов. Результаты лечения с использованием технологии NBI при транс-
уретральной резекции опухоли мочевого пузыря оказали положительное влияние, в 
то время как сообщалось о снижении количества остаточных опухолей и рецидивов 
опухоли при последующем наблюдении.

В будущем применение технологии NBI может усовершенствовать протокол 
лечения и последующего наблюдения у пациентов с немышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря

Ключевые слова Не мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря; Узкополосная 
визуализация; Диагностика; лечения

NARROW BAND IMAGING FOR BLADDER CANCER

D. A. Sargsyan, R. R. Boroyan

Yerevan “HAYBUSAK” University, “Shengavit” Medical Center

Abstract Narrow band imaging (NBI) is a newly developed technology aiming to provide 
additional endoscopic information for patients with bladder cancer. This review focuses on 
the diagnostic accuracy and treatment outcome using NBI cystoscopy for the treatment 
of no muscle invasive bladder cancer. Current results showed improved sensitivity of NBI 
cystoscopy compared to conventional white light cystoscopy, although lower specificity 
and increased false-positive results were reported using NBI cystoscopy. The treatment 
outcome using NBI technology in transurethral resection of bladder tumor had a positive 
impact while decreased number of residual tumors and tumor recurrence at follow-up 
were reported. In the future, the application of NBI technology might refine the treatment 
and follow-up protocol in patients with non-muscle invasive bladder cancer. However, this 
large-scale prospective study are required to confirm the real cost-effectiveness of this 
new technology.

Keywords Non-muscle invasive bladder cancer; Narrow band imaging; Diagnosis; 
Treatment
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ՄԻԶԱՊԱՐԿԻ ՈՒՌՈՒՑՔԻ ԼԻԱԿԱՏԱՐ ՆԵՐՄԻԶՈՒԿԱՅԻՆ 

ՄԱՍՆԱՀԱՏՄԱՆ ՄՈՏԵՑՈՒՄԸ

Դ. Ա. Սարգսյան, Ռ. Ռ. Բորոյան

Երևանի «Հայբուսակ» համալսարան, «Շենգավիթ» բժշկական կենտրոն

Անփոփագիր Միզապարկի ուռուցքի ամբողջական ներմիզուկային մասնահա-
տումը (միզապարկի TUR), անհրաժեշտ է համարժեք ախտորոշման, դասակարգման 
որոշման և բուժման համար: TURBT- ը բարդ և խիստ թերագնահատված գործողու-
թյուն է: Ոչ լրիվ հեռացումը՝ առաջնային ներմիզուկային մասնահատումից հետո 
ռեցիդիվների առաջացման հիմնական պատճառն է և հետեւաբար բերում է հիվանդ-
ների ոչ լիարժեք բուժման արդյունքների: Մեր նպատակն այն էր դիտարկել նախավի-
րա հատական, վիրահատական և հետվիրահատական նկատառումներ` համարժեք 
TURBT- ի կատարման համար: 

Եվրոպական և Ամերիկյան ուրոլոգիական ասոցիացիաների, Ուրոլոգների 
Միջազգային ընկերության ուղեցույ ց ներում շեշտը դրվում է TURBT- ի ընթացքում 
բոլոր տեսանելի ուռուցքների ամբողջական հեռացման վրա: Այս դիտարկման մեջ 
հիմնական ուշադրությունը կենտրոնացվում է բուժման տարբեր մեթեդների վրա, 
ներառյալ ֆոտոդինամիկ ցիստոսկոպիան, ներվիրահատական քիմիաթերապիան 
և այլն, նախավիրահատական ստուգաթերթը, որոնք կարող են օգտագործվել 
ամբողջական ներմիզուկային մասնահատման և ռեցիդիվների հաճախականութան 
իջեցումը ապահովելու համար։ Կատարվել է որոնում Medline / PubMed հարթակ նե-
րում օրիգինալ և ակնարկային հոդվածների ՝ կապված միզուղիների ներմիզուկային 
մասնահատման և միզապարկի ոչ մկանային ինվազիվ քաղցկեղի բուժման թեմայով: 
Հիմնական արդյունքները վերլուծվել և ներկայացվել են մեծ հեռանկարային, հետա-
հայացքային և դիտողական ուսումնասիրություններում:

Հիմնբառեր. Միզապարկի քաղցկեղ, ստուգաթերթ, լյումինեսցենտ ցիստոս կոպիա, 
նեղսպեկտրալ պատկերում, ներմիզուկային մասնահատում:

Ներածություն

Միզապարկի ուռուցքի ներմիզուկյաին մասնահատումը (TURBT) ուրոլո-
գիայում ամենատարածված և թերգնահատված վիրահատություններից է։ 
Չնայած այն համարվում է «հեշտ» վիրահատություն, բայց բավականին հաճախ 
պարզվում է, որ ուռուցքը ամբողջությամբ չի հեռացվել, ինչը նպաստում է 
կրկնավիրահատման թվի աճին: TURBT-ի հետվիրահատական բարդությունները 
շատ քիչ են ուսումնա սիրված։ Ըստ PubMed- ում որոնման արդյունքների, 
համեմատած շագանակագեղձի արմատական հեռացման բարդությունները, 
TURBT- ի բարդությունների հետ տալիս է համապատասխանաբար 2964 և 
55 արդյունք։ TURBT- ը համարվում է միզապարկի ոչ մկանային քաղցկեղի 
բուժման հիմնական մեթոոդը (NMIBC), իր տարածվածությամբ 5-րդն է 
աշխարհում, և ամենաթանկարժեք բուժվող քաղցկեղը` արևմուտքում [2]: 
Ամերիկյան ուրոլոգիական ասոցիացիա (AUA), Եվրորոպական ուրոլոգիական 
ասոցիացիայի (EAU) և Միջազգային ուրոլոգիական հասարակու թյան 
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ուղեցույցներում (SIU) նշված է, որ հնարավորության դեպքում պետք է կատարել 
միզապարկի բոլոր ուռուցքների ամբողջական մասնահատում [3-5]։ 

Բազմաթիվ ուսումնասիրություններում ասվում է այն մասին, որ կրկնակի 
TUR- ից հետո 30-70% դեպքերում լինում է մնացորդային ուռուցքներ[6.7]։ 
Նույնիսկ ակնհայտ լավ կատարված TUR-ը միշտ չէ, որ լինում է ամբողջական է 
՝ կախված ուռուցքայի պաթոլոգիայից [8,9] Ուրոլոգներին օգնության հասավ մի 
քանի տեխնո լոգիական առաջադիմություններ, սկսած նախավիրահա տա կան 
սգուգաթերթից։ Մենք կցուցադրենք այդ մեթոդները, որպեսզի ընթերցող ները 
կարողանան կատարել ամբողջական TUR:

PubMed և Medline-ի միջոցով կատարվել է էլեկտրոնային տվյալներ որոնում 
TURBT-ի տեխնիկային, TURBT-ի կրկնության անհրաժեշտության հոդվածներ, 
նվիրված է TUR-ի տեխնիկային, կրկնակի TUR անհրաժեշտությանը, 
ֆլյուրիսցենտ ցիստոսկոպիաի (FC), նեղսպեկտրալ պատկերաման (NBI) 
ընդդեմ սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի (LCԼ) և ներմիզապարկային 
քիմիաթերապիայի հոդված ներին նվիրված հոդվածների ուսումնասիրությամբ: 
Վերլուծել են այս հոդվածնե րից ստաց ված ուղեցույցները։ Այս վերլուծության 
արդյունքները օգտագործվել են TURBT - ի արդյունավետությունը բարելավելու 
և ուղեցույցներ ստանալու համար։

Ինչպես ցանկացած վիրահատության դեպքում, բուժումը սկսվում է 
ամբուլատոր պայմաններում։ Այդ ժամանակ կատարվում է լիարժեք անամ 
նեզի հավաքում և նպատակուղված ուրոլոգիական ֆիզկալ զննում։ Պատմու 
թյունը պետք է ներառի հիվանդի տարիքը, սեռը, անցյալ հիվանդության 
պատմությունը, ծխելու պատմությունը, միզապարկի քաղցկեղի կամ այլ 
չարորակ նորագոյացու թյունների հիվանդության պատմությունը, նախորդ 
հիվանդության պատմություն, վիրաբուժական միջամտության պատմություն, 
ներառյալ էնդոսկոպիկ բուժում և միզապարկի քաղցկեղի (BCa) ախտորոշու 
մից հետո ներմիզապարկային թերապիա: Հիվանդի պատկերման ուսումնա 
սիրությունները կարևոր է վերին միզուղիների վիճակը գնահատելու համար 
[10]։ Անհրաժեշտ է նպատակային ուրոլոգիական ֆիզկալ հետազոտություն, 
ներառյալ հիվանդի աշխատունակությունը և կազմվածքի գնահատումը: Հա 
վելյալ քաշով հիվանդները կարող են խնդիրներ ունենալ միզապարկի TUR- 
ի ընթացքում, քանի որ, որովայնի շրջապատումը կարող է դժվարացնել 
ուռուցքի մասնահատումը, որը տեղակայված է հատկապես միզապարկի 
առաջային կամ հետին պատին: Չի կարելի մոռանալ ուսումնասիրել 
շագանակագեղձը՝ տղամարդկանց մոտ [10]։ Միզապարկի ուռուցքների 
բնորոշ արտահայտումը դա արյունամիզությունն է և, հետեւաբար, մեր 
պրակտիկայում նախնական ախտորոշումը դրվում է ամբուլատոր ճկուն 
ցիստոսկոպիայի ժամանակ: Այս ընթացքում բժիշկը փաստաթղթավորում է 
ուռուցքի գտնվելու վայրը, չափը և կառուցվածքը: Կարող է օգտակար 
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լինել օգտագործել միզապարկի գծապատկեր: [11] Ուրոլոգը անմիջապես 
հասկանում է ուռուցքի աստիճանը և ստադիան, և փորձի հետ տալիս է լավ 
արդյունքներ: Հերը և մյուսները հայտնել են, որ 93% TaG1 ախտահարումները 
և 92% TaG3 կամ T1G3 ախտահարումները կարող էին ճիշտ ախտորոշված 
լինել ցիստոսկոպիայի միջոցով, համեմատած վերջնական պաթոլոգիայի 
հետ [12]։ Եթե դա միզապարկի առաջնային հայտնաբերված ուռուցք է, 
ապա, հիվանդը ուղարկվում է վիրահատարան, միզապարկի TUR- ի ընդհա 
նուր անզգայացմամբ: Եթե դա փոքր Ta, ցածր չարորակության ուռուցքի 
ռեցիդիվ է, ախատահարումը կարելի է բուժել սպա սողական տակտիկայով 
կամ այն այրել ամբուլատոր պայմաններում։ Բնակա նաբար պատմության 
մեջ թույլ տարբերակված BCa հաստատվել են տարբեր հետազոտություն 
ներում, որոնք կատարվել են 1987 թ-ին՝ Ջորդանի և այլոց կողմից։ Հաջորդիվ ՝ 
Պրուտի և այլոց կողմից 1992 թ.-ին, ինչպես նաև մեր սեփական փոր 
ձով ]10,12-16]։ Նման ուռուցքները հազվադեպ են սպառնում հիվանդի կյան 
քին և չեն պահանջում ավելորդ բուժում: Վիրահատության օրը պետք է 
կատարել հիվանդության պատմության զննում և ֆիզկալ հետազոտություն: 
Հաճախ նպատակահարմար է կատարել ընդհանուր անզգայացում նյար 
դամկանային ամբողջական բլոկադայով, քանի որ այն թույլ է տալիս պարա 
լիզացնել հիվանդին վիրահատության ընթացքում և արագ վերականգնվել՝ 
վիրահատությունից հետո: Ողնուղեղային անզգայացումը նույնպես ընդու 
նելի է, քանի որ այն ապահովում է, որ հիվանդը չշարժվի վիրահատության 
ընթացքում և առավելագույնս թուլացնի միզապարկը: Չնայած մենք երբեք 
չենք օգտագործում այս տեխնիկան, հաղորդվել է, որ ներմաշկային ներար 
կում obtu rator նյարդի բլոկադան adductor կամ obturator ռեֆլեքսի արգելա 
փակման արդյունավետ մեթոդ է [17]: Վերջապես, ի լրումը ստանդարտ 
նախավիրահատական լաբորատոր ցուցանիշների, թիմը պետք է վերլուծի 
հակագոուլանտների ցանկացած թերապիայի պատմությունը, որը հիմնա 
կանում տարածված է տարեց հիվանդների մոտ: [10]

Ստուգաթերթը կարող է օգտագործվել ՝ համոզվելու համար, որ անհրաժեշտ 
ամեն սարքավորում հասանելի է գործողության ընթացքում, և այդպիսով 
խուսափել ձգձգումներից, քանի դեռ հիվանդը գտնվում է անզգայացման 
վիճակում: Լավ սովորություն է կանոնագարգված եղանակով կատարել TUR, 
որպեսզի ՝բաց չթողնել ոչ մի քայլ: Օպտիկական ընդլայնիչը կարելի է 
օգտագործվել էնդոսկոպիայի սկզբում` միզուկը լայնացնելու համար անմի 
ջական հսկողության ներքո, միզապարկ մտնել առանց միզուկը վնասելու, 
ընթացքում խուսափել արյունահոսությունից և միզուկի պրոստատիկ հատվա 
ծի ճիշտ պատկերման համար [18]։ Դրանից հետո տեղադրվում է ռեզեկտո 
սկոպ 26F կամ 28F անընդհատ հոսքով: Մեզը պետք է հավաքել և ուղարկել 
ցիտոլոգիայի `համաձայն կլինիկական պատկերի: 
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Ուրետրոցիստոսկոպիան կատարվում է 12 և 70 աստիճանի ոսպնյակների 
միջո ցով: Միզապարկի ծավալը պետք է լցվի ընդհանուր ծավալի մոտ 50% -70%-
ով` խուսափելով ավելորդ ընդլայնումից: Այս քայլը կարևոր է, քանի որ լրիվ 
լիքը լցված միզապարկը կարող է հարթեցնել լորձաթաղանթը և դժվարացնել 
պատկերամը կարցինոմա In situ-ի ժամանակ: Կրկին, ցիստոսկոպիայի 
ժամանակ, պետք է օգտա գործել կանոնագարգված մոտեցում: Պետք է 
հայտնաբերել միզածորանի բացվածքները: Ուռուցքի հայտնաբերման 
ժամանակ անհրածեշտ է գրանցել ուռուցքի չափը և գտնվելու վայրը [10,19]։ 
Բրաուզին և այլոք [11] օգտագործում են միզապարկի գծապատկերներ-
դիագրամները, որպեսզի գրանցեն բոլոր ուռուցքների տեղը: Հեղինակները 
նշել են, որ փորձառու վիրաբույժները ծրագրային շեշտադրմամբ կատար ված 
ռադիկալ TUR-րը դիագրամներ օգտագործելով, կարողացել են նվազեցնել 
ռեցիդիվների քանակը [11]։ Մենք օգտագործում ենք ինչպես լուսանկարներ, 
այնպես էլ գրավոր տեղեկատվության փաստաթղթեր, այդ ինֆորմացիան 
ստանալու համար: Մեր փորձով, ուռուցքի նկարները հիվանդության պատ 
մության մեջ ավելի շատ տեղեկատվական է, քան գրված վիրաբուժական 
եզրակացությունը։

Մասնահատում

Փոքր պապիլյար ուռուցք կարելի է հեռացնել կամ բիոպսիոն սառը ակցանով 
կամ էլ բիոպսիոն սառը բաժակով, կամ օգտագործելով ստանդարտ TURT: 
Սառը մեթոդը վերացնում են այրման արտեֆակտները, ինչը բարձրացնում 
է պաթոհիստոլոգի վերլուծական հնարավորությունը: Ավելի մեծ ուռուցքներ 
պետք է հեռացնել համակարգված էլեկտրոկոագուլյացիայով: Ուրոլոգը 
կարող է ընտրել մոնոպոլյար կամ բիպոլյար մասնահատում: Մեր փորձը, 
ինչպես նաև այլոց փորձը ցույց են տալիս, որ դրանք հավասարապես 
անվտանգ և արդյունավետ են: [20,21] Մենք փորձում ենք նվազագույնի 
հասցնել այրման արտեֆակտները և մեր ամեն միջամտությունից առաջ 
որոշվում է մասնահատման անհրաժեշտ խորությունը: Մենք հակակշռում ենք 
կարևորոթյունը՝ նմուշում միզապարկի մկանաթելերում իդնետիֆիկացիան, 
միզա պարկի թափածակման ռիսկը և միզապարկի սպիավորումը:։ Կախված 
ուռուցքի տեղայնացումից՝ պետք է ընտրել ուղիղ անկյան դանակ-էլեկտրոդ։ 
Մենք նախընտ րում ենք ուղիղ անկյունային դանակ՝ միզապարկի եռանկյան 
ուռուցքների, միզա պարկի վզիկի կամ առաջնային պատի ուռուցքի համար: 
Միզապարկի պատ կամ թեք դանակները իդեալական են հետին պատի կամ 
կողմնային պատի ուռուցքների ժամանակ։ Միզապարկի մեծ ուռուցքներ 
մասնահատելիս [10] առանձին խորը շերտի ուղակելը՝ ընդգրկելով MP, 
կարող է նպաստել ճիշտ որոշում կայացնելուն և օգնել կատարել ամբողջական 
մասնահատում։ Ստադիայի ճիշտ որոշման համար անհրա ժեշտ է որ T1 
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ուռուցքի նմուշում լինի մկանային շերտի տվյալներ: Հերն ու Դոնաթը հետևել 
են մնացորդային ուռուքների առկայունթյանը 49% դեպքերում՝ առանց 
մկանային շերտի առկայության և 14% դեպքերում երբ առկա էր մկանային 
շերտ։ Հեղինակներ նույնպես պարզել են, որ խոշոր ուռուցքների ավելի մեծ 
հատվածի մասնահատումը նպաստում է ախտաբանայան ախտորոշմանը, 
ուռուցքի միկրոս կոպիկ հսկողությանը [19]։ Յանկեն և նրա գործընկերները 
հայտնեցին, որ ուռուցքից առնվազն 8մմ ազատ ուրոթելիալ եզրը նվազում է 
տեղական ռեցիդիվների հաճախա կանությունը ̀ 58% -ից 19% {22]։ Բազմաթիվ 
այլ ուսումնասիրություններ առաջ նային TURP- ից հետո, ցույց են տալիս 
մնացորդային հիվանդության բարձր մակար դակ: Կրկնակի մասնա հատ ման 
ժամանակ (կախված ուռուցքի տեղայնությունից և քանակից) մնացորդային 
ուռուցք է հայտնաբերվել հիվանդների 76% -ի մոտ: Ավելի անփորձ վիրա 
բույժները և բազմաթիվ ուռուցքների առկայությունը մեծ ազդեցություն են 
ունեցել այդ հարցում [6,23,24]։ Հայտարարվել է հետևյալ առաջարկությունը, որ 
բոլոր ուռուցքների նույնականացումը և մասնահատումը, որոնք նմուշում ունեն 
MP և ունեն ցածր 3-ամսյա կրկնման հաճախականություն, պետք է համարել 
իբրև TURMT-ի ադեկվատ լինելու մասին [25]։

Ախտորոշման հստակեցման և ռեցիդիվների մակարդակի բարձրացման՝ 
նպատակով, ներդրվել են առաջնային ուռուցի հեռաման բարելավման 
մեթոդներ: En bloc մասնահատումը ուղված է առանց ուռուցքի տարածման՝ 
ուռուցքի ամբողջական հեռացմանը։Այս մեթոդը ենթադրում է, որ այն 
«առանց հպման» կբերի մասնահատ ման արդյունքներ և ռեցիդիվներ քանակի 
բարելավմանը։ En bloc էնուկլեացիայի մի շարք տարբերակներ` ինչպիսին 
են էնդոսկոպիկ դանակի մոդիֆիկացիան, լազերա յին էնուկլեացիան և 
ջրի շիթով էնուկլեացիան տարածում են գտել վերջին շրջանում և նրանց 
արդյունավետությունը և անվտանգությունը հետազոտվում է։ Բոլոր այս 
մոդիֆիկացիաներին բնորոշ է լորձաթաղանթի ցիրկուլյար հատումը, ուռուցքի 
եզրերից բավականաչափ հեռավորության վրա, ուռուցքը շրջանակելով և 
հետագա բուժման En bloc եղանակով սահմանազատելով։ Որն էլ բերում է 
ուռուցքի ամբողջական հեռացման` մկանային շերտի ներառմամբ։ [26] Յանկեի 
և միյուսների զեկույցը [27] ցույց տվեց, որ ավելի փորձառու վիրաբույժները 
կատարում են ավելի լիարժեք մասնահատում և ունենում են ռեցիդիվների 
ավելի ցածր հաճախությունը: Հեղինակները ուսումնասիրել են ավելի քան 750 
դեպք և պարզել է, որ ուսուցիչների մոտ ռեցիդիվի մակարդակը 3 երեք ամիս 
անց կազմել է 60%, իսկ վերապատրաստ վողներինը 72%: Այս արդյունքները 
դիտվել են նաև Մարիապպանոմի և այլոց կողմից [23]՝ 25% կրկնությունով 
փորձառու վիրաբույժներ համար, և 39%՝ պակաս փորձա ռու վիրաբույժների 
համար: Համաձայն Բրազուի և այլոց [28], ուժեղացնելով վերա հսկողության 
և ռեզիդենտուրայում ուսումնառությունը, ռեցիդիվների հաճախու թյունը երեք 
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ամսիների ընթացքում հնարավոր է իջեցնել 28% -ից -16% -ի: Մասնահատումից 
հետո (ներառյալ լրացուցիչ տեխնոլոգիաների օգտագործումը, ինչպիսիք են 
ֆոտոդինամիկ ցիստոսկոպիան կամ նեղսպեկտրալ պատկերումը) պետք է 
նորից տեղադրվի 70 աստիճանի ոսպնյակ՝ ուռուցքներ չթողնելու և համա-
պատասխան հեմոստազ կատարելու համար:

Նեղսպեկտրալ պատկերումը նախատեսված է միզապարկի ուռուցքների 
ամ բող  ջական մասնահատման համար. NBI- ն բաղկացած է լույսի երկու 
սպեկտրնեե րից -  կապույտ՝ 415 նմ և կանաչ՝ 540 նմ: [29] NBI- ն ներառված է 
լույսի աղբյուրի և տեսախցիկի մեջ: Օգտագործելով միայն այս սպեկտորներիը, 
ավելի հեշտ է նույնա կանացնել մազանոթները և այլ փոքր արյան անոթները՝ 
NBI տեխնոլոգիայի կիրառ մամբ։ [30] Այլ ուսումնա սիրություններ ցույց են 
տալիս, որ ավելի բարձր BCa հայտ նաբերումը, ինչը հույժ  կարևոր է, տալիս 
է ավելի բարձր ապրելություն առանց ռեցի դիվների TURBT- ի օգտագործման 
ժամանակ: [31,32] NBI-ի կիրառումը ներկա նյութեր չի պահանջում, ունի ավելի 
բարձր ուռուցքի հայտնաբերման մակարդակ և կեղծ դրական արդյունք ները 
համապատասխանաբար հավասար են սպիտակ լույսով ցիստոսկոպիայի 
(WLC) հետ: [33] Հերրը և այլոք [34] գնահատել է 103 հիվանդի NMIBC ռեցի 
դիվով, և չնայած ռեցիդիվների 87% -ը կարելի էր տեսնել WLC- ով, 100% 
ախտահարումները պատկերվել են է NBI- ի միջոցով: Նասելլին և այլք [35] 
կատարելով պրոսպեկտիվ, ռանդոմիզացված, վերահսկվող հետազոտու 
թյուն, 1 տարի անց գրանցել են ռեցիդիվի հաճախության 10% տարբերու 
թյուն, և պարզվել է, որ NBI- ի օգտագործումը, ուռուցքի կրկնության ռիսկը 
համեմատած WLC- ով TURBT- ի համապատասխանաբար կազմել է 33%,` 
51% -ի դիմաց: Մոնտանարին և այլոք [36] ավելի ուշ հաստատեցին այդ 
արդյունքները՝ պրոսպեկտիվ ուսումնա սիրու թյուն ներում, որում հայտարարվեց 
ուռուցքի ռեցիդիվի հաճախությունը 1 տարի անց՝ 35% NBI- ով և 50% միայն 
WLC- ն օգտագործելիս: Ըստ մեր փորձի, NBI- ն օպտիմալ է մնացորդային 
պապիլյար ուռուցքների հայտնաբերման համար նախ նական սպի տակ 
լույսով մասնահատումից հետո: Այսպիսով, NBI - կիրառումը թույլ է տալիս 
հեռացնել փոքր ուռուցքները որոնք հնարավոր չէր հայտնաբերել վերահսկվող 
էնդոսկոպիաների ժամանակ և հնարավեր է օգնել որակել որպես նոր 
ուռուցքներ։

Ֆլոուրեսցենտ (ՖՑ) ցիստոսկոպիան մեկ այլ մեթոդ է, որը կարող 
է օգնել հայտ նաբերել 10-20% միզապարկի ուռուցքները, որոնք չէին 
հայտնա բերվում WLC- ով։ Նրանում օգտագործում է ֆոտոզգայունացնող 
ագենտ, որը հիմնականում կլանվում է նեոպլաստիկ բջիջների կողմից 
[37]։ Հեքսիլամինոլեվուլինաթթուն (HAL) իրենից ներկայացնում է 
5-ամինոլևուլինաթթվի (5-ALA) բարդ եթերայինային միացություն, որը 
բաղկացած է և առավել հաճախ օգտագործվում է որպես լուսազգայունացնող 
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միջոց: 5-ALA կամ HAL-ը ներարկվում է միզապարկ վիրահատոթյունից 1 
ժամ առաջ, և հեռացվում ցիստոսկոպիայի ժամանակ։ Ուռուցքները կարելի 
է նույնականացնել իրենց կարմիր գունավորմամբ, երբ այն դիտարկվեւմ 
է կապույտ-մանուշա կագույն սպեկտրում: Կատարվել են բազմաթիվ 
ուսումնասիրու թյուններ լրացուցիչ ուռուցք ների հայտնաբերման, կրկնակի 
վիրահատությունից հետո մնացորդայի ուռուցքների հայնաբերման համար և 
առանց ռեցիդիվ ապրելիությունը 5-ALA և HAL օգտա գործմամբ [29,38-40]։ 
Գրոսմանը և ուրիշներ [41] և Յոհամը և այլք [42] հայտնել են Ta- ի ուռուցքների 
հայտնաբերման հաճախականության աճ 11% -ով: Կլինիկական առումով 
ամենակարևոր ազդե ցությունը թողում է CIS -ի հայտնաբերման գործում։ 
Բազմաթիվ ուսումնասի րություններ հաղորդում են նրա հայտնաբերման 
աճի մասին, որը տատանվում է 24% -ից 44%: [42-44] Այլ պրոսպեկտիվ, 
ռանդոմիզացված վերահսկվող հետազոտություն ցուց տվեց, որ միջին առանց 
ռեցիդիվից ապրելու թյունը կազմում է 9,6 ամիս՝ WLC խմբում , FC խմբի 16,4 
ամիսների համեմատ [45]: Ջեավլետը և այլոք [46], օգտագործելով HAL 
միզապարկի բարձր ռիսկի ուռուցքների ժամանակ, հայտնել են որ 6 շաբաթ 
անց կրկնակի ռեզեկցիայից հետո վաղ հայտնա բերված ռեցիդիվների 
հաճախությունը FC- ի համար կազմել է 11%, WLC- ի համար `31%: Ընդհանուր 
առմամբ, ՖՑ-ի օգտագործումը կարող է երկարացնել ռեցիդիվի առաջացման 
ժամանակը NMIBC -ով հիվանդների մոտ։

Storz Professional պատկերի բարելավման համակարգ

համա կարգը (լրտեսներ. Կառլ Շտորց, Տուտլինգեն, Գերմանիա) ուժեղացնում 
է փոխանց վող պատկերի կապույտ ու կանաչ ալիքների երկարություը և այդ 
բաղադրիչներից կառուցվում է եռագույն պատկրման սպեկտրալ մուտք: Այս 
ազդեցությունը ձեռք է բերվում կարմիրը սպեկտորը ճնշելու միջոցով: Տարբեր 
գույներ ավելացնելով կապույտ-կանաչ պատկերին (օրինակ՝ նարնջագույն կամ 
մանուշա կագույն), ստեղծվում է պատկեր SPIES պատկերման, որը տալիս է 
վիրաբույժին պատկերման երեք տարբերակ։

Հնարավորություն է տալիս ընտրելու բարելավման լավագույն մեթոդը 
տարբեր կլինիկական իրավիճակներում: Այս մեթոդի կլինիկական արդյունք 
ները մի շարք հետազոտություններում ուսումնասիրվում են և դեռ չկան 
ամփոփիչ տվյալներ։ Ներվիրահատական բարդությունները հիմնականում 
սահմանափակվում են միայն միզապարկի թափածակումով և արյունա 
հոսությոամբ: Բարդությունները տատան վում են 5% -ից 43%, սակայն, 
ուսումնասիրությունների մեծ մասում հաղորդվում են 15% -ից պակաս 
դեպքեր: Նեյդերը և այլոք հաղորդումեն 2,3% արյունահոսության դեպքեր, որը 
պահանջում է արյան փոխներարկում [47]։ Բացի այդ, հեղինակները պարզել 
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են, որ միզապարկի թափածակումը կազմում է 3.5%: Սովորաբար միզապար 
կի թափածակումը բուժվում է մշտական ուրետրալ կատետրի տեղադր 
մամբ, այնուամենայնիվ՝ միզապարկի ներորովայնային թափածակումը իրե 
նից ենթադրում է ուռուցքիի նորորովայնային սերմանում և անհրաժեշ 
տություն է պատռվածքը փակելու մեծ պատռվածքների ժամանակ [48]։ Մեր 
կարծիքով, այս ցուցանիշներն ավելի բարձր են, քան փորձառուները ուրոլո 
գների մոտ։ Խուսափել միզապարկի թափածակումից, քանի որ նշանակալի 
հեմատուրիա կարող է առաջանալ դեպքերի 1% -ից պակաս դեպքերում:

Ներմիզապարկային քիմիոթերապիան առաջարկված է AUA-ի, EAU-ի և 
SIU-ի կողմից: [3-5] Ըստ միզապարկի քաղցկեղի միջազգային խմբի, ցածր 
ռիսկով ուռուցք ները NMIBC - համար,առկա կրկնության ռիսկի բացարձակ 
իջեցում 17% -ով, միտո միցին C-ով (MMC) միզապարկի ինստիլյացիայից 
հետո: [49] Լրացուցիչ ուսում նասի րությունները հաստատել են այն, որ այլ 
քիմիաթերապիայի դեղեը ավելի պակաս արդյունավետ են: [48-51] Այս ռիսկի 
նվազեցման պատճառները, հավանա բար բազ մաֆունկցիոնալ է, սակայն 
հնարավոր է կախված լինել ուռուցքի սերմա նումը նվազեցման հետ, ինչը 
կրկնության պատճառներից է։

Միզապարկի TUR կատարելիս պետք է հաշվի առնել տարբեր գործոններ։: 
Թերի մասնահատումը հանդիսնաւոմ է ստանդարտ երևույթ է և պահանջում 
է ջանա սի րություն և պատշաճ պատրաստում, ինչպես ցանկացած այլ վիրա 
բուժական միջա մտություն: Նոր տեխնոլոգիաները կարող են օգտագործվել 
ուռուցքների ամբող ջական մասնահատման և հիվանդների բուժման արդյու 
նավետությունը բարձրաց նելու համար։
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ПРИБЛИЖЕНИЕ К ОПТИМАЛЬНОЙ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ 

ОПУХОЛИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Д. А. Саргсян, Р. Р. Бороян

Ереванский Университета «АЙБУСАК», Медицинский Центр «Шенгавит»

Аннотация Полная трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря (ТУР 
мочевого пузыря) необходима для адекватной диагностики, определения стадии и 
лечения рака мочевого пузыря. TURBT обманчиво сложная и очень недооцененная 
процедура.

Неполная резекция является основной причиной высокой частоты рецидивов 
после первичной трансуретральной резекции и, следовательно, неоптимального 
ухода за нашими пациентами. Наша цель состояла в том, чтобы рассмотреть 
предоперационные, интраоперационные и послеоперационные соображения для вы-
полнения оптимальной ТУРМТ. В рекомендациях Европейской ассоциации урологов, 
Международного общества урологов и Американской ассоциации урологов делается 
акцент на полной резекции всех видимых опухолей во время ТУР. В этом обзоре 
особое внимание будет уделено различным методам и методам лечения, включая 
фотодинамическую цистоскопию, внутрипузырную химиотерапию, и периопераци-
онный контрольный список, который можно использовать для обеспечения полной 
резекции и снижения частоты рецидивов. Был проведен поиск в Medline / PubMed 
оригинальных и обзорных статей, касающихся трансуретральной резекции и ле-
чения немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря. Основные результаты были 
проанализированы и представлены в крупных проспективных, ретроспективных 
и обзорных исследованиях.



ԲԺՇԿԱԳԻՏ��Ն 

47

APPROACHING THE OPTIMAL TRANSURETHRAL RESECTION OF A 

BLADDER TUMOR

D. A. Sargsyan, R. R. Boroyan

Yerevan “HAYBUSAK” University, “Shengavit” Medical Center

Abstract A complete transurethral resection of a bladder tumor (TURBT) is essential 
for adequately diagnosing, staging, and treating bladder cancer. A TURBT is deceptively 
difficult and is a highly underappreciated procedure. An incomplete resection is the major 
reason for the high incidence of recurrence following initial transurethral resection and 
thus to the suboptimal care of our patients. Our objective was to review the preoperative, 
intraoperative, and postoperative considerations for performing an optimal TURBT. The 
European Association of Urology, Society of International Urology, and The American 
Urological Association guidelines emphasize a complete resection of all visible tumor during 
a TURBT. This review will emphasize the various techniques and treatments, including 
photodynamic cystoscopy, intravesical chemotherapy, and a perioperative checklist, that 
can be used to help to enable a complete resection and reduce the recurrence rate. 
A Medline/PubMed search was completed for original and review articles related to 
transurethral resection and the treatment of non-muscle-invasive bladder cancer. The 
major findings were analyzed and are presented from large prospective, retrospective, 
and review studies.
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ԳԻՅԵՆ-ԲԱՐՐԵԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԴԵՊՔՈՒՄ 

ԿԻՐԱՌՎՈՂ ՖԻԶԻԿԱԿԱՆ ՌԵԱԲԻԼԻՏԱՑԻԱՅԻ 

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ

Էրիկ Սիմոնյան

«Գրացիա» վերականգնողական կենտրոն, ֆիզիոթերապիստ
Հասմիկ Մկրտչյան 

Հայաստանի ֆիզիկական կուլտուրայի և սպորտի պետական ինստիտուտ, 
ֆիզիկական վերականգնման ամբիոն, դասախոս

Տիգրան Պետրոսյան

Երևանի Հայբուսակ Համալսարան, կենսաբ. գիտ.թեկնածու, դոց.

Ամփոփագիր. Աշխատանքի նպատակն է ներկայացնել Գիյեն-Բարրեի համախ-
տանիշի դեպքում կիրառված ֆիզիկական ռեաբիլիտացիայի առանձնա հատ-
կությունները նեյրոռեաբիլիտացիոն բաժանմունքի պայմաններում։ Անց է կացվել 
հետազոտության մասնակցի շարժողական հմտությունների և այլ ցուցանիշների 
նախնական գնահատում և ֆիզիկական ռեաբիլիտացիայի հատուկ մեթոդի 
կիրառում՝ հիմնված գիտական աղբյուրների վերլուծության վրա: Ֆիզիկական թերա-
պիայի ավարտից հետո կատարվել է հիվանդի մոտ շարժողական ֆունկ ցիաների 
վերականգնման գնահատում։ Հիվանդի ճիշտ գնահատումը հանդիսանում է ուղեցույց 
հետագա աշխատանքի կազմա կերպման, կարճաժամկետ և երկա րաժամկետ 
նպատակների իրականացման համար: Յուրաքանչյուր Գիյեն Բարրե համախտանիշով 
ախտորոշված հիվան դի պետք է ցուցադրվի աշխատանքի անհատական մոտեցում, 
քանի որ յուրա քանչյուր հիվանդի մոտ դրսևորվում է ախտանիշների տարբեր 
համախումբ և հիվանդության ընթացք: Ֆիզիոթերապիստի աշխատանքը չի նպաստում 
նյար դային համակարգի լիարժեք ֆունկցիոնալ վերա կանգնմանը, այն ունի ադապ-
տացիոն և մկանային համակարգի վերականգնմանը նպաստող ազդեցություն: 

Հիմնաբառեր՝ Գիյեն-Բարրեի համախտանիշ, ֆիզիկական ռեաբիլի տա ցիա, 
մկանային ուժ, ֆունկցիոնալ վերականգնում, ադապտացիա

Ներածություն

Գիյեն-Բարրեի համախտանիշը (Guillain-Barre syndrome), իմուն համակար-
գի կողմից ծայրամասային նյարդային համակարգի վնասման հետևանքով 
զարգացող պոլիռադիկուլոնեյրոպաթիա է: Այն դասվում է հազվադեպ հանդի-
պող հիվանդությունների շարքին: Հիվանդության տարածվածությունը կազ-
մում է 1.67-1.79 հիվանդ 100.000 բնակչի հաշվով: Այն հավասարաչափ 
հանդիպում է բոլոր երկրներում և ազգություններում: Տղամարդկանց և 
կանանց հիվանդացության հարաբերությունը կազմում է 3:2-ի: Հիվանդու-
թյունը ավելի հաճախ հանդիպում է մեծահասակների քան երեխաների մոտ: 

Գիյեն-Բարրե համախտանիշի առաջացման հիմնական պատճառը 
սպեցի ֆիկ վարակի առկայությունն է օրգանիզմում, կամ պատվաստանյութի 
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կիրա ռումը և վիրահատական միջամտությունը (ԱՀԿ 2016): Ամեն դեպքում 
հիվան դությունը դասվում է աուտոիմուն հիվանդությունների շարքին: Չնայած 
հիվանդության աուտոիմուն բնույթին, տարբերում են Գիյեն-Բարրեի համախ-
տանիշի երեք տեսակ՝ սուր բորբոքային դեմիելինիզացնող պոլինեյրոպաթիա 
(դեմիելինիզացնող ձև), որը կազմում է աշխարհում ընդհանուր բոլոր դեպքերի 
70-80%; սուր մոտորային ակսոնային նեյրոպաթիա (ակսոնային ձև), որը 
կազմում է ընդհանուր դեպքերի 10-15% և սուր մոտոր-սենսորային ակսոնային 
նեյրոպաթիան կազմում է 5%։ Գիյեն-Բարրեի համախտանիշի այլ տեսակներ 
հանդիպում են շատ ավելի հազվադեպ: Գիյեն-Բարրեի համախտանիշի 
կլինի կակ ան ախտանշանները են պրոգրեսիվող բնույթի շարժողական 
խանգարում ներ՝ ձեռքերի և ոտքերի պերիֆերիկ պարեզների տեսքով, ինչպես 
նաև ցավային համախտանիշը: Ամեն երրորդ դեպքը զարգանում է ուղղեկցվող 
ծանր քայլքի խանգարումով: Իսկ ամեն չորրորդ դեպքում կարիք է լինում 
թոքերի արհեստա կան օդափոխման: 

Ընդհունված է հիվանդության ծանրության 4 աստիճան [1]՝ թեթև 
ընթացք, որը բնութագրվում է թույլ պարեզների տեսքով և չի առաջացնում 
դժվարություն քայլքում և ինքնասպասարկման գործընթացում; միջին ընթացք 
(բնութագրվում է քայլքի խանգարումով: Հիվանդը տեղաշարժման համար 
ունի այլ անձի օգնության կարիք, կամ քայլքը իրականացնում է օժանդակ 
հարմարանքի միջոցով); ծանր ընթացք, որի ժամանակ հիվանդը անկողնային 
է և ունի անընդ հատ խնամքի կարիք և ծայրահեղ ծանր ընթացք, որը 
ուղեկցվում է բուլբար սինդրոմով և կարիք է լինում թոքերի արհեստական 
օդափոխության:

Գիյեն-Բարրեի համախտանիշով հիվանդների մոտավորապես 3%ը մահա-
նում են, 20%-ի մոտ պահպանվում են որոշակի նյարդաբանական խնդիրներ, 
իսկ 60-80%-ի մոտ գրանցվում է գրեթե լրիվ ապաքինում:

Աշխատանքի նպատակն է ներկայացնել Գիյեն-Բարրեի համախտանիշի 
դեպքում կիրառված ֆիզիկական ռեաբիլիտացիայի առանձնահատկու թյուն-
ները նեյրոռեաբիլիտացիոն բաժանմունքի պայմաններում։ 

Հետազոտության մեթոդները

Հետազոտությունը անց է կացվել «Գրացիա - Կարմիր Խաչի վերականգ-
նո ղական կենտրոնում»։ Աշխատանքի մեջ ներառված է Գիյեն-Բարրեի 
համախ տանիշով դեպքի նկարագրություն։ Հիվանդը 36 տարեկան 
տղամարդ էր՝ ախտ որոշված Գիյեն-Բարրեի համախտանիշով (սուր 
բորբոքային դեմիելինիզացնող պոլինեյրոպաթիա), ով 3 ամսյա ստացիոնար 
վերականգնողական բուժում է ստացել կենտրոնում: Հիվանդի հետ տարված 
վերականգնողական աշխա տանք ները և դրանց արդյունավետությունը 
համեմատվել են գիտական գրա կանության մեջ հայտնի ֆիզիոթերապևտիկ 
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ռազմավարության հետ։ 
Անց է կացվել հետազոտության մասնակցի շարժողական հմտությունների 

և այլ ցուցանիշների նախնական գնահատում և ֆիզիկական ռեաբիլիտացիայի 
հատուկ մեթոդի կիրառում՝ հիմնված գիտական աղբյուրների վերլուծության 
վրա: Ֆիզի կական թերապիայի ավարտից հետո կատարվել է հիվանդի մոտ 
շարժողական ֆունկցիաների վերականգնման գնահատում։ 

Հիվանդի մոտ ռեաբիլիտացիոն ռազմավարության արդյունավետությունը 
գնահատելու համար կատարվել է զգացողության գնահատում եմ ըստ ASIA 
(American spinal cord injury asociation) թեստավորման համակարգի՝ ստուգելու 
համար մաշկային զգացողությունը ըստ դերմատոմների: Մկանանային 
գնահա տումն իրականացվել է մանուալ գնահատման եղանակով 0-5 բալային 
համակարգով (Աղյուսակ 1): 

Իրականացվել է ֆունկցիոնալ կարողությունների գնահատում։ Հիվանդի 
մոտ կատարվել է նաև ընդհանուր շարժունակության գնահատում և օրթո-
ստատիկ հիպոտենզիայի առկայությունը:

Աղյուսակ 1. Մկանային ուժի գնահատման սանդղակ

0 Չի նկատվում շարժում, չի շոշափվում մկանային կծկում

1 Չի նկատվում շարժում, սակայն առկա է որոշակի մկանային կծկում

2 Կատարում է շարժումը, սակայն հանված է ձգողության ուժը

3 Կատարում է շարժումը հաղթահարելով ձգողության ուժը, սակայն չի 
հաղթահարում ցուցադրված հակազդող ուժը

4 Կատարում է շարժումը հաղթահարելով ձգողության ուժը, դիմադրում է 
թույլ հակազդող ուժին

5 Դիմադրում է և հաղթահարում է հակազդող ուժը

Վերին և ստորին վերջույթների հոդերում շարժման ծավալը (Range of 
motion) գնահատվել է հատուկ անկյունաչափի՝ գոնիոմետրի միջոցով։ 

Ցավային համախտանիշի գնահատումը իրականացվել ՝է 10 բալային 
համակարգով: (Numerical Pain Rating Scale (NPRS), որը պատկերված է 
աղյուսակ 2-ում): 

Հիվանդի մոտ կատարվել է նաև ընդհանուր շարժունակության գնահա-
տում: Դիմացկանության գնահատումը իրականացվել է աշխատանքին զուգըն-
թաց, որ պեսզի վերահսկել հիվանդի ֆունկցիոնալ վիճակը։ Դիմացկունությունը 
գնահատվել է անոթազարկի մշտադիտարկմամբ (առավելագույն հնարավոր 
բեռնվածության 50-60% ոչ ավել)։ Վերահսկվել է նաև հիվանդի զարկերակային 
ճնշումը։
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Աղյուսակ 2. Ցավային համախտանիշի գնահատման արդյունքները

Միավորներ Բնութագիր

0 Ցավ չի նշվում

1 Աննշան ցավ

2 Աննշան ցավ

3 Թույլ ցավ

4 Թույլ ցավ

5 Միջին արտահայտված ցավ

6 Միջին արտահայտված ցավ

7 Ուժեղ արտահայտված ցավ

8 Ուժեղ արտահայտված ցավ

9 Սաստիկ ցավ

10 Անտանելի ցավ

Ֆիզիկական թերապիան: Ըստ առաջնային գնահատման կազմվել եմ 
կարճաժամկետ և երկարաժամկետ նպատակներ: 

Կարճաժամկետ նպատակները իրենց մեջ ներառել են՝ 
● Ավտոնոմ խանգարումների շտկումը (օրթոստատիկ հիպոտենզիայի

կանխարգելումը մարմնի ուղղահայաց դիրքում): 
● Նստած բալանսի կարգավորումը:
● Սայլակում ինքնուրույն տեղաշարժման որակի շտկում:

Երկարաժամկետ նպատակները իրենց մեջ ներառել են՝
● Տեղափոխումների ինքնուրույն կատարումը: սայլակից անվաթոռ և

անվաթոռից սայլակ:
● Պառկած դիրքից նստել և նստած դիրքից պառկելը:
● Լողանալու և հիգիենիկ այլ միջոցառումների ինքնուրույն կատարումը:

Աշխատանքը կազմկերպվել է ըստ Հյուգսի սանդղակի 4-րդ աստիճանի 
համար առաջարկվող համալիրի: Ընդհացքում ենթարկվելով 
փոփոխություն ների ըստ հիվանդի ֆիզիկական և ֆիզիոլոգիական 
վիճակի (Աղյուսակ 3): 
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Աղյուսակ 3. Ֆիզիոթերապևտիկ միջամտության սկզբունքները ըստ Հյուգսի 

սանդղակի 4-րդ աստիճանի

Կատարվող 
գործողություն

Սարքավորումներ Ցուցումներ

Տեղափոխումներ 2X20’ Տեղափոխման համար 
անհրա ժեշտ հարմա-
րան քներ Սայլակ, 
սլայդբորդ, մահճակալ)

Սովորեցնել 
կատարել 
տեղափոխումներ 
ըստ ընդհունված 
կարգի 

Կանգնած դիրքի 
ապահովում

1X15՛ աստի-
ճանաբար 
ժամանակը 
դարձնել 
45’ 

Հատուկ հարմա-
րանք հիվանդին 
կանգնեցնելու համար 
(stand in frame), (Վերտի-
կալիզացիա)

Հետևել մեջքի, 
կոնքի և ստորին 
վերջույթների 
դիրքին կանգնած 
ժամանակ, կանխել 
օրթոստատիկ 
հիպոտենզիան

Նստած դիրքում 
հավասարա-
կշռության 
շտկում

2X20’ Վարժություններ 
առանց սարքա-
վորումների: Հատուկ 
հարմարանքներ:

Ուշադրություն 
դարձնել մեջքի, 
ոտքերի ճիշտ 
դիրքին

Հենումներ 
ստորին 
վերջույթներին

2X10’ Կատարել 
վարժությունները 
կանգնելու համար 
նախատեսված 
հարմարանքի վրա

Հետևել մեջքի, 
կոնքի և ստորին 
վերջույթների 
դիրքին կանգնած 
ժամանակ, կանխել 
օրթոստատիկ 
հիպոտենզիան

Շարժունա-
կությունը 
անկողնում, 
սայլակում

15’ Վարժություններ 
առանց հատուկ 
հարմարանքների

Կատարվող 
գործողությունների 
կարգային մոտեցման 
ուսուցանում:

Պասիվ 
շարժումներ

2X15’ Կատարվում է 
ֆիզիոթերապիստի 
կողմից:

Ուշադրություն 
դարձնել հոդային 
սահմանա-
փակումներին 

Հետազոտության արդյունքներ եվ քննարկում 

Մկանային ուժի գնահատման արդյունքները ներկայացված են համապա-
տասխան աղյուսակում, որտեղ համեմատված են մկանային ուժի միավորները 
հիվանդի մոտ ֆիզիոթերապևտիկ միջամտությունից առաջ և հետո։ 
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Աղյուսակ 4 Վերին և ստորին վերջույթի մկանային ուժի գնահատում

Վերին վերջույթում մկանային ուժի 
գնահատում

Ստորին վերջույթում մկանային ուժի 
գնահատում

 Թիակ* Նախքան Հետո Իրան Նախքան Հետո

Բարձրացում 4 5 Ծալում 1 2

իջեցում 2 4 Տարածում 1 3

Կողմնային թեքում 2 3 Կողմնային ծալում 1 2

Միջային թեքում 2 3 Ազդր* Առաջ Հետո

Ուսագոտի* Առաջ Հետո Ծալում 1 1

Ծալում 3 4 Տարածում 0 1

Տարածում 2 3 Զատում 0 1

Զատում 2 4 Առբերում 2 2

Առբերում 2 3 Ներքին պտույտ 0 1

Ներքին պտույտ 2 3 Արտաքին պտույտ 0 1

Արտաքին պտույտ 2 3 Ծունկ* Առաջ Հետո

Բազուկ* Առաջ Հետո Ծալում 0 0

Ծալում 3 4 Տարածում 1 3

Տարածում 1 3 Սրունք Առաջ Հետո

Վերհակում 2 3 Թիկնային ծալում 0 2

Վարհակում 1 1 Մեջքային ծալում 0 2

Դաստակ* Առաջ Հետո Ներսային թեքում 0 1

Ծալում 1 2 Դրսային թեքում 0 1

Տարածում 3 3 Մատներ* Առաջ Հետո

Մատներ* Առաջ Հետո Ծալում 0 0

Ծալում 1 1 Տարածում 0 0

Տարածում 1 2 Մեծ մատ* Առաջ Հետո

Մեծ մատ Առաջ Հետո Ծալում 0 0

Ծալում 1 2 Տարածում 1 1

Տարածում 1 1 Առբերում 0 0

Զատում 1 1

Առբերում 1 1

Առաջնային և վերջնական զննման ժամանակ հիվանդը նշում է 
ցավային համախտանիշի առկայություն հոդերում և մկաններու: Ցավային 
զգացողության գնահատականը ըստ վիզուալ անալոգային սանդղակի 
ներկայացված են ստորև աղյուսակում։ 
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Աղյուսակ 5. Ցավային զգացողությունը ֆիզիոթերապևտիկ  

միջամտությունից առաջ և հետո

4 0
5 2
6 3
6 3

Ըստ առաջնային ֆունկցիոնալ գնահատման հիվանդը կարողացել 
է ինքնուրույն կատարել անկողնում շրջումները; մասնակի օգնությամբ 
կատարել է՝ տեղափոխումները անկողնուց սայլակ և սայլակից անվաթոռ, 
նստած դիրքից պառկելը, պառկած դիրքից նստելը և սնվելը։ Օգնությամբ 
կատարել է՝ լողանալը և հիգիենիկ այլ միջոցառումների իրականացումը, 
զուգարանակոնքից օգտվելը։ Ըստ վերջնական ֆունկցիոնալ գնահատման 
հիվանդը կարողացել է ինքնու րույն կատարել՝ տեղափոխությունները սայլակից 
անվաթոռ և անվաթոռից անկողին, պառկած դիրքից նստելը, նստած դիրքից 
պառկելը, լողանալը և զուգարանակոնքից օգտվելը։

Ըստ առաջնային և վերջնական զննման արդյունքների հոդերի շարժման 
սահմանափակումներ չեն գրանցվել: 

Ըստ առաջնային զննման հիվանդի շարժունակությունը սայլակում 
մասամբ ինքնուրույն է: Տեմպը դանդաղ: Չի տիրապետում սայլակի վարման 
հմտություններին: Ըստ վերջնական գնահատման շարժունակությունը սայլա-
կում ազատ էր, անկաշկանդ:

Առաջնային շրջանում հիվանդի մոտ գրանցվում էր օրթոստատիկ հիպո-
տենզիա ուղղահայաց դիրքի բերման ժամանակ: Վերջնական գնահատման 
ժամանակ հիվանդը չի գրանցել օրթոստատիկ հիպոտենզիա ուղղահայաց 
դիրքում: Չեն գրանցվել էական զարկերակային ճնշման տատանումներ: 

Վերականգնողական գործընթացը բժշկական ընդհանուր համալիր միջոց-
ա ռում է, ուղղված հիվանդների առողջացմանը և աշխատունակության վերա-
կանգնմանը: Գիյեն-Բարրե համախտանիշի զարգացման սուր շրջանից հետո, 
դադարում են ախտանշանների զարգացումը, և սկսվում է ռեաբիլիտա ցիոն 
կամ վերականգ նողական շրջանը, որի նպատակն է աշխատունակության և 
կորցրած շարժումների վերականգնումը [2-4]:  

Առաջնահերթ իրականացվում է հիվանդի առողջական վիճակի գնահա-
տում: Այնուհետև կազմվում է վերականգնողական բուժման պլան, որը ունի 
խիստ անհատական բնույթ, ըստ հիվանդության բարդության աստիճանի և 
ախտա նշանների զարգացման: Կազմվում է թիմ, որի մեջ ներառված են լինում 



ԲԺՇԿԱԳԻՏ��Ն 

55

բազմաթիվ մասնագետներ: Որոնցից հիմնականն են՝ Կինեզիոթերապիստ, 
էրգո  թերապիստը, մեխանոթերապիստը, հոգեբանը, սոցիոլոգը, ինչպես 
նաև լոգոպեդը, եթե առկա են հաղորդակցման, կլման ակտի, խոսքի կամ 
շնչառական ֆունկցիայի խանգա րումներ:

Այս և այլ ֆիզիոթերապեվտիկ միջոցառումների կիրառումը ունեն անհա-
տա կան բնույթ: Կարևոր է նաև բժշկական և քույրական անձնակազմի ինտեն-
սիվ ներգրավումը վերականգնողական բուժման գործընթացում: Թիմը հիմնա-
կանում աշխատում է նյարդաբանի կամ ռեաբիլիտոլոգի հսկողությամբ [5]:

Ռեաբիլիտացիոն շրջանի կարևոր և բաղադրիչ մասն է կազմում հիվանդի 
ընտանիքի կամ խնամակալի ինտեգրումը համալիր վերականգնողական 
գործ ընթացին: Վերականգնող թիմի աշխատանքը ընդհանուր համալիր 
միջոցառում է, որը իրագործվում է բոլոր օղակների փոխկապակցվածությամբ 
[6-8]: 

Գիյեն-Բարրե համախտանիշի ժամանակ վերականգնման աստճանը 
կախված է մի շարք գործոններից՝ վերականգնողական թիմի ճիշտ կազմակեր-
պած աշխա տան քից, հիվանդի և խնամակալի ռեաբիլիտացիոն ծրագրի ինտե-
գրումից, հիվանդու թյան բարդության աստիճանից, հիվանդության ընթացքի 
առանձնահատկու թյուններից։ 

Եզրակացություն

Գիյեն-Բարրե համախտանիշի ժամանակ կինեզիոթերապիստի 
աշխա  տան քի նպատակն է՝ oգնել հիվանդին զարգացնել և պահպանել 
մկանային ուժը, պահպանել հոդերի շարժունակությունը և անատոմիական 
ամբողջականու թյունը, խուսափել հիվանդության արդյունքում զարգացող 
հենաշարժողական և ֆիզիոլոգիական այլ բարդություններից: Անհրաժեշտ 
է ըստ հիվանդի ֆուկցիոնալ վիճակի սովորեցնել՝ հատուկ հնարքներ, նրա 
առօրյա գործու նեու թյունը ավելի հեշտ և դյուրին դարձնելու համար: Հիվանդի 
ճիշտ գնահատումը հանդիսանում է ուղեցույց հետագա աշխատանքի կազմա-
կերպման, կարճա ժամկետ և երկարաժամկետ նպատակների իրականացման 
համար: Յուրաքան չյուր Գիյեն Բարրե համախ տանիշով ախտորոշված հիվան-
դի պետք է ցուցա դրվի աշխատանքի անհատական մոտեցում, քանի որ յուրա-
քանչյուր հիվանդի մոտ դրսևորվում է ախտանիշների տարբեր համախումբ 
և հիվանդության ընթացք: Ֆիզիոթերապիստի աշխատանքը չի նպաստում 
նյար դային համա կարգի լիարժեք ֆունկցիոնալ վերականգնմանը, այն ունի 
ադապ տացիոն և մկանային համակարգի վերականգնմանը նպաստող 
ազդեցություն: 



ԵՀՀ ԳԻՏԱԿԱՆ ԵՎ ԳԻՏԱՄԵԹՈԴԱԿԱՆ ՀԱՆԴԵՍ 2021

56

Գրականության ցանկ

1. Н.А. Супонева, Д.А. Гришина «Особенности течения СГБ в России: анализ 186
случаев» Москва 2014 

2. Triggs WJ, Cros D, etal, Roongta SM: Motor nerve inexcitability in Guillain-Barre
syndrome. The spectrum of distal conduction block and axonal degeneration. Brain 
1992;1 15: 129 1-1 302.

3. О.Л. Кимченко, Н.Д. Ющук «Протеомные методы исследования в диагностике
синдрома Гийена-Барре, ассоциированного с инфекционным процессом» 
Москва 2015

4. 19. Dyck PJ: Is there an axonal variety of GBS? Neuro1og)r 1993;
5. 20. F. Khan, B Amatya «Rehabilitation interventions in patients with acute 

demyelinating inflamatory polyneuropathy: a systematic review» Australia 2012
6. 21. Feasby TE, Gilbert JJ, Brown WF, Bolton CF, Hahn AF, Koopman WJ, Zochodne 

DW:An acute axonal form of Guillain-Barre polyneuropathy. Brain 1986; 109:1115-
1126.

7. 22. Marco Orsini, Miguel Couto «Guideline for Neuromuscular Rehabilitation in 

8. Министерство здравохранения и социального развития республики Казахстан
«Клинический протокол диагностики и лечения синдрома Гийена-Барре» 
Казахстан 2016

ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ СИНДРОМЕ 

ГИЙЕНА-БАРРЕ

Эрик Симонян

Физиотерапевт реабилитационного центра «Грация»
Асмик Мкртчян

Государственный институт физической культуры и спорта Армении
Преподаватель кафедры физической реабилитации
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Резюме: Цель работы - представить особенности физической реабилитации 
при синдроме Гийена-Барре в условиях отделения нейрореабилитации. До начала 
специальной программы физической реабилитации, на основе анализа научных 
публикаций была проведена предварительная оценка двигательных навыков и других 
показателей участников исследования. После окончания физиотерапии оценивался 
уровень восстановления двигательных функций. Правильная оценка пациента 
является важнейшим условием для определения краткосрочных и долгосрочных 
целей реабилитационной программы. Каждому пациенту с диагнозом «синдром 
Гийена-Барре» необходим индивидуальный подход в процессе реабилитации, так 
как у каждого пациента клиника и течение болезни бывает разной. Работа 
физиотерапевта не способствует полному функциональному восстановлению 
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нервной системы, но способствует восста новлению адаптивных возможностей 
нервно мышечной системы.

Ключевые слова: синдром Гийена-Барре, физическая реабилитация, мышечная 
сила, функциональное восстановление, адаптация.

PRINCOPALS OF PHYSICAL REHABILITATION PROGRAM USED IN 

CASE OF GUILLAIN-BARRE SYNDROME

Erik Simonyan

Physical therapist at “Gracia” Rehabilitation Center
Hasmik Mkrtchyan

Armenian State Institute of Physical Culture and Sports, Lecturer 
Tigran Petrosyan

Yerevan Haybusak University, Medical Institute, PHD

Summary։ The aim of the work is to present the peculiarities of physical rehabilitation 
used for a patient with Guillain-Barre syndrome in neurorehabilitation department. A 
preliminary assessment of the patient’s motor skills and other clinical data was conducted 
before the special physical rehabilitation program. The rehabilitation program was based 
on the analysis of research publications. Assessment conducted after the completion of 
physical therapy program revealed improvement in motor functions of the patient. Proper 
patient assessment is an essential precondition to define short-term and long-term goals of 
the rehabilitation. Each patient diagnosed with Guillain-Barré syndrome should be shown 
an individual approach in rehabi litation process, as each patient has a different set of 
symptoms and course of the disease. The work of a physiotherapist does not lead to full 
functional recovery of the patient, but facilitates the adaptation processes of neuromuscular 
system.

Keywords: Guillain-Barre syndrome, physical rehabilitation, muscle strength, 
functional recovery, adaptation
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Резюме Сезонные вирусные инфекции достаточно часто приводят к ослож-
нениям со стороны респираторного аппарата. В статье рассматривается отли-
чительная особенность гриппа А(H1N1) от сезонного гриппа - высокая контагиоз-
ность, а также повышенная частота развития осложненных форм, среди которых 
преобладают внебольничная пневмония и острая дыхательная недостато чность. 
Обсуждается вопрос вакцинации во время эпидемии, а также необходимость про-
филактики другими средствами, поскольку любое лекарственное средство при 
лечении гриппа вызывает побоч ные реакции, которые, в любом случае, несопо-
ставимы с допустимыми реакциями на вакцинацию.

Ключевые слова: внебольничная пневмония; острая дыхательная недостаточ-
ность; пневмония; бактериальная инфекция; вирусная пневмония; грудная клетка; 
свиной грипп; хроническая обструктивная болезнь легких; симптом гриппа; вак-
цинация.

Сезонные вирусные инфекции могут приводить к осложнениям со стороны 
рес пи раторного аппарата, и у больных в большинстве случаев, развивается 
острый ла рин готрахеобронхит, бронхиолит, пневмония или обострение хро-
нического брон хи та. 

Внебольничные пневмонии — это одни из самых распространенных 
заболева ний в мире [1]. Ежегодная заболеваемость внебольничными пневмо-
ниями в мире состав ляет 10-12 человек на 1000 населения. Группами риска при 
внебольничных пнев мо ниях являются взрослые старше 65 лет [2]. Летальность 
от внебольничных пневмоний в группе старше 65 лет достигает 40 до 45% и 
обусловлена наличием у них сопутствующей патологии: хроническая обструк-



ԲԺՇԿԱԳԻՏ��Ն 

59

тивная болезнь легких, злока чественные новообразования, алкоголизм, сахар-
ный диабет, заболевания почек и печени, сердечно-сосудистой системы [3]. 

Рост актуальности вирусной пневмонии в последние годы обусловлен по-
явлением и распространением в популяции пандемического вируса гриппа 
А(H1N1), который способен вызывать первичное поражение легочной ткани и 
развитие быстро прогрессирующей дыхательной недостаточности. При грип-
пе, пневмонии развиваются в результате угнетения вирусами адгезивной спо-
собности эпителия трахеи и бронхов. Развитие пневмонии происходит также 
в результате нарушения дренажной функции бронхов, скопления жидкости в 
интерстициальной ткани и в просвете альвеол, нарушения микроциркуляции 
и повышения давления в малом круге кровообращения [5].

На основании известных данных, развитие тяжелого течения пневмонии 
связано с наличием признаков синдрома системного воспалительного ответа, 
кото рый состоит из следующих феноменов: первичная и вторичная системная 
альтера ция; системная воспалительная реакция; дистресс-реакция нейроэндо-
кринной сис те мы; органная дисфункция, включая признаки аутогенной ин-
токсикации; состо яние буферных систем антивоспалительной резистентности 
и функциональных резервов органных систем

Отличительной особенностью гриппа А(H1N1) от сезонного гриппа является 
высокая контагиозность, а также повышенная частота развития осложненных 
форм, среди которых преобладают внебольничная пневмония и острая ды-
хательная недостаточность.

Основными причинами развития острой дыхательной недостаточности 
при вне больничной пневмонии на фоне гриппа А(Н1N1) являются: обострение 
бронхиаль ной астмы и хронической обструктивной болезни легких, вирусный 
пневмонит, прогрессирование имеющейся ранее сердечной недостаточности 
[6].

При гриппе внебольничная пневмония бывает:
 пневмония, которая вызвана непосредственно 

виру сом гриппа. Внебольничная вирусная пневмония чаще всего ха-
рактеризуется тяже лым течением с развитием сердечно-сосудистой и 
острой дыхательной недостаточ ности. «Сигналами опасности» являют-
ся высокая температура тела, которая длится более 3 суток, приступы 
кашля, чувство нехватки воздуха, появление и нарастание одышки, 
цианоз кожи и слизистых оболочек, появление прожилок крови в мо-
кроте, боли в грудной клетке, снижение показателей артериального 
давления (АД), адинамия или возбуждение.

 пневмония. При вирусно-
бактериаль ной пневмонии интервал между возникновением первых 
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респираторных симпто мов и признаками вовлечения в процесс па-
ренхимы легких может составлять до 4 суток, в течение этого периода 
может наблюдаться даже некоторое улучшение состояния больного. В 
большинстве случаев наблюдаются кашель с гнойной или кровянистой 
мокротой, сильные ознобы и боли в области плевры. При данном типе 
пневмонии отмечаются признаки выраженной дыхательной недоста-
точности: дисп ноэ, тахип ноэ, периферический и центральный цианоз. 
Обычно пациент переносит типичный грипп, за которым следует пери-
од явного улучшения, некоторые боль ные даже успевают приступить к 
работе. Однако затем через 3-14 дней после пер вых симп томов грип-
па состояние пациента быстро ухудшается: появляется вторая волна 
лихорадки с ознобом, боли в грудной клетке плеврального характера, 
кашель с гнойной мокротой, редко кровохарканье. Примерно в одной 
трети случаев заболе вание не имеет двухфазного характера и симптомы 
пневмонии присоединяются к симптомам гриппа.

Есть определенная группа людей, которым стоит быть как можно акку-
ратнее и проводить лечение любого гриппа. Особенно это касается свиного 
гриппа, возник ающего посредством вируса H1N1, следствием которого может 
стать вирусная пневмония. К этим людям относятся:

пациенты старше 50 лет;
пациенты с врожденными или приобретенными заболеваниями сердца 
или легких;
пациенты с ослабленным иммунитетом,;
пациенты ВИЧ-инфекцией и СПИД-ом.

Прогрессирование пневмонии может осуществляется из-за попадания 
вируса свиного гриппа в полость легких или в случаях отсутствия лечения 
первоначаль но го заболевания. Именно в это время активируется бактериаль-
ная инфекция. Если за бо левание осложнилось бактериальной инфекцией, то 
симптомы как правило яр кие, перерастающие в лихорадку. Обычно, лечение 
пневмонии продолжается 3 не дели.

 Самое эффективное средство в профилактике гриппа —вакцинация. В 
вакцина ции нуждается каждый человек, заботящийся о своем здоровье и 
здоровье окружа ющих. 70-80% провакцинированных сотрудников в коллек-
тиве создают иммунную прослойку, которая надежно защищает от гриппа. 
Своевременная вакцинация сни жа ет заболеваемость гриппом в несколько 
раз, смягчает течение болезни, сокраща ет ее длительность, предотвраща-
ет осложнения. Прививку от гриппа лучше всего делать в октябре-ноябре, 
когда эпидемия еще не началась. Иммунитет вырабатыва ется примерно 2 
недели. Вакцинация во время эпидемии также эффективна, однако в период 
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до развития иммунитета (7-15 дней после вакцинации) необходимо проводить 
профилактику другими средствами.

Любое лекарственное средство при лечении гриппа вызывает побочные 
реак ции, которые не сравнимы с допустимыми реакциями на вакцинацию. 
Кроме того, с профилактической целью противовирусные препараты необхо-
димо применять на протяжении всего периода эпидемии, что при длительном 
применении снижает их эффективность и способствует формированию ле-
карственно устойчивых форм вир уса. С профилактической целью необходимо 
также придерживаться следующих правил: 

заниматься спортом,или хотя бы выполнять несложные упражнения
правильно питаться, в рационе должны преобладать молочные про-
дукты, фрукты, овощи, обильное питье; 
своевременно и достаточно отдыхать; 
принимать витаминно-минеральные комплексы;
регулярно и тщательно мыть руки с мылом, особенно после кашля 
или чихания;
использовать спиртосодержащие средства для очистки рук;
избегать прикосновений руками к своему носу и рту;
прикрывать рот и нос одноразовым платком при чихании или кашле;
использовать индивидуальные или одноразовые полотенца;
избегать близких контактов с людьми с гриппоподобными симптомами 
(по возможности держаться от них на расстоянии примерно 1 метра);
регулярно проветривать помещения, проводить влажную уборку;
избегать как переохлаждений, так и перегревания.

При заболевании гриппом и ОРВИ необходимо носить медицинскую маску, 
соблюдать правила личной гигиены. Это необходимо, чтобы не заражать 
других и не распространять вирусную инфекцию.

Следует помнить, что соблюдение всех мер профилактики поможет 
защитить от заболеваний гриппом и его неблагоприятных последствий.
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COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA ASSOCIATED WITH PANDEMIC 

INFLUENZA

N.R. Arzumanyan, N.Martirosysn, T.Petrosyan, Ya.Marinosyan 

Yerevan Haybusak University, Medical Institute

Summary. Seasonal viral infections quite often cause complications of the respiratory 
system. The article discusses the specific difference between the A (H1N1) and the seasonal 
flu, namely the high transmissibility and the higher frequency of development of complicated 
forms, among which the community-acquired pneumonia and the acute respiratory failure 
prevail. The issue of vaccination during an epidemic is discussed, as well as the need for 
prevention by other methods, since any drug in the flu treatment causes adverse reactions, 
which, in any case are incompatible with the acceptable responses to vaccination.

Արտահիվանդանոցային թոքաբորբեր՝ համաճարակային գրիպի 

պայմաններում 

Ն.Ռ. Արզումանյան, Ն.Մարտիրոսյան, Տ.Պետրոսյան, Յա. 

Մարինոսյան 

Երևանի «Հայբուսակ» համալսարան, Բժշկական ինստիտուտ

Ամփոփագիր: Սեզոնային վիրուսային վարակները բավականին հաճախ բերում են 
շնչառական համակարգի բարդությունների: Հոդվածում քննարկվում են A (H1N1) գրիպի 
առանձնահատուկ տարբերությունները սեզոնային գրիպից` բարձր վարակչությունը, 
ինչպես նաև բարդությունների բարձր հաճախականությունը, որոնց մեջ գերակշռում 
են արտահիվան դանոցային թոքաբորբը և սուր շնչառական անբավարարությունը: 
Քննարկվում է համաճա րակի ժամանակ պատվաստումների հարցը, ինչպես նաև 
այլ ձևերով կանխարգելիչ միջո ցա ռումների անհրաժեշտու թյունը, քանի որ գրիպի 
բուժման ցանկացած դեղամիջոց առա ջաց նում է բացա սական ռեակցիաներ, որոնք, 
ամեն դեպքում, համեմատելի չեն պատվաստում ների ռեակցիայի հետ:
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ԲՆԱԿԱՆ ԳԻՏՈւԹՅՈւՆՆԵՐ

ԱՐՀԵՍՏԱԿԱՆ ԵՂԱՆԱԿՈՎ ՍԻՆԹԵԶՎԱԾ 

ՖԼԱՎՈՆՈԻԴՆԵՐԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ՏԱՐԲԵՐ 

ՄԻԿՐՈՕՐԳԱՆԻԶՄՆԵՐԻ ՎՐԱ

Շողիկ Հակոբյան

Սաարլանդի Համալսարան, ասպիրանտ, Գերմանիա 
Երևանի Հայբուսակ Համալսարան, կենսաքիմիայի ամբիոն

Ամփոփագիր Ֆլավոնոիդները ցածր մոլեկուլային կշռով բազմաֆենոլային երկ-
րորդային մետաբոլիկ միացություններ են, որոնք բույսերում, կենդանիներում և 
բակտերիաներում կատարում են տարբեր կենսաբանական գործառույթներ։ Հաշվի 
առնելով այն հանգամանքը, որ նրանք հանդիսանում են նաև հակամանրէային պաշտ-
պանության միջոցներ, այս աշխատանքում փորձարկվել են արհեստական եղանակով 
սինթեզված ֆլավոնոիդների ազդեցությունը տարբեր միկրոօրգանիզմ ների վրա։

Հիմնաբառեր Ֆլավոնոիդներ, միկրոօրգանիզմներ

Նախաբան

Ֆլավոնոիդները ցածր մոլեկուլային կշռով բազմաֆենոլային երկրորդային 
մետա  բոլիկ միացություններ են, որոնք բույսերում, կենդանիներում և բակտե-
րիաներում կատարում են տարբեր կենսաբանական գործառույթներ։ Դեռ 
վաղուց հայտնի էր, որ ֆլավոնոիդները սինթեզվում են բույսերի որոշակի 
հատվածներում և պատասխանատու են ծաղիկների գույնի, հոտի, փոշո 
տողներին գրավելու համար, օգնում են սերմերի, սպորների աճին ու զար 
գացմանը, պաշտպանում են բույսերը տարբեր բիոտիկ ու աբիոտիկ սթրես 
ներից, և հանդիսանում են ազդանշանային մոլեկուլներ, թույները չեզոքաց 
նող գործոններ, ինչպես նաև համարվում են հակամանրէային պաշտպա 
նության միջոցներ։

Նույնականացվել է ավելի քան 6500 ֆլավոնոիդ, որոնք բաժանվում 
են վեց մեծ խմբի՝ քալկոններ, ֆլավոններ, ֆլավոնոլներ, ֆլավանդիոլներ, 
անտոցիանիններ և պրոանտո ցիանիդիններ կամ խտացված տանիններ և 
յոթերորդ խումբը հայտնա բերված է միայն որոշ տեսակներում, որոնք կոչվում 
են աուրոններ։ Ֆլավոնոիդների մեծամասնությունն առկա է բնության մեջ 
որպես գլիկոզիդներ, և շաքարների կամ հիդրօքսիլ խմբերի առ կայությունը 
դարձնում է նրանց ջրում լուծելի, այն դեպքում, երբ մեթիլ և իզոպենտիլ 
խմբերը դարձնում են նրանց լիպոֆիլ։
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Ֆլավոնոիդները որպես ազդանշանային մոլեկուլներ
Ֆլավոնոիդները կատարում են ազդանշանային մոլեկուլների դեր բույս-

միկրո օրգանիզմ համակեցությունում։ Բույսերն իրենց զարգացման ընթացքում 
արմատ ներում և հյուսվածքներում սինթեզում են տարբեր ֆլավոնոիդներ, 
որոնք կարևոր դեր ունեն նաև արմատի ներսում՝ պալարի մերիսթեմի 
ձևավորման ընթացքում։ Rhizobia հողային բակտերիան (Rhizobium, 
Bradyrhizobium, Sinorhizobium, Azorhizo biumև Mesorhizobium տեսակները) 
կարող են վարակել բույսի արմատները, ստեղծել սիմբիոտիկ հարաբե րու-
թյուններ բույսի և բակտերիաների միջև՝ գոյաց նելով արմատի պալարներ: 
Պալարի ներ սում բակտերիան հանդես է գալիս բակտե րիոիդի տեսքով 
և վերականգնում է մթնոլոր տային ազոտը ամոնիակի: Ազոտի կապումը 
խթանվում է քիմիական ազդանշաններով՝ ֆլավոնոիդային և իզոֆլավո-
նոիդային միացություններով, որոնք արտազատվում են բույսի արմատ ներից 
և ճանաչվում են հողի բակտերիայի կողմից։ 

Ֆլավոնոիդների նշանակությունը բույսերի համար Պաշտպանություն 
ուլտրամանուշակագույն (ՈւՄ) - β ճառագայթումից ։ Չեզոքացնող գործոններ։

Հետազոտությունները ցույց են տվել, որ Ligustrum vulgare, Vitis vinifera, 
Arabidopsis տեսակների մոտ ԳՄ լույսը խթանում է ԳՄ ճառագայթներ կլանելու 
ունակ ֆլավոնո լային միացությունների սինթեզը [1]։ Ֆլավոնոիդի կմախքի 
3-րդ դիրքի OH-խմբի առկա յությունը պատասխանատու է մետաղի (երկաթ, 
պղինձ, ցինկ, ալյումին) խելատացման համար և հետևաբար արգելակում 
է ազատ ռադիկալների ձևավորումը, ինչպես նաև կրճատում է արդեն իսկ 
ձևավորված թթվածնի ակտիվ ձևերը: Որոշ խոտաբույսեր աճում են արևի 
ԳՄ ճառագայթների բարձր մակարդակ ունեցող տարածքներում և ունեն 
ֆլավոնոիդների օրինակ, օրիենտինի և լուտեոլինի հաստատուն մակարդակ, 
որոնք պաշտպանում են բույսերը սթրեսային պայմաններում։ 

Ֆենոլային միացությունների կողմից թթվածնի ակտիվ ձևերի հավաքումը 
կրճատում է ԳՄ ճառագայթումից առաջացած սթրեսը։ Ֆլավոնոիդները 
կուտակ վում են, երբ ավելանում են թունավոր մետաղները և իրականացնում 
են խելատա ցում։ Ginkgo biloba տեսակի բջջային կուլտուրաներում ծանր 
մետաղներով հարուց ված սթրեսի ժամանակ, երբ կուլտուրաները մշակել են 
պղնձի սուլֆատով, ֆլավոնոիդների քանակը մեծացել է մինչև 12 անգամ, 
համեմատած չմշակված կուլտուրաների։ Նմանապես պատիճավոր բույս 
Ononis arvensis տեսակի կալու սային կուլտուրաներում ֆլավոնոիդների 
մակարդակը մեծացել է պղնձի սուլֆատի ավելացումից հետո, նույն 
ցուցանիշը գրանցվել է կադմիումի քլորիդի դեպքում [5]։ Այս միացությունների 
խելատացնող գործունեությունը պայմանա վորված է արոմատիկ օղակի բարձր 
նուկլեոֆիլ հատկությամբ։

Ֆլավոնոիդների դերը սպորառաջացման և սերմերի առաջացման 
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գործընթաց ներում
Ֆլավոնոիդները կարող են խթանել կամ արգելակել բույսերի հետ 

փոխազդող սնկե րի սպորառաջացումը։ Ցույց է տրվել, որ ֆլավոնոիդները 
փոփոխում են ցԱՄՖ-ի մակար դակը Nectria haematococca-ի ֆոսֆոդիէսթերազի 
անմիջական արգելակ ման միջոցով, որը սպորառաջացմանը նպաստող 
պոտենցիալ մեխանիզմ է:

Suillus bovinus էկտոմիկորիզալ սնկերի սպորառաջացումն իրականանում 
է շնորհիվ ակտիվացած ածուխով միջավայրի մշակման և Pinus densiflora 
տեսակի սածիլներով համատեղ աճեցման գործընթացների համակցման։ Սա 
վկայում է, որ արմատում պարու նակվող որոշ նյութեր հարուցում են սպորների 
առաջացում։

Ցույց է տրվել, որTridax procumbens բույսի ազատ ֆլավոնոիդներն ու 
ստերոլ ները և Capparis deciduas բույսի կապված ֆլավոնոիդներն արգելակում 
են Fusarium oxysporum սնկի սպորառաջացումը [2]։ 

Ֆլավոնոիդները մասնակցում են սերմերի հասունացմանն ու հանգստի 
վիճակի ապահովմանը։ Բույսի աճի կարգավորիչները, հատկապես 
բուսական հորմոններ՝ գիբերելինները (GA), խթանում են բույսի աճը, սերմերի 
զարգացումը և նպաստում են նաև ֆլավոնոիդների սինթեզին՝ GA3-ի միջոցով, 
դրդում են ֆլավոնոիդ յուրահատուկ ի-ՌՆԹ-ների մակարդակի բարձրացմանը։ 

Ֆլավոնոիդները բորբոքման գործընթացում

Փորձնականորեն ցույց է տրված ֆլավոնոիդների տարբեր դասերի 
ազդեցու թյունը հյուսվածքների բորբոքման միջնորդանյութերի վրա։ Ցույց 
է տրված, որ գենիստեինը արգելակում է մոնոցիտների և նեյտրոֆիլների 
ակտիվացումը, բայց չի ազդում լիմֆո ցիտների ադհեզիայի վրա, իսկ 
ապիգենինն ու կվերցետինը արգելակում են այդ գործ ընթացը։ Ներկայումս 
ուսումնասիրվում է ֆլավոնոիդների ազդեցությունը նախա բոր բոքային 
մոլեկուլների՝ TNF-α, ԻԼ-1, ԻԼ-6 գեների արտահայտման վրա տարբեր օրգա-
նիզմների բջիջներում, ինչն իրականացվում է տրանսկրիպցիոն գործոնի 
ակտիվացման միջոցով, որում մասնակցում են պրոտե ին  կինազ C և միտոգեն 
ակտիվացած պրոտե ին կինազը` MAPK: Այս տրանսկրիպ ցիոն գործոնների 
արգելակումը հանգեցնում է ցիտո կին ների և նրանց ընկալիչների սինթեզի 
կանգին [6]։

Ֆլավոնոիդների տարբեր խմբերի համար ցույց է տրված նախաբոր-
բոքային ցիտոկինների արտադրման վրա արգելակող ազդեցությունը։ Շատ 
հետազոտու թյուններ վկայում են ֆլավոնոիդների արգելակող ազդեցու-
թյունը արախիդոն նաթթվի կասկադի ֆերմենտային համակարգերի վրա։ 
Արախիդոնաթթվից են առա ջա նում բորբոքման երկրորդ փուլի ազդանշա-
նային մոլեկուլները՝ պրոստ գլանդինները, թրոմբոքսանները, լեյկոտրիենները, 
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պրոստացիկլինները [6]։
Բորբոքման գործընթացն ուղեկցվում է օքսիդային սթրեսով, 

ինչը բնորոշվում է ֆագոցիտների կողմից թթվածնի ակտիվ ձևերի 
գերարտադրությամբ, որոնք էլ իրենց հերթին խթանում են նոր ֆագոցիտների 
մուտքը բորբոքման օջախ, ինչպես նաև նպաստում են թիրախ բջիջների 
կողմից բորբոքային միջնորդանյութերի արտադրմանը։ Ֆլավոնոիդները 
կապում են հարուցիչ ռադիկալներին (հիմնակա նում թթվածնի և հիդրօքսիլ 
ռադիկալներ) արգելակելով գործընթացի սկսվելը կամ ընդհատում են արդեն 
սկսված շղթայական ռեակցիան, փոխազդելով ալկիլ պերօքսիդ ռադիկալի 
հետ։ Ֆլավոնոիդները ազատ ռադիկալների հետ ռեակցիա յում հանդես են 
գալիս որպես պրոտոնի կամ էլեկտրոնի դոնոր [7].

Fl-OH + R  = Fl-O  + RH
Fl-O- = Fl-O  +N

Սովորաբար առանձնացնում են երեք կառուցվածքային գործոններ, որոնք 
նպաս տում են ֆլավոնոիդների բարձր հակաօքսիդանտային ակտիվությանը՝

C օղակում 2-3 դիրքերում կրկնակի կապի առկայությունը
C օղակի 4-րդ դիրքում կարբոնիլ խմբի առկայությունը, ինչը նպաստում է 

B օղակում էլեկտրոնների ապատեղայնացմանը
C օղակի 3-րդ դիրքում հիդրօքսիլ խմբի առկայությունը
Ցույց է տրվել նաև, որ ինչքան շատ են հիդրօքսիլ խմբերը, այնքան բարձր 

է ֆլավոնոիդի հակաօքսիդանտային ակտիվությունը [3]։
Նյութեր եվ մեթոդներ
Օգտագործվել են հետևյալ սննդամիջավայրերը.
1 - Լաուրի-Բերտրանի (LB) թեստ օրգանիզմների աճեցման համար։ 
2 - Սաբուրո՝ խմորասնկերի աճեցման համար։ 
Ֆոսֆատային բուֆեր նեմատոդների համար Հակաբակտերիական/

հակասնկային ակտիվության որոշումը
Ֆլավոնոիդների հակաբակտերիական ակտիվությունը որոշվել է 

սպեկտրա  լուսա  չափման եղանակով։ Որպես թեստ օրգանիզմներ օգտագործ-
վել են միկրոօր գանիզմների տարբեր խմբերի ներկայացուցիչներ՝ Escherichia 
coli, Candida albicans, Saccharomyces cerevisiae, Steinernema feltiae։

Թեստ օրգանիզմների գիշերային կուլտուրա ստանալու նպատակով դրանց 
աճի համար նախատեսված հեղուկ սննդամիջավայրը ասեղով վա րակ վել է 
թեստ օրգանիզմով և տեղափոխվել ջերմապահարան (37 օC)։ Հաջորդ օրը 
գիշերային կուլտուրան 0,1 մլ քանակությամբ ավելացվել է մանրէազերծված 
Պետրիի թասի մեջ։ Տեղափոխվել Է ջերմապահարան (37 օC)։ Խտությունը 
ստուգվել է 570 նմ ալիքի երկարության տակ (օպտիմալ է համարվում է 0.01-
0.03 տիրույթում ընկած ցուցանիշը)։ 
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Աղյուսակ 1. Ֆլավոնոիդներ

CL-949B 393.3

CL-998B 377.24

CL-1001B 386.47

CL-906B 367.23

CL-1176C 536.49

CL-1071C 536.49

CL-1085C 561.48

CL-1154C 538.39

CL-1160C 520.43
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Պատրաստվել է հակաբիոտիկը, որը պենիցիլինի, ստրեպտոմիցինի և 
ամֆո տերի ցինի խառնուրդ է։

96 փոսիկներով պլանշետում բոլոր ստուգիչ և փորձնական լուծույթները 
պիպետե լուց հետո (T0) 570 նմ ալիքի երկարության տակ չափվել է 
պղտորությունը, ինկուբացվել 37 օC-ում և 24 ժամ հետո (T24) կրկին չափվել։ 

Փորձի ավարտին պետք է դիտվի հետևյալ պատկերը՝
Բացասական ստուգիչում (-ctrl) առկա է աճ
Դրական ստուգիչում (+ctrl) չկա աճ
Նմուշներում առկա է բավարար աճ
T0 և T24 ժամանակահատվածների չափումներից ստացված արժեքների 

հիման վրա պատրաստել աղյուսակներ EXCEL - ծրագրում։ Տվյալների 
վիճակագրական մշակումն իրականացնել Graphpad Prism -ծրագրով։ Կիրառել 
ANOVA (Բոնֆերոնիի բազմահա մե մատականության թեստ)։ Համեմատել 
յուրաքանչյուր արժեքը բացասական ստուգիչի հետ։

Նեմատոդների նկատմամբ միացությունների ակտիվության որոշումը
Նեմատոդները պահվում են 4օC ջերմաստիճանում։ 0.2 գրամ 

նեմատոդային զան գվածը տեղափոխել 50մլ Էրլենմեյերի տարրայի մեջ և 
ավելացնել 50մլ ֆոսֆատային ֆիզիոլոգիական լուծույթ։ Համասեռ դարձնելու 
համար 10 րոպե խառնել։ 10մկլ նեմատոդային կախույթը լցնել Նյուբաուերի 
ապակու վրա և մանրադիտակով հաշվել (պետք է լինի 20-40 նեմատոդ 10մկլ-
ում) ողջ և մահացած նեմատոդներին։ 

Կենսունակությունը հաշվել հետևյալ կերպ՝ 
 կենդանի նեմատոդներ/գումարային քանակ (կենդանի և 

մահացածներ)*100%, 
Փորձ կատարելու համար կենսունակությունը պետք է լինի 95%։
Հաշվել կենդանի և մահացած նեմատոդներին “0” ժամանակահատվածի 

համար T0[կենդանի] և T0[մահացած]։
Ծածկել տարրան թղթով և պահել սենյակային ջերմաստիճանում 

մթության պայմաններում։ 24 ժամ հետո կրկին հաշվել կենդանի և մահացած 
նեմատոդներին՝ T24[կենդանի] և T24[մահացած]։

Հաշվել կենդանի նեմատոդների տոկոսը հետևյալ բանաձևերով.

nT 0 
T 0 

T 0 T 0 

nT 24 
T 24 

(T 24 T 24 
EXCEL-ծրագրում հաշվել կենսունակությունը այս բանաձևով՝
*100%
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nT 24 
nT 0 

Կիրառել ANOVA (Բոնֆերոնիի բազմահամեմատականության թեստը)։
Հետազոտությունների արդյունքները
Հիմք ընդունելով գրականության տվյալներն այն մասին, որ ֆլավոնոիդները 

կարևոր դեր են կատարում կենսաքիմիական գործընթացներում՝ հանդիսանա-
լով հակա օքսիդանտներ, հակաքաղցկեղային, հակավիրուսային գործոններ, 
մեր հետա զո տու թյուն ների նպատակն է եղել պարզաբանել նրանց 
ազդեցությունը միկրո օրգա նիզմների կենսունակության վրա:

 Ուսումնասիրվել են արհեստական եղանակով սինթեզված ֆլավոնոիդների 
ազդե ցությունը Escherichia coli, Sacchromyces cerevisiae, Candida albicans, 
Steinernema feltiae միկրոօրգանիզմների կենսունակության վրա: 

Հետազոտությունների արդյունքները ներկայացված են գծ.1-ում:

ազդեցությունը

Escherichia coli,Sacchromyces cerevisiae, Candida albicans,Steinernema feltiae 

օրգանիզմների կենսունակության վրա
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Համաձայն ստացված տվյալների CL-1085C- միացությունը E. coli-ի 
կենսունակ կությունն առավել մեծ չափով՝ 54.42%-ով, ճնշել է 750 մկՄ 
խտության դեպքում: Candida albicans -ի համար նույն արդյունքը դիտվել է 
500 մկՄ -ի դեպքում` 40.72% ցուցանիշով: Sacchromyces cerevisiae-ի դեպքում 
առավել ընկճող խտությունը 125 մկՄ-է` 43.29% արժեքով: 

Ուսումնասիրված ֆլավոնոիդներից CL-1071C միացությունն առավելագույն 
չափով ճնշել է միայն նեմատոդների կենսունակությունը, 31.25 մկՄ-ի դեպքում 
ցուցաբերելով` 61.55%, իսկ 62.5 և 125 մկՄ-երի դեպքում 58.55% և 68.12% 
ընկճող ցուցանիշներ:

Համաձայն գրականության տվյալների շատ բուսատեսակներ միկրոօրգա-
նիզ մով վարակվելուց հետո արտադրում են որոշակի քիմիական նյութեր՝ 
ֆիտո ալեքսիններ, որոնք ազդում են ախտածին օրգանիզմների վրա 
հեռացնելով նրանց բույսից։ Այդպիսի ցածր մոլեկուլային կշռով ֆլավոնոիդ 
ֆիտոալեքսին հակամանրէ ային միացու թյուն ները (օրինակ, պարզագույն 
ֆենոլները, ստիլբենոիդները, ալկա լոիդները, տերպենոիդ ները, կումարինները, 
պոլիացետիլենններ) սինթեզվում են վարակված հատվածում ի պատաս խան 
մանրէային գրոհի և համարվում են բույսերի ախտածինների դեմ ուղղված 
կենսա կան գործոններ, որոնց ազդեցության մոլեկուլային մեխանիզմների 
պարզաբան ման համար անհրաժեշտ են լրացուցիչ հետազոտություններ։

Եզրակացություն

Արհեստական եղանակով սինթեզված ֆլավոնոիդները կարող են հիմք 
հանդի սանալ դեղամիջոցների ստեղծման համար, որոնք համապատասխան 
խտություն ներով նպատակաուղղված ձևով կարող են կասեցնել թիրախ 
մանրէների կենսունակու թյունը:
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THE EFFECT OF ARTIFICIALLY SYNTHESIZED FLAVONOIDS ON 

DIFFERENT MICROORGANISMS
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Abstract Flavonoids are low molecular weight polyphenolic secondary metabolic 
compounds, which fulfill different biological functions in plants, animals and bacteria. 
Considering the fact that they serve as antimicrobial protective means, in this work it was 
studied the effect of artificially synthesized flavonoids on different microorganisms.
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ВЛИЯНИЕ ИСКУССТВЕННО СИНТЕЗИРОВАННЫХ ФЛАВОНОИДОВ 

НА РАЗЛИЧНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Шогик Акопян

Саарский Университет, Аспирант. Германия
Ереванский Университет Айбусак, кафедра Биохимии

Резюме Флавоноиды - это низкомолекулярные полифенольные вторичные мета-
бо лические соединения, которые выполняют различные биологические функ ции у 
растений, животных и бактерий. Учитывая тот факт, что они служат противо-
микробными защитными средствами, в данной работе было изучено влияние 
искусственно синтезированных флавоноидов на различные микроорганизмы.



ԵՀՀ ԳԻՏԱԿԱՆ ԵՎ ԳԻՏԱՄԵԹՈԴԱԿԱՆ ՀԱՆԴԵՍ 2021

72

СУЩЕСТВУЕТ ЛИ ТЕМНАЯ МАТЕРИЯ?

М.Г. Абрамян

Ереванский Университет «Айбусак», Армения

Резюме Обсужден вопрос о существовании темной материи. Показано, что 
существующая барионная масса достаточна для объяснения наблюдений без 
привлечения темной материи, и что нет никакой потребности в темной материи 
для обеспече ния замкнутости Вселенной.

Ключевые слова: темная материя, закрытая Вселенная, пекулярные скорости, 
барионная масса

1. Введение

В литературе продолжается обсуждение вопросов, связанных с существо-
ванием различного рода таинственных форм материи во Вселенной. Подоб-
ные вопросы обсуждались и ранее: всепроникающий эфир, для пере дачи и 
распространения элек тромагнитных (и, возможно, гравитационных) взаимо-
действий (Р. Декарт), невесо мый теплород, как причина тепловых явлений 
(А. Лавуазье), D-вещество, для объяс нения активных явлений во Вселенной 
(В. Амбарцумян) … 

Уже почти сто лет обсуждается проблема холодной темной материи (ТМ) 
не барионного происхождения, которая должна существовать в галактиках и 
между ними, играя важную роль в динамике спиральных галактик [2], в ди-
намике скопле ний галактик [1,3], в возникновении галактик и формирова нии 
крупномасш табной структуры [4]. Предполагается, что темная материя допол-
няет на четверть массу Вселенной для обеспечения ее замкнутости согласно 
Стандартной Космологической Модели [5]. 

Темная материя должна обладать крайне необычными свойствами, по-
скольку она не переносит электромагнитного взаимодействия и, абсолютно 
невидима. Ее предполагаемое существование можно было бы подтвердить 
лишь по гравитацион ным эффектам в галактиках и скоплениях галактик. 

Надо полагать, что темная материя чрезвычайно стабильна. 
По представлениям авторов этой гипотезы холодная темная материя со-

стоит из массивных частиц (WIMP), которые взаимодействуют только через 
гравитацию и слабое взаимодействие. Было предложено огромное количество 
моделей для темной материи. Эти модели охватывают широкий диапазон 
масс, зарядов и калибровочных групп [6]. В недавней работе [7] частицам 
темной материи приписывается допол нительная сила, пропорцио наль ная ква-
драту скорости, чем-то напоминающая маг ни тную силу и обеспе чивающее 
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отталкивание между ними. Однако все эти попытки не привели к заметным 
результатам.

2. Несостоятедьность идеи темной материи

А) Предположение, что WIMPs состоят из аксонов [8-10], опровергнуто 
работа ми [11-14]. Действи тель но, аксон - это бозон с нулевым спином, а все 
массовые бозоны нестабильны.

Б) Любая материя состоит из частиц. Если ТМ состоит из лептонных 
WIMPs, то они должны быть очень стабильными и нейтральными. Но это 
означает существо вание новой семьи особых лептонов. Это нарушит симме-
трию электро-слабой теории Вайнберга-Салама [15] достоверность которой 
не вызывает сомнений.

То, что частицы темной материи должны быть очень тяжелые лептоны, 
противоречит также основному факту физики элементарных частиц - чем 
тяжелее частица, тем более нестабильна она. 

Поэтому можно утверждать, что WIMPs не могут быть лептонами.
В) Данные наблюдений, для интерпретации которых понадоби лась идея 

темной материи, могут быть объяснены без привлечения ТМ. 

Протяженная форма кривых вращений спиральных галактик [16-18]
В работе [19] было показано, что наблюдаемая протяженная форма кривых 

вращения спиральных галактик может быть объяснена выметанием газа от 
их центров, что также способствует формированию спиральной структуры. 
Так что спиральные галактики не нуждаются в присутствии темной материи.

Темная материя не существует и в районе Млечного пути 
К такому заключению пришли авторы работы [20] указав, что форма 

наблюдаемого распределения спутников Млечного пути несовместима с их 
связью с темной материей.

Трудности Космологической -CDM Теории [21]
Текущая стандартная модель космологии требует существование двойных 

карликовых галактик. При этом должны сущест вовать два типа карликовых 
галак тик: карликовые галактики с преоб ладанием первичной темной материи 
(тип A) и приливно-карликовые (тип B) галактики без ТМ. Карлики типа A 
окружают хозяина приблизительно сферически, в то время как карлики типа 
B обычно коррелированы в фазовом пространстве. Карлики типа B долж-
ны существо вать в любой космологи че ской теории. Наблюдается, однако, 
только один тип карликовых галактик на диа грамме Талли-Фишера. Спутни-
ковая система Млечного Пути образует обширную фазово-пространственно-
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коррелирован ную структуру, которая включает шаровые скопления, звездные 
и газовые потоки. Другие галактики также имеют спутниковые системы с фа-
зовой корреляцией. Следовательно, можно утверждать, что теорема о двойных 
карликовых галактиках опровергнута наблюдениями. 

Автор работы [21] поднимает многие важные вопросы темной материи и 
пока зывает, что так называемая Лямбда-CDM космологическая модель имеет 
слишком много недостатков чтобы корректно описать действительность.

Нулевые результаты по обнаружению темной материи
Международная группа ученых LUX, которая установила высокие преде-

лы чувствительности к темной материи, сообщила о нулевых результатах для 
WIMPs с массой 50 GeV/c2 [22]. Нулевые резуль таты экспериментов в области 
малых масс были проанали зиро ваны в работах [23,24].

3. Учет наличия пустот в распределении барионной массы

может решить проблему замкнутости Вселенной 

Вселенная полна пустот, которые представляют собой области с гораздо 
мень шим количеством галактик, чем области, окружающие пустоты, предс тав-
ляющие галактические листы и стенки, простирающиеся на многие десят ки 
мегапарсеков. Со временем, когда пустоты расширяются, материя сжима ется 
между ними, и листы, стенки и волокна создают границы пустот. Авто ры [25] 
сообщили о среднем диа метре пустот порядка 57 Мпк, а в [26] сооб ща ется, 
что плотность масс пустот на порядок ниже общей средней плот ности.

Средняя плотность стенок и листов составляет не менее 3 10-28 кг/м3 [27], 
что намного меньше критической плотности, определяемой по формуле

ρc = 3H2/8πG.

Она оценивается как ρc = 10-26 кг/м3. Однако эта формула получена в 
предпо ло жении об однородности распределения массы, и что постоянная 
Хаббла (H) повсюду имеет одно и то же значение. Но постоянная Хаббла име-
ет разные значения для галактик внутри пустот и отличается для галактик в 
стенках и листах из-за разности пекулярных скоростей галактик. 

Расчет с однородным и изотроп ным сферически-симметричным ρ и с 
постоян ным значением H имеет смысл только в начальной стадии расшире ния 
Вселенной, когда плотность была намного больше, чем ее значение в локаль-
ной Вселенной. Поскольку галактики все больше и больше притяги ваются к 
листам и стенкам, плотность стенок и листов должна резко увеличиваться со 
временем.

Учитывая тот факт, что ρ намного больше на границах пустот, рассмотрим 
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пустоту радиуса R, окруженную стенкой толщиной r, намного меньшей R. 
Масса стенки составит 

M = 4πρR2r

где ρ - плотность материи в стене (3 ×10−28кг/м3). 
Потенциальная энергия галактики массы m в стенке будет

U = - 4πGρRrm,

a полная энергия галактики в стенке -

E = mv2/2 - 4πGρRrm,

в которой v - пекулярная скорость галактики. 
Чтобы иметь связанную систему, E должна быть отрицательной, т.е.

v  (8πGRcρr)1/2

в котором Rc критический радиус, которого может достичь R в ходе 
эволюции. Здесь можно оценить нижнюю границу v. Полагая 2Rc = 57 Mpc, 
и принимая r = 7.1 Мпк [29] для нижней границы пекулярной скорости полу 
чим значение v = 313 км/с, что имеет порядок величины пекулярных скорос 
тей галактик в Местной группе. В работе [30] сообщается, что галактики, 
ограничивающие Местную Пустоту, имеют пекулярные скорости порядка 
+300 км/с. Учитывая, что ρ может иметь большее значение, из-за того, что га-
лактики могут содержать газ вокруг себя, нижняя граница может быть больше, 
но того же порядка. Действительно, авто ра ми работы [31] недавно обнаружен 
огромный резервуар горячего газа, содер жащего большое количество водо-
рода и кислорода, вокруг Млечного Пути. Этот газовый ореол простирается 
на расстояние более 100 кпк. Вероятно, этот газ явля ется остатком первона-
чального газового облака, из которого формировался Млечный Путь.

Вокруг всех галактик должен существовать газ. Об этом свидетельствует 
наличие горячего газа в скоплениях галактик [32]. Также могут существовать 
много карликовых галактик, которые пока не поддаются наблюдениям. В ра-
боте [33] сообщается об открытии слабого спутника Млечного Пути. Следова-
тельно, пекулярные скорости галактик могут быть больше 313 км/с. 

Важно подчеркнуть, что другие пекулярные скорости имеют тот же поря-
док величины, что и приведенная выше оценка. Например, Млечный Путь 
движется в сторону скопления Девы со скоростью около 300 км/с, а Местное 
сверхскопление - в сторону сверхскопления Гидра-Центавр со скоростью около 
500 км/с [32].
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4. Заключение

Из выше приведенных рассуждений с уверенностью можно заключить, 
что нет никакой потребности в темной материи для обеспечения замкнутости 
Вселенной. Помимо газов, окружающих галактики, могут также существо вать 
множество необнаруженных карликовых галактик. Показано, что пеку лярные 
скорости галактик в стенах Локальной группы имеют порядок величины 
скоростей галактик, необходимых для замыкания Вселенной. 
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IS THERE A DARK MATTER?

M.G.Abrahamyan

Yerevan Haybusak University, Dep of Medicine

Abstract The question of the existence of dark matter is discussed. It is shown that 
the existing baryonic mass is sufficient to explain the observations without the involvement 
of dark matter, and that there is no need for dark matter to ensure the closure of the 
universe.

Key words: dark matter, Universe, peculiar velocities, baryonic mass

ՄՈՒԹ ՆՅՈՒԹԻ ԳՈՅՈՒԹՅԱՄ ՇՈՒՐՋ

Մ.Գ.Աբրահամյան

Երևանի Հայբուսակ համալսարան, Բժշկական ֆակուլտետ

Ամփոփում. Քննարկված է մութ նյութի գոյության հարցը: Ցույց է տրված,, 
որ գոյություն ունեցող բարիոնային զանգվածը բավարար է բացատրելու համար 
դիտարկումները առանց մութ նյութի ներգրավման, և որ մութ նյութի կարիք չկա 
տիեզերքի փակությունն ապահովելու համար:

Հիմնաբառեր. Մ£թ նյ£թ, փակ Տիեզերք, մնացորդային արագ£թյ£ններ, 
բարիոնային զանգված
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SOME MATH CONSEQUENCES FROM THE LIQUID FLOW IN 

DUCTS OF RECTANGULAR CROSS-SECTION

M.G. Abrahamyan

Yerevan Haybusak University, Yerevan, Armenia

Abstract: The laminar flow, of a viscous Newtonian fluid, in ducts of rectangular cross-
section is considered. The Saint-Venant solution of Poisson’s partial differential equation 
is used to calculate Poiseuille number values whatever is rectangles aspect ratio. The 
rectangle equivalent to a circular cross-section for energy dissipation through viscous 
friction is established. 

 Key Words: Rectangular ducts, Poisson’s equation, Saint-Venant solution, viscous 
friction.

1. Introduction

 Pipes used in most applications always have a circular cross-section. For 
this the Poiseuille law/equation is used to calculate the pressure drop produced 
by a liquid flowing in a pipe in the laminar flow regime. Wide application of the 
Poiseuille equation use for description of blood circu lation in a circulatory sys-
tem. As the blood flows through the circulatory system, the pumping energy of 
the heart dissipated on the expansion and contraction of the arterial walls and 
viscous friction in the blood groove. The pressure drop in the Poiseuille law is 
proportional to liquid flow-rate, Q:

(1)

In Engineering, this relationship is expressed using dimensionless numbers: 
The Fanning friction factor (  and the Reynolds number (Re):

(2)
With

(3)

In equation (2), D(m) is the pipe diameter,  is the wall shear stress 
due to liquid friction on pipe wall. In the case of the perfectly symmetric circular 
cross-section, its value is identical whatever is the position along the perimeter 
giving the local value  equal to the mean value   is the liquid 
density and  its mean velocity calculated from the flow-rate 
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measurement using  where  is the cross-section area. From 
a balance between pressure drop  and viscous friction on pipe wall, it is 
possible to obtain a simple relationship between  and :

(4)

The last parameter involved in equation (3) is well-known Newtonian liquid 
dynamic viscosity .

 Finally, in equation (2), terms  and  are both energy concentrations, 
respectively energy dissipated by viscous friction and kinetic energy introduced 
in the liquid by the pumping system. From these considerations, dimensionless 
number   represents the percentage of energy concentration dissipated by 
the liquid at pipe wall. 

From equation (2), we can form the product:

(5)

 The dimensionless quantity Po is Poiseuille number. In the case of pipe flow, 
Po = 8.

 Now, the question is what is the situation when a duct has a non-circular 
cross-section?

by numerous authors [2], generally . Moreover, as recently showed in [2], 
 values could explain critical Reynolds number values for the change in the 

flow regime from laminar to turbulent.
 The objective of this paper is to recall how Po values are obtained from Pois-

son partial differential equation (PDE).

2. Theory of Flow in Rectangular Ducts

 Considering Cartesian coordinates (x, y, z) with origin at the centre of the 
duct of rectangular cross-section, the fully established laminar flow of a Newtonian 
liquid is described by the following well-known Poisson equation:

(6)

Solutions of this PDE depends on the boundary conditions (Dirichlet problem) 
and the general case of rectangles with aspect ratio b/a can be solved by use of 

vz=(x, y) :
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(7)

This equation allows components of wall shear-rate. For example, the wall 
shear stress along the side length a is

 (8)

The maximum value of  is obtained for x = 0, giving:

(9)

b>>a, we obtain:

(10)

The average wall shear stress can then be calculated using classical integral 
mean value: the mean value of wall shear stress along the same side, we obtain:

(11)

Considering now b>>a gives:

(12)

Reporting this result in equation (11) gives:

(13)

This result clearly shows that Catalan’s constant is proportional to   which 
is an irrational number and then it could be considered as a proof of Catalan’s 
constant irrationality.

We can also calculate from equation (7) the velocity mean value:

(14)
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to finally obtain:

(15)

Which is the analogous of relation (2) for the case of rectangular ducts. From 
knowledge of  and , we obtain:

(16)

It is now interesting to evaluate this last result for different aspect ratios b/a.  
b = a. 

Equation (16) reduces to:

(17)

Considering now, the well-known mathematical result coming from Eul-

(18)

We obtain:

(19)

Finally, we obtain the Po value for a duct of square cross-section shape:

(20)

This theoretical result is in perfect agreement with experimental results ob-
tained by many authors [2] and with the value reported in [1] source book.

Let us now consider the other limit case described above i.e. the plane Poi-

symmetric case gives a well-known value of Poiseuille number: Po = 12 .
If we consider b>>a  in equation (16), we obtain:



ԲՆԱԿԱՆ ԳԻՏ��ՆՆԵՐ

83

(21)

Remarkably, this result is in perfect agreement with both experimental and 
theoretical results reported above. Moreover, it shows that Saint-Venant solution 
of Poisson PDE, established for elasticity theory [3], is of great importance for the 
study of laminar flow in rectangular ducts. Equation (16) established for aspect 
ratios b/a varying in the range 1 (square) to 
of major interest for all these geometrical shapes.

It's known that Poiseuille number, for these shapes, changes     in the interval 
  and this result is in perfect agreement with equation (16). 

This result clearly demonstrates that every value of Poiseuille number are 
possible between 7.1135… and 12. Particularly, it exists an aspect ratio b/a, which 
gives Po = 8  like in pipes. Numerical calculations performed with equation (16) 
gave

b/a = 2.2693...

dissipation through viscous friction and this rectangular duct has an aspect ratio 
b/a = 2.2693...

3. Discussion

Above results, give an equivalence between rectangular and circular geom-
etries in terms of energy dissipation: energy dissipation by viscous friction of a 
Newtonian fluid, the equivalent geometry for a pipe of circular cross-section is 
a rectangular duct having an aspect ratio b/a = 2.2693.... This result could be 
extended to others geometries like triangles. It is known that for an equilateral 
triangle, Po = 20/3 and stretching of this triangle giving isosceles triangles in-
creases Po values until it also reaches Po 

 
Po = 8 meaning a triangle equivalent to a circle. We can then propose the fol-
lowing conjecture:

For any compact convex shape, there exists a non-regular geometry giving  
Po = 8 and then giving an equivalence with circular geometry in terms of me-
chanical energy degradation by viscous friction.

Considering the membrane deformation problem giving by Poisson’s PDE, 
equation (6) is clearly its analogous for the laminar flow of viscous liquid in a duct 
of arbitrary cross-section. The Saint-Venant solution given by equation (7) gives 
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duct cross-section perimeter. In the case of a pipe with circular cross-section, the 

according to Poiseuille law. Nevertheless, for polygonal geometries like rectangles 
or triangles, shape is much more complicated. However, at the end, calculation of 

  and  allows a simple dimensionless equation of the same form to be obtained 
and this equation involves Po numbers varying in the range 20/3 to 12.

Another consequence of the rectangular approach is the close relation be-
tween Po
values for odd integer remains unsolved because at this time, we have no idea 
of a closed form for s = 3, 5, 7,... [4] Equation (16) gives properties which could 
help approaching a closed form for   .

By considering properties of function th(x), which reaches very rapidly as-
ymptotic value of 1 when x reach sufficiently large values (greater than 10). We 
can then consider that for sufficiently high values of ratio b/a in equation (16), the 
quantity    giving the following relationship for the sum over 
odd integers of :

(22)

Of course, b, a and Po  values are linked together (for example Po = 11 for  
b/a = 14.8424...) but equation (22) is surely an interesting result for understanding 
of   behaviour even if the sum only concerns odd values of n.

4. Conclusion

In this paper, we deeply investigated the Poisson’s PDE describing the fully 
established laminar flow of a Newtonian fluid in a duct of rectangular cross-sec-
tion. We used the Saint-Venant solution, established for torsion of prismatic bars 

b/a. From this 
equation, we showed how Poiseuille number values can be calculated giving a sim-
ple theorem for evolution of    when . This 
result allowed the rectangle, giving the same value than the circular cross-section, 

We tried to give some mathematical consequences of this approach. Among 
them, we conjecture that for any convex shape of non-circular cross-section, there 
always exists one having a Poiseuille number value equal to Po = 8.

From Poiseuille equation for rectangular ducts, it follows that Euler-Riemann 
 for odd integer s = 5, for summation over odd integers  



ԲՆԱԿԱՆ ԳԻՏ��ՆՆԵՐ

85

n = 1, 3, 5,... can be calculated as proportional to .
From calculation of both, maximum wall shear stress, and average wall shear 

stress, we showed that Catalan’s constant G is proportional to  which shows its 
irrationality.

 which gave, for the limit case of plane Poiseuille flow, a value of 3/2 in 
perfect agreement with fluid mechanics results.

References

1. Shah RK & London AL, 1978, Laminar flow forced convection in ducts. Academic
Press. New York, San Francisco, London.

2. Delplace F, 2018, Fluids flow stability in ducts of arbitrary cross-section. J Mod
Appl Physics, vol 2, No 2, p 10-15.

3. Timoshenko SP & Goodier JN, 1970, Theory of elasticity 3rd Ed. Mc Graw-Hill, New
York.

4. Srivastava HM & Tsumura H, 2000, A certain class of rapidly convergent series
representations for . Comput Appl Math, vol 118, p 323-335.

НЕКОТОРЫЕ МАТЕМАТИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ОТ ПОТОКА 

ЖИДКОСТИ В КАНАЛАХ ПРЯМОУГОЛЬНОГО СЕЧЕНИЯ

М.Г. Абрамян

Ереванский университет Айбусак, Ереван, Армения
Аннотация: Рассмотрено ламинарное течение вязкой ньютоновской жидкости 

в каналах прямоугольного сечения. Решение Сен-Венана уравнения Пуассона в 
частных производных используется для вычисления значений числа Пуазейля, 
независимо от соотношения сторон прямоугольников. Установлен прямоугольник, 
эквивалентный круглому поперечному сечению для рассеяния энергии за счет 
вязкого трения.

Ключевые слова: прямоугольные каналы, уравнение Пуассона, решение Сен-
Венана, вязкое трение.

ՈՒՂՂԱՆԿՅՈՒՆ ԿՏՐՎԱԾՔՈՎ ԽՈՂՈՎԱԿՈՒՄ ՀԵՂՈՒԿԻ ՀՈՍԱՆՔԻ 

ՈՐՈՇ ՄԱԹԵՄԱՏԻԿԱԿԱՆ ՀԵՏևԱՆՔՆԵՐ

Մ.Գ. Աբրահամյան

Երևանի Հայբուսակ համալսարան, Երևան, Հայաստան
Ամփոփում Դիտարկվում է մածուցիկ Նյուտոնյան հեղուկի լամինար հոսքը 

ուղղանկյուն խողովակում: Ստացված են հոսանքի բնութագրերը Պուասոնի 
հավասարման Սեն-Վենանի լուծումների օգտագործմամբ։ Ներկայացված են ստացված 
լուծումների հետևանք հանդիսացող որոշ կարևոր մաթեմատիկական արդյունքներ։

Հիմնաբառեր. Ուղղանկյուն կտրվածքով խողովակ, Պուասոնի հավասարում, Սեն-
Վենանի լուծումներ, մածուցիկ շփում
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NONLINEAR EQUATION FOR THE SIGNAL TRANSMISSION 

BY NERVE FIBER

M. Abrahamyan, Ya. Marinosyan

Yerevan Haybusak University, Department of Medicine, Armenia 

Abstract Considering longitudinal flow in the axon plasma and introducing the 
substantial deriva tive, a nonlinear differential equation describing signal propagation along 
with the axon fiber instead of the cable equation is established. In contrast to the cable 
equation, which gives solutions that distort the profile of the pulse, a nonlinear equation 
describes a traveling wave of an unchangeable profile. The speed of the electric pulse 
wave, w = 320√a m/s, changes proportionally to the square root of the axon fiber radius, a.

Keywords nervous system, axon, propagation, action potential, differential equation

Introduction

Analogous to the wires that connect different points in an electric circuit, axons 
are responsible for the transmission of information over the nervous system. The 
axon, as a part of a cell, separates the internal medium from the external one with 
the plasma membrane and any perturbations of a membrane potential (signal) 
conducted along the axon. The membrane potential is the result of ionic gradient 
currents perpendicular to the membrane. 

1):
The resting potential
A graded potential is a change in the resting potential in the response to a 
stimulus, which causes Na+ or K+ gated channels to open. If Na+ channels 
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open, the membrane depolarizes. If the K+ channels open, then positive 
potassium ions exit across the membrane and hyperpolarizes it (Figure 1). 
A graded poten tial occur in cell bodies and dendrites, and is a local event 
that does not travel from its origin. 

action potential is dynamic and capable 
of traveling along with a nerve fiber. If a graded potential is sufficiently 
large, Na+ channels open, and Na+ on the outside of the membrane 

threshold level - 
additional Na+ gates open, increasing the flow of Na+, causing an action 
potential, which stimulates neighboring Na+ gates to open. In this manner, 
the action potential travels down the length of the axon as opened Na+ 
gates stimulate neighboring Na+ gates to open… 

Cable Equation

Nerve impulses flow in only one direction, accompanied by currents across 
and along the axon trunk. Current across the membrane is 

Im = CmdVm/dt,

where Vm = Vin-Vout is the membrane potential, Cm = kε02πaL/b is the capacity of an 
unmye linated cylindrical axon with a length of L (=1m), a membrane thickness 
of b = 10 nm, and a radius of a = 2.5 μm. The length of the myelinated 
section is 1.4 mm and the thickness is b = 2μm. 

In turn, these ionic currents give rise to longitudinal currents that allow the 
regeneration of the membrane potential changes in the axon [1]:

 , (1)

where x is the axis along the axon, ri = ρi/πa2 is the resistance per unit length of 
the axon plasma.

 The propagation of the action potential is described by a well-known cable 
differential equation [1-3]:

(2)

where λ = √abρm/2ρi is the space constant and τ = kε0ρm is the time constant,

.
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The evolution of any initial impulse  is given by the integral 

(3)

The nerve impulse describing by this equation changes its form soon during 
propagation along with the nerve fiber. For example, for evolution of δ-shape 
initial impulse,

,

integration leads to

, (4)

that describes an ink drop diffusion in water, hence the nerve impulse spreads 
in space-time, distorting initial form, therefore the transmission information. 
Therefore, the transition of information through the nerve fiber should be 
occurring by a pulse-wave mechanism that does not change its initial shape.

A new equation for the signal transmission

Because of longitudinal current, a flow of substance takes place along the axon 
plasma with an effective speed

,

where μi is the molar mass of i-th type ion and Ui is corresponding mobility. The 
mass flow in the axon plasma requires the use of substantial derivative,

,

instead of partial , in the left hand side of the cable equation (2). 

(5)

where the constant parameter γ = τΣμiUi/λ2Σμi
of substance.

Introduction of dimensionless running wave variable ξ = (x - wt)/λ, where w is 
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the speed of transmission of an electric signal (potential change) over the nervous 
system, gives ordinary non linear differential equation for perturbed potential

(6)

where prime means derivative with respect ξ. 
The general solution of nonlinear equation (4), considering    is:

(7)

For the intensity of electric field corresponding to generated potential (5) we 
obtain

.  (8)

Taking into account the following 
boundary conditions: 

V(0) = Vpeak and V’(0) = 0, (9)
For constants C1 and C2 we obtain: 

With the use of numerical values 
of parameters [4,5], we can establish 
the profile of the electric intensity in 
the running wave (Fig. 2).

Conclusion

Considering the longitudinal flow in the electrolyte of an axon plasma and 
introducing the substantial derivative, we have established nonlinear differential 
equation (3) describing signal propagation along with the axon fiber as a running 
wave without changing its profile in contrast to cable equation (2). The solution to 
this equation is obtained in the form of a running wave. The speed of this wave is

Figure 2. Profile of елецтриц pulse 
propagation along витх an axon fiber
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(10)

which changes proportionally to the square root of the axon fiber radius, a.
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НЕЛИНЕЙНОЕ УРАВНЕНИЕ ПЕРЕДАЧИ СИГНАЛА НЕРВНЫМ 

ВОЛОКНОМ

Мартин Абрэхэмьян, Янина Мэриносьян

Ереванский университет Айбусак, Институт медицины, Армения

Абстракт Учитывая продольный ток в плазме аксона вдоль нервного ствола 
установлено нелинейное дифференциальное уравнение, описывающее распростра-
не ние сигнала вдоль нервного волокна вместо кабельного уравнения, установлен. 
В отличие от кабельного уравнения, которое дает решения, которые искажают 
профиль импульса, нелинейное уравнение описывает волну неизменного профиля. 
Скорость волны электрического импульса, w = 320√a м/с, изменяется пропорцио-
нально квадратного корня радиуса нервного волокна, a.

ՆՅԱՐԴԱՅԻՆ ՄԱՆՐԱԹԵԼՈՎ ԱԶԴԱՆՇԱՆԻ ՏԱՐԱԾՄԱՆ ՈՉ 

ԳԾԱՅԻՆ ՀԱՎԱՍԱՐՈւՄ

Մ.Աբրահամյան, Յա.Մարինոսյան

Երևանի Հայբուսակ Համալսարան, Բժշկական ինստիտուտ

Ամփոփ�մ Նյարդային ակսոպլազմայ£մ երկայնական հոսանքի հաշվառմամբ 
ստացված է էլեկտրական իմպ£լսի տարած£մը նկարագրող ոչ գծային դիֆերենց-
ցիալ հավասար£մ։ Ի տարբեր£թյ£ն կաբելային հավասարման, որը նկարահր£մ 
է ճապաղվող լ£ծ£մներ, ոչ գծային հավասար£մը տալիս է ալիքային լ£ծ£մներ, 
որոնք չեն փոխ£մ իրենց տեսոը։ Իմպ£լսի տարածման արագ£թյ£նը ստացվ£մ է 
համեմատական նյառդային մանրաթելի շառավղի արմատին։
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SYNTHESIS AND TOPOLOGICAL STUDY OF GRAPHENE 

LAYERS 

Narek Margaryan
National Polytechnic University of Armenia, Yerevan

Yerevan Haybusak University, Armenia 
A.I. Alikhanyan National Science Laboratory, Armenia

Abstract Synthesis procedure and AFM spectroscopy of fractal graphene layers is 
presented in this paper. Topology of layers is studied using atomic force microscopy. 
Distribution of thickness of layers is discussed.

Keywords: Graphene, Atomic force microscopy.

Introduction

Graphene layers and related carbon nanostructures, such as carbon nanotubes 
and carbon quantum dots, have aroused wide interest in science and engineering 
due to their unique physical properties and application potential [1-6]. Production 
of graphene layers by a simple low-temperature method is the goal of many studies 

especially interesting [12-14]. The main advantage of these methods is that there 
is no need for high energy while obtaining graphene. Indeed, the formation of 
graphene using this method basically does not require the creation of chemical 
strong σ-bonds in the graphene plane. There is only a need to break the fragile 
π-chemical bonds between the graphene sheets, which are forming highly oriented 
pyrolytic graphite (HOPG). In turn, it is shown [1, 15] that nanostructured carbon 
layers, obtained by such method, have fractal structure, because the process of 

levels. So, it is important to study surface topology of these layers
. Synthesis procedure

Graphene layers, presented in this research, were produced by a simple law-
temperature method. At first, the method is based on exfoliation of HOPG powder 
in solution of water and acetone in corresponding proportions. Ultrasonic waves, 

phase exfoliation of the graphite particles dispersed in the solution (Fig. 1a). As 
known, HOPG consist of atomic layers which are connected by fragile π-chemical 
bonds, meanwhile the carbon atoms in the layer are connected by strong chemical 
σ-bonds. Ultrasonic waves cause spinning deformation between graphite layers 
and destroy mentioned fragile π-bonds, whereas σ-bonds remain stable. Thus a 
colloidal solution is formed which contains exfoliated graphene flakes. Applied 
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ultrasonic waves have one more important influence on the production process. 
Being affected by ultrasonic waves and having super hydrophobic nature, exfoliated 
particles (grapheme flakes) avoid from water molecules and group forming holistic 
layers (Fig. 1 b). Joining flakes form similar bigger flakes and so on. So, self-
similarity and fractal geometry are inherent to this layers. According to work [15] 
surface and optoelectronic properties of such films are certainly affected by these 
fractal regularities. 

Fig.2 AFM image of the formed layer. 

The graphene layers formed in the process described are transparent and 
difficult to detect on the surface of the solution with the naked eye. To identify 
them, the surface of the solution is illuminated with light from different angles. The 
surfaces of the solution and of the formed layers shine at changing angles. Thus, 
due to reflection of light from the surfaces, it is possible to notice the layers of 
graphene. After detection, Obtained layers are removed from the solution surface 
and deposited on various substrates. Depending on task, silicon, sapphire (Al2O3), 
monocrystalline salt (NaCl) and specially prepared plastic substrates are used to 
carry the graphene layers. Obtained films are so strength and elastic, that they 
keep their continuity and stay holistic, when removing from the solvent. Then, 
substituted on the substrate, graphene layers get rid of remnants of the graphite 
powder. Thus, single-layer and multilayer graphene sheets are obtained.

Fig. 1 (a) Liquid phase exfoliation, (b) joining of graphene flakes.
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2. Atomic Force Spectroscopy

Topological analysis deserves special attention in the study of nanofilms and 
other low-dimensional structures. It allows you to identify the geometric features 
of the studying objects. Atomic force and scanning electron microscopes are best 
suited for such research [1-5]. 

Fig. 3 Linear scan analysis (a) and thickness distribution of 
graphene layers (b).

The topology of graphene layers taken directly from the surface of a colloidal 
solution and deposited on the surface of silicon is studied using an atomic force 
microscope (Fig. 2). The formed film has continuous, smooth and quite wavy 
surface, as it is shown on the AFM image. The boundary of the film is rather 
splintered and irregular. This is also associated with fractal nature of the layer, 
which is formed by joined flakes. Any AFM image is set of huge number curves. 
So, the line scan analysis, which separates one of the curves, is a good method of 
estimation of film thickness at the borderline. The line scan analysis by direction of 
the green line on the Fig. 2 shows that local thickness of the layer is approximately 
0.35 nm (Fig. 3a). This is typical thickness for epitaxial graphene layers. The 
histogram of the distribution of the layer thickness is built up as another method 
for estimating the thickness (Fig. 3b). As shown, the distribution peak is located 
at a thickness of 0.35 nm. The result, obtained by the histogram, is in line with 
that of line scan analysis. 
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СИНТЕЗ И АСМ ИССЛЕДОВАНИЕ ГРАФЕНОВЫХ СЛОЕВ

Н. Маргарян

Процедура синтеза и АСМ спектроскопия фрактальных графеновых слоев 
представлена   в данной статье. Топология слоев изучена с помощью атомно-
силовой микроскопии. Распределение толщины слоев обсуждается.

Ключевые слова: Графен, Атомно-Силовая Микроскопия.

ԳՐԱՖԵՆԻ ՍԻՆԹԵԶԸ և ԱՈՒՄ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒՄԸ

Ն. Մարգարյան

Ֆռակտալ գրաֆենի շերտերի սինթեզը և ատոմաուժային մանրադիտակով 
(ԱՈւՄ) սպեկտրոսկոպիան ներկայացված են սույն հոդվածում: Շերտերի տոպոլոգիան 
ուսումնասիրվել է ատոմային ուժի մանրադիտակով: Քննարկվում է շերտերի 
հաստությունների բաշխումը:

Բանալի բառեր `գրաֆեն, ատոմային ուժի մանրադիտակ:
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ПОНЯТИЕ О БИО - МАГНЕТИТАХ

1Тоноян Г.А., 1Мхитарян Р.Г., 2Мугнецян А.В., 2Оганисян А.Ш.

1Ереванский Университет “Айбусак” кафедра математики и физики,
2ЕГМУ им. М.Гераци, кафедра “Медицинской физики”

Резюме: Вводится понятие биомагнетита. Сущность его состоит в наличии 
в многоклеточном живом организме кристаллов ферромагнитного соединения: 
магнетита. Такой кристалл в постоянном МП испытывает значительный, на 
много порядков больший, чем в случае диамагнетиков, вращательный момент. 
Механизм пригоден для объяснения рецепции постоянного МП.

Ключевые слова: МП - магнитное поле, КТ - энергия тепловых флуктуаций.

В нашей предыдущей работе [1 - 2] были представлены некоторые 
физические проблемы энергии КТ в магнитобиологии.

Одна из актуальных проблем - идея биомагнетита в биологических 
системах. Все вещества в той или иной мере проявляют магнитные свойства. 
Диамагнетики и парамагнетики намагничиваются, т.е. приобретают магнитный 
момент во внешнем МП. Ферромагнетики обладают самопроизвольной 
намагниченностью. В обоих случаях магнитный момент μ намагниченной 
частицы, взаимодействуя с внешним МП, вызывает механический момент

 или 

стремящийся повернуть частицу в состояние с наименьшей энергией. Этому 
препятствуют случайные силы тепловых возмущений среды. При определен-
ных условиях, когда магнитные силы, действующие на вращательную степень 
свободы, сообщают ей энергию порядка средней энергии тепловых флукту-
аций на одну сте пень свободы , ориента-ция подобных частиц в среде 

перестает быть полностью хаотической. Появляется направление преимуще-
ственной ориентации, что в принципе могло бы привести и к биологическому 
отклику, если ориентирующиеся частицы каким - то образом включены в 
метаболическую систему организма.

Здесь следует выделить разрабатываемую многими авторами идею биомаг-
нетита. Сущность ее состоит в наличии в многоклеточном живом организме 
крис таллов ферро-магнитного соединения, магнетита. Такой кристалл в по-
стоянном МП испытывает значительный, на много порядков больший, чем 
в случае диамагне ти ков, вращательный момент. Поэтому он может оказать 
давление на соответствую щий близкорасположенный рецептор [3,4]. По - 
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видимому этот механизм дейст ви тельно имеет место. Кристаллы магнетита 
обнаружены в мозге некоторых птиц, ко торые, как известно, обладают ярко 
выраженной способностью к ориента ции в гео магнитном поле [5]. Обнаруже-
ны такие кристаллы и в некоторых насекомых [6, 7]

В [8] Кобаяши и соавторы предложили механизм для объяснения биологи-
ческого действия низкочастотных МП на клетки in vitro с учетом ферро-маг-
нитного загрязнения. Загрязняющие магнитные частицы присутствуют не 
только в пыли воздуха, но и адсорбируются на поверхностях оборудования и 
воды. Средний размер таких частиц около 10-5 см, они состоят из ферро-маг-
нитных веществ, т. е. обладают спонтанной намагниченностью. Магнитная 
индукция насыщения варьирует в диапазоне 500 700B  Гс ( 0.5H Гс).

Энергия магнитной частицы объема V в МП по порядку величины равна 
эрг, т. е. превышает энергию приблизительно на три порядка.

По мнению авторов, такая частица, будучи абсорбирована на клеточной 
поверх ности, может передавать свою энергию близлежащим клеточным струк-
турам, на при мер, механически активируемым ионным каналам. Эта энергия 
должна быть как - то передана на молекулярный уровень. Однако в этом 
случае энергия пере дается одновременно большому числу молекул, так что на 
долю каждой молекулы может приходиться малая по сравнению с энергией. 
Здесь нужны детальные расчёты.

Механизм пригоден для объяснения рецепции постоянного МП. В 
отношении переменных полей он вызывает сомнения. Собственные частоты 
осциляций маг нитной частицы, внедренной в упругую ткань, существенно 
выше низкочас тотного диапазона. Поэтому объяснить низкочастотные, а тем 
более амплитудные окна эффективности на этой основе едва ли возможны.
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Ներմուծվում է կենսամագնետի մասին հասկացությունը: Դրա էությունը կայա նում 
է նրանում, որ բազմաբջիջ կենդանի օրգանիզմում առկա են ֆերրոմագնի սական 
բյուրեղների միացություն՝ մագնետիտ: Հաստատուն ՄԴ - ում այդպիսի բյուրեղի վրա 
ազդում է մի քանի կարգով ավելի մեծ պտտական մոմենտ քան դիամագնիսների 
դեպքում: Այս մեխանիզմը կիրառելի է նաև հաստատուն ՄԴ - ի ռեցեպցիայի 
բացատրության համար:

CONCEPTS ABOUT BIO-MAGNETITE

1Tonoyan G. A., 1Mkhitaryan R. G., 2Mugnetsyan A. V., 2Oganisyan A. Sh.

1 Yerevan “Haybusak” University, Department of Mathematics and Physics,
2YGMU after M. Heratsi, Department of “Medical Physics”

Abstract: The concept of bio-magnetite is introduced. Its essence lies in the presence 
in a multicellular living organism of crystals of a ferromagnetic compound: magnetite. 
Such a crystal in a constant MF experiences a significant; the rotational moment is many 
orders of magnitude greater than in the case of diamagnetic. The mechanism is suitable 
for explaining the reception of constant MF.
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ИССЛЕДОВАНИЕ НОВОГО ПРОИЗВОДНОГО 

ЦИАНСОДЕРЖАЩИХ ЛАКТОНОВ НА УРОВНЕЙ 

МЕМБРАННЫХ ФОСФОЛИПИДОВ И АКТИВНОСТИ 

ПЕРЕОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ ПРИ САРКОМЕ-45

1Симикян А.В., 1,2Галоян Г.М.

1Ереванский университет «Айбусак» 2Ереванский государственный 
университет

Изучались метаболизм фосфолипидов (ФЛ) и содержание продуктов перекис ного 
окисления липидов при саркоме-45 в эритроцитах и гепатоцитах, а также при 
введении нового производного циансодержащих ненасышенных лактонов. Обна ру-
жен корриги рующий эффект указанного соединения, что проявляется уменьшением 
количества продуктов свободнорадикального окисления липидов (ПОЛ) и стабилиза-
цией липидных компонентов мембран эритроцитов и  гепатоцитов при саркоме-45.

Ключевые слова: Саркома-45, новое производное циансодержащих лактонов, 
фосфолипиды, перекисное окисление липидов

По литературным данным [8], во всем мире по смертности от злокаче-
ственных новообразований более 30% занимают лица в возрасте моложе 60 
лет. Результаты [8] исследований свидетельствуют о возрастании распростра-
ненности онкологи ческих заболеваний во всем мире, в том числе и в РА.

Характерная особенность развития патологических процессов в организ-
ме человека - это существование так называемых порочных кругов, то есть 
ситуаций, когда одно нарушение влечет за собой другое, которое, в свою 
очередь, усиливает первое и т.д. Такое явление наблюдается также при зло-
качественном росте [2].

Нашими предыдущими исследованиями [10] было доказано, что при сарко-
ме-45 развивается дефицит аденозинтрифосфата (АТФ), что приводит к разру-
шению работы насосов, выкачивающих из клетки ионы кальция и натрия [4]. 
Последнее в свою очередь приводит к активации мембранных фосфолипаз[5].

По данным современной медицины и молекулярной биологии, в механиз-
мах патогенеза многих заболеваний, в том числе и злокачественных новообра-
зований, ведущую роль играют изменения структуры и функции биологических 
мембран, в частности фосфолипидных компонентов биомембран [7, 14]. Относи-
тельно стабиль ное содержание фосфолипидов (ФЛ) биомембран, обеспечивает 
ее основные регуля торные функции: осуществление процессов окислительного 
фосфорили рования, сверты вания крови, преобразование энергии, трансмембран-
ный перенос веществ, коммуникационную связь клетки с окружением [9, 12].

На сегодняшний день актуальной проблемой является также поиск но-
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вых потенциально активных фармакологических веществ, обладающих 
антиоксидант ными и мембранопротекторными свойствами.

Цель настоящего исследования – изучение влияния нового производного 
циа нсо держащих лактонов (2-циан-3,4,4-триметил-2-бутен-4-олид), синтезиро-
ванного в Ереванском государственном университете, на процесс перекисного 
окисления липи дов (ПОЛ) и обмена ФЛ при саркоме-45 в мембранах гепато-
цитов и эритроцитов крови.

Материал и методы. Эксперименты проводились на 30 белых крысах-сам-
цах линии Вистар массой 140-160г, разделенных на три группы. Первая кон-
трольная группа состояла из 10 интактных животных. Животным второй и тре-
тьей групп (по 10 крыс в каждой) подкожно прививали штамм саркомы-45 [11]. 
Прививку прово дили в стерильных условиях в специальном боксе лаборатории 
токсикологии и химиотерапии ИТОХ НАН РА. Штамм саркомы-45 был получен из 
опухолевого банка Онкологического научного центра МЗ РФ (Москва). Начиная 
с 5-го дня прививки, после регистрации роста опухоли, животные взвешива-
лись и близкие по массе тела и размерам опухолей разделялись на две группы. 
Затем подопытным животным третьей группы ежедневно в течение 8 суток 
вводили 2-циан-3,4,4-триметил-2-бутен-4-олид (в виде крахмального раствора) 
в дозе 17,5 мг/кг. Это циансодержащий ненасыщенный лактон, многие пред-
ставители которого обладают противоопухо ле вой активностью [1]. Животных 
забивали на 15 сутки эксперимента методом дека питации, исследуемые органы 
изолировались в условиях холода (0-4о С). Фрак ционирование индивидуальных 
ФЛ проводили методом тонкослойной хроматогра фии в модификации Казаряна 
П.А. [6, 13] на закрепленном слое силикагеля марки ЛС 5/40 мк (Чехия). Для 
разделения ФЛ использовали систему растворителей хлоро форм-метанол-вода 
(65:25:4). Липидный фосфор фотометрировали при 815 нм [6]. Об активности 
ПОЛ судили по количеству конечных молекулярных продуктов ПОЛ (малоно-
вый диальдегид). В пробах количество МДА определяли по цветной реакции с 
тиобарбитуровой кислотой [3].

Оптические спектральные измерения проводили на спектрофотометре 
“SpecordM-40” (Германия) с длиной оптического пути 1 см. 

Статистическую обработку полученных результатов осуществляли мето-
дом вариа ционной статистики Стьюдента-Фишера с определением критерия 
достовер ности.

Результаты и обсуждение.

Установлены определенные закономерности спектра ФЛ в мембранах 
эритро цитов крови и гепатоцитов при саркоме-45. При этом наблюдается 
увеличение со дер жания цитотоксичных лизофосфатидилхолинов (ЛФХ).
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Известно, что существует несколько путей метаболизма ЛФХ, нарушение 
которых может привести к накоплению фосфатидов-глицеридов. Первой 
фермента тивной реакцией является гидролиз фосфатидилхолинов (ФХ) при 
участии фосфо липаз А1 и А2, увеличение активности которых может привести 
к накоплению ЛФХ. 

Заслуживает внимания почти двукратное уменьшение содержания дифос-
фатидил глицеридов (ДФГ) при саркоме-45 в мембранах эритроцитов крови 
(табл.1). Известно, что АТФ-АДФ-синтетаза находится в окружении ДФГ. Было 
установлено, что каждая молекула АТФ-АДФ-синтетазы образует комплекс с 
шестью молекулами ДФГ [15], и нарушение липидного окружения фермента 
может привести к изме нению его активности. Интересно, что в гепатоцитах, 
наоборот, содержание ДФГ резко повышается (более 4 раз) (табл.2).

Выявлено, что при саркоме-45 и в эритроцитах (табл.1), и в гепатоцитах 
(табл.2) уменьшается содержание фосфатидилхолинов и фосфатидилэтано-
ламинов (ФЭ). 

По нашим данным, саркома-45, как многие другие заболевания, в том 
числе и опухолевые, сопровождается активированием процесса ПОЛ, что вы-
ражается в увеличении содержания МДА. 

Таблица 1. Изменение относительного содержания индивидуальных ФЛ 
(ЛФХ, фосфатидилинозитол (ФИ), сфингомиелин (СФМ), ФХ, ФЭ, фосфати-
дилсерин (ФС), фосфатидная кислота (ФК) и ДФГ) в мембранах эритроцитов 
(в % от суммы) белых крыс при саркоме-45 и после применения 2-циан-3,4,4-
триметил-2-бутен-4-олида

ФЛ
Контроль

n=10
Саркома-45

n=10
После применения лактона

n=10

ЛФХ 4,3  ± 0,4
14,65 ± 0,85

P
1  
<0,001

6,03 ± 0,4
P

2 
<0,001;Р

3
< 0,05

ФИ 5,8 ± 0,43
12,22 ± 0,74      
P

1  
<0,001

5,76 ± 0,13
P

2  
< 0,05; Р

3
> 0,5

СФМ 11,2 ± 0,81
5,39 ± 0,43     
P

1 
<0,001

13,4 ± 0,9
P

2 
< 0,05;  Р

3
> 0,5

ФХ 44,1 ± 2,20
18,18 ± 0,8     
P

1 
<0,001

31,76  ± 1,78                              
P

2
<0,01; Р

3
< 0,05

ФЭ 16,8 ± 1,03
12,40 ± 0,7     

P
1  
<0,01

25,23 ± 0,9                             
P

2
<0,01; Р

3
< 0,05

ФС 8,2 ± 0,5
16,64 ± 0,9     
P

1  
<0,001

6,45 ± 0,44                             
P

2 
<0,01; Р

3
< 0,05

ФК 2,5 ± 0,18
16,72 ± 0,7
P

1  
<0,001

2,38 ± 0,2
P

2
< 0,001; Р

3
> 0,5

ДФГ 7,2 ± 0,6
3,77 ± 0,24     

P
1
<0,01

7,07 ± 0,3
P

2
< 0,05; Р

3
> 0,5
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Примечание:

Р
1
– достоверность данных при саркоме-45 по сравнению с контролем

Р
2
 – достоверность данных после применения препарата по сравнению с 

данными саркомы-45
Р

3
 – достоверность данных после применения препарата по сравнению 

с контролем

Таблица 2. Изменение относительного содержания индивидуальных ФЛ 
(ЛФХ, фосфатидилинозитол (ФИ), сфингомиелин (СФМ), ФХ, ФЭ, фосфати-
дилсерин (ФС), фосфатидная кислота (ФК) и ДФГ) в мембранах гепатоцитов 
(в % от суммы) белых крыс при саркоме-45 и после применения 2-циан-3,4,4-
триметил-2-бутен-4-олида

ФЛ
Контроль

n=10
Саркома-45

n=10
После применения лактона

n=10

ЛФХ 2,35 ± 0,39
13,13 ± 0,84

P
1  
<0,001

4,48 ± 0,53                               
P

2 
<0,01; Р

3
< 0,05

ФИ 5,75 ± 0,41
13,37 ± 0,86      

P
1  
<0,001

9,88 ± 0,73                               
P

2 
<0,01; Р

3
< 0,05

СФМ 9,7 ± 0,64
7,23 ± 0,5                            
P

1  
<0,05

13,23 ± 0,76                               
P

2 
<0,01; Р

3
< 0,05

ФХ 46,3 ± 2,03
15,99 ± 0,9     
P

1 
<0,001

29,01 ± 1,7                               
P

2
<0,01; Р

3
< 0,05

ФЭ 24,2 ± 0,69
12,84 ± 0,7     

P
1  
<0,01

18,04 ± 1,4                               
P

2
<0,01;  Р

3
< 0,05

ФС 6,35 ± 0,49
4,69 ± 0,55     

P
1  
<0,02

14,37 ± 0,93                               
P

2 
< 0,001;  Р

3
< 0,01

ФК 1,8 ± 0,19
14,25 ± 1,11     
P

1  
<0,001

3,56 ± 0,24                               
P

2  
< 0,001;  Р

3
< 0,05

ДФГ 3,55 ± 0,62
14,54 ± 0,95

P
1
<0,001

6,52 ± 0,48
P

2  
<  0,01;  Р

3
< 0,05

Примечание:

Р
1
– достоверность данных при саркоме-45 по сравнению с контролем

Р
2
 – достоверность данных  после применения препарата по сравнению 

с данными саркомы-45
Р

3
 – достоверность данных после применения препарата по сравнению 

с контролем
После применения исследуемого препарата статистически достоверно 
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уменьшается содержание продуктов ПОЛ как в эритроцитах, так и в гепато-
цитах (рис. 1 и 2).

Усл.ед.

Рис. 1. Активность ПОЛ  (усл. ед.) в мембранах эритроцитов при саркоме-45 и 
после применения лактона(2-циан-3,4,4-триметил-2-бутен-олид)

Усл.ед

Рис. 2. Активность ПОЛ (усл. ед.) в гепатоцитах при саркоме-45 и после 
применения лактона (2-циан-3,4,4-триметил-2-бутен-олид)

Согласно нашим исследованиям, изученный препарат оказывает 
антиоксидант ный и мембрано ста билизирующий эффекты.

Таким образом, выраженный корригирующий эффект циансодержащего 
лакто на на метаболизм ФЛ и ПОЛ в гепатоцитах и эритроцитах крови указывает 
на необходимость его дальнейшего целенаправленного исследования при 
данной патологии.
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ՑԻԱՆ ՊԱՐՈՒՆԱԿՈՂ ԼԱԿՏՈՆՆԵՐԻ ՆՈՐ ԱԾԱՆՑՅԱԼԻ  

ԹԱՂԱՆԹԱՅԻՆ ՖՈՍՖՈԼԻՊԻԴՆԵՐԻ ՄԱԿԱՐԴԱԿՆԵՐԻ 

ԵՎ ԼԻՊԻԴԱՅԻՆ ԳԵՐՕՔՍԻԴԱՑՄԱՆ ԱԿՏԻՎՈՒԹՅԱՆ 

ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՍԱՐԿՈՄԱ-45-Ի ԺԱՄԱՆԱԿ

1Սիմիկյան Ա.Վ.,  1,2Գալոյան Գ.Մ.

1Երևանի «Հայբուսակ» Համալսարան
2 Երևանի Պետական Համալսարան

Ուսումնասիրվել է ֆոսֆոլիպիդների (ՖԼ) փոխանակությունը և լիպիդային 
գերօքսիդացման արգասիքների քանակը էրիթրոցիտներում և հեպատոցիս-
ներում սարկոմա-45-ի ժամանակ և ցիան խումբ պարունակող չհագեցած 
լակտոնների նոր ածանցյալի ներարկումից հետո: Նկատվել է նշված լակտոնի 
կարգավորող ազդեցությունը, որը դրսևորվում է էրիթրոցիտներում և հեպա-
տոցիտներում գերօքսիդացման արգասիքների նվազեցմամբ և թաղանթների 
լիպիդային բաղադրամասերի կայունացմամբ սարկոմա-45-ի ժամանակ:

STUDY OF A NEW CYAN-CONTAINING LACTON DERIVATIVES AT THE 

LEVELS OF CHANGES IN MEMBRANE PHOSPHOLIPIDS AND LIPID 

PEROXIDATION ACTIVITY IN SARCOMA-45

1Simikyan A.V., 1,2Galoyan G.M.

1Yerevan ‘Hajbusak University
2Yerevan State University

The content of phospholipids (PL) metabolism and lipid peroxidation products 
in erythrocytes and hepatocytes membranes during the sarcoma-45 and influence 
of new derivative of cyan containing unsaturated lactones was studied. This study 

membranes lipid structures during sarcoma-45. 
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ԳԻՏՈւԹՅԱՆ ՆՎԻՐՅԱԼՆԵՐ

Арсен Бабаян: «Чем сложнее, тем лучше»

Известный хирург-ортопед, доктор медицинских наук, профессор, основа-
тель и главный врач мюнхенского Центра позвоночника и суставов (WGZM) 
- о лечении травм и сложных заболеваний опорно-двигательного аппарата и 
центральной нервной системы методом MIBRAR® и здоровом образе жизни.

Арсен Викторович, вы потомственный врач? Можно ли сказать, что 

ваш приход в медицину был предопределен?

Да, у меня в роду очень много врачей - мама, дедушка, бабушка… Когда 
я был маленьким, любил рассматривать атлас анатомии. В 8 классе вообще 
хотел пойти в мореходное училище. Но потом, уже после армии, все-таки 
решил поступать в Ереванский медицинский университет.

Ваша первая медицинская специализация врач-нейрохирург. Почему 

вы стали работать именно в ортопедии?

Сразу после окончания ординатуры в СНГ новоиспеченным нейрохирургом 
я приехал в Мюнхен и свою профессиональную карьеру сделал уже здесь. А 
в ортопедию пришел благодаря сотрудничеству с профессором Юргеном То-
фтом в «Альфа Клиник» (ALPHA KLINIK). Тогда, в конце 1990-х, он был един-
ственным в мире специалистом, который умел восстанавливать разрушенный 
хрящ коленного сустава при артрозе 4-й степени. Прежде считалось, что вос-
становить его невозможно. Все, что могла предложить медицина, - поставить 
протез. Но профессор Тофт перевернул эти представления. А поскольку мне 
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как нейрохирургу хорошо были известны проблемы межпозвоночных дисков, 
которые также имеют хрящевую структуру, я заинтересовался методом про-
фессора Тофта и практически пошел к нему в ученики, начинал буквально 
ассистентом и стал оперирующим хирургом.

Операция выполняется без разрезов

В итоге вы разработали собственный метод MIBRAR®, который назы-

вают революцион ным. Насколько я понимаю, суть метода в том, что для 

восстановления разрушенного органа используются собственные ткани 

человеческого организма. Так?

MIBRAR® означает «микроинвазивная биологическая регенеративная ау-
тологичная реконст рук ция». К разработке этого метода меня подтолкнули на-
блюдения за тем, как происходит реге не ра ция тканей в месте хирургических 
повреждений. При выполнении определенных вме ша тельств на дегенериро-
ванном участке, где ткани потеряны, происходит процесс их возрожде ния. Для 
этого необходим приток питательных веществ, элементов, которые нужны для 
содержания структуры, подвергшейся дегенерации. Ведь почему происходит 
дегенерация? Именно потому, что питания недостаточно. Наш организм пер-
манентно находится в процессе регенерации: во всех органах и тканях клетки 
отмирают, и на смену им приходят новые. Но из-за недостаточной подачи 
регенеративных компонентов в ту или иную структуру отмирание происходит 
быстрее, чем восстановление. Что делаем мы - извлекаем из крови и жировой 
ткани пациента регенеративные стволовые клетки, а также факторы роста 
и другие компоненты и в концентрированном виде трансплантируем их на 
место повреждения. И эта «питательная смесь» способствует возрождению 
той структуры, которая была разрушена.

Таким образом можно вырастить замену любому органу, «пришедшему 

в негодность»?

Теоретически да. Но к каждому органу требуется свой подход. При операции 
вы не должны чрезмерно повредить его, чтобы не воспрепятствовать процессу 
регенерации и не стимулировать процесс рубцевания. Суть моего метода в 
том, как технически должна происходить операция. Просто впрыснуть клетки 
недостаточно. Они же могут распространиться по всему организму и не 
сконцентрироваться в нужном месте.

Почему же они остаются на нужном месте?

Из-за их естественной природы транспортироваться и концентрироваться 
там, где имеется свежее повреждение. Например, вы поранили руку. Уверен, 
вы бы сильно удивились, если бы эта рана не затянулась. Почему же 
кожа восстанавливается, а диск или хрящ сустава не может может! Только 
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необходимо создать те же условия, чтобы обеспечить процесс регенерации. 
Очень важный момент: обширное повреждение, как при обычной операции, 
не даст такой регенерации. Поэтому я создал специальные хирургические 
инструменты.

Они обеспечивают микроинвазивное вмешательство?

Да. Мы не делаем ни одного разреза, только прокол. Все инструменты - 
толщиной от 0,5 до 1 мм. У меня имеются свои патентированные артроэндо-
скопы 1-2 мм с четырьмя рабочими каналами и оптикой. Но применяются они 
далеко не всегда. Я ввел новый патент на использование ультразвука при 
различных операциях на суставах и позвоночнике, так что мы можем видеть 
оперируемую область без разреза. Сравните: разрез в 2 мм заживает в тече-
ние 8-12 недель и рубцуется. А прокол не требует заживания и не рубцуется. 
Мы вытаскиваем микродименсиональный инструмент - и все. Происходит не 
повреждение, а раздвижение тканей.

Реконструкция межпозвоночного диска

С какими проблемами к вам в основном обращаются пациенты?

Практически со всеми проблемами позвоночника и суставов, без огра-
ничений. При любой патологии можно работать или классическим способом 
(это открытая операция, эндоскопия или протезирование), или же методом 
MIBRAR® - без протеза и без разреза.

Как проходит операция? Тот самый «живительный препарат» 

готовится заранее?
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Нет. Общество регенеративной медицины Германии разрешает исполь 
зовать его только свежим - никакой заморозки или консервации. Не допуска 
ются и дополнительные вмешательства - медикаменты или активация с 
помощью лучей или других внешних воздействий. Все это может повредить 
клетки и привести к их генной мутации или развитию онкологии.

«Операция происходит амбулаторно и без наркоза, при необхо-
димости - с локальным обезболиванием. Никак не могу привыкнуть, 
что из операционной выхожу вместе с пациентом»

У пациента берется кровь, специальным микрозондом делается небольшая 
липосакция. Затем мы сепарируем аутологичный регенеративный концентрат 
из взятого материала - продолжи тель ность этого этапа составляет около 2 
часов. После чего приглашаем пациента в опера цион ную для вмешательства 
на поврежденной области. В зависимости от проблемы операция длится от 
часа до 4-5 часов. Причем можно также оперировать несколько органов 
одновре мен но - например, пару межпозвоночных дисков плюс тазобедренный, 
коленный и другие суставы. Поскольку операция не предполагает больших 
повреждений, она проводится амбулаторно и без наркоза, при необходимости - 
с локальным обезболиванием. За семь лет моей практики - а это свыше 5 тыс. 
выполненных вмешательств - никак не могу привыкнуть, что из операционной 
выхожу вместе с пациентом.
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Насколько быстро происходит процесс регенеративной реконструкции?

Это зависит от специфики структуры и степени ее разрушения. 
Регенерация сухожилия или связки может занять около шести недель. Но при 
артрозе сустава 4-й степени или полной дегенерации межпозвоночного диска 
срок восстановления составляет три и более месяцев. По нашим наблюдениям, 
95% пациентов не имеют симптомов уже через месяц, а многие симптомы 
могут исчезнуть непосредственно после операции.

Вашим методом можно лечиться только в Центре позвоночника и 

суставов в Мюнхене?

Да. Многие врачи Германии и разных стран мира хотели бы обучиться 
методу и применять его. И мы начали заниматься этим вопросом еще в 
прошлом году, но из-за пандемии коронавируса все приостановилось.

Что необходимо, чтобы сохранить суставы и позвоночник здоровыми 

как можно дольше?

Минимум четыре раза в неделю фитнес с серьезной мышечной нагрузкой 
плюс пятый раз - занятия каким-либо любимым видом спорта. Здоровье 
поддерживается именно движением. Обязательно нужна мышечная нагрузка. 
Вот, например, говорят, что плавание полезно для позвоночника. Это 
распространенное в народе заблуждение. Позвоночник можно стимулиро вать 
и поддерживать только нагрузкой на него. Иначе в нем замедляется процесс 
метаболизма, и структуры позвоночника ослабевают. А плавание помогает, 
если имеется перенапряжение или мышечные боли в спине.

А как вы расслабляетесь, отдыхаете? Что вас вдохновляет?

Я продолжаю заниматься спортом, у меня дома оборудован зал. Я обожаю 
кататься на горных лыжах, люблю биатлон, люблю ходить под парусом и 
кататься на серфинг-доске.

Наверное, сложно устоять на такой доске?

Чем сложнее, тем лучше. Меня это только стимулирует.
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ՀԱՆԴԵՍÏՄ ՏՊԱԳՐՎԵԼԻՔ ՆՅÏԹԵՐԻ ՁԵՎԱՎՈՐՄԱՆ 

ՊԱՀԱՆՋՆԵՐ 

Աշխատանքի շարադրանքը պետք է պարունակի ձևավորման հետևյալ 
հիմնական բաղադրիչները

Տիտղոսագիր

Ներկայացվում է հոդվածի վերնագիրը, հեղինակների անուն-ազգանուն-
ները, աշխատա վայրը: 

Օրինակ՝ 
ՀԱՄԱՎԱՐԱԿԻ ԴԵՄ ՊԱՏՎԱՍՏԱՆՅÏԹԵՐԻ  

ԱՐԴՅÏՆԱՎԵՏÏԱՆ ՎԵՐԼՈւԾՈւՈւՆ

1Արմեն Ա. Սարյան,2  Մարիա Ս. Սմիթ

1 Երևանի Հայբüսակ համալսարան, Բժշկական ինստիտüտ, Երևան 
2Կալիֆոռնիայի համալսարան, Կենսաբժշկüթյան բաժին, ԱՄՆ

Ամփոփագիր

Սահմանվում է խնդրի դրվածքը և նկարագրվում աշխատանքի հիմնական 
վերջնարդյունքներն ու եզրակացությունը (այստեղ հղումներ չեն կատար վում, 
հարկ է խուսափել ոչ հանրա ծա նոթ հապավումներից)

Հիմնաբառեր

Ներկայացվում են ոչ ավելի քան 5-7 առանցքային բառեր կամ արտահայ 
տություններ, որոնք կօգնեն այլոց տեղորոշել հետազոտությունը: 

Ներածություն.

Տրվում է նախնական տեղեկու թյուն հոդվածում քննարկվող հարցի մասին՝ 
կատա րելով հղումներ: Ներկայացվում են տվյալ ոլորտի նոր զարգացումները, 
և թե ինչով է հավակնում ներկայացվող հետա զոտությունը լրացնել ոլորտի 
ուսումնա սիրու թյուններում առկա բացերը:   

Մեթոդներ. (հետազոտության հիմնական շարադրանքը)
Ներկայացվում են հետազոտության փուլերը կամ գործընթաց ները տրա-

մաբա նական հաջորդականությամբ: Նկարագրվում են օգտագործված մեթոդ-
ները և դրանց կիրառ ումը հետազո տությունն իրականացնելիս (ըստ անհրա-
ժեշտության, կարելի է օգտագործել ենթա վեր նա  գրեր՝ ընթերցումը դյուրին և 
ընկալելի դարձնելու համար):
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Արդյունքներ, դրանց քննարկումը և եզրակացությունը

Տրվում են հետազոտության փաստական արդյունքները։
Ներկայացվում են հետազոտության ուժեղ ու թույլ կողմերը, ստացված 

արդյունքների մեկնաբանությունը, և դրանց համեմատումը գրականության 
մեջ հայտնի արդ յունքների հետ: 

Հակիրճ՝ հետազոտության զարգացման  հետագա ուղիները: 

Հղումներ (գրականության ցանկ)
Տրվում է տեղեկություն կատարված հղումների մասին (հեղինակի անուն-

ազգանունը, աշխատության վերնա գիրը, ամսագրի/գրքի վերնա գիրը, հրա-
տա րակչությունը, հատորը, էջերը, հրատարակման թիվը): 

Հղումների ցանկը դասա կարգվում է ըստ այն հեր թա կանության, որով 
աղբյուր ները ներկայանում են հոդ վածում ( [1], [3-5] կամ [21, 25]):

Աշխատանքի վերջում ներկայացնել Տիտղոսագիր, Ամփոփագիր և 

Հիմնաբառեր բաժինների ռուսերեն, անգլերեն կամ հայերեն՝ եթե հոդվածի 
շարադրանքը ոչ հայերեն է, թարգմանությունները։ 

Տառատեսակը` GHEA Grapalat (Armenian Unicode), Տառաչափը՝ 12, 

– top - 30mm, bottom - 22.5mm, inside - 22.5mm, outside - 25mm։

Հանդեսի Խմբագրական կոլեգիա
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