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Բանալի բառեր. հաստ աղու քաղցկեղ, նախաքաղցկեղային գոյացություններ, 

փոսիկային պատկեր, միկրոանոթային կառուցվածք, պո-

լիպէկտոմիա 

 

Ներածություն 
Հաստ աղու քաղցկեղն աշխարհում քաղցկեղից մահացության 

երրորդ հիմնական պատճառն է [7]ֈ Կոլոռեկտալ քաղցկեղի առաջաց-

ման պատճառները հստակ չեն, սակայն առանձնացվում են ռիսկի 

գործոններ (արտաքին միջավայր, սննդային, ընտանեկան, ժառանգա-

կան), որոնք նպաստում են նախաքաղցկեղային փոփոխությունների՝ 

կոլոռեկտալ ադենոմաների, աղիների բորբոքային հիվանդություննե-

րի, ընտանեկան ժառանգական պոլիպոզների առաջացմանըֈ Բարձր 

ռիսկի խմբում են նաև քաղցկեղով հիվանդների առաջին կարգի հարա-

զատները (վերջիններիս մոտ կոլոռեկտալ քաղցկեղի առաջացման 

հավանականությունը  2-3 անգամ բարձր է), [19]:  

Քաղցկեղի վաղ կանխարգելումը մնում է բուժման լավագույն 

տարբերակըֈ Այդ իսկ պատճառով Քաղցկեղի ամերիկյան միությունը 

(American Cancer Society ACS), Առողջապահության համաշխարհային 

կազմակերպությունը (World Health Organization WHO), Գաստրոէն-

տերոլոգիայի  ամերիկյան ասոցիացիան (American Gastroenterological 
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Assosiation AGA) առաջարկում են կոլոռեկտալ քաղցկեղի սքրինինգի 

տարբեր մեթոդներ՝ կղանքում թաքնված արյան թեստեր (gFOBT, FIT, 

FIT-DNA), վիրտուալ կոլոնոսկոպիա, սիգմոիդոսկոպիա, ամբողջա-

կան կոլոնոսկոպիա [19]ֈ Հաշվի առնելով արժեք-արդյունավետություն 

համադրությունը՝ տարբեր երկրներում ընտրության մեթոդները տար-

բեր են: Սքրինինգային կոլոնոսկոպիային մասնակցող մարդկանց թի-

վը տարեցտարի աճում է, այդ իսկ պատճառով աճում է նաև ախ-

տորոշվող հաստ աղու քաղցկեղը [24]:  

Սքրինինգային տարիքը կախված է ռիսկի խմբիցֈ Միջին ռիսկի 

խմբի պացիենտների մոտ ընդունված է 45-75տ, քաղցկեղի բարձր ռիս-

կի խմբի պացիենտների մոտ՝ 40տ-ից բարձր տարիքը [19]ֈ Ընտանե-

կան ադենոմատոզ պոլիպոզով կամ Գարդների համախտանիշով հի-

վանդների դեպքում սքրինինգային տարիքն ընդունված է սկսած 10-12 

տ-իցֈ Աղիների քրոնիկ բորբոքային հիվանդություններով հիվանդների 

դեպքում ևս սքրինինգի մոտեցումը տարբերվում է, կախված հիվան-

դության ծանրության աստիճանից և բորբոքման տեղակայումից  [24]:  

Վերջին տարիներին նորագույն էնդոսկոպիկ ինովացիոն տեխնո-

լոգիաները (NBI narrow band imaging պատկերումով և խոշորացումով 

էնդոսկոպիան) հնարավորություն են տալիս նկարագրելու ախտա-

հարման մակերևույթի անոթային կառուցվածքի առանձնահատկու-

թյունները և փոսիկային պատկերը, կատարելու բարձր ճշգրտությամբ 

հիստոլոգիական կանխատեսում, քաղցկեղի փուլի և բուժման հե-

տագա տակտիկայի որոշում [13]ֈ Ուստի սքրինինգային մեթոդներից 

ամբողջական կոլոնոսկոպիան  դառնում է ընտրության մեթոդ, քանի 

որ կոլոնոսկոպիայի ընթացքում հայտնաբերմանը զուգահեռ որոշվում 

են ախտահարման ենթատեսակը, խորությունը, և զուգահեռ իրա-

կանացվում է նորագոյացությունների հեռացում [25]ֈ  

 

Նախաքաղցկեղային գոյացությունների  էնդոսկոպիկ գնահատումը 

Փոսիկային պատկեր (pit pattern) 

Գաստրոինտեստինալ էնդոսկոպիայի եվրոպական միությունը 

(ESGE) հաստատում է, որ առաջադեմ էնդոսկոպիկ տեխնոլոգիաների 

ստեղծումն էապես նպաստել է հաստ աղու լորձաթաղանթի տեսա-

նելիության, ախտահարումների կառուցվածքային առանձնահատկու-

թյունների գնահատման զգալի բարելավմանըֈ Այն հնարավորություն է 

տալիս բարձր ճշգրտությամբ նկարագրելու նախաքաղցկեղային նո-

րագոյացությունների մակերևույթի անոթային կառուցվածքը և փոսի-

կային պատկերը, գնահատելու ախտահարման խորությունը [6]ֈ Հիմ-

նըվելով նորագոյացությունների փոսիկային պատկերի առանձնա-

հատկությունների նկարագրության վրա՝ ընդունված է Կուդոյի դա-
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սակարգումը (Kudo’s pit pattern classification, նկար 1)ֈ Տիպ I-ը նկա-

րագրում է նորմալ լորձաթաղանթը (շրջանաձև փոսիկ), տիպ II-ը՝ 

հիպերպլաստիկ պոլիպները  կամ  տափակ  ատամնավոր  ախտահա- 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Նկար 1.  Փոսիկային պատկերի Կուդո դասակարգում 

 

րումները (sessile serrated lesion-SSL), (աստղաձև փոսիկ)ֈ Տիպ IIIs -ը 

նկարագրում է խողովակաձև կամ շրջանաձև փոսիկ, ավելի փոքր, 

քան նորմալ փոսիկը՝ տիպ I-ը, տիպ IIIL -ը՝ խողովակաձև կամ շրջա-

նաձև փոսիկ, ավելի մեծ, քան նորմալ փոսիկը՝ տիպ I-ըֈ Վերջիններս 

բնորոշ են առավելապես տուբուլյար ադենոմային՝ ցածր կամ միջին 

աստիճանի ատիպիայովֈ Տիպ IV-ը նկարագրում է ճյուղավորված 

խողովակաձև փոսիկ, որը բնորոշ է տուբուլովիլլոզ ադենոմայինֈ Տիպ 

II-IV-ի դեպքում փոսիկներն ունեն կանոնավոր կառուցվածքֈ Տիպ V-ը 

ներկայացվում է 2 ենթատիպերով՝ տիպ VI՝ անկանոն կառուցվածքով 

տիպ IIIs, IIIL, IV, որոնք բնորոշ են բարձր ատիպիայով ադենոմային 

կամ լորձաթաղանթի/ենթալորձային շերտի ինվազիայով քաղցկեղին և 

տիպ VN՝ փոսիկային պատկերի բացակայությամբ ամորֆ տեղա-
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մասերով, որը բնորոշ է խոր շերտերի ինվազիայով քաղցկեղին [15]ֈ 

Համաձայն 17 հետազոտությունների վերլուծության, որոնք նկա-

րագրել են խոշորացնող քրոմոէնդոսկոպիայի դերը հաստ աղու վաղ 

քաղցկեղի ախտորոշման մեջ, Կուդոյի դասակարգումը խոր ենթա-

լորձային ինվազիայի տարբերակման հարցում ունի 81% զգայու-

նություն և 95% սպեցիֆիկություն  [1]ֈ      

 

Միկրոանոթային կառուցվածք 
Հաստ աղու էպիթելային գոյացությունների միկրոանոթային 

նկարագրությունը ևս կարևոր սկզբունք է դրանց տեսակի որոշման, 

ախտահարման խորության գնահատման և հիստոլոգիական կան-

խատեսման հարցում [3]ֈ Փոսիկների միջև տեսանելի են շագանա-

կագույն միկրոանոթները, որոնց դասավորության կանոնավորու-

թյունն էլ հիմք է հանդիսանում աշխարհում ընդունված այնպիսի 

դասակարգումների, ինչպիսիք են NICE-ը (NBI միջազգային էնդոս-

կոպիկ դասակարգում) և JNET-ը (Ճապոնական էքսպերտ թիմի  NBI 

դասակարգում, նկ. 2),  [9,23]:  

 

JNET 
դասակար-

գում 
Տիպ  1 Տիպ   2A Տիպ   2B Տիպ  3 

Փոսիկային 
պատկեր 

Անտեսանելի Օրինաչափ 
տրամագիծ 
Օրինաչափ  
բաշխում    
(ցանցավոր/ 
զսպանա-
կաձև) 

Փոփոխական 
տրամագիծ 
Ոչ օրինաչափ  
բաշխում 

Անոթային 
պատկերի 
կորուստ 
Հաստ 
անոթների 
ընդհատում 

Մակերես Օրինաչափ 
մուգ կամ  
սպիտակ կե-
տեր՝նման կից 
լորձաթաղան-
թին 

Օրինաչափ 
(տուբուլյար, 
ճյուղավոր-
ված, պապիլ-
լյար) 

Ոչ օրինաչափ   
կամ անորոշ 

Ամորֆ 
հատվածներ 

 
Հավանա-
կան հիս-
տոլոգիա 

Տափակ 
ատամնավոր 
ախտահարում 

Ցածր 
աստիճանի 
ներլորձաթա-
ղանթային 
նեոպլազիա 

Բարձր աստի-
ճանի   ներլոր-
ձաթաղանթա-
յին նեո/ Մակե-
րեսային ին-
վազիվ քաղց-
կեղ                                     

Խոր 
ենթալորձային  
ինվազիվ   
քաղցկեղ 

Էնդոսկո-
պիկ պատ-
կեր 

 

Նկար 2. Ճապոնական էքսպերտ թիմի NBI դասակարգում 
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Համաձայն 13 հետազոտությունների վերլուծության արդյունք-

ների (որոնք ուսումնասիրել են NBI պատկերումով էնդոսկոպիայի 

ճշգրտությունը քաղցկեղի ինվազիայի գնահատման մեջ)՝ NBI 

զգայունությունը կազմում է 77%, սպեցիֆիկությունը՝ 98% (նկ. 3), [3]:   

 
NICE  

դասակար-

գում 

Տիպ 1 Տիպ   2 Տիպ  3 

Գույն Նման կամ ավելի 

բաց կից 

լորձաթաղանթից  

Ավելի շագանակագույն  Շագանակագույնից 

դեպի մուգ, երբեմն 

սպիտակ 

դաշտերով 

Անոթ Չկա կամ 

իզոլացված 

ժանյակավոր 

Շագանակագույն անոթներ 

շրջապատող սպիտակ 

դաշտերին 

Ընդհատվող կամ 

բացակայող անոթ-

ների տեղամասեր 

Մակերես Միաչափ մուգ 

կամ բաց կետեր 

կամ  պատկերի 

հոմոգեն 

բացակայություն 

Օվալ, տուբուլյար, 

ճյուղավորված սպիտակ 

կառուցվածք՝շրջապատված 

շագանակագույն 

անոթներով 

Ամորֆ կամ 

մակերեսային 

պատկերի 

բացակայություն 

Հավանա-

կան հիս-

տոլոգիա 

Հիպերպլաստիկ  

պոլիպ կամ 

ատամնավոր 

տափակ 

ախտահարում 

Ադենոմա Խոր ենթալորձային 

ինվազիվ քաղցկեղ 

Էնդոսկո-

պիկ 

պատկեր 

 

Նկար 3. NBI միջազգային էնդոսկոպիկ դասակարգում 

 

Գոյություն ունի նաև  Փարիզյան դասակարգում, որը ներառում է 

գոյացությունների մակրոսկոպիկ նկարագիրը և կանխատեսում նրա 

ենթալորձային ինվազիանֈ Այն կիրառվում է ինչպես կերակրափողի, 

ստամոքսի, այնպես էլ հաստ աղու գոյացությունների նկարագրության 

համարֈ Փարիզյան դասակարգումը կիրառելու համար պարտադիր է 

օգտագործել սպիտակ լույս և  էլեկտրոնային քրոմոէնդոսկոպիայի NBI 

ռեժիմ [10]ֈ Ինվազիայի կամ ախտահարման խորությունը նկարագրող 

մեկ այլ դասակարգում է Հագգիտի դասակարգումը, որը կիրառվում է 

մասնավորապես ոտիկով գոյացությունների ինվազիան գնահատելու 

դեպքում [8]ֈ 
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Վերոնշյալ դասակարգումները տարբերակում են տափակ 

ատամնավոր ախտահարումները, հիպերպլաստիկ, ադենոմատոզ 

պոլիպները, մակերեսային և խոր ինվազիայով քաղցկեղներըֈ Ինվա-

զիայի խորության գնահատումը խիստ կարևոր է բուժման էնդոսկո-

պիկ կամ վիրաբուժական ընտրության համարֈ  

Ադենոմաների հայտնաբերման գործակից (ԱՀԳ) 

Ռետրոսպեկտիվ հետազոտությունները ցույց են տվել, որ հետ-

կոլոնոսկոպիկ կոլոռեկտալ քաղցկեղները կարող են վերագրվել որ-

պես անբավարար որակի կոլոնոսկոպիայի, ախտահարման բաց-

թողնման արդյունք, ուստի ներկայումս կիրառվում են որակական 

չափորոշիչներ, որոնք թույլ են տալիս գնահատել սքրինինգային 

կոլոնոսկոպիայի արդյունավետությունը [16]ֈ Այդպիսի չափորոշիչներ 

են ադենոմաների, պոլիպների հայտնաբերման գործակիցները (ԱՀԳ, 

ՊՀԳ) և ադենոմաների ոչ ամբողջական հեռացման գործակիցը 

(ՈԱՀԳ), [5]: 

ԱՀԳ-ն համարվում է «ոսկե ստանդարտ» սքրինինգային կոլոնո-

սկոպիայի որակական գնահատականի համարֈ Այն չափվում է հայտ-

նաբերված ադենոմաներով կոլոնոսկոպիաների թվի տոկոսային հա-

րաբերությամբ ընդհանուր կոլոնոսկոպիաների թվին [11]ֈ ԱՀԳ-ը կախ-

ված է մի շարք գործոններից (էնդոսկոպիստ-կախյալ և անկախ՝ էնդոս-

կոպիկ սարքավորումների որակ, նորագոյացության տեսակ [11], տե-

ղակայում [20,21], հիվանդի տարիք, աղիների պատրաստման որակ)ֈ 

Ըստ եվրոպական ուղեցույցների՝ բավարար արդյունավետ ԱՀԳ-ը 

50տ-ից բարձր հիվանդների շրջանում պետք է հասնի կանանց մոտ՝ > 

20%, տղամարդկանց մոտ՝ > 30%, իսկ ՊՀԳ-ը՝ > 40%ֈ Կոլոնոսկոպիան 

համարվում է ոչ էֆեկտիվ ԱՀԳ  < 20% և ՊՀԳ < 40% դեպքում [14]: 

Նախաքաղցկեղային գոյացությունների հեռացման մեթոդները 

կոլոնոսկոպիայի ընթացքում 

Նախաքաղցկեղային գոյացությունների և քաղցկեղի վաղ փու-

լերի (մակերեսային ինվազիայի) դեպքում դրանց հեռացումը էնդոս-

կոպիկ մեթոդներով էապես մեծացնում է կոլոնոսկոպիայի դերը կոլո-

ռեկտալ քաղցկեղի կանխարգելման հարցումֈ Հաստ աղու նախա-

քաղցկեղային գոյացությունների հեռացման հիմնական եղանակներն 

են կանթային պոլիպէկտոմիան, էնդոսկոպիկ լորձաթաղանթի ռեզեկ-

ցիան՝ լուծույթի սուբմուկոզ ներարկմամբ (ԷԼՌ), և էնդոսկոպիկ սուբ-

մուկոզ դիսսեկցիան (ԷՍԴ), [17]ֈ  

Կանթային պոլիպէկտոմիան տարբերակվում է սառը և տաք 

կանթերով տեսակներիֈ Գաստրոինտեստինալ էնդոսկոպիայի եվրո-

պական միությունը խորհուրդ է տալիս կիրառել սառը կանթով պո-

լիպէկտոմիան (ՍԿՊ) <5մմ պոլիպների հեռացման դեպքում, 5-9մմ-ի 
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դեպքում ՍԿՊ-ի համեմատ առավելությունը տրվում է տաք կանթով 

պոլիպէկտոմիային (ՏԿՊ), իսկ 10-19մմ չափերի դեպքում խորհուրդ է 

տրվում կիրառել միայն տաք կանթ (ՏԿՊ),
 
[18]։ 

ԷԼՌ-ն առաջին անգամ կիրառվել է Ճապոնիայում ստամոքսի 

մակերեսային ինվազիայով քաղցկեղի հեռացման նպատակով, ապա 

լայն տարածում է գտել ամբողջ աշխարհումֈ Ներկայումս այս տեխնի-

կան համարվում է աղեստամոքսային տրակտի մակերեսային նորա-

գոյացությունների հեռացման հիմնական մեթոդֈ Այն ենթալորձային 

ներարկումով կանթային պոլիպէկտոմիա էֈ ԷԼՌ-ը նվազեցնում է ոչ 

ամբողջական հեռացման գործակիցը (IRR)՝ ապահովելով հեռացված 

գոյացության եզրերի լիարժեքությունը [18]: Աղիքի տրամագծի կեսն 

ընդգրկող, մեծ (>2սմ), անհարմար տեղակայման ախտահարումների 

դեպքում ցուցված է  կատարել  մաս-մաս   ռեզեկցիա (piecemeal ԷԼՌ), 

[26] կամ ԷՍԴ: Մաս-մաս ռեզեկցիայի թերությունն այն է, որ ունի 

կրկնման ռիսկ 12-20% [2] և էական դժվարություն հյուսվածաբանի հա-

մար ախտահարման ամբողջական հեռացումը գնահատելու հարցում: 

ԷՍԴ-ն վաղ քաղցկեղի բուժման հարցում «օրգան-պաշտպան» 

մեթոդ էֈ Այն կիրառվում է մեծ մակերեսային նեոպլաստիկ ախտա-

հարումների հեռացման դեպքում [12]ֈ Ի տարբերություն ԷԼՌ-ի՝ այն 

հնարավորություն է տալիս  հեռացնելու գոյացությունները, որոնք 

հասնում են ենթալորձային շերտ [22]ֈ Ժամանակակից ուղեցույցները 

խորհուրդ են տալիս ԷՍԴ >2սմ ախտահարումների և մակերեսային 

ինվազիվ քաղցկեղների դեպքումֈ Էնդոսկոպիկ սուբմուկոզ դիսսեկ-

ցիայի առավելություններից են ախտահարման կրկնման հավանա-

կանության նվազումը, հյուսվածաբանական ճշգրիտ պատասխանի 

ապահովումը և վաղ ինվազիվ քաղցկեղների դեպքում պոտենցիալ բու-

ժական եղանակ հանդիսանալը25, թերություններն են բարդություն-

ների բարձր տոկոսը, գործողության երկարատև լինելը, էնդոսկո-

պիստի հմտությունների անհրաժեշտությունըֈ 

Ադենոմաների ոչ լիարժեք հեռացման գործակից (ՈԼՀԳ, 

Incomplete Resection Rate-IRR) 

Հաստ աղու քաղցկեղի կանխարգելման երաշխիք են ոչ միայն 

նախաքաղցկեղային նորագոյացությունների հայտնաբերումը, այլ նաև 

առողջ լորձաթաղանթի սահմաններում լիարժեք հեռացումը (R0 հյուս-

վածաբանորեն հաստատված)ֈ Ուստի սքրինինգային կոլոնոսկոպիայի 

մյուս կարևոր որակական ցուցանիշը ադենոմաների ոչ լիարժեք հե-

ռացման գործակիցն էֈ Այն կախված է պոլիպի չափից, տեսակից, տե-

ղակայումից: Մեծ չափի, տափակ ախտահարումների հեռացման դեպ-

քում գործակիցը  բարձր է համեմատած փոքր չափերի, սովորական 
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կամ ոտիկով պոլիպների հեռացման հետֈ Հատկանշական է, որ այս 

չափորոշիչը գրեթե կախված չէ էնդոսկոպիստի փորձառությունից [4]ֈ 
 

Եզրակացություն 
Այսպիսով, կոլոնոսկոպիան արդյունավետ մեթոդ է հաստ աղու 

գոյացությունների հայտնաբերման և քաղցկեղի կանխարգելման գոր-

ծումֈ Նորագույն էնդոսկոպիկ տեխնոլոգիաները հնարավորություն են 

ստեղծում լիարժեք գնահատելու հաստ աղու նորագոյացությունների 

մակերեսի փոփոխություններըֈ Հիմնվելով տարբեր դասակարգում-

ների վրա՝ բարձր ճշգրտությամբ կարելի է  տարբերակել էպիթելային 

գոյացությունների ենթատեսակը, գոյացության ինվազիայի խորու-

թյունըֈ Կիրառելով վերը նշված մոտեցումները և կատարելով  հյուս-

վածաբանական կանխատեսում` հնարավոր է կատարել բուժական 

մեթոդի ճիշտ ընտրությունֈ  

Հաստ աղու մակերեսային ինվազիայով քաղցկեղի էնդոսկոպիկ 

ռեզեկցիայի և/կամ ենթալորձային դիսսեկցիայի եղանակով հեռա-

ցումը դառնում է բուժական ընտրության մեթոդֈ Էնդոսկոպիստը հնա-

րավորություն ունի գնահատելու և ընտրելու ճիշտ հեռացման մեթոդ՝ 

ըստ գոյացության չափի, տեղակայման և մորֆոլոգիայիֈ  Սա էապես 

կարևոր է հատկապես մակերեսային ինվազիայով կամ վաղ քաղցկե-

ղով պացիենտների մոտ ոչ արդարացված հաստաղիքային մասնա-

հատումների կրճատման համար, դրանով իսկ նվազեցնելով հիվանդի 

կյանքի որակի վատացումը՝ պայմանավորված մեծածավալ վիրահա-

տությունների հետագա բարդություններով, միաժամանակ ապահո-

վելով գոյացության լիարժեք հեռացումըֈ 
Ընդունված է 21.02.23 

 

 

Роль новейших эндоскопических методов в диагностике  

и лечении новообразований толстой кишки 
 

Н. Г. Залинян, А.М.  Халатян, С. А.  Хачатрян, М. А.  Налбандян,  

Т. Э. Степанян, Г. Н. Тамамян, К. Д. Манукян
 

 

По статистическим данным смертности, рак толстой кишки занимает 

третье местo. Цель этой статьи — представить преимущества и возможности 

колоноскопии как средства профилактики колоректального рака. Особенно важно 

раннее выявление предраковых новообразований при колоноскопии. Это воз-

можно с помощью новейших эндоскопических технологий, которые играют 

особую роль в оценке риска неопластических изменений. В мире сущест-

вуют несколько эндоскопических классификаций, которые позволяют с высокой 

точностью описывать неопластические изменения предраковых новообразований. 

На основании использования эндоскопических систем с увеличением и узко-

спектральной визуализацией NBI можно проводить гистологический прогноз на 
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ранних этапах. Следующим шагом в профилактике является удаление новооб-

разований различными эндоскопическими методами. Это может быть много-

обещающим методом раннего выявления рака толстой кишки, полной эндос-

копической резекции и профилактики заболеваний. 

 

The Role of Modern Endoscopic Methods in Diagnosis and 

Treatment of Colonic Lesions 
 

N. G. Zalinyan, A. M. Khalatyan, S. A. Khachatryan, M. A. Nalbandyan, 

T. E. Stepanyan, G. N. Tamamyan, K. D. Manukyan 
 

Cancer of the colon takes the third place in mortality statistics. The purpose of 

this article is to present the advantages and potentialities of colonoscopy as a prevention 

method of colorectal cancer. Early detection of precancerous lesions during 

colonoscopy is essential. The modern endoscopic technologies play a major role in 

assessing the risk of neoplastic changes, and the best way of prevention is removal 

using various endoscopic methods. A number of endoscopic classifications are accepted 

in the world, which allows describing neoplastic changes of precancerous lesions with 

high accuracy, to make a histological prediction using magnifying endoscopy and NBI 

mode. This is a promising way for early detection of colorectal cancer and perform 

complete endoscopic removal of lesions. 
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