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ՀՏԴ 616-006+615.28 

 
Համակարգային բորբոքային մարկերները՝ որպես 

կոլոռեկտալ քաղցկեղի ապրելիության  

կանխորոշիչ գործոններ 
 

Ս.Գ. Բարդախչյան1,2, Ա.Հ. Տանանյան1, Ս.Գ. Մխիթարյան4, 

Դ.Գ. Զոհրաբյան1,2,3, Լ.Լ. Սաֆարյան1,2, Ա.Տ. Ավագյան3,  

Լ.Ա. Հարությունյան3, Ջ.Խ. Առաքելյան2 

 

1Երևանի պետական բժշկական համալսարանի օնկոլոգիայի ամբիոն, 
0025, Երևան, Կորյունի փ., 2, 

2Առողջապահության նախարարության պրոֆ. Յոլյանի անվ. 
արյունաբանական կենտրոն,  

0014, Երևան, Ներսիսյան փ., 7, 
3Միքայելյան վիրաբուժության ինստիտուտ,  

0052, Երևան, Հասրաթյան փ., 9, 
4Բերդի զինվորական հոսպիտալ, 4201, Բերդ, Մանուկյան փ., 25 

 

Բանալի բառեր. կոլոռեկտալ քաղցկեղ, համակարգային բորբոքային 

պատասխան, նեյտրոֆիլ/լիմֆոցիտ հարաբերակ-

ցություն, լիմֆոցիտ/մոնոցիտ հարաբերակցություն, 

թրոմբոցիտ/լիմֆոցիտ հարաբերակցություն 
 

Ներածություն 
 

Կոլոռեկտալ քաղցկեղը (ԿՌՔ) աշխարհում ամենատարածված 

չարորակ ուռուցքներից մեկն է: Տարեկան գրանցվում է ԿՌՔ-ի մինչև 

1.8 միլիոն նոր դեպք ողջ աշխարհում: Քաղցկեղների տարբեր տե-

սակների մեջ այն 3-րդ տեղում է՝ ըստ հանդիպման հաճախության և  

2-րդ տեղում՝ ըստ մահացության [23]: ՀՀ-ում նույնպես ԿՌՔ-ն ամենա-

հաճախ հանդիպող չարորակ ուռուցքներից մեկն է: Ըստ հիվանդա-

ցության՝ այն 3-րդ տեղում է տղամարդկանց մոտ և երկրորդ տեղում՝ 

կանանց մոտ: 2018թ. ՀՀ-ում ախտորոշվել է ԿՌՔ-ի 680 նոր դեպք[1]:  

ԿՌՔ-ով հիվանդների ապրելիությունը և բուժման արդյունավե-

տությունը տատանվում են կախված բազմաթիվ գործոններից: Նույ-

նիսկ ԿՌՔ-ի միևնույն փուլի դեպքում տարբեր հիվանդներ ունենում 

են տարբեր ապրելիություն: Ներկայումս կատարվում են բազմաթիվ 

հետազոտություններ՝ ԿՌՔ-ի դեպքում հնարավոր պրոգնոստիկ և 
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պրեդիկտիվ գործոնները հայտնաբերելու նպատակով: Մշակվում են 

զանազան պրոգնոստիկ գնահատման համակարգեր: Որպես կանխո-

րոշիչ գործոններ ընդունվում են տարիքը, սեռը, ուռուցքի տեղակա-

յումը, տարբերակվածության աստիճանը, ուռուցքի հյուսվածքաբա-

նական տեսակը, մի շարք գենետիկ գործոններ և այլն [2,6,11,12,22]: 

Ըստ մի շարք հետազոտությունների տվյալների՝ այդպիսի կանխորո-

շիչ ցուցանիշների շարքին է պատկանում նաև ուռուցքային պրոցեսի 

նկատմամբ օրգանիզմի առաջացրած համակարգային բորբոքային 

պատասխանը: Որքան արտահայտված է ուռուցքի հանդեպ օրգանիզ-

մի բորբոքային պատասխանը, այնքան ավելի բարձր է ուռուցքի 

կրկնվելու կամ պրոգրեսիայի հավանականությունը [8,13,15]:   

Ուռուցքային պրոցեսի հանդեպ օրգանիզմի բորբոքային պա-

տասխանը գնահատելու համար հիվանդի արյան մեջ որոշվում են մի 

շարք ցուցանիշներ, որոնք կոչվում են բորբոքային մարկերներ: Այդ-

պիսի մարկերներ են պլազմայում C-ռեակտիվ սպիտակուցի մակար-

դակը, հապտոգլոբինի մակարդակը, արյան մեջ լեյկոցիտների և նրա 

տարբեր բաղադրիչների քանակը, թրոմբոցիտների քանակը և նրանց 

տարբեր հարաբերակցությունները [7,15]: Այդ ցուցանիշները վիրահա-

տելի ԿՌՔ-ով հիվանդների մոտ հնարավոր է հսկել վիրահատական 

բուժումից առաջ և հետո: Նրանց նախավիրահատական մակարդակը, 

վիրահատությունից հետո դիտվող փոփոխությունները ունեն կարևոր 

պրոգնոստիկ նշանակություն: Սա ճիշտ է ոչ միայն ԿՌՔ-ի, այլև բազ-

մաթիվ այլ ուռուցքների դեպքում: 

Այս հետազոտության նպատակն է ուսումնասիրել II փուլի ԿՌՔ-

ով հիվանդների մոտ նախավիրահատական բորբոքային մարկերների 

մակարդակը և նրանց ազդեցությունը հիվանդության կրկնողության և 

ապրելիության ցուցանիշների վրա:  

 

Նյութը և մեթոդները 

 
Հետազոտված հիվանդների պոպուլյացիան 
Այս ռետրոսպեկտիվ հետազոտության համար մենք հավաքա-

գրել ենք 2011-2018թթ. ԿՌՔ ախտորոշմամբ Ուռուցքաբանության ազ-

գային կենտրոնում վիրահատական բուժում ստացած II փուլի ԿՌՔ-ով 

հիվանդներին: Հետազոտության մեջ ներառվել են 01.2011թ.-ից հետո 

բուժում ստացած հիվանդները, և միայն նրանք, որոնց դեպքում ԿՌՔ-ն 

ախտորոշվել է մինչև 01.07.2018թ.: Հետազոտվել են այդ ընթացքում 

ԿՌՔ-ով բոլոր հիվանդների հիվանդության պատմությունները: 

Ստացված արդյունքներից հանվել են այն հիվանդները, որոնց 



 94  Медицинская   наука  Армении  НАН   РА    т.  LX   № 2   2020 

ուռուցքներն ունեցել են հյուսվածքաբանական այլ տեսակ, բացի ադե-

նոկարցինոմայից:  

ԿՌՔ-ի փուլավորումն իրականացվել է ըստ AJCC, UICC TNM  

7-րդ վերանայման, 2009թ.: 
 

Նախավիրահատական համակարգային բորբոքային մարկեր-
ների մակարդակը 
 

Հետազոտված հիվանդների մոտ հիվանդության պատմություն-

ներից հանվել են նախավիրահատական արյան հետազոտության 

տվյալները, և հաշվվել են նեյտրոֆիլ/լիմֆոցիտ (ՆԼՀ, նեյտրոֆիլների 

բացարձակ քանակը բաժանած լիմֆոցիտների քանակին), լիմֆո-

ցիտ/մոնոցիտ (ԼՄՀ, լիմֆոցիտների քանակը բաժանած մոնոցիտների 

քանակին) և թրոմբոցիտ/լիմֆոցիտ հարաբերակցությունները (ԹԼՀ, 

թրոմբոցիտների քանակը բաժանած լիմֆոցիտների քանակին): 

Հիվանդների առողջական վիճակի վերաբերյալ տեղեկություններ 

վերցվել են նրանց դիսպանսեր հսկողության քարտերից, իսկ մահվան 

վերաբերյալ տվյալները ստացվել են ՀՀ Ուռուցքաբանության ազգային 

կենտրոնի քաղցկեղի ռեգիստրից: Պլանային այցերի չներկայացած 

հիվանդներին զանգահարել են և ճշտել նրանց առողջական վիճակը 

10.01.2020թ. դրությամբ: Այն հիվանդները, որոնց վիճակի վերաբերյալ 

չեն եղել հսկողության տվյալներ հետազոտության վերջնաժամկետին, 

դուրս են մնացել հետազոտությունից: Հետազոտության վերջնաժամ-

կետը 10.01.2020թ. է, և հիվանդների տվյալների վերլուծությունը կա-

տարվել է այդ օրով: 
 

Վիճակագրական վերլուծությունը 
 

Հիվանդների ընդհանուր ապրելիությունը (ԸԱ) հաշվվել է ԿՌՔ-ի 

ախտորոշման օրվանից մինչև ցանկացած պատճառից մահվան օրը 

կամ մինչև վերջին հսկողության օրը, իսկ հիվանդությունից ազատ 

ապրելիությունը (ՀԱԱ)՝ ուռուցքի վիրահատական բուժման օրվանից 

մինչև հիվանդության կրկնողությունը կամ մինչև վերջին հսկողության 

օրը: Ապրելիության կորերը ստացվել են Կապլան-Մեյերի մեթոդով: 

Գործոնների միջև ազդեցությունների տարբերությունը որոշվել է Լոգ-

ռանգ թեստի միջոցով: Ներկայացված p ցուցանիշները եղել են երկ-

կողմանի: Հավաստիության չափանիշ է ընդունվել p<0.05: Ողջ տվյալ-

ների վիճակագրական վերլուծությունն իրականացվել է SPSS version 

21.0 վիճակագրական ծրագրակազմի միջոցով:  
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Արդյունքները և քննարկումը 
 

Հետազոտությանը ոչ համապատասխան հիվանդներին բացա-

ռելուց հետո վերջնական վերլուծության մեջ մնացել է 69 հիվանդ: 

Նրանց կլինիկապաթոլոգիկ տվյալները ներկայացված են աղյուսակում: 
 

Աղյուսակ 
Հիվանդների կլինիկապաթոլոգիկ տվյալները

Կլինիկապաթոլոգիկ տվյալներ n (69) 
Ախտորոշման ժամանակ մեդիան տարիքը (տարիներով) 63տ․ 
Սեռը  

 Տղամարդ 38 (55.1%) 

 Կին 31 (44.9%) 

Առաջնային ուռուցքի տեղակայումը  

 Աջակողմյան 27 (39.1%) 

 Ձախակողմյան 22 (31.9%) 

 Ուղիղ աղիք 20 (29%) 

Ուռուցքի տարբերակվածության աստիճանը  
 G1 2 (2.9%) 

 G2 53 (76.8%) 

 G3 13 (18.8%) 

 G4 1 (1.4%) 

Հյուսվածքաբանական տեսակը  

 Ադենոկարցինոմա 59 (93.7%) 

 Մուցինոզ ադենոկարցինոմա 8 (11.6%) 

 Մատանիաձև բջջային ադենոկարցինոմա 2 (2.9%) 

T փուլը  

T3 64 (92.8%)
 T4 5 (7.2%) 

ՆԼՀ  

 <2,5 44 (63.8%) 

 ≥2,5 25 (36.2%) 

ԹԼՀ (42) 

 <160 14 (33.3%) 

 ≥160 28 (66.7%) 

ԼՄՀ  

<3 29 (42%)
 ≥3 40 (58%) 
Կարգավիճակը  

 Ողջ 50 (72.5%) 

 Մահացած 19 (27.5%) 

Մեդիան ԸԱ NR; ≥39 ամիս 
(միջակայք 3-101) 
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69 հիվանդներից 31-ը եղել են կանայք: Հիվանդության ախտո-

րոշման մեդիան տարիքը եղել է 63տ.-ը: 59 հիվանդի մոտ ախտորոշվել 

է մաքուր ադենոկարցինոմա, իսկ 10-ի մոտ՝ ադենոկարցինոմայի տա-

րատեսակներ (մուցինոզ և մատանիաձև բջջային): 55-ի մոտ ուռուցքը 

եղել է լավ կամ չափավոր տարբերակված (G1-2), 14-ի դեպքում՝ վատ 

տարբերակված կամ չտարբերակված (G3-4): Հիվանդների հսկողու-

թյան միջին ժամանակը եղել է 39 ամիս (միջակայք՝ 3-101 ամիս):  

Հետազոտության բոլոր մասնակիցներն անցել են բուժիչ վի-

րահատություն՝ որպես առաջնային բուժում: Որոշ մասնակիցներ հե-

տագայում ստացել են նաև քիմիաթերապևտիկ բուժում, իսկ ուղիղ 

աղիքի ուռուցքով հիվանդները՝ ճառագայթային կամ քիմիաթերա-

պևտիկ բուժում: Հետազոտության վերջնաժամկետին հետազոտվող-

ներից 50-ը եղել են ողջ՝ առանց հիվանդության կրկնողության: 19 հի-

վանդ մահացել են հիվանդության կրկնվելու պատճառով:  

Հետազոտված պոպուլյացիայում հիվանդների 2 տարվա ԸԱ-ն 

կազմել է 83,6%: Կանանց և տղամարդկանց ԸԱ-ի ցուցանիշների միջև 

էական տարբերություն չի դիտվել (p=0,172): Մեդիան ԸԱ և ՀԱԱ եղել 

են 39 ամսից ավելի (չեն հասել, քանի որ հիվանդների 50%-ից ավելին 

ողջ են եղել և չեն ունեցել հիվանդության կրկնողություն հետազո-

տության վերջնաժամկետին): 

 

 
Նկար 1. Հիվանդների ապրելիության կորերը՝ ըստ Կապլան-Մեյերի, նեյտ-

րոֆիլ/լիմֆոցիտ հարաբերակցության համար: 
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ՆԼՀ-ի համար շեմային ցուցանիշ է համարվել 2,5-ը: Հիվանդ-

ներից 44-ի մոտ նախավիրահատական ՆԼՀ-ն եղել է < 2,5, իսկ 25-ի 

մոտ՝ ≥2,5: Երբ համեմատվել են այս հիվանդների ԸԱ-ն և ՀԱԱ-ն, պարզ 

է դարձել, որ այն մարդիկ, ում մոտ նախավիրահատական ՆԼՀ-ն եղել 

է < 2,5, ունեցել են վիճակագրորեն հավաստի ավելի լավ ԸԱ և ՀԱԱ, 

քան նրանք, ում ՆԼՀ ≥ 2,5 (≥41,5 ամիս ընդդեմ ≥30 ամսվա; p=0,05): Այս 

հիվանդների ապրելիության կորերը, ըստ Կապլան-Մեյերի, ներկա-

յացված են նկար 1-ում: 

ԹԼՀ-ի համար շեմային ցուցանիշ է համարվել 160-ը: Նախա-

վիրահատական ԹԼՀ որոշված է եղել 42 հիվանդի համար: Հիվանդ-

ներից 14-ի մոտ ԹԼՀ-ն եղել է < 160, իսկ 28-ի մոտ՝ ≥160: ԸԱ և ՀԱԱ 

ցուցանիշները համեմատելիս մենք չենք կարողացել տեսնել ապրե-

լիության ցուցանիշների որևէ տարբերություն երկու խմբերի միջև: Այն 

մարդիկ, ում մոտ նախավիրահատական ԹԼՀ-ն եղել է < 160, ունեցել 

են ≥36,5 ամիս, իսկ նրանք, ում ԹԼՀ ≥ 160՝ ≥35 ամիս ԸԱ և ՀԱԱ 

(p=0,935): Այս հիվանդների ապրելիության կորերը, ըստ Կապլան-

Մեյերի, ներկայացված են նկար 2-ում: 
 

 
Նկար 2. Հիվանդների ապրելիության կորերը՝ ըստ Կապլան Մեյերի, թրոմ-

բոցիտ/լիմֆոցիտ հարաբերակցության համար: 

 
ԼՄՀ-ի համար շեմային ցուցանիշ է համարվել 3-ը: Հիվանդներից 

29-ի մոտ ԼՄՀ-ն եղել է < 3, իսկ 40-ի մոտ՝ ≥3: Այս հիվանդների ապրե-

լիության տվյալները համեմատելիս նրանք, ում նախավիրահատական 

ԼՄՀ-ն եղել է < 3, ունեցել են ավելի ցածր ԸԱ և ՀԱԱ, քան նրանք, ում 

Մեդիան ԸԱ 36.5 ընդ. 35 

p = 0.935 
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ԼՄՀ ≥3 (≥30 ամիս ընդդեմ ≥46 ամսվա): Չնայած այս տարբերությունը 

վիճակագրորեն հավաստի չի եղել, սակայն ունեցել է միտում դեպի 

հավաստիություն (p=0,095): Այս հիվանդների ապրելիության կորերը, 

ըստ Կապլան-Մեյերի, ներկայացված են նկար 3.-ում: 

 

 
Նկար 3. Հիվանդների ապրելիության կորերը, ըստ Կապլան-Մեյերի, լիմ-

ֆոցիտ/մոնոցիտ հարաբերակցության համար: 

 
ԿՌՔ-ով հիվանդները նույնիսկ նույն փուլի դեպքում ունեն տար-

բեր ապրելիություն: Որոշ հիվանդների մոտ ուռուցքը կրկնվում է շատ 

վաղ, մյուսների մոտ՝ կամ երկար տարիներ հետո, կամ ընդհանրապես 

չի լինում [4,5]: Այդ պատճառով կատարվում են բազմաթիվ հետազո-

տություններ՝ փորձելու համար հայտնաբերել վստահելի կանխորոշիչ 

մարկերներ, որոնք թույլ կտան ճիշտ գնահատել հիվանդության 

կրկնողության կամ պրոգրեսիայի ռիսկը յուրաքանչյուր հիվանդի 

դեպքում և ընտրել բուժման համապատասխան մարտավարություն: 

Այդպիսի մարկերների շարքում են դասվում հիվանդի պերիֆերիկ 

արյան մեջ շրջանառվող ուռուցքային բջիջների հայտնաբերումը, CEA 

մակարդակը, ուռուցքային էնդոթելիալ մարկեր 8-ը, ուռուցքի միկրո-

սատելիտային անկայունությունը, 18-րդ քրոմոսոմի երկար թևի կո-

րուստը և այլն [19]: Սակայն ներկայացվածներից շատերի ռուտին որո-

շումը չի կատարվում և բացի այդ բավական բարդ է ու կապված է մեծ 

ֆինանսական ծախսերի հետ:  

Ներկայումս կան բազմաթիվ տվյալներ, որոնք վկայում են հա-

մակարգային բորբոքային պատասխանի կարևոր պրոգնոստիկ դերի 

մասին տարբեր ուռուցքային հիվանդությունների դեպքում: Կատար-

Մեդիան ԸԱ 30 ընդ. 46 

p = 0.095 

Ընդհանուր ապրելիություն
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վել են բազմաթիվ հետազոտություններ՝ փորձելով ցույց տալ տիրոջ 

օրգանիզմում համակարգային բորբոքային պատասխանի դերը 

ուռուցքային պրոցեսի տարածման մեջ[8,13,19]: Առաջին անգամ 

այդպիսի զեկույցներ ի հայտ են եկել դեռևս վաղ 2000-ականներին[21]: 

Ըստ բազմաթիվ հետազոտությունների տվյալների՝ օրգանիզմում լիմ-

ֆոցիտներն ունեն կարևոր դեր հակաուռուցքային պայքարի մեջ: 

Նրանք արտադրում են ցիտոկիններ, որոնք քայքայում են ուռուցքային 

բջիջները, բերում են օրգանիզմի իմուն համակարգի ակտիվացման և 

խթանում են ուռուցքային բջիջների ապոպտոզը: Այդպիսով, լիմֆո-

ցիտները կանխում են ուռուցքային պրոցեսի զարգացումը և տարա-

ծումը: Մինչդեռ նեյտրոֆիլները, մոնոցիտները և թրոմբոցիտները ար-

տադրում են շրջանառվող անգիոգենետիկ և ուռուցքային աճի գործոն-

ներ (VEGF, PDGF), ընկճում են CD4+CD25- և CD8+CD25- T բջիջների 

ակտիվությունը՝ այդպիսով բերելով իմուն համակարգի ընկճման և 

ուռուցքային պրոցեսի հարաճման [9,14,16,18]:  Հետևաբար՝ այն մար-

դիկ, ում արյան մեջ բարձր է նեյտրոֆիլների, մոնոցիտների և թրոմ-

բոցիտների քանակը, և ցածր է լիմֆոցիտների քանակը, ունեն ուռուց-

քային աճի և պրոգրեսիայի ավելի բարձր ռիսկ:  

Օրգանիզմի՝ ուռուցքի հանդեպ համակարգային բորբոքային 

պատասխանը գնահատելու համար հայտնաբերվել և ուսումնասիրվել 

են մի շարք բորբոքային մարկերներ, ինչպիսիք են ՆԼՀ, ԹԼՀ, ԼՄՀ, C-

ռեակտիվ սպիտակուցի, ալբումինի, հապտոգլոբինի մակարդակը և 

այլն [8,10,15]:  Այս մարկերների որոշումը մեծ դժվարություն չի ներ-

կայացնում և ռուտին կարող է իրականացվել բոլոր քաղցկեղով հի-

վանդների մոտ՝ արյան ընդհանուր քննությամբ: Բազմաթիվ հետազո-

տություններ ցույց են տվել այս մարկերներից մեկի կամ մի քանիսի 

կարևոր պրոգնոստիկ դերը ԿՌՔ-ով հիվանդների ապրելիության և 

ուռուցքային պրոցեսի կրկնվելու կամ տարածվելու մեջ, մյուսները չեն 

կարողացել ցույց տալ այդպիսի կապ[3,13,17,20]: Սակայն տարբեր 

հետազոտություններում վերոնշյալ բորբոքային մարկերների շեմային 

ցուցանիշները տարբեր են եղել: Բացի այդ հետազոտություններից 

շատերն իրականացվել են տարբեր փուլերի ԿՌՔ-ի դեպքում:  

Մեր հետազոտությունը կենտրոնացած է եղել II փուլի ԿՌՔ-ով 

հիվանդների վրա: Այս փուլի հիվանդները յուրահատուկ խումբ են, 

քանզի նրանց մոտ դեռևս չկան հստակ մշակված չափորոշիչներ բուժ-

ման մարտավարության վերաբերյալ: Դա հատկապես վերաբերում է 

վիրահատական բուժումից հետո ադյուվանտ բուժման անհրաժեշ-

տությանը: Ադյուվանտ բուժման նշանակման համար ներկայումս 

հաշվի է առնվում տարբեր ռիսկի գործոնների առկայությունը, ինչ-

պիսիք են ուռուցքի աղիքի պատի մեջ ինվազիայի խորությունը, լիմ-
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ֆովասկուլյար և պերինևրալ ինվազիայի առկայությունը, ուռուցքի 

տարբերակվածության աստիճանը, վիրահատության ժամանակ հե-

ռացված ավշային հանգույցների քանակը, միկրոսատելիտային ան-

կայունության աստիճանը և այլն[4]: Որպես այդպիսի ռիսկի գոր-

ծոններ կարող են հանդիսանալ նաև նախավիրահատական բորբոքա-

յին մարկերները, որոնց արժեքից կախված կարելի է ի սկզբանե 

հայտնաբերել բարձր ռիսկի խմբի և հետևաբար՝ հետվիրահատական 

ադյուվանտ բուժման կարիք ունեցող հիվանդներին: 

Մեր հետազոտության համար մենք ընտրել ենք միայն II փուլի 

ԿՌՔ-ով հիվանդներին, ովքեր, որպես բուժման առաջին մեթոդ, անցել 

են արմատական վիրահատական բուժում: Նրանց մոտ նախավիրա-

հատական արյան ընդհանուր քննությամբ որոշվել են՝ ՆԼՀ, ԼՄՀ և 

ԹԼՀ:  

Հետազոտության արդյունքում մենք կարողացել ենք հայտնա-

բերել, որ II փուլի ԿՌՔ-ով այն հիվանդները, ում մոտ նախավիրա-

հատական բորբոքային մարկերներից ՆԼՀ-ը եղել է > 2,5, ունեցել են 

վիճակագրորեն հավաստի ավելի վատ ապրելիություն (≥30 ամիս 

ընդդեմ ≥41.5 ամսվա; p=0,05): Ավելի ցածր ապրելիություն են ունեցել 

նաև նրանք, ում մոտ ԼՄՀ-ն եղել է < 3 (≥30 ամիս ընդդեմ ≥46 ամսվա): 

Վերջինս, սակայն, չի հասել վիճակագրական հավաստիության 

(p=0.095): ԹԼՀ-ի համար մեր հետազոտությունը չի կարողացել ցույց 

տալ որևէ կապ ԹԼՀ արժեքի (<160 կամ ≥160) և ապրելիության միջև 

(p=0,935): 

Մեր հետազոտությունն ունեցել է որոշ սահմանափակումներ: 

Դրանցից են՝ 1. հետազոտության ռետրոսպեկտիվ բնույթը, 2. Հիվանդ-

ների փոքր քանակը, և միայն մեկ հիվանդանոցի տվյալները, 3. ոչ 

բոլոր բորբոքային մարկերների ստուգումը: 

Այսպիսով, մեր հետազոտության արդյունքում մենք կարողացել 

ենք կապ գտնել օրգանիզմի համակարգային բորբոքային պատաս-

խանի սուռոգատ հանդիսացող նախավիրահատական բորբոքային 

մարկերների ցուցանիշների և հիվանդների ԸԱ-ի ու ՀԱԱ-ի միջև: 

Հետևաբար՝ կարելի է հաշվի առնել այս մարկերների ռուտին որո-

շումը՝ որպես հիվանդության կրկնողության հնարավոր կանխորոշիչ 

գործոն II փուլի ԿՌՔ-ով հիվանդների համար և կիրառել հետվիրա-

հատական բուժման մարտավարության պլանավորման մեջ: Այս հար-

ցի ավելի մանրակրկիտ վերլուծության համար անհրաժեշտ են պրոս-

պեկտիվ, լայնածավալ հետազոտություններ:  
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Маркеры системного воспаления как прогностические 
показатели выживаемости при колоректальном раке 

 
С.Г. Бардахчян, А.О. Тананян, С.Г. Мхитарян, Д.Г. Зограбян,  
Л.Л. Сафарян, А.Т. Авагян, Л.А. Арутюнян, Дж.Х. Аракелян 

 
Колоректальный рак (КРР) является третьим самым распространен-

ным раком в мире. В Армении он занимает третье место у мужчин и  вто-
рое у женщин. Выживаемость пациентов с КРР зависит от многих факто-
ров: возраст больного, стадия опухоли, локализация, гистология, степень 
дифференциации, различные генетические и молекулярные факторы и так 
далее. В настоящее время прикладывается много усилий для идентифи-
кации индивидуальных факторов риска для каждого пациента и примене-
ния индивидуального лечения для каждого больного. 

Маркеры системного воспаления являются показателями, которые 
определяются по анализу крови и реакции организма на существующую 
опухоль. Определение этих маркеров у больных с КРР до куративной 
операции может помочь в предсказании риска возможного рецидива и вы-
живаемости пациентов. Для этого чаще используются C-реактивный бе-
лок, гаптоглобин, соотношение нейтрофилов к лимфоцитам, соотношение 
лимфоцитов к моноцитам, соотношение тромбоцитов к лимфоцитам. 

В нашем исследовании мы изучали прогностическую значимость 
некоторых маркеров системного воспаления у пациентов со II стадией 
КРР, которым было проведено куративное хирургическое лечение. Мы 
нашли, что высокое предоперационное соотношение нейтрофилов к лим-
фоцитам предсказывает плохую выживаемость. 

 
 

Prognostic Role of Systemic Inflammatory Markers in  
Colorectal Cancer Survival 

 
S.G. Bardakhchyan, A.H. Tananyan, S.G. Mkhitaryan, D.G. Zohrabyan, 

L.L. Safaryan, A.T. Avagyan, L.A. Harutyunyan, J.Kh. Arakelyan 
 
Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer in the world. 

In Armenia it is on the third place among men and the second among women. 
Survival of CRC patients depends on various factors. These includes age, tumor 
stage, location, histology, grade, genetic and molecular factors and so on. 
Recently many efforts were made to identify individual risk factors for each 
patient and implement individual treatment strategy for everyone. 

Systemic inflammatory markers are markers that can be determined by 
blood tests and show organism’s response to the existing tumor. Measurement 
of these markers in CRC patients before curative surgery can help to predict the 
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risk of possible tumor recurrence and survival. Most often used ones are 
neutrophil/lymphocyte ratio, lymphocyte/monocyte ratio, platelet/lymphocyte 
ratio, C- reactive protein, haptoglobin. 

In our study we showed prognostic role of some of systemic inflam-
matory markers in II stage CRC patients who had undergone curative surgery. 
We found that higher pretreatment neutrophil/lymphocyte ratio is a predictor of 
poorer survival. 
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