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Էնդոսկոպիկ տրանսնազալ վիրաբուժությունը  
ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի արտահոսքով ուղեկցվող 

ախտաբանական վիճակների դեպքում 
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Յ. Օ. Ղուկասյան, Հ. Ա. Զարգարյան, Ա. Հ. Մկրտչյան,  
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«Աստղիկ» բժշկական կենտրոն 
0032, Երևան, Դ. Վարուժան 28/1 

Երևանի պետական բժշկական համալսարան 
ԼՕՌ հիվանդությունների ամբիոն 

0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 
 

Բանալի բառեր. առաջային գանգափոսի դեֆեկտ, ուղեղ-ողնու-
ղեղային հեղուկ, լիկվորեա 
 

Առաջային գանգափոսի դեֆեկտով պայմանավորված ուղեղ- 
ողնուղեղային հեղուկի արտահոսքը (լիկվորեա) արդիական խնդիր է 
քիթ-կոկորդ-ականջաբանության և նյարդավիրաբուժության մեջ: Լիկ-
վորեայի հիմքում ընկած է ոչ նորմալ հարաբերակցությունը քթի խո-
ռոչի, հարքթային ծոցերի և ենթաոստայնային (սուբառախնոիդալ) տա-
րածության միջև: 

 
Աշխատանքում նկարագրված են սպոնտան և ուռուցքով պայմա-

նավորված ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի արտահոսքի 2 դեպքի կլինի-
կական արտահայտությունը, ախտորոշումը, վիրահատական բուժման 
նկարագրությունը՝ համապատասխան մոտեցումներով և բուժման ար-
դյունքներով:  

 
Ներածություն  

 
Առաջային գանգափոսի դեֆեկտներով պայմանավորված ուղեղ- 

ողնուղեղային հեղուկի (լիկվոր) արտահոսքն արդիական խնդիր է 
քիթ-կոկորդ-ականջաբանության և նյարդավիրաբուժության մեջ:  
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Ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի արտահոսքի հիմքում ընկած է ոչ 
նորմալ հարաբերակցությունը քթի խոռոչի, հարքթային ծոցերի և են-
թաոստայնային (սուբառախնոիդալ) տարածության միջև: Հիմնական 
պատճառներն են՝գլխուղեղի տրավմաները, նորագոյացությունները, 
յաթրոգեն (հաճախ որպես էնդոսկոպիկ վիրահատությունների բար-
դություն), ինքնաբուխ (գանգուղեղային ճնշման բարձրացում), [24,25]: 
Ֆիստուլայի առավել հաճախ հանդիպող տեղամասեր են Էթմոիդալ 
ծակոտկեն թիթեղը, հիմային ծոցի հետին, կողմնային պատերը: Առա-
վել հազվադեպ հանդիպում է ճակատային ծոցի հետին պատի դե-
ֆեկտը [27]: 

Ախտորոշման համար հարկավոր է հավաքել մանրակրկիտ 
անամնեզ, քանի որ ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի արտահոսքը հեշ-
տությամբ կարելի է շփոթել ալերգիկ ռինիտի հետ: Լիկվորեայի ժա-
մանակ դիտվում է մշտական քթահոսություն հատկապես գլուխը կա-
խելիս, որը կարող է լինել շատ առատ (թաշկինակի ախտանիշ): Կլի-
նիկական դրսևորումներն են՝ մետաղական համ բերանում, մենինգեալ 
ախտանիշներ՝ գլխացավ, որն անցնում է հորիզոնական դիրքում (օր-
թոստատիկ գլխացավ), սրտխառնոց, փսխում: Որպես բարդություն 
կարող են դիտվել մենինգիտ, մենինգոէնցեֆալիտ, միելիտ, պնևմոցե-
ֆալիա, գանգուղեղային նյարդերի դիսֆունկցիաներ, գաստրիտ և այլ 
բարդություններ: Ախտորոշման համար կատարվում է հեղուկի բակ-
տերիոլոգիական հետազոտություն՝ որոշելու համար հեղուկի մեջ 
գլյուկոզի մակարդակը, որը նորմայում կազմում է արյան գլյուկոզի 
2/3-ը: Ոսկե ստանդարտ է համարվում β-2 տրանսֆերինի ֆրակցիայի 
(tau protein) և Beta-trace սպիտակուցի որոշումը [1,2,16,32]: Կատարվում 
են հարքթային ծոցերի համակարգչային շերտագրում (ՀՇ), բարձր լու-
սաչափման ՀՇ (HRCT), ՀՇ ցիստեռնոգրաֆիա կոնտրաստով, որը ևս 
համարվում է ոսկե ստանդարտ, հարկ եղած դեպքում կատարվում է 
մագնիսառեզոնանսային ցիստեռնոգրաֆիա [5,7,15,18,19,26,30,31,35]: Ախ-
տորոշման նպատակով կատարվում է նաև Na լուծույթով նոսրացված 
5% ֆլուորեսցեինի ինտրատեկալ ներարկում (ողնուղեղային՝ սուբա-
ռախնոիդալ տարածություն), որի արդյունքում ուղեղ-ողնուղեղային 
հեղուկը փոխում է գույնը գորշականաչավունի՝ այսպիսով առավել 
տեսանելի դարձնելով ֆիստուլայի տեղամասը և լիկվորի արտահոսքը 
(մեթոդը ոչ միշտ է կիրառելի, քանի որ կարող է առաջացնել լուրջ 
նյարդաբանական խանգարումներ), [3,4,6,8-14,20,22,28,29]: 

Ոչ մեծ դեֆեկտների դեպքում բուժումը կատարվում է կոնսեր-
վատիվ եղանակով: Ցուցված են դեհիդրատացիոն թերապիա, հակա-
բիոտիկաթերապիա, հակաբակտերիալ, հակահիպերտենզիվ դեղո-
րայք, անկողնային ռեժիմ, ըստ ցուցման՝ գոտկային դրենաժ (3-5 օր): 10 
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օրվա ընթացքում ախտանիշների չդադարելու դեպքում ցուցված է վի-
րահատական բուժում: Գոյություն ունեն դեֆեկտի վերականգնման 
ներքթային և արտաուղեղային մոտեցումներ: Ներկայումս ժամանա-
կակից և քիչ տրավմատիկ եղանակ է համարվում էնդոսկոպիկ ներ-
քթային (տրանսնազալ) մոտեցումը: Դեֆեկտների վերականգնման հա-
մար որպես աուտոտրանսպլանտատ կարող են ծառայել հետևյալ նյու-
թերը՝ ազատ լորձաթաղանթ (free mucosal grafts), ոտիկի վրա լորձա-
թաղանթային լաթ (pedicled mucosal graft), վերնաճառ-լորձաթա-
ղանթային լաթ (mucoperichondrium), ճարպ, փակեղ, մկան, խեցու ոս-
կոր (turbinate bone), միջնապատի ոսկոր, պտկաձև ելունի ոսկոր, դա-
տարկ, հոմոլոգ պերիկարդ (blanked, homologous pericardium), [33]: Ներ-
քթային եղանակով կիրառվող մոտեցումներն են՝ bath plug technique 
[34], sandwich grafting technique [23], հյուսվածքների ամրացման տեխնի-
կա (tissue reinforcement), [21]: 

Հյուսվածքների տեղադրման 3 տարբերակներն են` լոսկուտի 
տեղադրում կարծր ուղեղապատյանի և ոսկրի միջև (underlay/ inlay 
technique), լոսկուտի տեղադրում ոսկրային դեֆեկտի վրա՝ քթածո-
ցային (սինոնազալ) խոռոչի գմբեթում (overlay/onlay), կոմբինացված 
եղանակ [17]: 

 
 
Կլինիկական դեպքեր 
 
Կլինիկական դեպք 1 
Պացիենտը 41 տարեկան տղամարդ էր,ով դիմել էր «Աստղիկ» 

ԲԿ՝ շուրջ 2 ամիս գանգատվելով գլխացավերից, որի կապակցությամբ 
ուղեգրվել էր նյարդավիրաբուժական բաժանմունք: Կատարվել է 
գլխուղեղի ՄՌՇ (նկ. 1), ըստ որի՝ հայտնաբերվել է կիստոզ-սոլիդ գո-
յացություն  տեսանյարդի  խաչվածքի  և  թրքական  թամբի  շրջանում  

 
 
 
 
 
 
 

Նկ. 1. Գլխուղեղի ՄՌՇ կիստոզ-
սոլիդ գոյացություն տեսանյարդի 
խաչվածքի և թրքական թամբի 

շրջանում 
 



 143 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА    т.   LXIII   № 1   2023 

(մակրոադենոմա): Գոյացության չափսերն են՝ լայնություն՝ 3,3 x 4,7 սմ, 
առաջահետին չափս՝ մինչև 4,9 սմ: Այն իր ստորին բևեռում ներթա-
փանցում էր հիմային ծոց: Դիտվում էին III փորոքի հատակի դեֆոր-
մացիաներ, IV փորոքը՝ ինտակտ: Նշանակվել է դեղորայքային բուժում 
(դոստինեքս,Vit. D): 2 ամիս անց կատարվել է կրկնակի ՄՌՇ, ըստ որի՝ 
դեղորայքի ֆոնին դիտվել է գոյացության չափսերի փոքրացում՝ լայ-
նություն՝ 2,9 x 3,3 սմ, առաջահետին չափս՝ 2,6 սմ: Դեպի հիմային ծոց 
գոյացության սուբտոտալ ներհրում, III փորոքի հատակի դեֆորմա-
ցիաներ, IV փորոքը՝ ինտակտ: Քանզի ուռուցքը փոքրացել էր, և կային 
III փորոքի հատակի դեֆորմացիաներ, պացիենտը սկսել էր գանգատ-
վել մշտական քթահոսությունից և լիկվորեայի կասկածով ուղեգրվել 
ՔԿԱ բաժանմունք: Ծոցի պատի դեֆեկտը հայտնաբերելու նպատակով 
ցուցվել է կատարել գլխի համակարգչային ցիստեռնոգրաֆիա, սակայն 
պացիենտն ուներ կոնտրաստ նյութի կիրառման հակացուցում: Այս-
պիսով, նախորդ ՄՌՇ-ից 1 շաբաթ անց կատարվել է հարքթային ծո-
ցերի ՀՇ (նկ. 2,3), ախտորոշվել են թրքական թամբի շուրջ 1,3 x 2,5 սմ 
գոյացություն, աջ հիմային ծոցի վերին պատի քայքայում, 1,1 սմ չափով 
գոյացության ներհրում հիմային ծոց, ծոցում հեղուկի հորիզոնական 
մակարդակ: 
 

 
 

Նկ. 2, 3. Հարքթային ծոցերի ՀՇ գոյացության ներհրում հիմային ծոց,աջ 
հիմային ծոցի վերին պատի քայքայում, ծոցում հեղուկի հորիզոնական 

մակարդակ 
 
Կատարվել է ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի բակտերիոլոգիական 

հետազոտություն, հաստատվել է լիկվորի առկայությունը: Նախավի-
րահատական փուլում, ինչպես նաև վիրահատության ընթացքում չի 
կատարվել ֆլուորեսցեինով լիկվորի ներկում: 14 օր անց ՔԿԱ բաժան-
մունքում կատարվել է վիրահատություն՝ հիմային ծոցի վերին պատի 
դեֆեկտի վերականգնում էնդոսկոպիկ տրանսնազալ եղանակով:  
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Նկ. 4-15. Հիմային ծոցի վերին պատի դեֆեկտի վերականգնում էնդոսկոպիկ 
տրանսնազալ եղանակով 
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Նկ.16-21. Մաղոսկրի ծակոտկեն թիթեղի դեֆեկտի փակում էնդոսկոպիկ 
տրանսնազալ եղանակով 
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Բացվել է հիմային ծոցը (նկ. 4): Քթի միջնապատի հետին՝ ոսկրա-
յին հատվածում լորձաթաղանթի վրա կատարվել է հորիզոնական 
կտրվածք, առանձնացվել է լորձաթաղանթը` հետագայում անոթա-
վորող ոտիկով լաթ ստեղծելու նպատակով (նկ.5,6): Հեռացվել են քթի 
միջնապատի ոսկրային հատվածները, ռոստրումը, հիմային ծոցի միջ-
խտրոցային միջնապատը, որից հետո վիզուալիզացվել է գոյացու-
թյունը և հեռացվել (նկ.7,8): Դեֆեկտից ներս տեղադրվել է ցելյուլոզա 
(նկ.9,10): Նախապես հարպորտային շրջանից վերցվել է ճարպ (ավելի 
մեծ, քան դեֆեկտը), (նկ.11): Ճարպը տեղադրվել է դեֆեկտից ներս 
(նկ.12), ճարպի վրա տեղադրվել է կոլագենային սպունգ (tachosil), 
(նկ.13,14): Այնուհետև միջնապատի լորձաթաղանթի ոտիկի վրա ձևա-
վորված լաթը շրջվել է շերտերի վրա՝ հետագա սնուցում ապահովելու 
նպատակով (նկ.15): Վերջում տեղադրվել է հեմոստատիկ սպունգ (gel-
foam): Հետվիրահատական շրջանում նշանակվել են լայն սպեկտրի 
հակաբիոտիկներ, ցուցվել գլխատակի բարձր դիրք, խուսափել ներ-
գանգային ճնշումը բարձրացնող միջամտություններից: 

Պացիենտը հետազոտվել է հետվիրահատական մոտակա (3 
ամիս անց) և հեռակա (1 տարի անց ) շրջաններում: Բուժառուն որևէ 
գանգատ չի նշել, օբյեկտիվ քննության ժամանակ պաթոլոգիկ փո-
փոխություններ չեն դիտվել, ըստ հարքթային ծոցերի ՀՇ-ի՝ լիկվորոդի-
նամիկայի խանգարում չի դիտվել: 

 
Կլինիկական դեպք 2 
 
Պացիենտը 50 տարեկան տղամարդ էր, ով 24 օր շարունակ 

գանգատվում էր մետաղական համից բերանում և գլուխը կախելիս 
անդադար հեղուկի արտահոսից: Պատճառ չէր նշում: Անամնեզում 
փոքր տարիքում նշում էր բարձր ներգանգային ճնշում, որը կարգա-
վորվել էր: Կատարվել է համակարգչային ցիստեռնոգրաֆիա, ըստ 
որի՝ հայտնաբերվել է մաղոսկրի ծակոտկեն թիթեղի ճեղք (նկ.16-ում 
երևում է կոնտրաստ նյութի կուտակումը): 

Կատարվել է վիրահատություն՝ մաղոսկրի ծակոտկեն թիթեղի 
դեֆեկտի փակում էնդոսկոպիկ տրանսնազալ եղանակով: 

Նախապես հարպորտային շրջանից վերցվել է ճարպ: Վիզուալի-
զացվել է լիկվորի արտահոսքը, առանց ֆլուորեսցեինի կիրառման 
(նկ.17): Ճարպը տեղադրվել է դեֆեկտից ներս (նկ.18), որի վրա տե-
ղադրվել է կոլագենային սպունգ (tachosil), (նկ.19): Այնուհետև միջին 
խեցու լորձաթաղանթը շերտազատվել է ոսկրային հատվածներից, և 
ազատ լորձաթաղանթային լաթը շրջվել է դեֆեկտի վրա՝ հետագայում 
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անոթավորում ապահովելու նպատակով (նկ.20): Այնուհետև լորձա-
թաղանթի վրա տեղադրվել է հեմոստատիկ սպունգ (gelfoam), (նկ.21): 

Հետվիրահատական շրջանում նշանակվել է դեղորայքային բու-
ժում՝ դիակարբ 250 մգ, 3 օր, լայն սպեկտրի հակաբիոտիկներ, բացառ-
վել է ներգանգային ճնշումը բարձրացնող ցանկացած գործողություն:  

Վիրահատությունից 2 ամիս անց բուժառուն նշում էր գլխացավ, 
սակայն քթարտադրություն չի նշել: Նյարդավիրաբույժների կողմից 
ախտորոշվել է բարձր ներգանգային ճնշում և հիդրոցեֆալիա: Կա-
տարվել է վենտրիկուլոպերիտոնեալ շունտավորում՝ հավելյալ լիկ-
վորի արտահոսք ապահովելու և այդպիսով ներգանգային ճնշումն 
իջեցնելու նպատակով: Հինգ ամիս անց կատարվել է գլխուղեղի ՄՌՇ. 
պաթոլոգիկ փոփոխություններ չեն դիտվել:  

 
Եզրակացություն 
 
Այսպիսով, ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկի արտահոսքով ուղե-

կցվող առաջային գանգափոսի դեֆեկտների վերականգնումն էնդոսկո-
պիկ եղանակով անվտանգ է և արդյունավետ: «Bath-blug»-ը հուսալի, 
արդյունավետ մեթոդ է, ապահովում է հետվիրահատական շրջանի 
թեթև ընթացք, չպահանջելով քթի խոռոչի տամպոնադա` այն նվազեց-
նում է հիվանդի դիսկոմֆորտի զգացողությունը:  

 
Ընդունված է 07.11.22 

 
 

Эндоскопическaя трансназальная хирургия при патологических 
состояниях, сопровождающихся оттоком спинномозговой 

жидкости 
 

А. С. Коштоян, Л. С. Мовсисян, Л. А. Петросян, Ю. О. Гукасян,  
Г. А. Заргарян, А. A. Мкртчян, Н. Р. Нагапетян 

 
Истечение цереброспинальной жидкости (ликворея), вызванное дефектом 

дна передней черепой ямки, считается актуальной проблемой в оторинола-
рингологии и нейрохирургии. Ликворея обусловлена аномальным соотношением 
между полостью носа, пазух и субарахноидальным пространством. 

В данной работе описаны клинические проявления, диагностика, доступы и 
результаты оперативного лечения двух случаев – спонтанной и индуцированной 
опухолью ликвореи. 
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Endoscopic Transnasal Surgery in Pathological Conditions 
Accompanied by Cerebrospinal Fluid Leakage  

 
A. S. Koshtoyan, L. S. Movsisyan, L. A. Petrosyan, Y. O. Ghukasyan,  

H. A. Zargaryan, A. H. Mkrtchyan, N. R. Nahapetyan 
 

Cerebrospinal fluid (CSF) leakage due to anterior skull base defect is considered 
a topical issue in otorhinolaryngology and neurosurgery. An abnormal relation between 
the nasal cavity, the sinuses and the subarachnoid space causes CSF leakage.  

The clinical manifestations, diagnosis, surgical approaches and results of 
treatments of two cases, spontaneous and tumor-induced CSF leakage, have been 
described in this work.  
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