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Բանալի բառեր. ԿՆՀ, հերմինոգեն ուռուցք, ճառագայթային թերապիա, քի-

միաթերապիա 
 

Ընդհանուր բնութագիրը և տարածվածությունը 
Երեխաների շրջանում կենտրոնական նյարդային համակարգի 

նորագոյացությունները տարածվածությամբ առաջինն են սոլիդ 
ուռուցքների շարքում։ Կախված աշխարհագրական տեղակայումից՝ 
ԿՆՀ-ի առաջնային նորագոյացությունների մինչև 11%-ը կազմում են 
հերմինոգեն ուռուցքները [25]։ Եվրոպայի և Հյուսիսային Ամերիկայի 
երկրներում հերմինոգեն ուռուցքները կազմում են ԿՆՀ-ի նորագոյա-
ցությունների 0,5-3%-ը, մինչդեռ Ճապոնիայում և այլ ասիական 
երկրներում՝ ԿՆՀ-ի նորագոյացությունների մինչև 11%-ը [7]։ Հիվան-
դության տարածվածության նմանատիպ տարբերությունները փաս-
տում են վերջինիս առաջացման պրոցեսում ոչ միայն շրջակա միջա-
վայրի, այլ նաև գենետիկական գործոնների հնարավոր ներգործության 
մասին [9]։ ԿՆՀ-ի հերմինոգեն ուռուցքներով հիվանդացության պիկը 

https://doi.org/10.54503/0514-7484-2022-61.1-3-55


 56  Медицинская наука Армении НАН РА  т. LXII  № 1  2022 

գրանցվում է 10-14 տարեկան երեխաների շրջանում՝ մոտ 2-3 անգամ 
ավելի հաճախ ախտահարելով արական սեռին [9,13]։ Չնայած ԿՆՀ-ի 
ուռուցքների զգալի մասի, այդ թվում՝ էմբրիոնալ ուռուցքների և գլիո-
մաների, ժամանակակից դասակարգման հիմքում ընկած են մոլե-
կուլային գենետիկական առանձնահատկությունները, վերջիններս 
դեռևս չեն կիրառվում հերմինոգեն ուռուցքների դասակարգման 
գործընթացում [25]։ Ուռուցքի տեղակայումը, տարածվածությունը և 
հյուսվածաբանական տիպը կարևոր գործոններ են, որոնք ազդում են 
բուժման արդյունավետության և հիվանդության պրոգնոզի վրա [25]։      

 
Էթիոլոգիան և դասակարգումը 
Էքստրագոնադային, այդ թվում՝ ԿՆՀ-ի հերմինոգեն ուռուցքների 

առաջացման մեխանիզմը վերջնականապես պարզ չէ։ Հիվանդության 
զարգացման առաջարկվող հիպոթեզներից մեկը հիմնված է միզասե-
ռական ուղու երկայնքով պրիմորդիալ սեռական բջիջների միգրա-
ցիայի հնարավոր խաթարման վրա։ Ենթադրվում է, որ միգրացիայի 
խանգարումը հետևանք է պրիմորդիալ սեռական բջիջների կամ վեր-
ջիններիս միկրոմիջավայրի վնասման [10]: Երկրորդ տեսությունը կա-
րևորում է հակադարձ միգրացիայի հնարավոր դերը [5]: Վերջինիս 
պնդմամբ ամորձիներում կամ ձվարաններում հասունացած սեռական 
բջիջները տեղափոխվում են օրգանիզմի այլ հատվածներ։ Այս տեսու-
թյունը հիմնված է գենետիկական տվյալների վրա, որոնք ցույց են 
տալիս գոնադային և էքստրագոնադային հերմինոգեն ուռուցքների 
բջջային ծագման ընդհանրությունը [10]:  

Ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքների 62 դեպք ընդգրկող 
միջազգային հետազոտությունը, օգտագործելով գենոմի սեկվենավոր-
ման տեխնոլոգիաներ, բացահայտել է հիվանդությունների հիմքում 
ընկած մի քանի մուտացիաներ, որոնք կարող են հետագայում օգտա-
գործվել որպես թերապևտիկ բուժման թիրախներ։ Դեպքերի 53%-ում 
հայտնաբերվել է նվազագույնը մեկ մուտացիա KIT/Ras և/կամ 
AKT/mTOR ազդանշանային ուղիներում [33]: 

Համաձայն Առողջապահության համաշխարհային կազմակեր-
պության (ԱՀԿ) դասակարգման՝ ինտրակրանիալ հերմինոգեն 
ուռուցքները բաժանվում են երկու մեծ խմբերի՝ հերմինոմաների և ոչ 
հերմինոմատոզ ուռուցքների [29]: Ոչ հերմինոմատոզ ուռուցքների 
խմբին են պատկանում էմբրիոնալ կարցինոման, խորիոկարցինոման, 
դեղնուցապարկի ուռուցքը, հասուն, ոչ հասուն և չարորակ տրանսֆոր-
մացիայով տերատոմաները, խառը հերմինոգեն ուռուցքները։ Երեխա-
ների շրջանում ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքների 60-65%-ը 
կազմում են հերմինոմաները։ Ոչ հերմինոմատոզ ուռուցքների մոտա-
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վորապես 25%-ն ունեն խառը հյուսվածաբանական կառուցվածք և 
պարունակում են մեկից ավելի հյուսվածաբանական բաղադրիչներ 
[13]: Ընդունված է նաև ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքների 
բաժանումը սեկրետոր և ոչ սեկրետոր խմբերի։ Սեկրետոր հերմինոգեն 
ուռուցքներին բնորոշ են ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկում ալֆա ֆետո-
պրոտեինի (ԱՖՊ) 10 մկգ/լ-ը և/կամ բետա խորիոնային գոնադոտ-
րոպինի (ԲԽԳ) 50 ՄՄ/լ-ը գերազանցող ցուցանիշները։ Դեպքերի մե-
ծամասնությունում սեկրետոր հերմինոգեն ուռուցքներն ունեն ավելի 
ագրեսիվ ընթացք և պակաս բարենպաստ կանխատեսում համեմա-
տած ոչ սեկրետոր ուռուցքների հետ [23]: Ճապոնիայում օգտագործ-
վում է դասակարգման ևս մեկ համակարգ, որն ինտրակրանիալ հեր-
մինոգեն ուռուցքները բաժանում է բարենպաստ, միջին և անբարե-
նպաստ պրոգնոզ ունեցող խմբերի։ Բարենպաստ պրոգնոզ ունեն 
‹‹մաքուր›› հերմինոմաները և հասուն տերատոմաները, անբարե-
նպաստ է խորիոկարցինոմայի, էմբրիոնալ կարցինոմայի, դեղնուցա-
պարկի ուռուցքի և խառը ոչ հերմինոմատոզ ուռուցքների կանխատե-
սումը։ Ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքների մնացյալ տեսակներն 
ունեն միջին պրոգնոզ [21]: 

                 
Կլինիկական պատկերը 
Կենտրոնական նյարդային համակարգի հերմինոգեն ուռուցք-

ների կլինիկան մեծապես կախված է նորագոյացության տեղակա-
յումից։ Հերմինոգեն ուռուցքները գերազանցապես տեղակայվում են 
գլխուղեղի միջին գծին հարող կառույցներում՝ էպիֆիզում և վերթամ-
բային շրջանում։ Ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքները հազվա-
դեպ կարող են տեղակայվել բազալ գանգլիաներում, տեսաթմբերում, 
ուղեղի կիսագնդերում և ուղեղիկում [18]: Դեպքերի մոտ 10%-ում 
հայտնաբերվում են միաժամանակ և՛ էպիֆիզար, և՛ վերթամբային տե-
ղակայման ուռուցքներ, որոնք սովորաբար ունեն ‹‹մաքուր›› հերմինո-
մաներին բնորոշ հյուսվածաբանական կառուցվածք [15]։  

Էպիֆիզային տեղակայման ուռուցքներին հատուկ է օբստրուկ-
տիվ հիդրոցեֆալիայի առաջացումը, որով պայմանավորված հիվանդ-
ները դեպքերի 25-50%-ում ներկայանում են բարձր ներգանգային 
ճնշման նշաններով (գլխացավ, փսխում, տեսանյարդի կանգային 
պտկիկ, լեթարգիա կամ անքնություն)։ Այս ուռուցքները կլինիկորեն 
կարող են արտահայտվել նաև ատաքսիայի, վարքային փոփոխու-
թյունների, ուսման առաջադիմության անկման տեսքով։ Դեպքերի 
50%-ում դիտվում են հայացքի դեպի վեր պարալիզ և կոնվերգենցիայի 
խաթարում։ Էպիֆիզար տեղակայման ուռուցքներին քիչ բնորոշ են 
էնդոկրինոպաթիաները [26]:  
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Վերթամբային ուռուցքներն առավել հաճախ արտահայտվում են 
հիպոթալամոհիպոֆիզար դիսֆունկցիայի տեսքով։ Բնորոշ կլինիկա-
կան նշաններ են ոչ շաքարային դիաբետը, վաղաժամ կամ ուշացած 
սեռական հասունացումը, աճի հորմոնի դեֆիցիտը, կենտրոնական 
ծագման հիպոթիրեոիդիզմը, մակերիկամային անբավարարությունը և 
այլն։ Տեսանյարդերի կամ տեսողական խաչվածքի ճնշման հետևան-
քով կարող են դիտվել նաև տեսողության սրության անկում և տե-
սադաշտերի դեֆիցիտ (հաճախ բիտեմպորալ հեմիանոպսիա), [17]:                         

 
Ախտորոշումը և պրոգնոստիկ գործոնները 
Միայն ռադիոլոգիական առանձնահատկությունները բավարար 

չեն հերմինոմաները և ոչ հերմինոմատոզ ուռուցքները միմյանցից և 
ԿՆՀ-ի այլ ուռուցքներից տարբերակելու համար։ ԿՆՀ-ի հերմինոգեն 
ուռուցքների ախտորոշումը որպես կանոն հիմնվում է բնորոշ կլի-
նիկական նշանների և նեյրովիզուալիզացնող հետազոտությունների, 
արյան պլազմայում և ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկում ուռուցքային 
մարկերների մակարդակի որոշման, ուռուցքի հյուսվածաբանական և 
իմունոհիստոքիմիական հետազոտությունների վրա։ Չնայած ՀՇ հե-
տազոտությունը բավականին բարձր զգայունությամբ կարող է հայտ-
նաբերել էպիֆիզի և վերթամբային շրջանի գոյացությունները, ԿՆՀ-ի 
հերմինոգեն ուռուցքների ախտորոշման առավել նախընտրելի մեթոդը 
ՄՌՇ հետազոտությունն է։ ՄՌՇ-ի T1 ռեժիմում հերմինոգեն ուռուցք-
ները հիմնականում իզոինտենսիվ են կամ հիպոինտենսիվ, մինչդեռ T2 
ռեժիմում ունեն հիպերինտենսիվ կառուցվածք։ Դեպքերի մինչև 10-
15%-ում հերմինոգեն ուռուցքներն առաջացնում են լեպտոմենինգեալ 
մետաստազներ, որոնց բացառման նպատակով պարտադիր է ողնու-
ղեղի ՄՌՇ հետազոտությունը։ Չնայած ՄՌՇ-ի՝ որպես ախտորոշիչ 
մեթոդի բարձր զգայունությանը, այն թույլ չի տալիս տարբերակել 
հերմինոգեն ուռուցքների ենթատիպերը միմյանցից [6,20,24]: Հերմի-
նոգեն ուռուցքների տիպերի տարբերակման համար կարևոր նշանա-
կություն ունի արյան պլազմայում և ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկում 
ուռուցքային մարկերների որոշումը։ ԱՖՊ-ի և/կամ ԲԽԳ-ի մակար-
դակների բարձրացումը հաճախ ուղեկցում է ոչ հերմինոմատոզ 
ուռուցքներին և ծայրաստիճան հազվադեպ է հանդիպում ‹‹մաքուր›› 
հերմինոմաների ու հասուն տերատոմաների ժամանակ։ Ուռուցքային 
մարկերների մակարդակի բարձրացումը, մասնավորապես պլազմա-
յում ԱՖՊ-ի 1000 մկգ/լ-ը գերազանցող ցուցանիշը, համարվում է վատ 
պրոգնոստիկ գործոն [2,22]: Նորագոյացության տեղակայմամբ պայ-
մանավորված բիոպսիայի անհնարինության դեպքում ռադիոլոգիա-
կան բնորոշ պատկերը և ուռուցքային մարկերների մակարդակի 
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բարձրացումը բավարար են ոչ հերմինոմատոզ ուռուցքների ախտո-
րոշման համար [2,22,23]: Ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքների 
ախտորոշման և փուլավորման պրոցեսում կարևոր նշանակություն 
ունի ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի քննությունը։ Վերջինս կարող է 
հայտնաբերել ուռուցքային բջիջներ ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկում, 
անգամ գլխուղեղի և ողնուղեղի ՄՌՇ հետազոտությամբ լեպտո-
մենինգեալ մետաստազների նշանների բացակայության դեպքում։ 
Հիվանդության վերջնական ախտորոշման համար անհրաժեշտ է 
ուռուցքի բիոպսիա՝ հետագա հյուսվածաբանական և իմունոհիստո-
քիմիական քննություններով։ Ախտորոշման պահին ուռուցքի ամբող-
ջական հեռացում ցուցված է միայն հյուսվածաբանորեն հաստատված 
հասուն տերատոմաների դեպքում, եթե ուռուցքային մարկերները 
գտնվում են նորմայի սահմաններում [30]: Բիոպտատի փոքր ծավալի և 
ուռուցքի հնարավոր հետերոգեն կառուցվածքի պատճառով հյուսվա-
ծաբանական և ԻՀՔ հետազոտությունները կարող են բաց թողնել որոշ 
ուռուցքային կոմպոնենտներ։ Ճշգրիտ ախտորոշման և բուժման հա-
մապատասխան ծավալի ընտրության համար շատ կարևոր է հյուս-
վածաբանական և ԻՀՔ քննությունների արդյունքների համադրումը 
մնացյալ հետազոտությունների տվյալների հետ [32]:     

 
Բուժումը 
Ինտրակրանիալ հերմինոգեն ուռուցքների բուժումը պահանջում 

է մուլտիդիսցիպլինար մոտեցում, որը ենթադրում է մանկական 
ուռուցքաբանի, վիրաբույժի և ճառագայթային թերապևտի սերտ հա-
մագործակցություն։ Ճառագայթային թերապիայի, քիմիաթերապիայի 
և վիրահատական մոտեցումների գրագետ կիրառման դեպքում հնա-
րավոր է հասնել բուժման բարձր արդյունավետության։  

Ինտրակրանիալ հերմինոմաները բարձր զգայունություն ունեն 
ճառագայթային թերապիայի նկատմամբ։ Որոշ հետազոտություններ 
ցույց են տվել, որ միայն ՃԹ-ն ի վիճակի է ապահովելու 90%-ը գե-
րազանցող առանց պրոգրեսիայի ապրելիություն լոկալիզացված ‹‹մա-
քուր›› հերմինոմաների դեպքում [1,14]: Պատմականորեն, լոկալի-
զացված հերմինոմաների բուժումն իրականացվել է 36 Գր կրանիո-
սպինալ ճառագայթմամբ՝ ուռուցքի մահճում դոզան հասցնելով 50-54 
Գր-ի։ Ժամանակակից հետազոտություններն ապացուցում են, որ կրա-
նիոսպինալ ճառագայթման փոխարինումը գլխուղեղի տոտալ կամ 
ներփորոքային ճառագայթմամբ չի հանգեցնում ապրելիության ցուցա-
նիշների նշանակալի փոփոխության, բայց զգալիորեն իջեցնում է 
ողնուղեղի ճառագայթմամբ պայմանավորված կողմնակի ազդեցու-
թյունների ռիսկը։ Ճառագայթային թերապիայի հիմնական կողմնակի 
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ազդեցությունները, անգամ ներփորոքային ճառագայթմամբ սահմա-
նափակվելու դեպքում, հեռակա նեյրոկոգնիտիվ և էնդոկրին բար-
դություններն են։ Հերմինոմաներն օժտված են նաև քիմիաթերապիայի 
նկատմամբ բարձր զգայունությամբ, որը հնարավորություն է տալիս 
բուժման սխեմայում վերջինիս ավելացման միջոցով կրճատելու ճա-
ռագայթման դոզան [28,31]: Լոկալիզացված հերմինոմաների ճառա-
գայթային թերապիայի ժամանակակից ստանդարտը համարվում է 
ներփորոքային ճառագայթումը 21-24 Գր դոզայով՝ ուռուցքի մահճում 
ընդհանուր դոզան հասցնելով 40-45 Գր-ի [12]:  

Երեխաների շրջանում ինտրակրանիալ հերմինոմաների բուժ-
ման սխեմայում վերջին տարիներին արդյունավետորեն ներդրվել է 
պլատինային հիմքով քիմիաթերապիան։ Չնայած լոկալիզացված հեր-
մինոմաները գրեթե միշտ լավ են պատասխանում քիմիաթերապևտիկ 
բուժմանը, տեղային բուժման մեթոդների բացակայության դեպքում 
ստացված արդյունքները երկարատև չեն, և հիվանդության կրկնու-
թյան դեպքեր հաճախ են արձանագրվում [16]: Բազմաթիվ հետա-
զոտություններ ապացուցում են նեոադյուվանտ քիմիաթերապիայով և 
ցածր դեղաքանակի ճառագայթային թերապիայով զուգակցված բուժ-
ման բարձր էֆեկտիվությունը ‹‹մաքուր›› հերմինոմաների դեպքում։ 
Կորեացի գիտնականների կողմից կատարված պրոսպեկտիվ հետա-
զոտությունը ցույց է տվել, որ նեոադյուվանտ քիմիաթերապիայի կի-
րառումը հնարավորություն է տալիս ներփորոքային ճառագայթման 
դոզան կրճատելու մինչև 18 Գր, իսկ ուռուցքի մահճի լրացուցիչ 
ճառագայթման դոզան՝ մինչև 12 Գր [19]: Տարածուն հերմինոմաների 
բուժումը ենթադրում է կրանիոսպինալ ճառագայթում։ Մանկական 
ուռուցքաբանական խմբի հետազոտությունն այս հիվանդների շրջա-
նում ցույց է տվել 98% առանց պրոգրեսիայի ապրելիություն քիմիա-
թերապիայի, 24 Գր դոզայով ուղեղ-ողնուղեղային ճառագայթման և 
ուռուցքի մահճի 16 Գր դոզայով լրացուցիչ ճառագայթման զուգա-
կցման դեպքում [3]: Կրկնվող ‹‹մաքուր›› հերմինոմաները որպես կա-
նոն պահպանում են զգայունությունը սկզբնական քիմիաթերապևտիկ 
սխեմաների նկատմամբ։ Հաճախ որպես բուժական մոտեցում ընտր-
վում է փրկողական ճառագայթային թերապիան, որն ապահովում է 
մինչև 80% առանց պրոգրեսիայի ապրելիություն [4]: 

Բազմաթիվ հյուսվածաբանական տարբերակներ ընդգրկող ոչ 
հերմինոմատոզ ուռուցքները հանդիպում են առավել հազվադեպ և 
ունեն համեմատաբար վատ կանխատեսում։ Այս ուռուցքների բուժման 
ոսկե ստանդարտը մուլտիագենտ նեոադյուվանտ քիմիաթերապիան է՝ 
զուգակցված կրանիոսպինալ և ուռուցքի մահճի լրացուցիչ ճառա-
գայթման հետ։ Միայն ՃԹ-ն պակաս արդյունավետ է ոչ հերմինո-
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մատոզ ուռուցքների դեպքում, քանի որ ապահովում է ընդհանուր 
ապրելիության միայն 20-40% ցուցանիշ [8]: Ճառագայթային թերա-
պիայի և քիմիաթերապիայի զուգակցումը նպաստում է ընդհանուր 
ապրելիության ցուցանիշի բարձրացմանը մինչև 60-70% [11]: Քիմիա-
թերապիայի կիրառվող սխեմաները գերազանցապես պլատինային 
հիմքով են՝ երբեմն իֆոսֆամիդի կամ ցիկլոֆոսֆամիդի ավելացմամբ 
[27]: Հիմնականում իրականացվում է քիմիաթերապիայի 4-6 կուրս, 
որին հաջորդում է համապատասխանաբար 36 Գր ու 18 Գր դոզա-
ներով կրանիոսպինալ և ուռուցքի մահճի լրացուցիչ ճառագայթումը 
[11]: Մանկական ուռուցքաբանության միջազգային խմբի հետազոտու-
թյունը ցույց է տվել, որ մնացորդային ուռուցքի բացակայության դեպ-
քում առանց պրոգրեսիայի 5-ամյա ապրելիության ցուցանիշը կազ-
մում է 85%, մինչդեռ մնացորդային ուռուցքի առկայությունը կրճատում 
է այդ ցուցանիշը մինչև 48%-ի [2], ուստի քիմիաթերապիայից հետո 
մնացորդային զանգվածի առկայության դեպքում խորհուրդ է տրվում 
կատարել երկրորդ վիրահատություն [32]: Ոչ հերմինոմատոզ ուռուցք-
ների բուժման սխեմայում ճառագայթային թերապիայի դոզայի և ծա-
վալի ռեդուկցման հարցը դեռևս հետազոտությունների փուլում է։        

ԿՆՀ-ի հերմինոգեն ուռուցքները հիվանդությունների հետերոգեն 
խումբ են, որոնք, կախված աշխարհագրական տեղակայումից, ունեն 
տարբեր տարածվածություն։ Հիվանդությունների բուժման մոտեցում-
ները և կանխատեսումը կախված են ուռուցքի հյուսվածաբանական 
տեսակից, տարածվածությունից և պլազմայում ու ուղեղ-ողնուղեղա-
յին հեղուկում ուռուցքային մարկերների մակարդակից։ Ներկայումս 
բուժման առավել արդյունավետ և պակաս տոքսիկ մոտեցում է հա-
մարվում զուգակցված քիմիաճառագայթային բուժումը, որը, կախված 
ուռուցքի հյուսվածաբանական առանձնահատկություններից, կարող է 
ապահովել անգամ 90%-ը գերազանցող ապրելիության ցուցանիշներ։   
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Герминогенные опухоли центральной нервной системы – гетероген-

ная группа заболеваний, которые, в зависимости от географического по-
ложения, имеют разное распространение. Клиническая картина и прогноз 
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заболеваний зависят от гистологического типа опухоли, наличия или 
отсутствия дистальных метастазов и уровня онкомаркеров в плазме и 
спинномозговой жидкости. Сегодня наиболее эффективным и менее 
токсичным подходом к лечению считается комбинированная химиолу-
чевая терапия, которая, в зависимости от гистологических особенностей 
опухоли, может обеспечить более 90% выживаемости. 

 
 

Epidemiology, Classification, Clinical Presentation, Diagnosis and 
Treatment of Pediatric CNS Germ Cell Tumors 
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Primary CNS germ cell tumors are a heterogeneous group of neoplasms. 
The incidence of these tumors depends on the geographical location. The risk of 
CNS GCT is two to threefold higher in Asian / Pacific Islanders compared to 
Americans. Factors affecting the treatment and prognosis of diseases are the 
histological characteristics of the tumor, the presence or absence of distal 
metastases and the level of tumor markers in plasma and CSF. Currently, the 
most effective treatment option is neoadjuvant chemotherapy followed by a 
reduced dose and volume of radiation therapy. Depending on the histological 
characteristics of the tumor, treatment can provide a survival rate of up to 90%.  
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