
Թ.4  ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ  2009

ԵՂՋԵՐԱԹԱՂԱՆԹԻ ՊՐՈԹԵԶԱՎՈՐՄԱՆ ՆԵՐԴՐՈՒՄԸ
ՀԱՅԱՍՏԱՆՈՒՄ    ԷՋ 11

НЕАМИЛОИДНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ ПЕРИОДИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
У ДЕТЕЙ    ԷՋ 13

«ԺԱՄԱՆԱԿԱԿԻՑ ՕՏՈՌԻՆՈԼԱՐԻՆԳՈԼՈԳԻԱՅԻ ԱՐԴԻԱԿԱՆ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ»
ԳԻՏԱԺՈՂՈՎԻ ՆՅՈՒԹԵՐ   ԷՋ 43



Կլինիկան ԵՊԲՀ-ի էնդոկրինոլոգիայի ամբիոնի բազա է: 

Կլինիկային կից գործում է հանրապետական մանկական էնդոկրինոլոգիական 
դիսպանսերը:

Էնդոկրինոլոգիայի կլինիկայում հետազոտվում, ախտորոշվում և բուժվում են.

  Շաքարային դիաբետ
  Վահանաձև գեղձի հիվանդություններ
  Ճարպակալում
  Մազակալում
  Դաշտանային ցիկլի խանգարումներ, հորմոնալ չբերություն
  Կաթնահոսություն
  Մակերիկամի հիվանդություններ
  Կալցիում-ֆոսֆորային փոխանակության խանգարումներ
  Օստեոպորոզ
  Ոչ շաքարային դիաբետ

Կլինիկայում հետազոտվում,ախտորոշվում և բուժվում են նաև երեխաները.
  Աճի դանդաղում
  Ֆիզիկական թերզարգացում
  Սեռական թերզարգացում
  Ճարպակալում և այլ էնդոկրին հիվանդություններ

«ՄՈՒՐԱՑԱՆ» ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑ
ԷՆԴՈԿՐԻՆՈԼՈԳԻԱՅԻ ԿԼԻՆԻԿԱ

Հասցեն՝ ք. Երևան, Մուրացան 114,
Հեռ.՝ (+37410) 45 27 62, (+37410) 45 04 00  



Կլինիկան ԵՊԲՀ-ի էնդոկրինոլոգիայի ամբիոնի բազա է: 

Կլինիկային կից գործում է հանրապետական մանկական էնդոկրինոլոգիական 
դիսպանսերը:

Էնդոկրինոլոգիայի կլինիկայում հետազոտվում, ախտորոշվում և բուժվում են.

  Շաքարային դիաբետ
  Վահանաձև գեղձի հիվանդություններ
  Ճարպակալում
  Մազակալում
  Դաշտանային ցիկլի խանգարումներ, հորմոնալ չբերություն
  Կաթնահոսություն
  Մակերիկամի հիվանդություններ
  Կալցիում-ֆոսֆորային փոխանակության խանգարումներ
  Օստեոպորոզ
  Ոչ շաքարային դիաբետ

Կլինիկայում հետազոտվում,ախտորոշվում և բուժվում են նաև երեխաները.
  Աճի դանդաղում
  Ֆիզիկական թերզարգացում
  Սեռական թերզարգացում
  Ճարպակալում և այլ էնդոկրին հիվանդություններ

«ՄՈՒՐԱՑԱՆ» ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑ
ԷՆԴՈԿՐԻՆՈԼՈԳԻԱՅԻ ԿԼԻՆԻԿԱ

Հասցեն՝ ք. Երևան, Մուրացան 114,
Հեռ.՝ (+37410) 45 27 62, (+37410) 45 04 00  

ԵՐԵՎԱՆ - 2009
YEREVAN - 2009

ISSN 1829-1775

ԵՐԵՎԱՆԻ Մ. ՀԵՐԱՑՈՒ ԱՆՎԱՆ ՊԵՏԱԿԱՆ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆ
YEREVAN STATE MEDICAL UNIVERSITY AFTER M. HERATSI

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ
ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ

ԳԻՏԱՏԵՂԵԿԱՏՎԱԿԱՆ ՀԱՆԴԵՍ

MEDICINE
SCIENCE AND EDUCATION

SCIENTIFIC AND INFORMATIONAL JOURNAL

ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ - թ. 4
DECEMBER - No. 4



2

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2009

Գլխավոր խմբագիր, 
խորհրդի նախագահ` Քյալյան Գ.Պ.

Գլխավոր խմբագրի 
տեղակալ, խորհրդի 
նախագահի տեղակալ` Ավետիսյան Լ.Ռ.

Պատասխանատու 
քարտուղար` Բայկով Ա.Վ. 

 
Խորհրդի անդամներ` Աշոտյան Ա.Գ.

Ավետիսյան Ա.Ս.
Բաբլոյան Ա.Ս.
Թռչունյան Ա.Ա.
Հարությունյան Ս.Գ.
Մելքոնյան Մ.Մ.
Յաղջյան Գ.Վ.
Նավասարդյան Գ.Ա.
Շեկոյան Վ.Ա.
Սահակյան Լ.Ա.

Սրբագրիչներ` Հակոբյան Ա.Է.
Սիսյան Ա.Բ.

Համակարգչային 
ձևավորող-օպերատոր` Աղաջանյան Ա.Ս. 

ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

НЕЙРОПРОТЕКТОРНАЯ РОЛЬ ПРОТЕОГЛИКАНОВ ЭМБРИОНАЛЬНОГО ГЕНЕЗА 
ПРИ β-АМИЛОИД ИНДУЦИРОВАННОЙ НЕЙРОДЕГЕНЕРАЦИИ ПУТЕМ ВЛИЯНИЯ НА 
ИНСУЛИНОПОДОБНЫЙ ФАКТОР РОСТА-1

3

ԵՂ ՋԵ ՐԱ ԹԱ ՂԱՆ ԹԻ ՊՐՈ ԹԵ ԶԱ ՎՈՐ ՄԱՆ ՆԵՐԴ ՐՈՒ ՄԸ ՀԱ ՅԱՍ ՏԱ ՆՈՒՄ 11

НЕАМИЛОИДНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ ПЕРИОДИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ 13

СКРИНИНГ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЫ 17

TОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАПЯСТНО – ЛАДОННОЙ ОБЛАСТИ И 
СУЩЕСТВУЮЩЕГО В НОРМЕ ГОРОХОВИДНО – КРЮЧКОВИДНОГО КАНАЛА

21

УПРАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИЕЙ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ. 
НАСТОЯЩЕЕ СОСТОЯНИЕ, ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

27

ՍՆՆ ԴԱՅԻՆ ԳՈՐ ԾՈ ՆԻ ԴԵ ՐԸ ՀՂԻ ՆԵ ՐԻ ՄՈՏ ԵՐ ԿԱԹ ԴԵ ՖԻ ՑԻ ՏԱՅԻՆ ՍԱ ԿԱ ՎԱՐՅՈՒ-
ՆՈՒԹՅԱՆ ԶԱՐ ԳԱՑ ՄԱՆ ՄԵՋ

36

ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ

ՏԵ ՍԱ ԿԱՆ ԲԺՇ ԿՈՒ ԹՅԱՆ ԴԱ ՍԱ ՎԱՆԴ ՄԱՆ ՄԵ ԹՈ ԴԱ ԲԱ ՆՈՒ ԹՅԱՆ ԵՎ ԴԻ ԶԱՅ ՆԻ ՆՈ-
ՐԱ ՐԱՑ ՄԱՆ ՇՈՒՐՋ

40

«ԺԱՄԱՆԱԿԱԿԻՑ ՕՏՈՌԻՆՈԼԱՐԻՆԳՈԼՈԳԻԱՅԻ ԱՐԴԻԱԿԱՆ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ»
ԳԻՏԱԺՈՂՈՎԻ ՆՅՈՒԹԵՐ

ԼԵ ԿՈԿ ԼԱՐ XL. ԱՐ ԴՅՈՒ ՆԱ ՎԵՏ ԿԻ ՐԱ ՌՈՒՄ ՔԻԹ-ԿՈԿՈՐԴ-ԱԿԱՆՋԻ ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒ-
ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ

44

Ք ՄԱՅԻՆ ՆՇԻԿ ՆԵ ՐԻ ՀԻ ՊԵՐՏ ՐՈ ՖԻ ԱՅԻ ՀԵՏ ԵՎԱՆ ՔՈՎ Ա ՌԱ ՋԱ ՑԱԾ ՔՆԻ ՇՆ ՉԱ ՌԱ-
ԿԱՆ ԽԱՆ ԳԱ ՐՈՒ ՄԵ ՐԻ ԿԱՐ ԳԱ ՎՈ ՐՈՒ ՄԸ ՌԱ ԴԻ Ո ՀԱ ՃԱ ԽԱՅԻՆ Ե ՂԱ ՆԱ ԿՈՎ

46

ՕՏՈՄԻԿՈԶԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ՄԵՐ ՓՈՐՁԸ 50

ԾԱՆ ՐԱԼ ՍՈՒ ԹՅԱՆ ԱԽ ՏՈ ՐՈ ՇՈՒ ՄԸ ՎԱՂ ՄԱՆ ԿԱ ԿԱՆ ՏԱ ՐԻ ՔՈՒՄ ԵՎ ՆԱ ԽԱ ՊԱՏ ՐԱՍ-
ՏՈՒ ՄԸ ԽԽՈՒՆ ՋԱՅԻՆ Ի ՄՊ ԼԱՆ ՏԱ ՑԻ ԱՅԻՆ

52

ԽՈԼԵՍՏԵԱՏՈՄԱՅՈՎ ՈՒՂԵԿՑՎՈՂ ԽՐՈՆԻԿ ՄԻՋԻՆ ՕՏԻՏՆԵՐԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ 
ԲՈՒԺՄԱՆ ՈՐՈՇ ՀԱՐՑԵՐ

57

Ի ՄՈՒ ՆԻ ՏԵ ՏԻ ԽԱՆ ԳԱ ՐՈՒՄ ՆԵ ՐԸ ՔՐՈ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ԴԵ ԿՈՄ ՊԵՆ ՍԱՑ ՎԱԾ ՏՈՆ ԶԻ ԼԻ ՏԻ 
ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ 

60

СОСТОЯНИЕ ТРАНСПОРТНОЙ ФУНКЦИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ НОСА 
ПОСЛЕ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ НОСОВЫХ ТАМПОНОВ

62

РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВОЗБУЖДЕНИЯ В ВОЛОКНАХ СЛУХОВОГО НЕРВА ПОСЛЕ 
КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

64

СОСТОЯНИЕ ЭНДОГЕННОЙ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ОРГАНИЗМА ДО И 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПАТОЛОГИЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
ПУТЕЙ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ РИНОСИНУСИТАМИ С СОПУТСТВУЮЩИМИ 
ХРОНИЧЕСКИМИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ БРОНХОЛЕГОЧНОГО 
АППАРАТА

68

ВЕРИТЭ, НОВЫЙ ВЫСКОТЕХНОЛОГИЧНЫЙ СЛУХОВОЙ АППАРАТ БЕРНАФОНА С 
БЕСКАНАЛЬНЫМ ЗВУКОВЫМ ПРОЦЕССОРОМ

73

ИНФОРМАТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  У БОЛЬНЫХ ХРОНИ-
ЧЕСКИМИ РИНОСИНУСИТАМИ

74

ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ РАЗ-
ВИТИЯ НАРУЖНОГО И СРЕДНЕГО УХА

76

РЕТРАКЦИОННЫЕ КАРМАНЫ БАРАБАННОЙ ПЕРЕПОНКИ ПРИ ХРОНИЧЕСКИХ 
СЕКРЕТОРНЫХ СРЕДНИХ ОТИТАХ

77

ОСОБЕННОСТИ ВЛИЯНИЯ ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
НА ПАТОГЕНЕЗ РАЗВИТИЯ СЕНСОНЕВРАЛЬНОЙ И КОНДУКТИВНОЙ ТУГОУХОСТИ 
У БОЛЬНЫХ С ВЕСТИБУЛОПАТИЯМИ

80

МЕТОД УСТРАНЕНИЯ ХОАНАЛЬНОЙ АТРЕЗИИ 83

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННЫХ СЛУХОВЫХ ВЫЗВАННЫХ ПОТЕНЦИ-
АЛОВ В ПРОВЕДЕНИИ НЕОНАТАЛЬНОГО АУДИОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА В АР-
МЕНИИ

85

НЕОНАТАЛЬНЫЙ АУДИОЛОГИЧЕСКИЙ СКРИНИНГ В АРМЕНИИ. ПЕРВЫЕ ШАГИ 87

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ГОЛОСА ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОЙ ЛАРИНГЭКТО-
МИИ В АРМЕНИИ

90

КОХЛЕАРНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ: ПОДХОДЫ К РАЗРАБОТКЕ УНИФИЦИРОВАННЫХ 
АЛГОРИТМОВ РЕАБИЛИТАЦИИ

92

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОМЕХОУСТОЙЧИВОСТИ СЛУХОВОГО АНАЛИЗАТОРА У БОЛЬ-
НЫХ РАССЕЯНЫМ СКЛЕРОЗОМ

97

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СУРДОХИРУРГИИ 99

MEDICINE AND RHINOLOGY IN ANCIENT EGYPT 101

THE BETTER FITTING FOR A BETTER HEARING 101

NEONATAL HEARING SCREENING: PROPER TIME FOR  ASSESSMENT 101

THE CARINA™ FULLY IMPLANTABLE HEARING SYSTEM: A STABLE AND FLEXIBLE SO-
LUTION FOR CHALLENGING CASES OF CONDUCTIVE, MIXED AND SENSORINEURAL 
HEARING LOSS

102

NEONATAL HEARING SCREENING – A SURVEY ON THE CURRENT SITUATION WORLD-
WIDE

102

AGE-RELATED HEARING LOSS: DYNAMICS IN FEMALES AND MALES 103

5-YEAR EXPERIENCE OF COCHLEAR IMPLANTATIONS IN ARMENIA 103

STRATEGIC PLANNING OF NEWBORN HEARING SCREENING AND FOLLOW-UP 
PROGRAMS

104

ԽՄԲԱԳՐԱԿԱՆ ԿԱԶՄ ԲՈՎԱՆԴԱԿՈՒԹՅՈՒՆ

EDITORIAL BOARD

Լրատվական գործունեություն իրականացնող` 
«Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական բժշկական 

համալսարան» ՊՈԱԿ
Հասցե` Երևան, Կորյունի 2, 0025

Հեռախոս` (+374 10) 58 25 32
Էլ.-փոստ` msej@ysmu.am

Գրանցման վկայականի համար` 03 Ա 054456,
տրված` 07.06.2002թ.

Տպաքանակ` 300
Համարի թողարկման պատասխանատու` 

Բայկով Ա.Վ.
Թողարկման տարեթիվ` 2009

Editor in Chief: Kyalyan G.P.

Deputy Editor: Avetisyan L.R.

Executive secretary: Baykov A.V. 

 
Editorial advisory board: Ashotyan A.G.

Avetisyan A.S.
Babloyan A.S.
Trchunyan A.A.
Harutyunyan S.G.
Melkonyan M.M.
Yaghjyan G.V.
Navasardyan G.A.
Shekoyan V.A.
Sahakyan L.A.

Technical Editors: Hakobyan A.E.
Sisyan A.B.

Layout/Design: Aghajanyan A.S. 

Տպագրումը` «Յունիպրինտ» ՍՊԸ
Հասցե` ք. Երևան, Լեոյի 7

Հեռ./ֆաքս` (+374 10) 53 09 14



3ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2009

Введение

Болезнь Альцгеймера (БА) является одной из ве-

дущих нейродегенеративных патологий, приводящей 

к нарушению когнитивных функций с развитием де-

менции [1]. Массивная нейрональная гибель при ней-

родегенеративных состояниях и, в частности при БА, 

сопровож дается и/или вызывается дефицитом ростко-

вых факторов – нейротрофинов, которые обеспечивают 

рациональную и прицельную интервенцию на клеточ-

ный ответ в поврежденном мозге. В течение развития, 

конечно, встреча ется клеточная гибель определенных 

клеточных популяций (например, спи нальных мотоней-

ронов) апоптотической природы, которой препятствуют 

(нейтра ли зу ют) специфические факторы, способству-

ющие сохранению нейронов – нейро тро фины (фактор 

роста нерва, нейротрофины 3, 4/5 и 6, инсулиноподоб-

ные факторы роста - 1, 2 (ИФР-1, 2), трансформирую-

щий фактор роста β, фактор роста фибробластов и т.д.) 

[2; 3]. 

ИФР-ы и нейродегенерация

Одним из важнейших факторов сохранности ней-

ронов является ИФР-1. Классически, влияние гормона 

роста на рост скелета и мягких тканей требует учас-

тие веществ, которые синтезируются в ответ на взаи-

модействие гормона роста с рецепторами плазматичес-

кой мембраны клеток различных тканей, в основном, 

печени, и носят название соматомединов. Поскольку 

эти молекулы отличаются высокой гомологичностью 

друг к другу, а также к проинсулину и обладают инсу-

линоподобной активностью и мощным ростстимулиру-

юшим действием, они называются инсулиноподобными 

факторами роста (ИФР-1, или соматомедин C; ИФР-2, 

или соматомедин A). ИФР-1 одноцепочный полипептид 

основного характера, содержащий 70 аминокислотных 

остатков, а полипептид ИФР-2 носит кислотный харак-

тер и состоит из 67 аминокислотных остатков. В крови 

примерно 95% соматомединов циркулируют в комплек-

се с белками. Синтез ИФР-1 в большей степени зависит 

от концентрации гормона роста, чем синтез ИФР-2. В 

тоже время ИФР-1, образующейся в печени, ингибирует 

синтез и секрецию гормона роста по механизму ретро-

ингибирования, действуя на уровне гипофиза и гипота-

ламуса. Инсулиноподобные факторы роста оказывают 

свое действие различными путями: эндокринным, парак-

ринным и аутокринным. Биологически более активным 

является ИФР-1. [4, 5] Подобно рецептору инсулина, ре-

цептор ИФР-1 обладает тирозинкиназной активностью 

и инициирует каскад реакций фосфорилирования дру-

гих белков, участвующих в различных внутриклеточных 

процессах, включая активацию транскрипции генов. В 

большинстве случаев ИФР-1, как и инсулин, инициирует 

клеточное развитие, однако при значительно меньших, 

почти физиологических концентрациях. Это указыва-

ет на то, что инсулиноподобные факторы роста более 

активны в отношении их действия на рост и развитие 

клеток [6]. Исследованиями различных специалистов в 

этой области постулировано, что как ИФР-1, так и ИФР-

2, а также их рецепторы присутствуют в различных 

структурах мозга и, в частности, в коре головного моз-

га, гиппокампе, гипо таламусе и др. ИФР-ы принимают 

участие в развитии нервной системы, вызывая диффе-

ренцирование, рост и выживание нейронов и глии. Во 

взрослом мозге они являются мощ ными трофическими 

факторами [4, 7]. 

Установлено, что уровень инсулиноподобного фак-

тора роста-1 (ИФР-1) падает в коре головного мозга, 

гиппокампе и крови при старении [8]. Особенно этот 

процесс выражен, когда процесс старения ассоцииро-

ван с амилоидозом головного мозга. Высокий уровень 

b-амилоида в мозгу обнаружен и у трансгенных крыс с 

пониженным уровнем ИФР-1. Группой Тореса-Алемана и 

Евы Каро было показано, что введение ИФР-1 трансген-

ным животным со сверхэкспрессией мутантного b-ами-

лоида приводит к понижению последнего в мозге, что, в 

свою очередь, свидетельствует о роли ИФР-1 как одного 

из главных физиологических регуляторов, участвующих 

в клиренсе мозгового b-амилоида. У трансгенных мы-

шей линии APP/PS2 со сверхэкспрессией прекурсора 

b-амилоида (APP) и пресенелина-2 наблюдается тяже-

лый амилоидоз мозга с выраженным дефицитом когни-

тивных функций [9]. Показано, что системное введение 

НЕЙРОПРОТЕКТОРНАЯ РОЛЬ ПРОТЕОГЛИКАНОВ ЭМБРИОНАЛЬ-
НОГО ГЕНЕЗА  ПРИ β-АМИЛОИД ИНДУЦИРОВАННОЙ НЕЙРОДЕ-
ГЕНЕРАЦИИ ПУТЕМ ВЛИЯНИЯ НА ИНСУЛИНОПОДОБНЫЙ ФАК-
ТОР РОСТА-1
Енкоян К.Б.
ЕГМУ, Кафедра биохимии
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животным ИФР-1 приводило к улучшению когнитивных 

функций, повышению синтеза синаптических белков и 

уменьшению астроглиоза, ассоциированного с амило-

идозом. Вышеуказанный феномен, по мнению авторов, 

связан с увеличением в мозге синтеза белков-транспор-

теров, в частности, альбумина, аполипопротеина J, тран-

стиретина. Авторами также постулировано, что под вли-

янием ИФР-1 увеличивается и дальнейший транспорт 

комплекса b-амилоид/белок-транспортер через pexus 

chorioideus с его дальнейшей элиминацией ихз мозга. 

С помощью полимеразно-цепной реакции в реаль-

ной времени анализа установлено, что при прогресии 

БА во фронтальной коре резко падает уровень мРНК 

инсулина, ИФР-1, ИФР-2, их рецепторов, а также белка 

Hu D, ответственного за связывание нейрональной РНК, 

в то время как прогрессивно по вы шаются уровни мРНК 

APP, глиа-фибриллярного кислого белка, и микрогли-

альной IBA1/AIF1 [2].

Понижение утилизации глюкозы и нарушение 

энергетического метаболизма в мозге появляются од-

ними из первых в патогенетической цепи БА. Одними 

из ключевых регуляторов этих процессов яляются ин-

сулин и ИФР-1 [10, 11]. В мозге больных, умерших от БА, 

постмортально обнаружены пониженные уровни мРНК 

субстрата инсулинового рецептора (IRS), IRS-ассоции-

рованной фосфатидилинозитол-3 киназы и повышен-

ный уровень киназы гликогенсинтазы-3b, что приводит 

к фосфорилированию и, соответственно, инактивации 

гликогенсинтазы [12]. 

Особый интерес, несомненно вызывает связь хо-

линергических нейронов и активности главного “дири-

жера” холинергического каскада — ацетилхолинтранс-

фераза (АХТ). В последних работах под рукаводством 

Сюзан де ля Монте, используя тончайшие биохимичес-

кие и морфологические методы было четко продемонс-

трировано:

1. экспрессия АХТ возрастает в присутствии ин-

сулина и ИФР-1;

2. АХТ экспрессируется в инсулин и ИФР-1 рецеп-

тор-положительных нейронах;

3. при БА резко снижается количество инсулин и 

ИФР-1 рецептор-положительных нейронов, со-

держащих АХТ. 

Таким образом, нами была поставлена задача изу-

чить содержание инсулиноподобного фактора роста-1 

в различных структурах головного мозга как при b-ами-

лоид индуцированной нейро деге не рации, так и ее пре-

венции с помощью протеогликана эмбрионально генеза 

(ПЭГ). Разрешая эту задачу, мы, фактически, показыва-

ем влияние ПЭГ на одно из главных звеньев, лежащих в 

этиопатогенезе БА. О выживаемости нейронов судили 

по морфологическому контролю.

Материалы и методы исследования

Краткий дизайн эксперимента

Эксперименты проводились на белых беспородных 

крысах-самцах массой 200-220г. Животные были раз-

биты на следующие группы:

1. контрольная группа – ложнооперированные 

животные (Контроль)

2. группа животных, получевших только ПЭГ (ПЭГ)

3. группа с b-амилоид индуцированной нейроде-

генерацией (Амилоид)

4. ПЭГ + b-амилоид (ПЭГ + Амилоид)

Первой экспериментальной группе животных инт-

рацеребровентрикулярно (и.ц.в.) вводился физраствор в 

латераль ные желудочки мозга по 3мкл в каждый. 

Второй экспериментальной группе животных за 

семь дней до декапитации подкож но инъецировался 

ПЭГ в дозе 0,5 мг на 100 г массы.

Третьей экспериментальной группе животных и.ц.в. 

вводился агрегированный фрагмент b-амилоид 25-35 в 

латеральные желудочки мозга по 3 мкл в каждый. Дека-

пи та ция проводилась на 90-ый день после инъецирова-

ния b-амилоида. 

Четвертой экспериментальной группе животных за 

7 дней до инъекции Аb 25-35 подкожно вводили ПЭГ в 

дозе 0,5 мг на 100 г массы.

Декапитация животных третьей и четвертой груп-

пы проводилась на 90-ый день после инъецирования 

b-амилоида, а в контрольной группе – на 90-ый день 

после введе ния физраствора.

ИФР-1 определяли методом ELISA в коре больших 

полушарий головного мозга, гиппо кампе, гипоталамусе, 

тимусе, печени и сыворотке крови.

Достоверность разницы определялось между сле-

дующими группами: экспериментальные группы с груп-

пой “Контроля”; группы “ПЭГ” и “Амилоид”; группы 

“ПЭГ” и “ПЭГ + Амилоид”; группы “Амилоид” и “ПЭГ + 

Амилоид”;

Морфологические исследования проводили гис-

тохимическим методом на выявление Сa2+ - зависимой 

кислой фосфатазы.

Экспериментaльные животные

Эксперименты выполнены на половозрелых беспо-

родных белых крысах-самцах массой 200-220 г. Лабо-
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раторные животные содержались в обычных условиях 

лабораторного вивария с 12-часовым световым режи-

мом в клетках по 4-5 особей в каждой на стандартной 

диете при свободном доступе к воде. Температура поме-

щения составляла 22-24°С.

Композиция ПЭГ

Эмбриональный противоопухолевый модулятор 

Мкртчяна (патент РФ № 2240810, 2005) содержит пул 

протеогликанов эмбрионального генеза (ПЭГ). Они ас-

социируются с онкофетальными антигенами:

1.  α-фетопротеин

2.  хорионический гонадотропин

3.  b1-гликопротеин

4.  раково – эмбриональный антиген

5.  карбоангидратные антигены – Ca19-9, Ca-125

Препарат был нам любезно предоставлен автором 

– президентом Медицинской Академии РА, зав. лабо-

раторией прионовых болезней РА, засл. деят. науки РА, 

проф. Мкртчяном Л.М.

b-амилоидная модель

Животным под нембутаталовым наркозом (40мг/

кг, в/б) в латеральные желудочки мозга с обеих сторон 

и.ц.в. вводился агрегированный фрагмент b-амилоида 

25-35 в дозе 30 нмоль на 200 г. веса в каждый со ско-

ростью 1мкл/мин. Агрегация b-амилоида проводилась 

согласно Maurice et al. [13], следующим образом: 1 мг b-

амилоида разводился в 1 мл бидистиллированной воде, 

затем выдерживался в термостате при t=37°C в течение 

4-ех суток. Образование амилоидных фибрилл проверя-

ли под световым микроскопом. Латеральные желудочки 

мозга находили по координатам стереотаксического ат-

ласа [14] AP – 1мм, L±1.5 мм, DV+3.5 мм.

Препарат - подготовка структур головного мозга и 

внутренних органов для последующего определе-

ния в них ростковых факторов – ИФР-1

Различные структуры головного мозга выделялись 

согласно координатам стереотаксического атласа [14], 

затем замораживались на жидком азоте, взвешивались 

и в стеклянном гомогенизаторе Поттера в холодных ус-

ловиях (на льду) гомогенизировались (соотношение 1:20) 

в растворе, содержащем 1000 мМ Трис-HCl, 2% сыворо-

точный бычий альбумин, 1 М NaCl, 4 мМ EDTANa2, 2% 

Тритон X-100, 0,1% азид натрия и ингибиторы протеаз 

– 5 пкг/мл апротинин, 0,5 пкг/мл антипаин, 157 пкг/мл 

бензамидин, 0,1 пкг/мл пепстатин А и 17 пкг/мл фенил-

метил-сульфонилфторид (pH=7.0). 

Внутренние органы (тимус, печень) выделялись, 

промывались в холодном физрастворе (в случае печени 

проводилась перфузия органа с использованием 10% 

раствора KCl, pH=7,4), взвешивались и в холодных усло-

виях (на льду) гомогенизировались (соотношение 1:20) в 

растворе, содержащем 1000 мМ Трис-HCl, 2% сыворо-

точный бычий альбумин, 1 М NaCl, 4 мМ EDTANa2, 2 % 

Тритон X-100, 0,1% азид натрия и ингибиторы протеаз 

– 5 пкг/мл апротинин, 0.5 пкг/мл антипаин, 157 пкг/мл 

бензамидин, 0.1 пкг/мл пепстатин А и 17 пкг/мл фенил-

метил-сульфонилфторид (pH=7,0). Гомогенаты центри-

фугировались со скоростью 14000 g. и t=4°C в течение 

30 минут. Выделенные супернатанты подвергались им-

муноферментному анализу (ELISA).

Определение росткового фактора - ИФР-1

ФРН определялся методом ELISA с помощью кит- на-

бора ChemiKineTM, USA (Nerve Growth Factor, Sandwich 

ELISA Kit, Cat. No. CYT 304).

Выявление активности Сa2+ - зависимой кислой 

фосфатазы

Гистохимическое определение Сa2+ - зависимой 

кислой фосфатазы осуществляли по методу Меликсе-

тян И. Б. [15].

Животных, находящихся под глубоким нембутало-

вым наркозом (40 мг/кг) декапитировали, брали головной 

мозг и фиксировали в 5% растворе нейтрального фор-

малина, приготовленного на 0,1 М растворе фосфатного 

буфера (pH=7,4), содержащего 0,3% СaCl2
 и 15% саха-

розы на холоду, сроком в 24 - 48 часов. Замороженные 

срезы, толщиной 40–50 мкм, после промывки в бидистил-

лированной воде переносились в свежеприготовленные 

инкубационные смеси, предназначенные для выявления 

активности кислой фосфатазы с учетом закономерности 

концентрационного взаимоотношения по Чилингаряну. 

Результаты и их обсуждение

Биохимические исследования

Полученные данные показали, что под влияни-

ем протеогликанного комплекса во всех исследуемых 

структурах головного мозга наблюдается достоверное 

увеличение ИФР-1. Как видно из таблицы 1 и рис. 1, на 

7-ой день после введения ПЭГ в коре боль ших полу-

шарий головного мозга ИФР-1 поднялся от 30,28±0,84 

нмоль/мл до 70,14±1,29 нмоль/мл, что в 2,32 раза пре-
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вышает контрольную величину; в гиппокампе повыше-

ние уровня ИФР-1 было несколько меньше и составило 

19,86±0,7 нмоль/мл против 11,86±0,5 нмоль/мл в контро-

ле, что, в свою очередь, в 1,67 раз больше контроль ного 

показателя и, нако нец, в гипоталамусе было выявлено 

наибольшее повышение ИФР-1, которое превы сило кон-

трольный показатель в 8,14 раз и составило 121±1,59 

нмоль/мл против 14,86±0,5 нмоль/мл в контроле. На-

ибольшее повышение ИФР-1 из исследуемых струк-

тур головного мозга отмечено в гипоталамусе, что, на 

наш взгляд, очевидно, и является результатом мощной 

нейросекре тор ной емкости гипоталамуса и, соответс-

твенно, его способности к синтезу и выделению целого 

спектра биологически активных соединений, включая 

гормо ны, цитокины и ростковые факторы. Таким обра-

зом, увеличение ИФР-1 во всех исследуемых структурах 

головного мозга свидетельствует об эффективности 

звена ПЭГ → ИФР-1, с помощью которого и, вероятно, 

ПЭГ осуществляет трофическое действие на нейроны 

мозга и глию. Нами не исключается также вероятность 

активации пролифе ра тивных процессов в зонах нейро-

генеза головного мозга, так как ИФР-1 является класси-

чес ким пролиферативным и ростковым фактором.

Уровень ИФР-1 был также изучен и во внутренних 

органах животных (таб.1; рис. 1). Особый интерес пред-

ставляло изучение изменений в главном органе иммуно-

генеза – тимусе, основ ного органа продуцента сомато-

мединов – печени, а также крови. Так, в тимусе уровень 

ИФР-1 был резко повышен и составил 101,14±1,5 нмоль/

мл против 19,86±0,8 нмоль/мл в контроле, что в 5,09 раз 

выше контрольного уровня. Такое повышение ИФР-1 в 

тимусе, по всей вероятности, свидетельствует об акти-

вации пролиферативных и синтетических процессов в 

тимоцитах с дальнейшим выбросом провоспалительных 

цито ки нов. Такие биохимические сдвиги в тимусе могут 

свидетельствовать об инициации петли ПЭГ → ИФР-1 

→ цитокин?. Однако для под тверж  дения высказанной 

гипотезы, несомненно, нужны дальнейшие биохимичес-

кие (н апри мер, определение ИЛ-1, 2, 6 и т.д) и морфоло-

гические исследования. В печени концентрация ИФР-1 

по сравнению с контролем понизилась в 1,42 раза и со-

ставила 52,0±1 нмоль/мл против 74±1,35 нмоль/мл в кон-

троле. В тоже время в сыворотке крови концентрация 

ИФР-1 повысилась в 1,24 раза и составила 769,28±2,48 

нмоль/мл против 620,43±2,65 нмоль/мл в контроле. Та-

ким образом, понижение уровня ИФР-1 в печени может 

являться результатом секреторного типа высвобожде-

ния ИФР-1 из печени в кровь и его мобилизации с по-

мощью ПЭГ, при этом данное изменение коррелирует с 

повышением уровня ИФР-1 в сыворотке на седьмой день 

после введения ПЭГ.
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Рис. 1 Изменение уровня ИФР-1 (%) в различных органах и 
сыворотке крови крыс (содержание ИФР-1 в соответствующей 
ткани и сыворотки крови в группе контроля принято за 100%)

Обобщая полученные данные по влиянию ПЭГ на 

уровень ИФР-1 в различных структурах головного моз-

Таблица 1

Изменение уровня ИФР-1 (нмоль/мл) в различных органах и сыворотке крови крыс 

Объект

Исследования

Контроль

n=10

ПЭГ

n=10

Амилоид

n=10

ПЭГ+Амилоид

n=10

Кора 30,28±2,21 70,14±3,44 141,86±4,37 49,57±2,64

Гиппокамп 11,86±1,35 19,86±1,86 64,43±2,37 39,86±1,77

Гипоталамус 14,86±1,35 121±4,2 60,57±1,98 118,57±4,03*

Тимус 19,86±2,11 101,14±3,97 153,57±4,82 80,28±2,87

Печень 74±3,56 52,0±2,65 181,57±5,47 121,14±3,97

Сыворотка 620,43±6,99 769,28±6,57 1445,71±10,96 510,28±3,35

Примечание. * - При сравнении гипоталамического ИФР-1 между группами “ПЭГ” и “ПЭГ + Амилоид” разница оказалась
недостоверной (p>0,05). Во всех остальных исследуемых группах p<0,05.
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га, тимусе, печени и сыворотке крови можно постулиро-

вать, что, в целом, ПЭГ оказал стимулирующее действие 

на синтез и/или секрецию ИФР-1. 

Из анализа результатов по изучению изменений 

ИФР-1 при b-амилоид индуцированной нейродегенера-

ции, следует, что во всех изученных структурах голо-

вного мозга наблюдается статистически достоверное 

повышение ИФР-1. Как видно из таблицы 1 и рис. 1, на 

90-ый день после и.ц.в. введения фрагмента b-амило-

ида 25-35 в коре больших полу ша рий головного мозга 

содержание ИФР-1 повысилась от 30,28±0,84 нмоль/мл 

до 141,86±1,65 нмоль/мл, что в 4,7 раза превышает конт-

рольный показатель. В гиппокампе кон центра ция ИФР-1 

поднялась по сравнению с корой головного мозга не-

сколько больше - в 5,43 раза и составила 64,43±0,89 

нмоль/мл против 11,86±0,5 нмоль/мл в контроле. В ги-

поталамусе также наблюдалось резкое увеличение 

уровня ИФР-1, которое составило 60,57±0,75 нмоль/мл 

против 14,86±0,5 нмоль/мл, что в 4,07 раз превосходит 

контрольный показатель. Прежде всего обращает на 

себя внимание тот факт, что во всех мозговых структу-

рах наблюдалось резкое повышение ИФР-1.

Такое повышение росткового фактора, на наш 

взгляд, объясняется компенсаторно - ответной реак-

цией нейронов (возможно и глии) головного мозга на 

повреждение, своеобразной “SOS” реакцией. Предпо-

ложительно, такое резкое повышении ИФР-1 в структу-

рах головного мозга может рассматривается как попыт-

ка к выживанию и сохранности еще неповрежденных 

и/или имеющих потенциал к выживанию нейронов. В 

тоже время, не исключается также активация ИФР-1 

опосредованного апоптотического каскада, что может 

привести к гибели недееспособных клеток. Оба указан-

ных механизма с философской точки зрения можно 

рассматривать как альтруистический подход. В свою 

очередь, повышение ИФР-1 может свидетельствовать 

о роли ИФР-1 как одного из главных физиологических 

регуляторов, участвующих в клиренсе мозгового b-ами-

лоида [8]. 

Заметим, что изменение уровня ИФР-1 в структурах 

мозга имело градированный характер – по схеме: гип-

покамп > кора > гипоталамус. Возможно, что измене-

ния такого харак тера зависят от степени повреждения 

соответственной структуры. 

Таким образом, ИФР-1 паракринным и аутокринным 

путями оказывает клеточно-протекторное действие на 

нейроны (возможно и глию) головного мозга, при этом 

осу щест вляя феномен “выживания” клетки. 

Рассматривая изменения ИФР-1 в висцеральных 

органах, можно постулировать, что при амилоидозе уро-

вень ИФР-1 поднялся в тимусе от 19,86±0,8 нмоль/мл до 

153,57±1,82 нмоль/мл, что в 7,73 раза выше контрольно-

го уровня, что, по всей вероятности, приведет к актива-

ции петли ИФР-1 → цитокин?. В печени уровень ИФР-

1 поднялся от 74±1,35 нмоль/мл до 181,57±2,07 нмоль/

мл, что в 2,45 раз превышает контрольный уровень. В 

сыворотке крови ИФР-1 повысился в 2,33 раза и соста-

вил 1445,71±4,14 нмоль/мл против 620,43±2,65 нмоль/

мл в контроле. Повышение уровня ИФР-1 в сыворотке, 

на наш взгляд, является результатом его повышенного 

синтеза и выброса из печени, так как печень служит 

главным продуцентом соматомединов. Повышение сы-

вороточного ИФР-1 при амилоидозе головного мозга, 

по-нашему мнению, является вынужденным процессом, 

направленным на нормализацию клиренса мозгового b-

амилоида. Работами группы Евы Карро [8] показано, что 

системное введение ИФР-1 приводит к повышению про-

ницаемости гематоэнцефалического барьера к двум 

основным белкам, имеющими способность связывать 

Аb – сывороточному альбумину и транстиретину. Также 

показано, что при этом наблюдается повышение уровня 

связанных фракций Аb – альбумин и Аb – транстиретин 

в цереброспинальной жидкости и крови. Соответствен-

но, на 90-ый день после и.ц.в. введения А-b , на наш 

взгляд, сработал следуюший механизм: 

Аb (мозговой)↑ → ИФР-1 (сывороточный)↑ → 

ГЭБ проницаемость↑ → альбумин (в мозгу)↑ и тран-

стиретин (в мозгу)↑ → очистка мозга от Аb. 

Однако, для подтверждения данного механизма, в 

первую очередь, нужна детекция А-b как в мозговых 

структурах, так и в цереброспинальной жидкости, что 

в данной работе не планировалось и является предме-

том наших дальнейших исследований. Также показано, 

что у альцгеймеровских больных наблюдается потеря 

чувствительности рецепторов ИФР-1 в ГЭБ [9]. Поэтому, 

нами не исключается и тот факт, что и.ц.в. введение Аb 

приводит к потере чувствительности рецепторов ИФР-

1 на ГЭБ, что, в свою очередь, может привести к ком-

пенсаторному повышению сывороточного ИФР-1. Рас-

смотрение экспрессии рецепторов ИФР-1 в различных 

структурах головного мозга и особенно на ГЭБ, на наш 

взгляд, представляет особый интерес. 

Таким образом, изменения ИФР-1 на 90-ый день 

b-амилоид индуцированной нейродегенерации нами 

расцениваются как результат компенсаторно-защитной 

реакции орга низма на повреждение, в основном, на-

правленной на сохранение анатомо-физиологической 

целостности поврежденных и в большей степени еще 
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непострадавших нейронов и, возможно, глии. 

Данные, полученные по предварительному вве-

дению протеогликанного комплекса, свидетельствуют 

о том, что, в целом, ПЭГ оказывает выраженное сдер-

живающее действие на уровень ИФР-1 (таб.1; рис. 1). 

В частности, в коре больших полушарий головного 

моз га ИФР-1 остался на уровне 49,57±0,99 нмоль/мл, 

что в 2,86 раза ниже уровня ИФР-1 при амилоидозе 

и в 1,64 раза выше контрольного уровня; в гиппокам-

пе была зарегистри рована та же динамика – уровень 

ИФР-1 составил 39,86±0,67 нмоль/мл, что в 1,62 раза 

ниже амилоидного показателя и в 3,36 раз выше уровня 

ИФР в контроле. Однако в гипоталамусе наблюдалась 

несколько другая картина. Концентрация ИФР-1 соста-

вила 118,57±1,53 нмоль/мл, что превысило как уровень 

ИФР-1 при введении b-амилоида (в 1,96 раза), так и его 

концентрацию в контроле (в 7,38 раза). Проводя анало-

гию с уже полученными данными по введению чистого 

ПЭГ животным можно постулировать, что как и в группе 

с введением чистого ПЭГ, так и в группе ПЭГ + Амилоид, 

был зафиксирован резкий выброс ИФР-1, что в очеред-

ной раз подтверждает выдвинутое нами предположение 

о том, что такой резкий выброс ИФР-1 объясняется мощ-

ной нейросек реторной активностью гипоталамуса. 

Одним словом, возможно, срабатывает цепь ПЭГ → 

ИФР-1 (гипоталамический) → паракринная регуля-

ция кортикального и гиппокампального ИФР-1 или 

непосредственно срабатывают цепи: ПЭГ → ИФР-1 

(гипоталамический); ПЭГ → ИФР-1 (гиппокам паль-

ный); ПЭГ → ИФР-1 (кортикальный), но при этом ПЭГ 

во всех случаях оказывается в роли модулятора ИФР-1, 

тем самым регулируя его уровень в отмеченных струк-

турах. Так же стоит заметить, что предварительное вве-

дение ПЭГ имело тенденцию к регуляции уровня ИФР-1, 

приводя его к уровню зарегистрированному в группе с 

введением контрольным животным только ПЭГ. 

Во внутренних органах и сыворотке крови, в при-

нципе, наблюдалась та же картина (таб.1; рис. 1). Так, 

после предварительного введения ПЭГ в тимусе уро-

вень ИФР-1 сос та вил 80,28±1,08 нмоль/мл, что в 1,91 

раз ниже уровня ИФР-1 при амилоидозе и в 4,04 раза 

выше контрольного показателя. В печени уровень ИФР-

1 составил 121,14 нмоль/мл, что в 1,5 раза ниже ИФР-

1 при амилоидозе и в 1,64 раза выше контрольного 

уровня. Интересная картина наблюдалась в сыворотке 

крови. При предварительном введении ПЭГ уровень 

ИФР-1 составил 510,28±1,26 нмоль/мл, что в 2,83 раза 

ниже амилоидного показателя и в 1,22 раза ниже кон-

трольного уровня. Фактически, превентивное введение 

ПЭГ привело к понижению уровня ИФР по сравнению с 

контролем на фоне его повышенного уровня в печени. 

Этот феномен, на наш взгляд, особенно интересен. Мы 

склонны считать, что в данном случае синтезируемый 

в печени ИФР-1 начинает полностью расходоваться на 

выведение А-b из мозга, возможно, как было отмечено 

раннее, путем повышения проницаемости ГЭБ к альбу-

мину и транстиретину.

Таким образом, предположительно, срабатывает 

следующая схема:

ПЭГ → синтез ИФР-1 в печени↑ → ИФР-1 (сы-

вороточный)↓, за счет повышения свя зы вания с 

рецепторами на ГЭБ → проницаемость ГЭБ к аль-

бумину и транстиретину↑ → отчистка мозга от Аb. 
На наш взгляд, рассмотрение экспрессии рецепто-

ров ИФР-1 в различных структурах головного мозга и 

особенно на ГЭБ, как при индуцированном амилоидо-

зе, так и при введении ПЭГ, может послужить важным 

звеном в объяснении как патогенетических аспектов 

b-амилоид индуцированной нейродегенерации, так и ее 

профилактики и лечения. Интерес представляет также 

изучение роли гормона роста – как главного регулятора 

синтеза инсулиноподобных факторов роста в печени и, 

соответственно, его уровня в крови, однако при этом не 

исключается гормон рост независимый механизм регу-

ляции уровня сывороточного ИФР-1.

Обобщая данные по изучению роли ПЭГ на уровень 

ИФР-1 как в мозговых структурах, так и в висцеральных 

органах и сыворотке крови при b-амилоид индуцирован-

ной нейродегенерации, можно заключить, что протеог-

ликанный комплекс играет роль определенного регуля-

тора ИФР-1. 

Морфологические исследования

Результаты морфо-гистохимического исследова-

ния мозга крыс при Аb 25–35 выявили морфологичес-

кую картину распространенности процесса нейродеге-

неративных изменений в коре головного мозга, которая 

характеризуется отсутствием непрерывности ареалов 

(Рис.2 А, Б). В цитоплазме большинства набухших ней-

ронов, лишенных отротков, происходит постепенное ис-

чезновение гранулярного осадка. Аналогичная картина 

наблюдается на срезах гиппокампа. В полях СА1 она 

характеризуется округлением и вздутием тела нейрона 

(Рис.2 В, Г). В набухших крупных клетках зубчатой из-

вилины обнаруживается эктопированное, непропорцио-

нально большое вздутое ядро.
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Рис. 2 Выявление активности Ca2+ зависимой кислой 

фосфатазы. Крыса, инъецированная Аβ (25-35) и.ц.в. А,Б 

- фронтальный срез коры больших полушарий мозга; хро-

матолиз цитоплазмы и эктопия ядра (указаны стрелкой). 

Нет разрушения клеточного тела (указаны стрелкой). Б,Г 

– нейроны полей СА3, СА4 гиппокампа. Г – стрелкой ука-

заны гранулы и глыбки осадка, отодвинутые к перифе-

рии. Увеличение: Ок. х10 (А -Г); Об. х40 (А), х100 (Б-Г).

После предварительного введения ПЭГ в коре боль-

ших полушарий головного мозга выраженных измене-

ний формы пирамидных нейронов не отмечается (Рис. 

3 А, Б). Наблюдается некоторое укорочение и утолще-

ние верхушечного дендрита. Осадок фосфата свинца 

интенсивно выглядит в зоне, окружающей ядро клетки, 

а по периферии и в отростках постепенно распыляет-

ся. Ядра, в основном, занимают центральное распо ло-

же ние. Нейроны зубчатой извилины гиппокампа лучше 

сохранены, судя по форме, размерам, характеру отхож-

дения отростков и отложения осадка (Рис. 3 В, Г). Среди 

них в большом количестве располагаются ядра глиаль-

ных клеток.

Рис. 3 Выявление активности Ca2+ зависимой кислой 

фосфатазы. Крыса, которой за нед. до инъекции Аβ (25-

35) подкожно вводили ПЭГ в дозе 0,5 мг на 100 г веса. 

А,Б - фронтальные срезы коры больших полушарий моз-

га; слой пирамидных клеток. В,Г - фронтальные срезы 

гиппокампа. GD – зубчатая извилина. Увеличение: Ок. 

х10 (А-Г); Об. х40 (А,Г), х6.3 (В), х100 (Б). 

При предварительном введении ПЭГ в нервных 

клетках происходят некоторые морфологические и эн-

зиматические изменения, направленные на предотвра-

щение разрушительных процессов в клетке. Изменения 

в различных структурах головного мозга не доходят до 

заметной потери нейронов, их глиального замещения и 

формирования типичных амилоидных бляшек.

Заключение 

Таким образом, обобщая биохимическую и мор-

фологическую картину под воздействием профилак-

тической дозы ПЭГ, надо заметить, что при b-амилоид 

ин дуцирован ной нейродегенерации протеогликанный 

комплекс оказы вал превентивно – протекторное дейст-

вие на различные структуры головного мозга.
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 S U M M A R Y

Alzheimer’s disease (AD) is the one of the main dementia-
linked disorders that leads to cognitive decline. Massive neuronal 
death and growth factor deficit could be in parallel with develop-
ment of disease, as well as dominate as a main etiological factor.

The aim of current research was to evaluate the neuro-
protective role of embryonal proteoglycans (PEG), created by L. 
Mkrtchyan, at b-amyloid induced neurodegeneration via its in-
fluence on insulin-like growth factor-1. Survival of neurons was 
determined via histochemical detection of Ca2+-dependent acidic 
phosphatase. The results of immunoenzyme analysis demon-
strated that the PEG in a dose of 1mg dramatically increased the 
level of IGF-1 both in all investigated structures and blood serum, 
with exception of liver. After Ab-exposure the level of IGF-1 both 
in cerebral cortex and hippocampus (main target organs in AD) 
significantly increased (about 6 times in cerebral cortex and 8 
times in hippocampus in the comparison with control level). In our 
opinion, such changes of the growth factor can testify the process 

of neuronal survival (both recovery and/or apoptosis) in b-amyloid-
induced neurodegeneration. The results obtained after prelimi-
nary injection of PEG testified that IGF-1 level in all investigated 
structures and in blood serum had a tendency of stabilization. 

During histochemical investigation a swelling of big cerebral 
cortex neurons in Ab-induced neurodegeneration was observed. 
The cytoplasm of changed neurons was in condition of chromatol-
ysis. Dystrophied neurons fit to smaller or irregular-shaped cells. 
Analogous picture was observed in hippocampal cells. After PEG 
injection pathomorpholical and hystochemical changes both in 
cerebral cortex and hippocampus were loosely revealed. In slices 
the picture was about the same as that in the control ones. 

Summarizing our study we can confirm the hypothesis that 
proteoglycan of embrional genesis has a high potential to be uti-
lized in neurodegenerative diseases, and more specifically in AD-
related amyloidosis.

NEUROPROTECTIVE ROLE OF EMBRYONAL PROTEOGLYCANS AT β-AMYLOID INDUCED NEURO-
DEGENERATION VIA ITS INFLUENCE ON INSULIN-LIKE GROWTH FACTOR-1
Yenkoyan K.B.
YSMU, Biochemistry Department
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Եղ ջե րա թա ղան թի պրո թե զա վո րու մը ի րե նից ներ-

կա յաց նում է ար հես տա կան եղ ջե րա թա ղան թի փոխ-

պատ վաս տում։ Մարդ կային եղ ջե րա թա ղան թի փոխ-

պատ վաս տու մը (կե ռա տոպ լաս տի կա) կա տար վում է ո ղջ 

աշ խար հում դեռևս 1905 թվա կա նից, սա կայն ար հես տա-

կան եղ ջե րա թա ղան թի փոխ պատ վաս տու մը ներդր վել է 

ըն դա մե նը 10 տարի ա ռաջ [1]։ 

Եղ ջե րա թա ղան թի պոխ պատ վաս տու մը կա տար-

վում է այն դեպ քե րում, ե րբ եղ ջե րա թա ղան թի կենտ րո-

նա կան հատ վա ծը պղ տոր ված է որ ևէ հի վան դու թյան 

ար դյուն քում (բոր բո քային հի վան դու թյուն ներ, թա փան-

ցող վնաս վածք ներ, դիստ րո ֆի ա ներ, դե գե նե րա ցի ա ներ), 

ո րը հան գեց նում է տե սո ղու թյան սրու թյան կորս տի [2]: 

Ար հես տա կան եղ ջե րա թա ղան թի (կե ռա տոպ րո թեզ) 

փոխ պատ վաս տու մը ցուց ված է այն դեպ քում, ե րբ հի-

վան դի մոտ ա ռն վազն 2 ան գամ ե ղել է փոխ պատ վաստ-

ված մարդ կային ե ղջ րե նու թա ղան թի օ տա րում տե սո ղու-

թյան սրու թյու նը 0,1-ից ցածր̀ և կր կին փոխ պատ վաս-

տու մը միև նույն է ար դյու նա վետ չի լի նի (եղ ջե րա թա ղան-

թի խո րը ա նո թա վոր ման առ կա յու թյուն) [3]։

 Հա յաս տա նում ա ռա ջին ան գամ Ս.Վ. Մա լա յա նի 

ան վան Ակ նա բու ժա կան կենտ րո նում կա տար վել է ար-

հես տա կան եղ ջե րա թա ղան թի փոխ պատ վաս տում 11 

հի վան դի Boston-յան Dohlman I տե սա կի կե ռա տոպ րո-

թե զով։ Այս վի րա հա տու թյան հա մար ան հրա ժեշտ պայ-

ման է հան դի սա նում հի վան դի մոտ բա վա րար ար ցուն քի 

ար տադ րու թյու նը, կո պե րի պահ պան ված ֆունկ ցի ան, 

16-ից բարձր տա րի քը։ Վի րա հա տու թյու նը բա ցառ վում է 

այն դեպ քե րում, ե րբ առ կա է չկար գա վոր ված գլաու կո մա, 

քրո նիկ կամ ռե ցի դի վող նե րակ նային բոր բո քում։ Վի րա-

հա տու թյան հնա րա վոր բար դու թյուն են հան դի սա նում 

ստ րո մայի նեկ րո զը, ա/խ-ի հե ղու կի ար տա հոս քը, ռետ-

րոպ րոս թե տիկ մեմբ րա նի զար գա ցու մը, է քստ րու զի ան, 

էն դօֆ թալ մի տը, գլաու կո ման։ 

Նյու թեր և մե թոդ ներ

2006-2008թթ. ըն թաց քում Ս.Վ. Մա լա յա նի ան վան 

Ակ նա բու ժա կան Կենտ րո նում 11 հի վան դի կա տար վել 

է Dohlman I տե սա կի կե ռա տոպ րո թե զի փոխ պատ վաս-

տում։ Հի վանդ նե րի տա րի քը տա տան վում է 22-51 տ., մի-

ջի նը̀  36տ.։

 Հի վանդ նե րից 9-ի մոտ առ կա էր եղ ջե րա թա ղան-

թի պղ տո րում` քի մի ա կան այր ված քի հետ ևան քով, ո րը 

ստա ցել է ին 15-16 տա րի ա ռաջ։ Նախ կի նում յու րա-

քան չյու րին 2 ան գամ կա տար ված էր մարդ կային եղ ջե-

րա թա ղան թի փոխ պատ վաս տում, ո րն ա վարտ վել էր 

օ տար մամբ (տ րանսպ լան տան տը պղ տոր վել էր)։ Պատ-

ճա ռը քիմ. այր ված քի հետ ևան քով լիմ բալ ցո ղու նային 

բջիջ նե րի վնաս վածքն է ր։ 10-րդ հի վան դի մոտ առ կա էր 

բնա ծին գլաու կո մա, ո րը հան գեց րել էր եղ ջե րա թա ղան-

թի պղ տոր ման։ 11-րդ հի վան դի մոտ առ կա էր ե ղջ րե նու 

պղ տո րում, կենտ րո նա կան սպի̀ 8 տա րի ա ռաջ ստա ցած 

թա փան ցող վնաս ված քի հետ ևան քով` հան գեց նե լով տե-

սո ղու թյան սրու թյան կորս տի։ 11-րդ հի վան դը նախ կի-

նում 3 ան գամ վի րա հատ վել էր կե ռա տո կո նուս հի վան-

դու թյան հա մար և կր կին ե ղջ րե նու տրանսպ լան տան տը 

օ տար ման հետ ևան քով պղ տոր վել է ր։ 

Ար դյունք նե րը

11 հի վան դի մոտ նախ քան վի րա հա տու թյու նը տե-

սո ղու թյան սրու թյու նը կազ մում էր լու սազ գա ցո ղու թյու-

նից մատ նե րի հաշ վում դեմ քի մոտ։ Վի րա հա տու թյու-

նից հե տո 4 հի վան դի մոտ տե սո ղու թյան սրու թյու նը 

տա տան վում էր 0,1-0,5, 6 հի վան դի մոտ տե սո ղու թյան 

սրու թյու նը տա տան վում էր 0,08-0,1, մեկ հի վան դի մոտ 

6 շա բաթ ան ց զար գա ցել էր բար դու թյուն̀  դե ղո րայք նե րը 

չկա թեց նե լու պատ ճա ռով զար գա ցած ին ֆեկ ցի ոն բոր-

բոք ման հետ ևան քով կե ռա տոպ րո թե զի է քստ րու զի ա 

(ար տան կում)։ Հի վան դը կր կին վի րա հատ վել է, կա տար-

վել է մարդ կային եղ ջե րա թա ղան թի փոխ պատ վաս տում 

տե սո ղա կան օր գա նը պահ պա նե լու նպա տա կով։ 3 ա միս 

ան ց պլա նա վոր վում է կր կին կե ռա տոպ րո թե զա վո րում։ 

Հի վան դին հետ վի րա հա տա կան շր ջա նում նշա նակ վել է 

ստե րոի դի և ան տի բի ո տի կի կա թիլ ներ̀ օ րը 4 ան գա մյա 

հա ճա խա կա նու թյամբ, ի նչ պես նաև ար հես տա կան ար-

ցուն քի կա թիլ ներ։ Հի վան դին հետ ևե լու ժամ կե տը կազ-

մում է 2 ամ սից մինչև 23 ա միս, մի ջի նը̀  14 ա միս։ 

Եզ րա կա ցու թյուն

Այս պի սով այն բո լոր դեպ քե րում, ե րբ ստան դարտ 

թա փան ցող կե ռա տոպ լաս տի կան որ ևէ հա ջո ղու թյուն, 

ար դյու նա վե տու թյուն ու նե նալ չի կա րող (եղ ջե րա թա ղան-

թի խո րա նիստ ա նո թա վո րում, լիմ բալ ցո ղու նային բջիջ-

նե րի ան բա վա րա րու թյուն, լոր ձա թա ղան թի սպի ա կան 

փո փո խու թյուն ներ), կե ռա տոպ րո թե զա վո րու մը հան դի-

սա նում է մի ակ մի ջո ցը տե սո ղու թյան սրու թյան հնա րա-

վո րինս վե րա կանգն ման հա մար։ 

ԵՂ ՋԵ ՐԱ ԹԱ ՂԱՆ ԹԻ ՊՐՈ ԹԵ ԶԱ ՎՈՐ ՄԱՆ ՆԵՐԴ ՐՈՒ ՄԸ
ՀԱ ՅԱՍ ՏԱ ՆՈՒՄ
Հո վա կի մյան Ա.Վ., Մա լա յան Ա.Ս.
Ս.Վ. Մա լա յա նի ան վ. Ակ նա բու ժա կան Կենտ րոն
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Վի րա հա տու թյու նից ա ռաջ Վի րա հա տու թյու նից հե տո

1. Bilal F et al; The Boston Keratoprosthesis in Herpetik Keratitis; Arch Ophtalmol, 

2007; 125 (6)։ 745-749

2. T.M. Goldman et al; Pre-Operative clinical characteristics and post-operative 

visual outromes with Dohlman KPro type1; Invest Ophtalmol vis se; 2005; 46; 

E-Abstract 4967; 2005 ARVO

3. Berta A; Keratoporthesis; Implantation of antifical corneas. Acta chirurgia Hun-

garica 1997; 36 (1-4)։ 30-32

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն

 S U M M A R Y

Keratoprosthesis surgery presents transplantation of artificial 
cornea. Keratoplasty (transplantation of human cadaver cornea) 
first was performed in 1905, but artificial cornea transplantation 
has only history of 10 years. The indications for keratoprosthesis 
are imprecise at this time and can also depend on the interest and 
time cimmitent of the surgeon. Conditions whit chronic inflamma-
tion, such as Stevens-Johnson syndrome, pemphigoid, and severe 
chemical burn, while in most desperate need of a well-functioning 
keratoprosthesis, are also at the greatest risk for hazardous com-
plications. Noninflammatory conditions such as graft failure after 
dustrophies, infectious keratitis, etc. have a surprisingly good out-
come – at least two-thirds survival can be expected after 5 years. 
A worldwide effort has improved the prognosis for keratopros-
thesis substantially, and it is to be expected that the number of 
successful procedures will increase in the decade ahead. In our 

hospital keratoprosthesis surgery was performed for the following 
reasons։ history ob two or more failed grafts, with poor prognosis 
for repeat graft survival, poor chance of maintaining clear donor 
graft, visual acuity of 20/200 or less, potential for improved visual 
acuity. In the period of 2006-2008, 11 patients have undergone 
keratoprosthesis surgery. Before the surgery the visual acuity was 
light projection. After the surgery in 4 patients the visual acuity 
improved to 0.1-0.5, in 6 patients improved to 0.08-0.1, in one 
patient the surgery was complicated with bacterial infection which 
lead to extrusion of keratoprosthesis. This patient underwent hu-
man cornea transplantation for saving the eyeball and is planned 
for keratoprosthesis surgery again after 3 months. Thus, in cases 
where penetrating keratoplasty has no hope (corneal stromal vas-
cularization, limbal stem cell deficiency present), keratoprosthesis 
surgery can help the patient to regain useful vision.

THE INVESTMENT OF KERATOPROSTHESIS SURGERY IN ARMENIA
Hovakimyan A., Malayan A.
S. Malayan Ophthalmologic Center
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Ключевые слова: периодическая болезнь, неамилоид-

ное поражение почек, дети 

Актуальность

Периодическая болезнь (ПБ) широко распростра-

нена в армянской популяции. Амилоидоз почек (АП) яв-

ляется ее наиболее тяжелым осложнением, определя-

ющим прогноз заболевания. Основными проявлениями 

АП являются прогрессирующая протеинурия, нефроти-

ческий синдром с исходом в почечную недостаточность 

в относительно ранние сроки. Между тем, появляется 

все больше сообщений об обнаружении других вари-

антов поражения почек у больных ПБ, которые часто 

проявляются протеинурией с или без “активного” моче-

вого осадка. К ним относятся различные гломерулопа-

тии (IgA, IgM- нефропатии, фокальный или диффузный 

пролиферативный гломерулонефрит (ГН), мембраноп-

ролиферативный ГН, быстропрогрессирующий ГН и 

др.), диагностика которых требует гистологического 

подтверждения [1, 2]. Более того, по мнению некоторых 

авторов, при наличии гематурии (в том числе микроге-

матурии) у пациентов с ПБ во время приступов, необхо-

димо исключить также ренальные васкулиты [3]. Воп-

рос о том, является ли сочетание ПБ и неамилоидных 

поражений почек (НАПП) простым совпадением или 

между ними имеется патогенетическая связь, а также 

какова при этом роль генетических факторов остается 

предметом дискуссий. 

Целью настоящей работы явилось исследование 

клинических, генетических и патогистологических осо-

бенностей НАПП у детей с ПБ.

Материал и методы исследования 

В исследование вошли 715 детей с ПБ (438 маль-

чиков и 277 девочек) в возрасте от 1 месяца до 17 лет 

(средний возраст 8,64±0,17 лет), наблюдающиеся в Рес-

публиканском детском центре ПБ МК “Арабкир” с 1997 

по 2007 гг. Диагноз ПБ устанавливался на основании 

общепринятых клинических критериев и определения 

мутаций гена MEFV. Степень тяжести оценивалась со-

гласно шкале Tel-Hashomer. У большинства пациентов 

наблюдалось среднетяжелое (82,6%) и тяжелое (8,5%) 

течение заболевания. 

Молекулярно-генетический анализ проводился 

в Центре медицинской генетики – Первичной охраны 

здоровья, где выделены 12 мутаций гена MEFV, наибо-

лее часто встречающихся среди армян, и 23 различных 

генотипа. Последние, в зависимости от наличия наибо-

лее патогенной мутации M694V, нами были объедине-

ны в пять относительно однородные подгрупп: M694V/

M694V; M694V/0; M694V/Другие; Другие/Другие; Дру-

гие/0. 

Больные ПБ с поражением почек наблюдались в 

клинике нефрологии МК “Арабкир” и Республиканском 

детском центре периодической болезни. Нефробио-

псия проводилась чрезкожным пункционным методом. 

Ткань исследовалась в Отделе клинической патоло-

гии ЕГМУ методом световой микроскопии. Амилоид 

выявлялся с помощью окраски почечной ткани Конго 

красным. При отсутствии АП дальнейшее исследование 

методами световой и электронной микроскопии и имму-

ногистохимии проводилось в Институте хирургической 

патологии Университета г. Цюриха (Швейцария; д-р А. 

Гасперт). 

Результаты исследования и обсуждение

Из 715 исследованных больных ПБ у 39 (5,5%) от-

мечено вовлечение почек, в связи с чем была произ-

ведена нефробиопсия. У большинства пациентов (31 

(79%)) выявлен АП. Наряду с этим у 8 (21% пациентов) 

диагностированы другие варианты нефропатии. В таб-

лице 1 представлены демографические и клинические 

данные детей с НАПП, а также результаты генетичес-

кого анализа. 

Клиническая характеристика больных ПБ с НАПП

В эту группу вошли 5 мальчиков и 3 девочки в воз-

расте от 5 до 15 лет (11,5±3,1 лет) к моменту проведе-

ния нефробиопсии. Группа характеризовалась ранней 

манифестацией (средний возраст 3,7 лет), но поздней 

диагностикой ПБ (через 6,2 года от начала болезни). 

НЕАМИЛОИДНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ ПЕРИОДИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ
Саркисян А.А.1,2,3, Амарян Г.Г.1,2,3, Папазян М.М.1,2, Саркисян Т.Ф.5, Санамян А.В.4
1 Медицинский Комплекс “Арабкир” - Институт здоровья детей и подростков;
2 Республиканский детский центр периодической болезни;
3 Кафедра педиатрии и детской хирургии №1;
4 Отдел клинической патологии ЕГМУ;
5 Центр медицинской генетики – Первичной охраны здоровья
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У всех отмечена смешанная форма ПБ с типичным 

течением, в основном, средней степени тяжести (6 из 

8). Почти все они указывали лишь на умеренно выра-

женные мышечные боли и проявления артропатии (ар-

тралгии/острые рецидивирующие артриты). Кожные 

проявления в виде сыпи отмечены у одного пациента с 

быстропрогрессирующим ГН (см. ниже). Семейная отя-

гощенность наблюдалась у 3 пациентов.

У всех отмечалась персистирующая протеинурия 

различной степени выраженности, которая более чем у 

половины (6) сопровождалась гематурией (в том числе 

макрогематурией у 2). У двух пациентов имелся нефро-

тический синдром. Нефритический синдром после фа-

рингеальной инфекции отмечен у 1. Быстропрогресси-

рующее течение ГН отмечено у 2 пациентов, у одного 

из которых в дебюте имелась геморрагическая сыпь и 

положительный тест на ANCA. 

Таким образом, все пациенты имели протеинурию, 

в том числе и изолированную — признак характерный 

для АП, в сочетании с гематурией у большинства из них. 

Патогистологическое исследование почечной ткани 

Патогистологическое исследование почечной ткани  

определило следующие варианты НАПП:

 � мембранопролиферативный ГН тип I - 2 боль-

ных (№№ 1, 5), из которых у 1 (№ 5) отмечена 

также экстракапиллярная пролиферация (по-

лулуния в большинстве клубочков). Заболева-

ние имело быстропрогрессирующее течение.

 � эксудативно-пролиферативный ГН с субэпи-

телиальными депозитами в виде “горбов” на 

электронной микроскопии (гистологический 

эквивалент острого постинфекционного ГН) – у 

1 (№2).

 � минимальные изменения клубочков - у 3 (№№ 
3, 4, 6), у одного из которых (№5) в дополнение 

отмечена фокально-сегментарная пролифера-

ция.

 � экстракапиллярный ANCA-ассоциированный 

“малоиммунный” ГН – у 1 (№ 7).

 � мезангиопролиферативный ГН с отложением 

IgA в мезангии (IgA-нефропатия) – у 1 (№ 8).

Генетическое исследование

Были обнаружены следующие мутации гена MEFV: 

(M694V/М694V) – у 3 (№№ 2,4,5), M694V/V726A – у 2 

(№№ 3,7). По 1 пациенту имели мутации M694V/M680I 

(№ 6), M694V/0 (№ 1) и V726A /0 (№ 8). Таким образом, 

у всех больных, кроме одного была выявлена наиболее 

патогенная мутация M694V, причем у 3 из них (38%) в 

гомозиготном состоянии. Это намного чаще, чем в це-

лом у армянских пациентов с ПБ без поражения почек 

(19%) и несколько реже, чем в группе больных с ПБ, 

осложненной АП (59%) [4].

Терапия и исход

Всем больным была назначена колхицинотера-

пия в среднетерапевтической дозе (0,05-0,06 мг/кг/

сутки). В дополнение трое больных с идиопатическим 

нефротическим синдромом (минимальные изменения 

клубочков № 3, 4, 6) получили преднизолон по стандар-

тной схеме с исходом в полную клинико-лабораторную 

Таблица 1 

Характеристика пациентов с НАПП

№
Возраст 

(годы)
Пол Мутации

Клинические проявления 

нефропатии
Гистологический диагноз

1 13 М M694V/0 Нефритический синдром МПГН тип I

2 14 М M694V/ M694V Протеинурия / гематурия Эксудативный пролиферативный ГН 

3 8 Ж M694V/V726A Нефротический синдром Минимальные изменения

4 14 М M694V/ M694V Протеинурия

Минимальные изменения, фокально-

сегментарная мезангиальная проли-

ферация

5 13 М M694V/ M694V БПГН МПГН тип I с полулуниями

6 15 Ж M694V/M680I Протеинурия Минимальные изменения 

7 9 М M694V/V726A Сыпь, БПГН
Экстракапиллярный ANCA-

ассоциированный ГН

8 6 Ж V726A/0 Протеинурия / гематурия IgA-нефропатия
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ремиссию (ликвидация протеинурии и нормализация 

биохимических показателей крови). Два пациента с 

быстропрогрессирующим ГН (№ 5,7) получили 3-6 пуль-

сов в/в метилпреднизолона в дозе ~ 15 мг/кг с пере-

ходом на пероральное введение преднизолона и цик-

лофосфамида (у 1). У одного из них (№ 5) развилась 

терминальная хроническая почечная недостаточность. 

Любопытно, что у второго пациента с быстропрогрес-

сирующим ГН полная клинико-лабораторная ремиссия 

была достигнута только после подключения колхици-

на к иммуносупрессивной терапии. Пациент с острым 

постинфекционным ГН (№ 2) имел спонтанную полную 

клинико-лабораторную ремиссию через 3 месяца от 

начала заболевания. У детей с IgA-нефропатией (№ 

8) и МПГН тип I (№ 1) мочевой синдром персистирует 

при сохранных функциях почек. Ни у одного из детей с 

НАПП в последующем не развились признаки АП, воз-

можно благодаря регулярной колхицинотерапии. 

Результаты исследования показывают, что связь 

между ПБ и НАПП не может быть расценена однознач-

но, и, по-видимому, каждый конкретный случай нуж-

дается в индивидуальном обсуждении. Не исключено, 

что в ряде случаев, их сочетание может быть случай-

ным совпадением. В то же время имеется достаточно 

данных, свидетельствующих о возможной патогенети-

ческой связи между этими состояниями (наличие дру-

гих проявлений васкулита, более частое обнаружение 

наиболее патогенной мутации M694V при наличии 

НАПП, чем у больных с ПБ без поражения почек и др.). 

По-видимому, острый постинфекционный ГН у 1 одно-

го нашего пациента не имел ничего общего с ПБ — в 

литературе нет сообщений о более частой встречае-

мости этого заболевания у больных ПБ. У 2 пациентов 

отмечен быстропрогрессирующий ГН с выраженной 

экстракапиллярной пролиферацией (полулуниями). У 

одного из них выявлен МПГН тип I, у другого отмечен 

так называемый “малоиммунный” ANCA-позитивный ГН 

(pauci-immune glomerulonephritis), обычно являющийся 

следствием микроскопического полиангиита. У этого 

пациента отмечена характерная кожная сыпь. Соче-

тание ПБ и различных вариантов васкулитов описано 

неоднократно [3, 5, 6, 7, 8]. В то же время, влияние 

генотипа на течение системных васкулитов, сопровож-

дающихся поражением почек, недостаточно изучено. 

Не исключается, что так же, как и при других ревмати-

ческих заболеваниях, различные генетические мутации 

могут модифицировать течение нефропатии [8]. 

Отдельным вопросом стоит наличие нефротическо-

го синдрома минимальных изменений (идиопатический 

нефротический синдром) у 3 пациентов, проявления 

которого практически не отличаются от клинической 

картины амилоидоза почек. Очевидно, что, дифферен-

циальная диагностика, а следовательно и адекватная 

терапия невозможны без гистологического исследова-

ния почечной ткани. Следует отметить, что до проведе-

ния биопсии, на основании лишь клинических данных, 

мы мало сомневались в наличии АП у этих больных. 

Патогенетическая связь нефротического синдрома, 

основным механизмом развития которого считается 

дисфункция T-лимфоцитов, и ПБ также неясна. Мы не 

нашли в литературе описания сочетания этих двух со-

стояний.

Наконец, какова роль колхицинотерапии в лечении 

НАПП у больных ПБ? У одного из наших пациентов с 

признаками васкулита и быстропрогрессирующим ГН 

стойкую ремиссию удалось получить только после под-

ключения колхицина к иммуносупрессивной терапии. 

Этот факт косвенно подтверждает патогенетическую 

связь между васкулитом, НАПП и ПБ. Любопытно, что 

никто из 3 пациентов с идиопатическим нефотическим 

синдромом не имел рецидива заболевания, который в 

целом отмечается более чем у половины больных, по-

лучавших только преднизолон. Какова роль колхицина 

при этом? Другим важным вопросом является: может 

ли колхицин предотвратить НАПП у больных ПБ, как это 

происходит в отношении АП? Иными словами, можем 

ли мы избежать развития НАПП в случае ранней диа-

гностики ПБ и безотлагательной колхицинотерапии? 

Все эти вопросы требуют своего разрешения.

Заключение

У пациентов с ПБ НАПП встречается намного 

чаще, чем предполагалось ранее. В ряде случаев НАПП 

может быть первой, ранней и единственной манифес-

тацией заболевания. Нефробиопсия показана во всех 

случаях, в том числе при “чистом” нефротическом 

синдроме, когда, на первый взгляд, наличие АП на ос-

новании клинической картины не вызывает сомнения. 

Более того, мы считаем, что армянских детей с ГН, со 

стойким мочевым синдромом (в частности, с персисти-

рующей протеинурией с гематурией или без) при на-

личии экстраренальных признаков васкулита (кожные 

проявления, артропатии, мышечная боль и др.) наряду с 

нефробиопсией, целесообразно исследовать на пред-

мет ПБ с проведением генетического анализа. Пато-

генетическая связь НАПП и ПБ остается недостаточно 

изученной. Для получения ответов на многие вопросы 

очевидна необходимость проведения специального ис-
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следования частоты встречаемости различных форм 

НАПП и патогенетических параллелей с ПБ, влияния 

различных мутаций гена MEFV на течение НАПП на 

большем контингенте детей. Это исследование должно 

определить также роль колхицина как в терапии НАПП, 

так и в предотвращении их развития (аналогично АП) 

при своевременной диагностике и терапии больных ПБ.

Авторы благодарят профессора Э. Лоймана (Универ-
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Introduction. Renal involvement in Familial Mediterranean 
Fever (FMF) is almost always considered to be secondary to amy-
loidosis. Therefore, controversy arouses about the importance of 
the renal biopsy as a diagnostic tool, especially in patients with the 
nephrotic syndrome. However, the number of reports on renal in-
volvement other than amyloidosis in patients with FMF is increas-
ing. Is there any link between these conditions – this is a question 
which still needs to be answered. 

The purpose of the present study is to characterize clinical 
features, mutations and kidney histology in patients with FMF and 
kidney diseases other than amyloidosis.

Results. During 1997-2007 we observed 715 patients with 
FMF. In all the cases diagnoses were based on clinical history and 
genetic analysis. Renal involvement was detected in 39 cases 
(5.5% of those cases where biopsy was performed). 31 out of 39 
patients (79%) had amyloidosis. However, 8 patients (21%) had 
nephropathies other than amyloidosis.

Nephropathies other than renal amyloidosis were observed 
in a group of 8 children (5 boys and 3 girls) aged 5-15 years 
(mean 11.5±3.1) at the time when renal biopsy was performed.

The following mutations of MEFV were detected: 694V/
М694V – in 3; M694V/V726A – in 2; M694V/M680I, M694V/0 
and V726A /0 – in 1 patient each.

All the patients had proteinuria of various degrees, in 4 cas-
es proteinuria with microhematuria  and in 2 cases gross hematu-

ria were diagnosed. 2 patients had nephrotic syndrome. Nephritic 
syndrome after tonsillitis was dedected in 1 patient. 2 patients 
had rapidly progressive GN, 1 of them in addition had rash and 
positive ANCA test.

Renal biopsy revealed minimal change (MC) nephrotic syn-
drome in 3 cases, where focal segmental proliferation was re-
corded in 1 case; acute post-infectious glomerulonephritis in 1 
case; membranoroliferative GN type I in 2 cases with crescents in 
one of them. One patient with purpuric rash and rapidly progres-
sive GN had ANCA-associated pauci-immune GN, another one 
had  IgA-nephropathy. Renal amyloidosis had clinically been sus-
pected in 3 patients with minimal changes.

Conclusions.1) Renal diseases other than amyloidosis oc-
curred more frequently than it was expected. In some cases they 
could be the first, early and only manifestation of FMF, 2) FMF is 
known to be weakly associated with various forms of GN, but at 
least in 4 cases (APGN, MC) it was probably coincidental, 3) Renal 
biopsy is important in FMF, also in patients presenting with pure 
nephrotic syndrome, 4) Armenian children with GN and persistent 
proteinuria with or without hematuria, as well as with extrarenal 
features of vasculitis should be investigated for FMF and MEFV 
gene mutations, 5) Further studies are needed to determine the 
role of inflammation in development of renal diseases other than 
amyloidosis in patients with FMF.

NEPHROPATHIES OTHER THAN RENAL AMYLOIDOSIS IN CHILDREN WITH FAMILIAL MEDITER-
RANEAN FEVER
Sarkissian A.1,2,3, Amaryan G.1,2,3, Papazyan M.1,2, Sarkisian T.5, Sanamyan A.4 
1 “Arabkir” Joint Medical Centre - Institute of Child and Adolescent Health,
2 National Pediatric Centre for Familial Mediterranean fever; 
3 Department of Pediatrics and Pediatric Surgery N1 
4 Department of Clinical Pathology of Yerevan State Medical University after Mkh. Heratsi; 
5 Centre of Medical Genetics and Primary Health Care
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Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК), в 75% случа-

ев связанная с хронической HBV-инфекцией, является 

одной из наиболее распространен ных опухолей во всем 

мире и занимает 6-ое место среди причин смерти [4]. 

Еще в 1960 г. Е.М. Тареевым была выдвинута гипотеза 

о зависимости ГЦК от сывороточного гепатита, нашед-

шая подтвержде ние в работах Sherlock Sh. спустя 10 

лет, когда стала возможной индикация специфических 

маркеров вируса гепатита В (HBV) [2]. HBV является ос-

новным фактором риска развития ГЦК в странах Азии 

и Африки, в то время как в Западных странах и Япо-

нии основным фактором служит хрони ческий гепатит 

С (ХГС), злоупотреб ле ние алкоголем и неалкогольный 

стеато гепатит [4]. До 1990 г. ГЦК была относительно 

редкой формой опухоли, однако, частота ее стала воз-

растать во многих регионах, что определяет повышен-

ный интерес к этой патологии и диктует необходимость 

активных исследований по ее ранней диагностике и 

эффективной терапии. 

Пациенты с циррозом печени (ЦП) и HBV-инфек-

цией являются основной популя цио нной мишенью для 

ГКЦ. Годовая частота конверсии ЦП в карциному со-

ставляет примерно 3% и варьирует в зависимости от 

региона: в Европе – 1,5-2%, в Азии – 3-8%. По резуль-

татам аутопсий у 20-40% больных, умерших от ЦП, вы-

являли первичный рак печени, а у 56-84% пациентов 

с диагностированной ГЦК обнаружи вается ЦП [1]. Ко-

фактором, повышающим риск развития ГЦК при HBV-

инфекции, является афлатоксин В1, а при ХГС – зло-

употребление алкоголем, излишек массы тела и железа 

[5]. В развитых странах у пациентов без HBV- и HCV-

инфекции важными факторами риска являются диабет 

и неалкогольный стеато гепатит. При компенсированном 

ЦП стратифика ция пациентов по риску развития ГЦК 

основана на комбинации таких ко-факторов, как пол, 

возраст, уровень альфа-фетопротеина (AFP). К группе с 

низким риском (1,5% в год) относятся женщины моложе 

53 лет с нормальным уровнем AFP в сравнении с лица-

ми мужского пола старше 53 лет с повышенным уров-

нем AFP, имеющими повышенный риск (10%) развития 

ГЦК [5]. Прогрессия ХГС до продвинутого фиброза или 

ЦП может быть предотвращена у 40% больных с устой-

чивым вирусо логическим ответом на противовирусную 

терапию пегили ро ван ным интерфероном с рибавири-

ном. В свою очередь, предотвращение цирроза является 

в то же время профилак тикой развития ГЦК [6].

Сложность распознания ГКЦ, особенно на ранних 

этапах ее развития, обусловлена разнообразием кли-

нических форм первичного рака печени. Встречаются 

следующие типы гепатокарциномы: большая солитар-

ная опухоль, мультифокальная с одним большим узлом 

и несколькими более мелкими узлами и диффузная 

опухолевая инфильтрация. Признаками, позволяющими 

заподозрить наличие у пациентов ГЦК, являются поху-

дание, общая слабость, боли в животе, постоянная ли-

хорадка, нередко увеличение селезенки, асцит и желту-

ха. Из лабораторных показателей возможны внезапное 

повышение уровня щелочной фосфатазы, соотношения 

АСТ:АЛТ, а также проявления паранео пласти ческого 

процесса – эритро цитоз, стойкий лейкоцитоз, гипогли-

кемия, гиперхолистерин  емия, гиперкальцемия [1, 2].

Для скрининга населения ультразвуковое исследо-

вание (УЗИ) является методом выбора, в то время как 

AFP, из-за высокой частоты ложно-положительных ре-

зультатов AASLD (American Association for the Study of 

the Liver Diseases) и EASL (European Association for the 

Study of the Liver) более не рассматриваются скринин-

говым показателем. Согласно рекомендациям AASLD 

и EASL пациенты с ХГС и ЦП должны проходить УЗИ 

брюшной полости каждые 6-12 месяцев. Диагности-

ка узлов > 2 см возможна при применении любого из 

ниже описанных методов инструментальной диагнос-

тики: контрастное УЗИ 2-ого поколения, контрастная 

компьютерная томография (КТ) и гадолиний-контраст-

ная магнитно-резонансная томография (МРТ). Для ГЦК 

характерна выраженная артериальная васкуляризация 

в начале исследования (в артериальной фазе), сменя-

ющаяся вымыванием (wash-out) в поздней (портальной) 

фазе. У пациентов с узлами < 2 см (5-20 мм), обычно 

достаточно применение двух из описанных выше тех-

ник для окончательной диагностики. Тем не менее, они 

имеют относительно низкую чувствительность (33%), и в 

затруднительных случаях применяется биопсия печени 

под контролем УЗИ с гистологическим исследованием 

материала или повторное УЗИ через 3 мес. [5]. 

СКРИНИНГ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ 
КАРЦИНОМЫ
Саркисянц Н.К., Асоян А.В., Магдесиева Р.Б., Оганесян А.У., Давидянц М.В.
ЕГМУ, Кафедра инфекционных болезней
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УЗИ представляет особую ценность при проведе-

нии скринингового обследования и позволяет обнару-

жить очаги поражения диаметром менее 2 см. Данные 

УЗИ достаточно специфичны – это гетерогенное, чаще 

гиперэхогенное образование с нечеткими контура ми, 

иногда окруженное гипоэхогенным ободком. Этому со-

путствуют измененная архитекто ника сосудистого дре-

ва, сужение крупных сосудов, наличие тромбов в них. 

Определенная диагностическая проблема возникает у 

больных с цирротическими измене ния ми печени, осо-

бенно при появлении узелков регенерации печеночной 

ткани, трудно диф ференцируемых от возможных очагов 

малигнизации. Ложноположитель ные резуль та ты иссле-

дования при циррозе обус ловлены повышенной эхоген-

ностью крупных узлов [3]. 

Картина ГЦК при проведении КТ мозаична, видны 

множественные узлы с разной степенью ослабления 

сигнала и четко очер ченные перегородки, разделяю-

щие опухолевую массу. КТ печени выявляет денсито-

метрическую неоднородность образования с нечеткими 

контурами, зоны некроза, кальциноз, асцит, опухолевые 

тромбы. Образование чаще выглядит изо- или гиподен-

сным с гиподенсным ободком. Изоденсное образование 

может быть выявлено только при введении контрастных 

препаратов. Опухоль может быть инкапсу лирован ной. 

Часто отмечается жировая дистрофия печени. Воз-

можны инфильтра ция воротной вены и наличие артери-

опортальных шунтов. Дифференциальный диагноз с ме-

тастатическими поражениями не всегда возможен. КТ 

часто не позволяет опреде лить размеры и количество 

опухолей, особенно при наличии цирроза. Контрастиро-

вание наступает в артериальную фазу, что помогает в 

дифференциации с гемангиомами, однако введенные 

контрастные вещества задерживаются в ткани образо-

вания на многие недели, вплоть до одного года, затруд-

няя проведение дальнейших исследований [3]. 

При наличии сопутствующих диффузных измене-

ний паренхимы печени (цирроза, особенно с узелками 

регенерации) целесообразно провести МРТ. Этот метод 

особенно ценен при наличии сопутствующей жиро вой 

дистрофии печени. МРТ позволяет получить несколь-

ко более четкие изобра жения при очаговой патологии, 

чем КТ. На Т1-взвешенных изобра жениях опухоль имеет 

вид образования нормальной плотности, окаймленного 

пояском пониженной ин тенсивности. Т2-взвешенные 

изображения отчетли во выявляют различие в плотнос-

ти нормальной тка ни печени и опухоли, а также про-

растание опухо лью сосудов и сателлитные очаги. Внут-

ривенное введение йодсодержащего контраста (соль 

га долиния) повышает эффективность выяв ления ГЦК. 

Широко известны основополагающие работы Т. Н. Doyle 

et al. и J. Itai et al., описывающие узелки регенерации 

при циррозе как гипоинтенсивные на Т2-взвешенных 

изображениях, так и гиперинтенсивные на Т1-взвешен-

ных изображениях, в то время как раковые поражения 

гиперинтенсивны на Т2-взвешенных изображениях. Та-

ким образом, комбинация гиперинтенсивности на Т1- и 

гипоинтенсивности на Т2-взвешенных изображениях 

практически подтверждает диагноз ЦП с узловой реге-

нерацией без атипичного роста. Магнитно-резонансную 

диагностику опухоли облегчает выявление таких специ-

фических признаков как наличие капсулы (позднее ее 

усиление при контрастировании), гетерогенность внут-

реннего строения, внутриопухолевые септы, централь-

ное рубцевание, наличие дочерних узлов и опухолевых 

тромбов в крупных сосудах, а также сопутствующего 

асцита [3].

Относительно классификации ГЦК хотелось бы 

указать, что применяемые для определения стадии за-

болевания систематизации по Child-Pugh или TNM не 

отражают прогноз и не принимают во внимание симпто-

мы заболевания, определяемые, например, с помощью 

индекса Карновски (Karnofsky index). Недавние иссле-

дования показали ценность использования индекса 

качества жизни пациентов, но они нуждаются в даль-

нейшем исследовании и валидизации. Системой, объ-

единившей основные аспекты опухолевого процесса и 

способной связать стадии заболевания с прогнозом и 

показаниями к терапии, является система the Barcelona 

Clinic Liver Cancer (BCLC), принятая также со стороны 

AASLD [4]. В зависимости от тактики лечения пациентов 

с ГЦК можно разделить на 3 группы: 

1. с успешной хирургической и локальной тера-

пией, когда основная проблема заключается в 

профилактике рецидивов, 

2. те, кто не могут быть кандидатами на излече-

ние, но, тем не менее, возможна успешная ме-

дикаментозная терапия, 

3. те, у кого серьезно нарушено функциональное 

состояние печени и возможна только паллиа-

тивная терапия.

Согласно BCLC различают 4 стадии заболевания 

от А до D. “А” стадия соответствует 1-ой группе пациен-

тов, может быть излечена резекцией, трансплантацией 

или абляцией. “В” и “С” стадии соответствуют 2-ой груп-

пе пациентов, причем, определение стадии “В” или “С” 

зависит от васкуляризации опухоли и ее метастазирова-

ния. При этом в “В” стадии возможен успех от трансар-
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териальной химиоэмболизации, а для пациентов в “С” 

стадии на сегодняшний день нет эффективной терапии, 

и они являются кандидатами для клинических испыта-

ний в этой области (Рис.1). Множество исследований 

показали отсутствие эффекта от химиотерапии ГЦК [4]. 

Местная абляция опухоли – это интратуморальные 

инъекции этанола или уксусной кислоты, термическая 

тепловая (с помощью радиочастот, микроволн, или ла-

зерной абляции) или холодовая (криоабляция жидким 

азотом) обработка злокачественного поражения пече-

ни. Местная абляция опухоли применяется для контроля 

опухолей размерами менее 5 см. Чрескожная абляция 

с интрамуральной инъекцией этанола (РЕI) и радиочас-

тотная абляция (RF) являются наиболее применяемыми 

методами абляции во всем мире. Основными кандидата-

ми на РЕI являются больные с ГЦК менее 3 см или ме-

нее чем 3-мя узлами [8]. Радиочастотная аблация – это 

термическая обработка опухоли с помощью радиочас-

тот, приводящая к ее некрозу. Радиочастотная абляция 

применяется при лечении опухолей менее 4 см в диа-

метре. При лечении этим методом опухолей небольших 

размеров частота возникновения рецидивов составляет 

5-6% в первые 20 месяцев. При лечении более круп-

ных опухолей частота возникновения рецидивов гораз-

до выше. При проведении радиочастотной абляции, в 

ткани проводится высокочастотный ток. Ионы в тканях 

начинают двигаться в направлении высокочастотного 

тока, что приводит к повреждению тканей. Температура 

в месте приложения поднимается до 60°С, и образуется 

зона некроза опухоли. Электрод проводится внутрь опу-

холи чрескожно под контролем ультрасонографии. Эта 

процедура также может проводиться с помощью лапа-

роскопии или лапаротомии. Радиочастотная абляция 

обычно хорошо переносится, но возможно развитие ос-

ложнений в виде лихорадки, болей, кровотечения, плев-

рального выпота, гематом. К сожалению, у значитель-

ной части пациентов развиваются внутри печеночные и 

внепеченочные рецидивы в результате наличия микро -

метаста тических опухолей. Применение радиочас-

тотной терапии несколько ограничи вает ся развитием 

радиационного гепатита. Дозы около 2500 Рад приме-

няются в паллиатив ных целях. Новейшей разработкой 

в данной области является роботизированная система 

Cyberknife, позволяющая воздействовать концентри-

рованными и высоко фокусированным радиацион ными 

лучами непосредственно на опухоль, с минимальным 

повреждающим действием на здоровую ткань печени. 

В настоящее время этот метод доступен всего лишь в 

нескольких центрах, а долговременная эффективность 

еще в стадии изучения [3, 7].

                                                                                        ГЦК 
 
 

Стадия 0                                                                          Стадия A-C           Стадия D                                                                                         
(Child-Pugh A)               (Child-Pugh A)    (Child-Pugh С)                                                                       

                                                                                                                                                                                                      
 
     
  
  
  
  
                                                                                                 
  
 
Единичная  3 узла < 3 см                                                        
  
           
 
Портальное  
давление/билирубин 
                      повышены          Сопутствующие 
 болезни 
нормальны 
 нет  да 
 
                                                                           
 
 

5-летняя выживаемость 50-70% Медианa выживаемости 
11-20 месяцев 

1-годичная выживаемость 
10% 

Самая раняя стадия (0) 
солитарная < 2см 
карцинома in situ 

Раняя стадия (А) 
один или 3 узла < 3см 
 

Промежуточная стадия (В) 
множественные узлы 

Терминальная стадия (D) 

Продвинутая стадия (С) 
портальная инвазия 

N 1, M 1 

Резекция Трансплантация печени Химиоэмболизация  Симптоматическаятерапия Сорафени
б  

Абляция 
(PEI/RF) 

Рис. 1 Стадии гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) и схемы ее лечения в соответствии с классификацией ВСLС
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Успехи в молекулярной биологии печеночного кан-

церогенеза за последние десятилетия позволили прово-

дить клинические испытания препаратов, направленных 

на различные мишени этого многоступенчатого процес-

са (на рецепторы фактора роста, ангиогенез, апоптоз, 

фазы клонального цикла, миграцию клеток и т.д.). Так, 

последние данные подтверждают эффективность со-

рафениба (Sorafenib) – мультикиназного ингибитора 

Ras/Raf/VEGFR2/c-Kit/PDGFR. In vitro Sorafenib (800мг 

в день) останавливал рост опухолевых клеток и индуци-

ровал их апоптоз. Результаты 3-й стадии двойного сле-

пого рандомизированного исследования показали, что 

выживаемость пациентов повысилась с 7,9 до 10,7 ме-

сяцев. Препарат повышает длительность жизни у 40% 

пациентов, в сравнении с плацебо, и имеет безопасный 

профиль в отношении побочных эффектов. Основными 

негативными явлениями являются: покраснение, отеч-

ность и жжение ладоней и подошв (hand-foot syndromе), 

диарея и слабость. В настоящее время препарат после 

успешного применения при продвинутых стадиях ГЦК 

проходит клинические испытания и для более ранних 

стадий заболевания [3]. 

Таким образом, наибольший риск развития ГЦК от-

мечен у больных с ЦП, связанным с хронической HBV- и 

HСV-инфекцией. Различия в исходе ГЦК в зависимос-

ти от стадии заболевания определяют необходимость 

скрининга данной группы пациентов с помощью УЗИ 

каждые 6-12 месяцев. Успехи, достигнутые в терапии, 

позволяют заключить, что ГКЦ не является более опу-

холью, не поддающейся лечению.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Hepatocellular carcinoma (HCC), associated with HBV-infec-
tion in 75% of cases, is the sixth major cause of death. Chronic 
hepatitis B (HBV) infection is the predominant risk factor in Asia 
and Africa, while chronic hepatitis C (HCV) infection, alcohol abuse 
and non-alcoholic steatohepatitis  are common in Western coun-
tries and Japan. By combining sex, age and serum α-foetoprotein 
(AFP) levels, patients with compensated cirrhosis can be stratified 
into categories with an increasing risk level for tumor. The lowest 
risk group (1.5% rate per year) included women younger than 53 
years of age with normal AFP level, while men older than 53 with 
high AFP level are at the highest risk (10%) for developing HCC.

Due to high rates of false-positive and false-negative results 
in patients with chronic liver disease the serum assay AFP is no 
longer considered as screening indicator by AASLD and EASL. 
According to the American Association for the Study of the Liver 
Diseases and the European Association for the Study of the Liver, 
patients with cirrhosis and carriers of chronic viral hepatitis are 
the target of surveillance to be investigated with abdominal ul-
trasounds (US) every 6 or 12 months. The diagnostic confirma-
tion of a ≥ 2cm nodule in patients with cirrhosis detected during 
surveillance is possible with any imaging technique among sec-

ond-generation contrast US, contrast computed tomography and 
gadolinium-contrast magnetic resonance imaging. HCC shows 
an early hyperenhanced arterial vascularisation, followed by en-
hanced hypoattenuation (wash-out) in the late phase of imaging. 
In patients with a ≤ 2cm nodule, two imaging techniques are re-
quired for the final diagnosis, which, however, have a relatively 
low diagnostic sensitivity (33%). Nodules with negative imaging 
findings need to be investigated further with an echo-guided liver 
biopsy or enhanced follow-up with imaging (every 3 months) to 
reach a final diagnosis.

Treatment of hepato-cellular carcinoma has dramatically 
changed within last years. Better knowledge of the molecular 
mechanisms which are responsible for initiation and progression 
of tumor has enabled to develop molecular targeted therapies that 
specifically block the disrupted pathways. Among all these new 
agents, Sorafenib is the only one that has shown efficacy in terms 
of survival in advanced stage in two randomized, double-blind, 
controlled trials.

Thus, HCC is no longer seen as a cancer with no treatment 
and with a very dismal prognosis in the short term, but rather the 
contrary.

SCREENING, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF HEPATOCELLULAR CARCINOMA
Sargsyants N.C., Asoyan A.V., Hovhannisyan A.H., Magdesieva H.B., Davidyants M.V.
YSMU, Department of Infectious Diseases
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Ключевые слова: гороховидно – крючковидный канал, 

локтевой канал Гуйона, гороховидно – крючковидная 

связка, локтевой нерв, глубокая ладонная ветвь локте-

вого нерва.

В анатомической литературе и соответствующих 

интернет-сайтах обширно и точно описывается запяс-

тный канал, в то время как при описании локтевого 

проxода с использованием различной терминологии 

появляется путаница. В некоторых случаях описанный 

локтевой канал является лишь «версией» локтевого ка-

нала. Данные о четком описании запястья с его раз-

личными проxодами не были найдены. Более того, ка-

нал Гуйона считается в патологии основной причиной 

синдрома локтевого туннеля (Салджбек, 1977; Тернер 

и Керд, 1977; Нетчер и Коен, 1997; Лютке и Деллон, 

1992; Боскурт и др., 2005; Стурзеннегер, 2005; Ванг 

и др., 2005). Вопрос о существующем в норме горохо-

видно – крючковидном (pisohamate) канале, описанном 

под ligamentum pisohamatum в подобном клиническом 

аспекте также не был рассмотрен. Термины горохо-

видно – крючковидный (pisohamate) канал (Enna et al 

1974; McFarlane et al 1976.), гороховидно - ретинакуль-

ное пространство pisoretinacular space (Denman 1978), 

гороховидно–крючковидная расщелина pisohamate 

hiatus (Tachibana S, Mii K, Sakai H, Ohwada T, Yada K., 

1984; Dumontier C Apoil A Meininger T Monet J Augereau 

B.,1991; Bozkurt MS, Tagil SM, Ozcakar L, Ersoy M, 

Tekdemir I, 2005) были использованы для описания лок-

тевого канала Гуйона.

Как видно из вышесказанного, литературные дан-

ные, являясь весьма разнообразными и неоднозначны-

ми, не дают определенного и окончательного представ-

ления об анатомо–топографическом строении данной 

области.

В связи с клиническими исследованиями канал 

описывался во многих статьях, однако анатомическая 

информация не ясна либо ошибочна. Наблюдалось так-

же много противоречивых описаний указанной анато-

мической области.

Исследования некоторых авторов (Bozkurt MS, 

Tagil SM, Ozcakar L, Ersoy M, Tekdemir I, 2005) показали 

прохождение глубокой ветви локтевого нерва под фиб-

розной аркой, протягивающейся между гороховидной 

костью и крючком крючковидной кости, образующей 

гороховидно–крючковидную расщелину (pisohamate 

hiatus). М. flexor digiti minimi берет свое начало от этой 

фиброзной арки. При этом, фиброзная арка является 

причиной компрессии глубокой ветви локтевого нерва, 

и при оперативных вмешательствах должна быть удале-

на для декомпрессии нерва.

Согласно работам А.Н. Емеца (2006), в медицине 

трудно найти другую область, так мало изученную и 

так мало известную практическим врачам, как внесус-

тавные заболевания опорно-двигательного аппарата, 

которые в зарубежной литературе объединяются под 

общим названием “внесуставной ревматизм”. Доста-

точно большое место в этой группе заболеваний за-

нимают периферические туннельные синдромы (ТС) и 

стенозы сухожильных каналов (ССК). В частности, тун-

нельные синдромы составляют около 25% поражений 

периферической нервной системы (Агасаров Л.Г. с со-

авт.,1999), причем, более 80% из них связаны с пора-

жением верхних конечностей (Кипервас И.П., Лукьянов 

М.В., 1991).

Примерная соотносительная частота туннельных 

синдромов такова: сдавление срединного нерва в за-

пястном канале – 45 %, локтевого нерва в канале Гуйо-

на – 6 %, большеберцового нерва в тарзальном канале 

– 3 %. Другие туннельные синдромы встречаются с час-

тотой примерно до 1-2 % каждый.

Неопределенное использование термина “горохо-

видно – крючковидный канал или туннель” привели к 

путанице и ошибочным топографическим представле-

ниям для иллюстрации канала Гуйона.

Целью настоящего исследования является топог-

рафическое описание нормального анатомического 

хода глубоких ладонных ветвей локтевой артерии и не-

рва после выхода локтевого сосудисто-нервного пучка 

из канала Гуйона, условно называемого гороховидно 

– крючковидным каналом (canalis pisohamatum) (рис.1). 

Данное исследование проводилось для описания кана-

ла Гуйона как с образовательной, так и с клинической 

целью, а также для разграничения понятий локтевого 

TОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАПЯСТНО – ЛАДОННОЙ 
ОБЛАСТИ И СУЩЕСТВУЮЩЕГО В НОРМЕ ГОРОХОВИДНО – 
КРЮЧКОВИДНОГО КАНАЛА
Минасян М.А., Азнаурян А.В.
ЕГМУ им. М. Гераци, кафедра морфологии



22 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2009

и гороховидно–крючковидного каналов, как двух отде-

льных туннелей в запястно-ладонной области; таким 

образом, оно является попыткой покончить с существу-

ющей неоднозначной топографической картиной. Тем 

более что в “Топографической анатомической терми-

нологии” федеративного комитета по анатомической 

терминологии (FCAT,2003) не содержится упоминания 

о гороховидно – крючковидном канале, как отдельном.

Рис.1 Схематическое строение гороховидно –

крючковидного и локтевого (Гуйона) каналов.

Материалы исследования. Для решения постав-

ленной задачи использованы следующие материалы 

исследования. Проведено вскрытие 24 предплечий (12 

трупов, из которых 8 мужского и 4 женского пола в 

различных возрастных группах). Из 8 мужских трупов 6 

новорожденных, умерших от различных причин (в дан-

ном случае причина смерти не учитывается, так как ис-

следование носит анатомо-топографический характер) 

и 2 взрослых, в возрасте 65 и 76 лет соответственно. 

Из 4 женских трупов- 3 новорожденных и 1 взрослой 

женщины 62 лет.

Результаты исследования. Анатомическое 

вскрытие проводилось по классической срединной ли-

нии предплечья до проксимального края удерживателя 

сгибателей. Последний тщательно препарирован, так 

что проксимальный и дистальный края удерживателя 

сгибателей отчетливо выявлялись. С дистального края 

удерживателя кожа на ладони разрезана по срединной 

линии и по линии пястно-фаланговых суставов и соот-

ветственно Т-образно открыта. Анатомическое вскры-

тие произведено до поверхностной фасции, которая 

впоследствии также удалена. На предплечье определя-

лась длинная ладонная мышца со своим сухожилием и 

ладонным апоневрозом. Сухожилие длинной ладонной 

мышцы отрезано для более детального изучения под-

лежащих структур и закреплена иглодержателем, а ла-

донный апоневроз удален. 

Обнажены локтевая борозда между m. flexor carpi 

ulnaris и m. flexor digitorum superficialis с его содержи-

мым – локтевой артерией, веной и нервом; срединная 

борозда вместе со срединным нервом, локализованным 

на уровне нижней трети предплечья между m. flexor 

digitorum superficialis и m. flexor digitorum profundus; 

лучевая борозда между m. flexor carpi radialis и 

m.brachioradialis с поверxностной ветвью лучевого не-

рва и лучевой артерией и веной. Между фиброзными 

пучками удерживателя сгибателей lig. flexorum и lig. 

carpi palmar обнаружен локтевой канал Гуйона, соот-

ветственно с локтевой артерией, веной и нервом. Визу-

ализировались также мышцы гипотенара и гороxовид-

но–крючковидная связка. У выхода локтевого канала и 

на уровне дистального ряда запястья отчетливо выявля-

лась фиброзная арка, являющаяся латерально-прокси-

мальным краем гороховидно–крючковидной связки на 

верхней поверхности гороховидной кости и крючковид-

ного отростка (рис.8). Дистальный отдел этой связки 

срастается с фасциальным листком, натягивающимся 

между m. аbductor digiti minimi и m.flexor digiti minimi 

brevis, превращая проход под гороховидно – крючковид-

ной связкой (черная стрелка рис.5) в реальный канал с 

соответствующими стенками, наподобие приводящего 

канала на бедре. 

Медиальной стенкой гороховидно–крючковидно-

го канала является гороховидная кость, латеральной– 

крючок крючковидной кости. Крышей или вентральной 

стенкой является гороховидно–крючковидная связка 

(черная стрелка рис.5), а дном или дорсальной стенкой 

является фaсциальная пластинка, тянущаяся между 

m. abductor digiti minimi и m.flexor digiti minimi. Горохо-

видно–крючковидный канал продолжается дистальнее 

между двумя мышцами гипотенара, покрывающей вен-

тральнее - m.flexor digiti minimi и находящейся дорсаль-

нее - m. opponens digiti minimi (рис.3, 5, 6). 

Локтевая артерия определялась также после вы-

xода из канала Гуйона и выявлялось место отделения 

от нее глубокой ладонной ветви. Локтевая артерия 

продолжаясь на ладонь под ладонным апоневрозом и 

над суxожилиями сгибателей пальцев, образует вмес-

те с поверxностной ладонной ветвью лучевой артерии 

поверxностную ладонную дугу (рис.9). Глубокая ладон-

ная ветвь локтевой артерии фактически проxодя через 

гороxовидно – крючковидный канал и выxодя между 

m.flexor digiti minimi brevis и m.opponens digiti minimi над 

межкостными мышцами, огибается в лучевую сторону, 

анастамозируя с лучевой артерией с образованием глу-
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бокой ладонной дуги. При этом из канала от глубокой 

ветви локтевой артерии, прободая межмышечную фас-

цию между m. flexor digiti minimi brevis и m. opponens 

digiti minimi, выxодит ветвь для кровоснабжения локте-

вой стороны мизинца. 

Локтевая артерия и ее глубокая ладонная ветвь 

были окрашены эозином и препарат оставлен на сут-

ки для высыxания. На следующий день локтевой нерв 

с его ветвями был окрашен в зеленый цвет для более 

отчетливой визуализации места бифуркации ладонной 

ветви локтевого нерва на поверxностный и глубокий 

ветви (рис.3, 4, 6, 8). В одном случае (на кисти трупа 

новорожденного мальчика) определялась трифуркация 

нерва (третья ветвь заходила в толщу m. abductor digiti 

minimi и разветвления заканчивались в этой мышце) 

(рис.2). Поверxностная ветвь направляется на ладонь 

для иннервации m. palmaris brevis и кожи обеиx сто-

рон мизинца и локтевой стороны IV пальца. А глубо-

кая ветвь, являясь двигательной, иннервирует мышцы 

гипотенара, межкостные мышцы, 3 и 4 m. lumbricales, 

m. adductor pollicis brevis и глубокую головку m.flexor 

pollicis brevis. Производилась сепарация глубокой ветви 

локтевого нерва, с обнажением ее ветвей (рис.3, 4, 7). 

Исследуемые анатомические структуры фиксированы 

иглодержателями и хирургическими инструментами. 

Проведенные исследования дают основание ут-

верждать, что на ладонной поверхности запястья на-

ходятся следующие каналы. Непосредственно под 

rеtinaculum flexorum и над ладонными поверхностями 

запястных костей находятся запястный канал с сухо-

жилиями поверхностного и глубокого сгибателей паль-

цев и срединный нерв.

Рис.2 Трифуркация локтевого нерва

Рис.3 Иллюстрация гороховидно-крючковидного кана-

ла (внутри стержень)

Рис.4 Вентральная стенка гороховидно-крючковидно-

го канала удалена (обнажена глубокая ветвь локтевого 

нерва)

Рис.5 Визуализация гороховидно-крючковидной связ-

ки (черная стрелка), под которым стержнем показана 

глубокая ветвь локтевого нерва
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Рис.6 Глубокая ветвь локтевого нерва открыта у входа 

в ГК канал

Рис.7 Обнажение глубокой ветви локтевого нерва с 

ветвями

Рис.8 Окрашены локтевая артерия и локтевой нерв, 

стержнем указано место входа ГК канала.

Рис.9 Поверхностная ладонная артериальная дуга

Локтевой канал Гуйона ориентируется медиальнее 

и вентральнее запястного канала. Стенками локтево-

го канала Гуйона являются отделенные от rеtinaculum 

flexorum фиброзные листки, которые соответственно 

прикрепляются к верхней поверхности гороховидной 

кости — ligamentum carpi palmar, и к верхней поверх-

ности трехгранной кости запястья (или нижней повер-

хности гороховидной кости) — ligamentum flexorum. Ка-

нал ограничивается с локтевой (медиальной) стороны 

гороxовидной костью. Поперечный срез канала имеет 

треугольную форму, с основанием треугольника, на-

правленным к гороxовидной кости. Поперечная ши-

рина составляет 11±5мм, а передне-задняя глубина 

— 7±4мм. В канале Гуйона проходят локтевые артерия, 

нерв и вена. При этом локтевой нерв ложится между 

локтевыми сторонами гороxовидной кости и суxожилия 

m. flexor carpi ulnaris и лучевыми сторонами локтевой 

вены и артерии.

Как канал запястья, так и локтевой канал Гуйона 

ориентирован продольно, вдоль по предплечью и по 

нейроваскулярному пучку (a.v.n. ulnaris). 

Локтевой канал нельзя путать с гороховидно – 

крючковидным каналом, который является следующим 

каналом на ладонной поверхности запястья переходя-

щим на пястье. 

Гороховидно – крючковидный канал (рис.1) запяс-

тья ориентируется медиальнее и дистальнее локтево-

го канала. Входной отдел гороховидно–крючковидно-

го канала медиально ограничивается гороховидной 

костью, латерально–крючком крючковидной кости. 

Крышей или вентральной стенкой входа является го-

роховидно–крючковидная связка, дистальный край ко-

торой срастается с фасциями m. flexor digiti minimi и 

m. abductor digiti minimi, превращая тем самым проход 
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под гороховидно – крючковидной связкой в реальный 

канал; а проксимальный край этой связки, напоминая 

фиброзную арку, ограничивает входное отверстие ка-

нала. Дном или дорсальной стенкой является фaсци-

альная пластинка, натягивающаяся между m. abductor 

digiti minimi и m. flexor digiti minimi. Гороховидно–крюч-

ковидный канал продолжается дистальнее между дву-

мя мышцами гипотенара, покрывающей вентральнее 

- m.flexor digiti minimi и находящийся дорсальнее - m. 

opponens digiti minimi. Поперечный срез канала имеет 

двояковыпуклую или дискообразную конфигурации. Ее 

размеры- 14±5мм в ширину и 5.5±2мм в глубину. 

В гороховидно–крючковидном канале проходят 

глубокая двигательная ветвь локтевого нерва и глубо-

кая ладонная ветвь локтевой артерии. Глубокая ветвь 

локтевого нерва, проникая через канал, проходит глуб-

же под сухожилиями сгибателей пальцев и иннервиру-

ет мышцы гипотенара, межкостные мышцы, 3 и 4 m. 

lumbricales, m. adductor pollicis brevis и глубокую го-

ловку m. flexor pollicis brevis. Глубокая ладонная ветвь 

локтевой артерии, проникая через канал и проходя 

глубоко, огибается в лучевую сторону, выходит между 

m.flexor digiti minimi brevis и m.opponens digiti minimi 

над межкостными мышцами, анастамозирует с луче-

вой артерией с образованием глубокой ладонной дуги. 

При этом из канала от глубокой ладонной ветви локте-

вой артерии, прободая межмышечную фасцию между 

m.flexor digiti minimi brevis и m. opponens digiti minimi, 

выxодит ветвь для кровоснабжения локтевой стороны 

мизинца. 

Гороховидно–крючковидный канал, начинаясь с 

дистального ряда запястья продолжается к основаниям 

пястных костей, при этом имеет С – образно продоль-

ное направление, выпуклостью ориентированной меди-

альнее и вогнутостью – латеральнее.

Гороховидно–крючковидный канал является отде-

льным, самостоятельным, анатомическим костно – фиб-

розным каналом, имеющим собственную топографию. 

Через гороховидно–крючковидный канал проходят оп-

ределенные анатомические структуры – глубокая ветвь 

ramus palmaris nervus ulnaris и глубокая ладонная ветвь 

arteria ulnaris. 

Заключение. Таким образом, термин canalis 

pisohamatum вносит ясность в анатомическую терми-

нологию и устраняет ныне существующую клиническую 

и топографическую путаницу, а канал Гуйона (локте-

вой канал) и гороховидно – крючковидный (pisohamate) 

канал являются двумя различными каналами с разным 

содержимым. По мере оценки практическиx и учебно 

– образовательныx аспектов этой области будет уста-

новлена целесообразность включения этиx данныx в 

общеобразовательную и клиническую литературу.

Полученные результаты сделают возможным чет-

кое описание различных каналов запястно – ладонной 

области в общеобразовательной литературе с дальней-

шим применением этих данных в клинической практи-

ке, а также позволят принять во внимание патологию 

этой области с другими возможными синдромами сдав-

ливания.

Предложенная унифицированная терминология и 

оригинальная клинико-анатомическая классификация 

запясто–ладонной области позволят практическим вра-

чам быстро ориентироваться во время объективного об-

следования больных и группировать их в соответствии с 

нозологическими формами.
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 S U M M A R Y

On the palmar surface of the carpus there are following ca-
nals.

Directly under the rеtinaculum flexorum and above palmar 
surface of the carpal bones there is carpal canal with the tendons 
of the deep and superficial flexor digitorum muscles and median 
nerve.

The ulnar Guyon’s canal is oriented medially and ventrally 
from the carpal canal.

The walls of the ulnar Guyon’s canal are formed by fibrous 
laminas separated from the rеtinaculum flexorum, which are at-
tached to the upper surface of the pisiform - ligamentum carpi 
palmar, as well as to the upper surface of the triquetral (or to the 
lower surface of the pisiform) - ligamentum flexorum respectively. 
The canal is bounded from the ulnar (medial) side by the pisiform 
bone.

The ulnar Guyon’s canal is quite a different canal and should 
not be confused with the pisohamate canal, which is described as 
the canal on the palmar surface of the carpus with the continua-
tion to the metacarpus.

The pisohamate canal of the carpus is oriented medially 
and distally from the ulnar Guyon’s canal. The medial wall of the 
pisohamate canal is formed by the pisiform, and the lateral – by 
the hook of hamate. The roof or the ventral wall is formed by the 
pisohamate ligament, the distal edge of which is fused with the 
fascias of flexor digiti minimi and abductor digiti minimi muscles, 
actually converted the passage under the pisohamate ligament 
into real canal; but the proximal edge of this ligament, reminding 
the fibrous arch, is bounding the inlet of the canal. The floor or 
the dorsal wall is formed by the fascial lamina stretching between 

abductor digiti minimi and flexor digiti minimi muscles.
The pisohamate canal continues distally between ventrally 

located m. flexor digiti minimi and dorsally located m. opponens 
digiti minimi.

The deep motor branch of the ulnar nerve and the deep pal-
mar branch of ulnar artery pass through the pisohamate canal. 
The deep motor branch of the ulnar nerve through the pisohamate 
canal passes deeply under the tendons of the flexors digitorum 
muscles and innervates the muscles of the hypothenar and par-
tially those of the thenar. The deep palmar branch of ulnar artery 
canal passes deeply through the pisohamate and turns to the ra-
dial side, between the flexor digiti minimi brevis and opponens 
digiti minimi muscles coming out above interosseus muscles, 
anastomosis with the radial artery to form the deep palmar arch. 
From inside of the pisohamate canal the deep palmar branch of 
ulnar artery gives off the digital branch, which piercing the inter-
muscular fascia between the flexor digiti minimi brevis and op-
ponens digiti minimi muscles supplies the ulnar side of little finger 
with blood.

The pisohamate canal starts from the distal row of the car-
pus, continues to the bases of metacarpal bones, and has the C 
– shape longitudinal direction, with the convexity faced medially 
and concavity – laterally. 

Thus, the pisohamate canal is separate, independent, ana-
tomic osteo – fibrous canal with its own topography. Definite an-
atomic structures, such as the deep motor branch of the ulnar 
nerve and the deep palmar branch of ulnar artery, are passing 
through the pisohamate canal.

TOPOGRAPHIC PECULIARITIES OF THE CARPAL PALMAR REGION AND PISO-HAMATE CANAL EX-
ISTING IN THE NORM
Minasyan M.A., Aznauryan A.V.
YSMU, Department of Morphology
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Исследование методов управления информацией 

в анестезиологии и интенсивной терапии (ИТ) находит-

ся в центре внимания многих исследо вателей из раз-

ных научных дисциплин: не только клиницистов, но и 

организаторов здравоохранения, программистов, спе-

циалистов по информатике. Интерес к этой проблеме 

обусловлен огромным объемом информации, накопив-

шейся в течение деятельности этих служб, ее разно-

родностью, сложной структурой, разными методами на-

копления, а также ее важностью для принятия решений 

на разных уровнях управления. Стремление к наиболее 

совершенным мето дам управления информацией при-

вело к многочисленным исследованиям и появлению 

многочисленных сообщений в научной литературе. В 

настоящее время объектом интенсивных научных дис-

куссий являются методы управ ления информацией 

в клинической деятельности с точки зрения степени 

автомати зации информационных процессов, в зависи-

мости от чего можно выделить два основных вида уп-

равления информацией в анестезиологии и ИТ: ручной 

и автоматизированный.

Первые сообщения, выражающие неудовлетворен-

ность пользователей бумажной документацией и руч-

ными методами регистрации данных, используемых в 

анестезиологии и ИТ, появились в конце 1980-х годов 

[13]. Проблема была связана с многочисленностью и 

разнородностью пользователей этой документации и с 

объемом и сложностью информации. На пути решения 

этих проблем была высказана и вскоре воплощена в 

реаль ность идея электронной регистрации, обработки 

и хранения информации, которая спосо бна оптимально 

форматировать и выдавать только необходимую инфор-

мацию соответственно разным нуждам [14].

Информационные системы (ИС) в анестезиологии 

и ИТ предназначены для удовлетворения информаци-

онных потребностей не только анестезиологов-реани-

матологов, но и ряда других специалистов, неполный 

перечень которых включает врачей смежных специ-

альностей, средний медперсонал, администраторов, 

статистиков, агентов страховой медицины, юри стов и 

т.п. Каждый из них предъявляет разные требования к 

этой документа ции, и для каждого из них она содержит 

слишком много лишней и одновре менно слишком много 

недостающей информации.

Управление информацией в анестезиологии и 

ИТ состоит из определенных процессов, включающих 

регистрацию, сбор, обработку, хранение, передачу 

информации и обеспечение доступа к ней, которые 

поддерживаются обеспечивающими подсисте мами, 

включающими информационное, техническое, про-

граммное, организационное и пра вовое обеспечения.

Регистрация и сбор информации

Регистрация данных является начальным и самым 

проблематичным этапом в управлении информацией 

в анестезиологии и ИТ. При этом в первую очередь 

возни кают следующие вопросы: что необходимо регис-

трировать и как. Следовательно, первостепенная зада-

ча — это определение оптимального объема данных и 

методов их сбора. Объем накапливаемой информации 

зависит от уровня управления информацией и от специ-

алистов, в интересах которых выполняется ее сбор. На 

первый взгляд кажется, что чем больше информации, 

тем полноценнее можно удовлетворить потребности 

разных пользователей, но увеличение объ ема данных 

увеличивает труд, время и затраты на их обработку. С 

другой стороны, чрез мерное уменьшение объема при-

водит к невозможности принятия необходимого реше-

ния на основе обработки скудных данных.

Одно из важных требований, предъявляемых к ре-

гистрации данных со стороны всех пользователей – это 

точность, обеспечение которого ручными методами в 

настоящее время крайне трудно в связи с увеличением 

количества регистрируемых параметров. Это тоже яви-

лось стимулом для развития ме тодов автоматизирован-

ной регистрации данных.

Проведены многочисленные исследования с целью 

сравнения автоматизированного и ручного методов ре-

УПРАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИЕЙ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И ИНТЕН-
СИВНОЙ ТЕРАПИИ. НАСТОЯЩЕЕ СОСТОЯНИЕ, ПРОБЛЕМЫ И 
ПЕРСПЕКТИВЫ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Варосян А.Ф.
ЕГМУ, Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии

УДК 616-089.5.002.6
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гистрации данных в анестезиологии и ИТ. Сравнение 

произведено по разным параметрам: точности, акку-

ратности, удобности, экономичности, защищенности, 

достоверности и т.п. В результате сформировались не-

однозначные мнения относительно целесообразности 

широкого внедрения в рутинную практику автоматизи-

рованных систем, хотя очевидна постепенно нараста-

ющая тен денция к их более широкому использованию. 

Многочисленные исследования показывают, что по точ-

ности автоматизированная регистрация физиологиче-

ских параметров превосходит ручную, что значительно 

облегчает последующую обработку и анализ инфор-

мации [8, 10]. Но, несмотря на наличие определенных 

неоспоримых преимуществ, автоматизирован ный метод 

не лишен и недостатков, которые часто выдвигаются 

его оппо нентами. Наиболее часто обсуждаемая про-

блема – это арте факты, искажающие данные, которые 

берут под серьезное сомнение безупречную точность и 

аккуратность регистрации. Хотя данная проблема пока 

и имеет место, однако ощутимый прогресс в развитии 

способностей совре менных мониторов подавлять ар-

тефакты внушает надежду, что в ближайшем будущем 

про блема будет окончательно разрешена. Например, 

исследователи из Германии разработали специальные 

алгоритмы для подавления артефактов, согласно их 

исследованиям при час тоте артефактов 3-7 %, только 

0,1-0,5 % всех артефактов не было возможно удалить с 

по мощью этого фильтра [23].

Другим преимуществом автоматизированной ре-

гистрации данных в течение анестезии и ИТ является 

возможность непрерывной регистрации и хранения в 

памяти компьютера всех измеряемых физиологических 

параметров. Подоб ные системы уже успешно применя-

ются с целью ретроспективных научных исследований 

широкого масштаба, которые практически были бы не-

возможными или чрезмерно трудоем кими при исполь-

зовании ручных методов [25].

Другой важной проблемой является обеспече-

ние защищенности и безопасности информации. 

В США Объединенным комитетом по аккредитации 

здравоохрани тельных организаций (Joint Committee on 

Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO) сфор-

мулированы требования, предъявляемые к современ-

ным ИС с этой точки зрения: безопасность, защищен-

ность от потерь, возможность резервного копирования, 

сохранение прав больных на конфиденциальность ин-

формации, обеспечение ограниченного доступа [17]. 

Применение компьютеров более эффективно обеспе-

чивает эти требования, но, с другой стороны, при этом 

возникают другие специфические проблемы, на пример 

антивирусная защита, программные сбои, утечка ин-

формации, более высокая вероятность несанкциони-

рованного доступа, чем при ведении бумажной доку-

ментации. Но развитие информа тики позволяет решать 

большинство подобных проблем, в частности примене-

нием кодировки информации, цифровых подписей и 

уникальных электронных идентификаторов, сложной 

системы установления паролей и т.д. [16]. Уже рас-

сматривается и в дальнейшем в качестве идентифи-

каторов для доступа к информации могут быть исполь-

зованы отпечатки пальцев или сканирование сетчатки.

Одним из важных требований, предъявляемых к 

компьютерным программам, является удобный или как 

его называют популярным термином — дружественный 

пользовательский интерфейс. Если для програм-

мистов дружественным интерфейсом может являться 

даже и командная строка, то для пользователей, поми-

мо функциональности программы, немаловажным явля-

ется также и пользовательский интер фейс. Поскольку 

с точки зрения пользователя интерфейс общения с 

программой является ключевым фактором для понима-

ния ее функциональности, плохо разработанный интер-

фейс резко ограничивает функциональность системы, 

увеличивает время общения с ней, что неприемлемо в 

клинических условиях. В идеале пользовательский ин-

терфейс должен быть интуитивно понятным, не требую-

щим специальной подготовки, что позволит преодолеть 

психологический барьер страха перед компьютером. 

Данное обстоятельство имеет существенное значение 

при неравномерности компьютерной грамотности спе-

циалистов. Дружественный интер фейс увеличивает 

эффективность ИС, уменьшает длительность обучения 

пользователей, снижает стоимость переработки систе-

мы после ее внедрения, способствует полному исполь-

зованию заложенной в программу функциональности. 

Системы, разработанные с учетом удобности интерфей-

са, эргономичны, обеспечивают субъективную удовлет-

воренность пользователей, позволяют минимизировать 

количество человеческих оши бок и сосредоточиться на 

собственных задачах, а не особенностях взаимодейс-

твия с системой. Важным свойством интерфейса явля-

ется его гибкость и широкие возможности на стройки в 

зависимости от ситуации использования. Анестезиоло-

ги–реаниматологи работают с больными самых разных 

профилей и в разных клинических условиях, согласно 

которым должна быть настроена программа. При этом 

процесс настройки не должен требовать знаний в про-

граммировании со стороны пользователей. В настоя-
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щее время большинство требований, предъявляемых к 

интерфейсу, решаются положительно благодаря раз-

работке опе рационных систем с графическим интер-

фейсом [29].

Обязательным свойством системы должна быть 

способность записи физиологических и демографи-

ческих параметров с источников разного типа, вклю-

чающих как контрольно-диагностическое и лечебное 

оборудование, непосредственно подключенное к боль-

ным (мониторы, аппараты анестезии, ИВЛ, перфузоры 

и т.д.), а также и отдаленные (ла бораторные устройс-

тва, ИС других отделений).

В нашей деятельности образуются не только 

цифро вые, но и аналоговые данные в виде разных кри-

вых (ЭКГ, кривые давления и т.д.). В связи с этим ИС 

должна обеспечить автоматическую регистра цию и 

воспроизведение как цифровой, так и аналоговой ин-

формации. 

Одной из пока неокончательно решенных проблем 

явля ется обеспечение оптимального метода ввода в 

систему данных нефизиологического характера. Если 

физиологические данные регистрируются и вводятся 

в систему автома тически мониторно-компьютерными 

системами, то ввод демографической и административ-

ной информации, введение лекарств, этапов анесте зии 

и операции и т.п. осуществляется вручную разными ус-

тройствами для ввода. Классиче ским примером ввод-

ного устройства является клавиатура, которая давно 

уже считается устаревшей. В настоящее время про-

должаются усовершенст воваться такие современные 

и удобные устройства ввода, как элек тронные ручки, 

сенсорные экраны, устройства, распознающие голос и 

т.п. [18].

Особые требования предъявляются также и к фор-

ме вывода и представле ния информации после об-

работки данных. ИС должны быть в состоянии создать 

отчеты по самым разным параметрам и представить 

информацию не только в цифровом виде, но и в виде 

разных диаграмм с целью обеспечения наглядности [6].

Совместимость с больничными ИС

В условиях современного уровня развития управле-

ния информацией на больничном уровне обязательным 

требованием, предъявляемым к ИС в анестезиологии и 

ИТ, является возможность их интеграции в больничные 

системы. В подобных условиях изолированное функци-

онирование ИС служб анестезио логии и ИТ без интег-

рации в больничную систему не может быть достаточно 

эффективным. Одним из элементов, обеспечивающих 

совместимость разных ИС, явля ется открытая архи-

тектура, обеспечивающая конвертируемость дан ных 

в другие популярные форматы БД и позволяющая экс-

порт дан ных в другие программы, обрабатывающие БД. 

Несмотря на активные исследования, направленные на 

разработку методов интеграции разных ИС, в данной 

сфере тоже существуют нерешенные проблемы. Пер-

востепенной задачей для их решения является фор-

мализация и стандартизация кодов, классификаций и 

терминологии, используемых при сборе и объеди нении 

информации; стандартизация состава данных, методов 

их публикации, применение идентификаторов для каж-

дого пациента, гарантирующих конфиденциальность 

сведений [26, 28].

ИС должны обеспечить также возможность про-

верки качества их деятельности. Существует несколь-

ко способов проверки качества данных: внутрибольнич-

ный аудит, то есть контроль, осуществляемый группой 

специалистов профессиональной проверки, аудит стра-

ховыми компаниями, специалистами из ведомственных 

структур и т.д. Особенности подобного контроля уже 

довольно хорошо разработаны для проверки разных ИС 

в здравоохранении [1].

Приемлемая стоимость

Уверенно можно сказать, что в настоящее вре-

мя главная причина, препятствующая широкому внед-

рению компьютеризированных систем регистрации 

данных в рутинную практику — это их относительно 

высокая стоимость. Например, стоимость установки 

современной изощренной системы регистрации и об-

работки данных в одном операционном зале варьирует 

от 20 до 35 тыс. долларов США, включая программное 

обеспечение, технические средства и обслуживание. 

Существуют также и продаваемые в отдельности от 

технических средств программы, например, система 

MetaVision Suite (iMDsoft®), стоимость которой хотя и 

намного меньше (18 тыс. долларов США), но является 

далеко не приемлемой для всех, даже для богатых уч-

реждений. Об этом свидетельствует тот факт, что даже 

в такой компьютеризи рованной стране, как США, по 

данным 1998 года не более 50 отделений анестезио-

логии имели внедренные автоматизированные системы 

управления информацией, что составляло примерно 

1% всех отделений в стране [27]. По неуточненным 

данным в на стоящее время в США доля больниц, уста-

новивших подобные системы, остается меньше 5% [21]. 

Прогресс внедрения этих систем также остается на 

довольно низком уровне, со гласно данным самих про-
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изводителей — за год продается от 5 до 10 систем, но, 

несмотря на это, в ближайшем будущем снижения цен 

не планируется.

Проведены определенные исследования, доказы-

вающие, что, несмотря на дороговизну этих систем, при 

их длительном повседневном использовании финансо-

вая отдача в конечном итоге превышает вложенные 

средства, то есть данные сис темы являются методом 

сокращения затрат и экономии средств [12, 20]. ИС 

позволяют точно вычислять показатели использования 

операционных залов, медицинских препаратов, рас-

ходных материалов и других средств, на основе чего 

точно определяются показатели стоимости, затраты и 

расходы. Этими системами точно определяются также 

эффективность использования человеческих ресур-

сов, разные параметры активности персонала [9]. В 

дальнейшем, после тщательного анализа этих данных 

можно сделать определенные выводы по финансовым 

вложениям и расходам, по распределению ресурсов, 

что в конечном итоге приведет к уменьшению затрат и 

экономии финансовых ре сурсов. 

Влияние на бдительность медперсонала

Одним из аргументов против автоматизированных 

систем является их возможное отрицательное влияние 

на бдительность персонала. Было высказано мнение, 

что уменьшение роли персонала в цепи информаци-

онных процессов может снизить их бдительность [22]. 

Для изучения данной гипотезы проведены исследова-

ния, сравнивающие бдительность врачей при ручной и 

автоматизирован ной регистрации данных, которые по-

казали, что компьютеризированные сис темы не только 

не влияют на бдительность, но и предос тавляют больше 

времени для выполнения клинических задач [3, 19]. 

Важным преимуществом автоматизированных ИС 

над ручными методами регистрации данных является 

способность выявления осложнений и критических 

инцидентов, регистрация которых является серьезной 

проблемой в этой отрасли медицины. Определенные 

исследования показывают, что применение автомати-

зированных ИС существенно повышает час тоту выявле-

ния осложнений. В одном из подобных исследований, 

сравнивающих частоту регистрации интраоперативных 

инцидентов в автоматизирован ных и ручных записях 

анестезии, было показано, что из всех инцидентов, об-

наруженных электронным сканированием, только 4,1% 

было добровольно зафиксировано в ручных за писях 

[24]. В другом исследовании, включающем 16019 слу-

чаев, автоматизирован ная система обнаружила 2996 

случаев осложнений и инцидентов (18,7%), из которых 

руч ным методом было зафиксировано только 911 слу-

чаев (5,7%) [6]. Несмотря на то, что эти системы не в 

состоянии окончательно разрешить эту проблему, их 

применение является шагом вперед на пути ее раз-

решения.

Как видно из вышеизложенного, в сфере регист-

рации и сбора данных существуют определенные про-

блемы для широкого внедрения автоматизированных 

технологий. В отличие от них, в последующих инфор-

мационных процессах имеются более реаль ные воз-

можности для повседневного применения современных 

информационных техноло гий, безоговорочные преиму-

щества которых в этих сферах не вызывают сомнения.

Обработка и хранение информации

Даже без проведения специальных исследова-

ний очевидно, что эффективная обработка и надеж-

ное хранение больших информационных массивов без 

применения компьютерных технологий и современных 

видов носителей информации невозможны. Современ-

ный уровень развития вычислительной техники сегодня 

позволяет решать задачи, которые совсем недавно ре-

шались ограниченно или не ставились вообще. В част-

ности, применение компьютерных технологий особен-

но полезно для составления статистических отчетов. 

Отчетам, составленным ручными методами, присущи 

высокая степень погрешностей и весьма ограничен-

ные возможности, что связано с уже неоднократно 

упомянутой сложностью и разнородностью информа-

ции, характеризующей деятельность служб анестезио-

логии и ИТ. Человеческий труд, трата времени и полу-

ченные в результате этого низкокачественные отчеты 

с ограниченным набором показателей несоизмеримы 

с возможностями даже не самых по следних моделей 

компьютеров. После сбора и введения в компьютер 

определенных данных можно за считанные секунды 

произвести обработку большого объ ема информации и 

получить отчеты по разным параметрам и масштабам. 

Еще проще и надежнее решается вопрос хранения и 

обеспечения сохранности ин формации благодаря тех-

нологиям резервного копирования информации, кото-

рые давно уже в достаточной степени отработаны.

Передача информации и обеспечение доступа

За компьютерной революцией скоро последовала 

сетевая революция, повсеместной стало объединение 

компьютеров в сети, что позволило множеству пользо-

вателей вести обмен информацией, накапливать ее в 
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общей памяти системы, формируя БД различных уров-

ней сложности с доступом к данным фактически с лю-

бого компьютера сети. Были разработаны локальные 

сети внутрибольничного, и региональные сети меж-

больничного масштабов. Для обмена медицинской ин-

формацией все шире используется также и интернет. 

С целью передачи информации особенно часто приме-

няется электронная почта благодаря своей простоте и 

экономичности. Основ ные преимущества сетевых тех-

нологий сводятся к следую щему:

 � большой объем передаваемой информации и 

высокая скорость передачи,

 � высокая достоверность и точность передачи и 

обработки медицинских данных при использо-

вании цифровых технологий,

 � возможность передачи наряду с текстовой ин-

формацией данных мониторинга, видеоизобра-

жения, звука, в том числе и в режиме реально-

го времени,

 � возможность использования конференций, фо-

румов, дистанционных консультаций и других 

элементов телемедицины,

Одним из основных проблем при передаче данных 

в электронном фор мате является обеспечение их за-

щищенности и конфиденциальности, а при предостав-

лении доступа – обеспечение его ограниченности, то 

есть предотвращение несанкционированного доступа. 

Данная проблема давно уже волнует и программистов 

и пользователей и явля ется одной из острейших не 

только для защиты медицинской информации, но и для 

защиты любой другой информации конфиденциально-

го характера. Несмотря на постоянное улучшение ме-

тодов защиты, параллельно усовершенствуются также 

и методы взлома, так как взломщики тоже являются 

программи стами, и порой более компетентными.

Наиболее популярные в настоящее время ИС в 

анестезиологии и ИТ

Имеется довольно большое количество ИС, исполь-

зуемых в анестезиологии и ИТ. Часть этих систем яв-

ляется собственными разработками отдельных служб, 

которые, не считая целесообразным или точнее, не 

будучи в состоянии приобрести имеющиеся на рынке 

коммерческие программы, сочли более прием лемым 

разработать собственные системы, адаптированные 

к своим условиям. Как правило, данные системы зна-

чительно уступают своим коммерческим аналогам по 

разным параметрам, кроме одного – стоимости. Ком-

мерческие ИС, являющиеся настоящими монстрами пе-

ред своими некоммерческими аналогами, пре восходят 

последние по степени удовлетворения большинства 

требова ний к ИС.

Имеющиеся в настоящее время на рынке на-

иболее популярные коммерческие ИС в нашей про-

фессии следующие: InnovianTM (Draeger Medical, 

Inc.), Deio, Centricity® Clinical Information Systems (GE 

Healthcare), CareSuite (Picis), MetaVision Suite (iMDsoft®), 

CompuRecord (Philips Medical Systems), NarkoData 

(IMESO GmbH, Ger many). Продолжает пока функциони-

ровать также и система SaturnTM (Draeger Medical, Inc.), 

являющаяся предшественником системы InnovianTM, 

хотя компания Draeger уже перестала ее поставку и 

полностью перешла на разработку и поставку системы 

InnovianTM. Из названных систем наиболее изученной 

является система NarkoData, все элементы которой 

всесторонне изучены и подробно освещены в научной 

ли тературе [4, 15]. В отличие от нее, подробный по-

иск в научной литературе выявляет только единичные 

публикации по исследованию других систем. Поиск не 

находит также и сравнительных анализов этих систем, 

что вполне естественно, так как организация подобных 

исследований представляет определенные трудности. 

Следовательно, при выборе ИС пользователю пред-

стоит сравнивать преимущества и недостатки самому, 

ссылаясь на справочную информацию произ водителей, 

которая, как правило, содержит множество рекламных 

элементов, а также на редкие научные публикации.

Подробное описание этих систем в отдельности в 

данном обзоре нецелесообразно, так как у них боль-

ше принципиальных сходств, чем различий. Естествен-

но, что они в определенной степени отличаются друг 

от друга по интерфейсу, качеству и методам решения 

разных проблем, но по цели, охвату объема данных, ме-

тоду ввода, обработки, передачи и хранения информа-

ции и по техническим средст вам, между ними трудно 

найти принципиальных различий. Даже несмотря на 

различия в пользовательском интерфейсе каждой из 

этих систем, а также на рекламные сообщения о пре-

имуществах той или иной системы, с точки зрения ко-

нечного пользователя эти различия или преимущества 

не являются строго принципиальными и оказывающи-

ми какого-либо существенного влияния для решения 

задач. Важным положи тельным свойством, присущим 

всем системам, является их совместимость с контроль-

но-диагностическим и лечебным оборудованием раз-

ных производителей, что значительно расширяет арену 

их употребления. Часть этих систем обычно поставля-

ется вместе с техническими средствами, что повыша-
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ет их стоимость. Имеются также системы, состоящие 

только из программного обеспечения без техничес-

ких средств, примерами подоб ных систем являются 

MetaVision Suite (iMDsoft®), CareSuite (Picis), в случае 

которых можно использовать стандартное компьютер-

ное оборудование.

Учитывая отсутствие принципиальных различий, 

а также положительное решение поставленных задач 

большинством этих сис тем, при выборе системы поль-

зователь сталкивается с серьезной задачей, так как 

трудно отдать предпочтение той или иной конкретной 

системе. На решение данной за дачи порой может ока-

зать влияние стоимость, но, к сожалению, не всегда, 

потому что, как показывают наведенные справки, сход-

ные по функциональным возможностям системы су-

щественно не отличаются по цене.

ИС национального и транснационального уровней и 

масштабов

Электронные БД разных медучреждений при обес-

печении совместимости в результате интеграции могут 

образовать БД более широких масштабов, например го-

родского, регионального, национального и даже транс-

национального уровня. Первые попытки создания широ-

комасштабных БД в анестезиологии и ИТ, выходящих за 

пределы одной страны, были предприняты в Европе. В 

1993 г. Европейское общество компьютерной тех ники 

в анестезиологии и ИТ и Общество по компьютерным 

технологиям в анестезии разработали минимальный 

набор данных для сбора в транснациональную анес-

тезиологическую БД. Эта разработка была одобрена 

также Британским Королевским колледжем анестезии 

и Немецким обществом анесте зиологов и реаниматоло-

гов, которые в дальнейшем ввели существенные моди-

фикации в данную разработку [7]. Данный проект был 

предназначен для сбора информации из многих учреж-

дений для последующего анализа и сопоставления ре-

зультатов. Набор включал демографические данные и 

краткую информацию об анестезии и связанных с ней 

критических инцидентах. Ввиду ограниченности набо-

ра параметров, информативность указанной БД была 

низкой, но, несмотря на это она была большим шагом 

вперед на пути создания широкомасштабных ИС.

Немного позднее, в конце 1990-х годов в США 

также начались подобные разработки для создания на-

циональных ИС. Был организован Национальный центр 

по исследованию клинических исходов, целью кото рого 

было создание БД национального уровня, содержащей 

периоперативную информацию. Несмотря на полезную 

идею, данный проект не удался по разным причинам, 

основной из которых было от сутствие стандартной ме-

дицинской терминологии. Даже те участвующие в про-

екте от деления, которые уже имели установленные ИС, 

столкнулись с трудоемкой и весьма обес кураживающей 

задачей переформатировать и стандартизировать дан-

ные согласно требо ваниям проекта с целью обеспе-

чения сопоставимости и сравнимости. Несомненно, 

стандартизация является ключевым элементов для со-

здания БД, охваты вающих более чем одно учреждение. 

Учитывая ее важность, целесообразно обсудить дан-

ную проблему более подробно.

Проблема стандартизации в управлении информа-

цией в анестезиологии и ИТ

В процессе стандартизации сбора информации 

главное значение имеет использование единой форма-

лизованной номенклатуры при описании явлений. На-

личие открытой архитектуры ИС и даже исполь зование 

одинаковых ИС разными службами не являются га-

рантией совмести мости данных для проведения срав-

нительных анализов. Единственной гарантией этого 

может быть только применение стандартизированной 

единой терминологии и семантических значений, из-за 

отсутствия чего при сборе и обработке информации 

нарушается ее объединение в более крупные БД. Тер-

минология и номенклатура играют существенную роль 

также и при установке компьютерных ИС. Из-за от-

сутствия стандартной номенклатуры при установке ИС 

набор терминов для описания явлений и объектов раз-

рабатывается индивидуально, специфично для каждой 

службы. В результате процесс установки систем чрез-

мерно затягивается, порой выходя за рамки разумного, 

и длится больше года, что не в интересах ни заказчика, 

ни поставщика.

Инициативы по разработке стандартизированной 

номенклатуры в анестезиологии были предприняты 

независимо друг от друга в США и Великобритании. В 

последней стране дан ный процесс был организован под 

покровительством Общества по компьютерным техноло-

гиям в анестезиологии (SCATA) еще в начале 1990-х 

годов. В США инициатива и главная роль по управле-

нию процессом стандартизации принадлежит Органи-

зации по анестезиоло гической безопасности больных 

(APSF), которая в 2001 году организовала специальный 

ра бочий комитет по разработке стандартизированной 

номенклатуры [11]. Данная инициатива получила под-

держку также со стороны лидирующих компаний-про-

изводителей ИС, которые в 2002 г. объявили готовность 
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оказать всестороннее содействие для решения пробле-

мы. Ярким проявлением этого стал совместный проект 

компаний Picis (США) и Deio (Финлян дия), имеющий 

целью стандартизировать сбор данных своими продук-

тами, обеспечивая совместимость с точки зрения 

информацион ного обеспечения. С целью уточнения 

фактов приведем справочную информа цию о том, что в 

декабре 2002 года финская компания Instrumentarium, 

в составе ко торой существовали дочерние компании 

Deio и Datex – Ohmeda, была при обретена компанией 

GE Healthcare (США). Совместные усилия американс-

ких и британских специалистов в этой сфере привели 

к созданию Международной организации по термино-

логии в анестезии (IOTA), призванием которой является 

создание глобальной стандартизированной термино-

логии в анестезиологии. Следует подчеркнуть, что в 

США подобным разработкам особое внимание уделя-

ет правительство, которое, в частности, планирует 

официальное утверждение глобальной медицинской 

терми нологии SNOMED, (Systematized NOmenclature 

of MEDicine), цель которой - создание полноценного 

словаря медицинских терминов. В последней версии 

данного словаря был использо ван также британский 

опыт, в результате чего он уже лицензирован к исполь-

зованию в Великобритании. Учитывая активность и уже 

накопленный опыт анестезиологов в данной сфере, в 

сентябре 2003 года вышеука занный рабочий комитет 

по разработке номенклатуры официально признан сек-

цией SNOMED по анестезиологической терминологии. 

Темп этих разработок показывает, что стандартизация 

терминологии в ближайшем будущем будет успешно 

завершена, что приведет к существенному повышению 

эффективности управления информацией.

Проблемы организационного характера по внедре-

нию ИС в анестезиологии и ИТ

Широкому внедрению ИС оказывают препятствие 

не только их высокая стоимость, но и определенные 

организационные и правовые проблемы. Основные на-

учные разработки в сфере управления информацией 

в медицине ведутся по усовершенствованию автомати-

зированных систем. Несмотря на то, что требования, 

предъявляемые к техническим средст вам обработ-

ки информации, удовлетворяются успешно, на этом 

фоне сформировалось очевидное противоречие меж-

ду существующими возможностями и применяемыми 

в реальности способами обработки информации, при-

чинами которого являются не только материально-тех-

нические, но и правовые и организационные проблемы. 

У противников автоматизации ведения документации 

имеется неоспоримое возражение: только бумажный 

документ может являться документальной основой 

для экспертных и юридических разбирательств. Кро-

ме того, методы обеспечения безопасности электрон-

ной информации окончательно не доработаны, в связи 

с чем они официально не признаны и не утверждены 

правовыми органами, отсутствует также достаточный 

опыт применения небумажных документов с целью ре-

шения юридических проблем [16].

При обсуждении проблем внедрения автоматизи-

рованных ИС необходимо отметить и другую крайность. 

Автоматизацию ведения документации часто подменя-

ют лозунгом “освободить врачей от писанин”. Трудно 

отрицать тот факт, что существенную часть своей про-

фессиональной деятельности врач проводит с ручкой в 

руке. Но при анализе медицинской документации важ-

но дифференцировать два разных понятия, важнее не 

то, сколько пишет врач, а то, что он пишет. Существен-

ную часть историй болезней составляют бессодержа-

тельные тексты, однообразным образом описывающие 

состояние больного без обоснований и заключений. 

Это порождено желанием защититься, показать на 

бумаге, что больной не забыт. Ни один врач не может 

отрицать, что при написании истории бо лезни одной 

из главных его целей является само защита от упреков 

администрации. От такого порочного защитного пове-

дения необходимо освободиться разумной объективной 

системой оценок работы врача, а не только описани-

ем произведенных или не произведенных врачом дейс-

твий. Необходимо за метить также, что после того, как 

такая система вводится, врачи еще долго, по при вычке 

и по остаточному страху, продолжают пресловутую “пи-

санину”. Им психологически трудно от нее отказаться. 

Следовательно, сегодня невозможно полностью отка-

заться от традиционной истории болезни и бумажных 

документов. При обсуждении пере хода на автоматизи-

рованное управление информацией речь пока может 

идти о параллель ных информационных потоках, об ими 

порождаемых информационных массивах, о спосо бах 

их наполнения и обработки. В реальном будущем на 

определенном этапе развития экономики появятся воз-

можности для всеобщего использования ИС в нашей 

специальности. В таких условиях применение бумаж-

ных документов постепенно уменьшится, они начнут иг-

рать второстепен ную роль и будут использоваться лишь 

там, где не будет иного способа представления или пе-

редачи информации [3]. 
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Выводы

Обобщая имеющиеся в настоящее время дости-

жения и существующие проблемы в сфере управления 

информацией в анестезиологии и ИТ можно сделать 

определенные выводы:

1. Имеющиеся на рынке в настоящее время ком-

мерческие автоматизированные ИС всесторон-

не разработаны с учетом всевозможных ситу-

аций.

2. Преимущества этих систем превалируют над 

их недостат ками. Последние в основном имеют 

технический характер, устранение большинс-

тва которых возможно в ближайшем будущем.

3. Основным недостатком, предотвращающим их 

широкое внедрение в повседневную практику, 

является их высокая стоимость, в связи с чем 

количество продаваемых систем и прогресс 

их практического внедрения остаются доволь-

но низкими. Несмотря на это, не наблюдается 

тенденции снижения их стоимо сти со стороны 

производителей.

4. Финансовая отдача благодаря использованию 

автоматизированных ИС по сравнению с их 

стоимостью довольно низкая, следовательно, 

их применение позволяет окупать финансовые 

средства, вложенные для их приобрете ния и 

установки, в течение длительного времени.

5. В связи с медленной окупаемостью автомати-

зированных систем, развиваю щиеся страны с 

ограниченными вложениями в области здраво-

охранения не в состоянии позволить себе даже 

эпизодическое применение подобных систем.

6. Следовательно, для медицинских учреждений 

с ограниченными финансовыми ресур сами 

более целесообразным является разработка 

собственных аналогов, чем приоб ретение име-

ющихся на рынке коммерческих систем. Дан-

ное обстоятельство явля ется обоснованным 

даже при условии, если системы собственной 

разработки будут уступать своим коммерчес-

ким аналогам степенью автоматизации и функ-

циональными возможностями.

Заключение

Как данные литературы, так и многочисленные 

регулярные персональные коммуникации со многими 

пользователями автоматизированных ИС показывают, 

что до настоящего времени со стороны пользовате-

лей не наблюдено ни одного случая отказа от исполь-

зования этих систем после их внедрения в практику и 

возврата к предыдущим, более низкотехноло гическим 

средствам. Основным аргументом противников повсед-

невного использования ав томатизированных систем в 

нашей специальности является относительно малое ко-

личество их потребителей и низкий прогресс в их внед-

рении в практику. Хотя данное обстоятельство и имеет 

место в настоящее время, причины которого подробно 

обсуждены выше, но противники явно недооценивают 

их неоспоримую будущую роль. Следовательно, необхо-

димо всеми возмож ными усилиями поощрять разработ-

ку и усовершенствование автоматизированных систем, 

так как нет сомнения в том, что будущее управления 

информа цией в анестезиологии и ИТ принадлежит 

именно им.
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 S U M M A R Y

This review paper draws from the relevant scientific literature 
to illustrate the current situation of information management in an-
esthesiology and intensive care, existing problems and perspec-
tives of its further development. This article is the logical con-
tinuation of the review article previously published by the same 
author covering the historical background and prerequisites of 
development of data management in these fields of medicine (Va-
rosyan A. Information Management in Anesthesia and Intensive 
Care. Historical Prerequisites of Development. Literature Review. 
Erebouni Medical Herald, 2005, Vol. 2, p. 88-94).

In health care, information systems are not a commodity that 
is sold to the patient. There are no billable services and thus no 
direct income. The inherent benefit of an information system is 
indirect, it is a tool to improve patient care. The value of any tool 
lies in its ability to help accomplish a desired task. In this case, 
the task is the delivery of highest quality perioperative care for 
the lowest cost while meeting all regulatory and third party payer 
requirements.

From the clinician’s perspective, the most obvious function of 
an information system is the documentation of the perioperative 
experience and the integration of information relevant to the case. 
It can also be done with a computer, however, it is difficult to justify 
based solely on its use as a documentation tool. A gradual move 

towards automated information systems and resulting databases 
is just as inevitable in anesthesia as it has been in other areas of 
health care and industry. The balance between limited resources 
and increasing demand for service will propel the trend towards 
maximally effective utilization of available resources and the need 
for accurate related data will accelerate. At present, digital sys-
tems provide the only practical method to store and analyze large 
amounts of data and they are, therefore, essential components of 
a modern anesthesia environment. The perfect data management 
systems in anesthesiology and intensive care do not yet exist. 
Current commercial systems are, however, well developed and 
provide their users with an early entry into a digital world that is 
inescapable. Anesthesiologists who embrace this new technology 
place themselves at a significant competitive advantage. The ini-
tial price is high, but the potential rewards are enormous.

The anesthesia and intensive care services must move into 
the computer world proactively, not as an “after the fact” reaction. 
Computerized information management provides a platform for 
advantage in a highly competitive healthcare and medical servic-
es marketplace. It is in the best interest of information technology 
professionals to become well informed in this potentially dynamic, 
maturing, and groundbreaking segment of clinical information 
systems.

INFORMATION MANAGEMENT IN ANESTHESIOLOGY AND INTENSIVE CARE. THE PRESENT SITU-
ATION, PROBLEMS AND PERSPECTIVES
Varosyan A.F.
YSMU, Department of anesthesiology and intensive care
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 Բա նա լի բա ռեր` եր կաթ դե ֆի ցի տային սա կա վա րյու նու-

թյուն, սնն դամ թերք, սնն դային գոր ծոն, հե մոգ լո բին

 

Ա ռող ջա պա հու թյան հա մաշ խար հային կազ մա կեր-

պու թյան կող մից 1970թ տր վել է ա լի մեն տար սա կա վա-

րյու նու թյան բնո րո շու մը` « Վի ճակ, ո րի ժա մա նակ ա րյան 

մեջ հե մոգ լո բի նը նոր մայից ցածր է մեկ կամ մի քա նի 

կար ևոր սնն դա նյու թե րի ան բա վա րա րու թյան հետ ևան-

քով` ան կախ այդ ան բա վա րա րու թյան պատ ճառ նե րից»։ 

Հաշ վի առ նե լով եր կաթ դե ֆի ցի տային սա կա վա-

րյու նու թյան դե րը հղի ու թյան և ծնն դա բե րու թյան մի 

շարք բար դու թյուն նե րի ա ռա ջաց ման մեջ [1, 2, 7] կար-

ևոր վում է եր կաթ դե ֆի ցի տային սա կա վա րյու նու թյան 

զար գաց մա նը նպաս տող ա լի մեն տար պատ ճառ նե րի ու-

սում նա սի րու թյու նը։

 Նյու թը և մե թոդ նե րը

Հ ղի նե րի փաս տա ցի սնունդն ու սում նա սի րե լու 

նպա տա կով հե տա զոտ վել են Եր ևան քա ղա քի կա նանց 

կոն սուլ տա ցի ա նե րի 240 հղի նե րի 1680 սնն դային օ րա-

բա ժին ներ։ Հե տա զոտ ված հղի նե րի մոտ եր կաթ դե ֆի ցի-

տային սա կա վա րյու նու թյան զար գաց ման մեջ սնն դային 

գոր ծո նի դե րը ո րո շե լու նպա տա կով ա ռանձ նաց վել են 

ա ռանց եր կաթ դե ֆի ցի տային սա կա վա րյու նու թյան 

(ա ռանց Ե ԴՍ) 102 հղի նե րի և եր կաթ դե ֆի ցի տային սա-

կա վա րյու նու թյամբ (Ե ԴՍ) 138 հղի նե րի սնն դային օ րա-

բա ժին նե րը։ 

Հաշ վի առ նե լով, որ օր գա նիզ մի եր կա թով ա պա-

հով վա ծու թյան օբյեկ տիվ ցու ցա նիշ է հան դի սա նում հե-

մոգ լո բի նի քա նա կու թյու նը ա րյան մեջ, սնն դային գոր ծո-

նի դե րը պար զե լու նպա տա կով ա ռանց Ե ԴՍ հղի նե րի 

խում բը, ը ստ հե մոգ լո բի նի մա կար դա կի, բա ժան վել է 

եր կու են թախմ բի` հղի ներ, ո րոնց մոտ հե մոգ լո բի նը ե ղել 

է 120գ/լ և բարձր, և հղի ներ, ո րոնց հե մոգ լո բի նը ե ղել 

է 110-119գ/լ։ Վեր ջին ներս կազ մել են ա ռանց սա կա վա-

րյու նու թյան հղի նե րի մոտ 80%-ը։ Ե ԴՍ խմ բում ա ռանձ-

նաց վել են ա ռա ջին աս տի ճա նի սա կա վա րյու նու թյամբ 

131 հղի, (Hb 90-109գ/լ) և ե րկ րորդ աս տի ճա նի սա կա-

վա րյու նու թյամբ 7 հղի (Hb 70-89 գ/լ)։

 Հե տա զոտ ված նե րի փաս տա ցի սնն դի ու սում-

նա սի րու թյուն նե րը կա տար վել են 7 օր ա նընդ մեջ [4]։ 

Սննդային օ րա բա ժին նե րում մակ րո- և միկ րո նուտ րի-

ենտ նե րի մի ջին պա րու նա կու թյան հաշ վար կը կա տար-

վել է սնն դամ թեր քի քի մի ա կան կազ մի ա ղյու սակ նե րով 

[6]։ Հե տա զոտ վել են օ րա բա ժին նե րի քի մի ա կան կազ մի 

այն պի սի ցու ցա նիշ ներ, ո րոնց պա հան ջը կա նո նա կարգ-

ված է ֆի զի ո լո գի ա կան նոր մե րով [3, 5]։ 

Ար դյունք նե րը և քն նար կու մը

Հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը (ա ղյու սակ 1) ցույց 

են տվել, որ ան կախ սա կա վա րյու նու թյան առ կա յու-

թյու նից, հե տա զոտ ված բո լոր հղի նե րի սնն դային օ րա-

բա ժին նե րում դիտ վել է պո լի նուտ րի են տային ար տա-

հայտ ված ան բա վա րա րու թյուն, ո րն էլ ո րոշ ա ռու մով 

դժ վա րեց նում է Ե ԴՍ զար գաց ման մեջ ա ռանձ նաց նել 

սնն դային որ ևէ գոր ծո նի դե րը։ Սա կայն ա ռան ձին խմ բե-

րում տար ված հա մե մա տա կան վեր լու ծու թյու նը հայտ-

նա բե րել է է ա կան տար բե րու թյուն ներ։

120 գ/լ և բարձր հե մոգ լո բին ու նե ցող հղի նե րի 

փաս տա ցի սնն դի հե տա զո տու թյան տվյալ նե րը ցույց 

են տվել, որ սպի տա կու ցի պա հան ջը նրանց մոտ բա վա-

րար վել է 76%-ով, ի սկ կեն դա նա կան սպի տա կու ցի սպա-

ռու մը հաս նում է ա ռա ջարկ վող նոր մե րի 72%-ին։ Հե-

մոգ լո բի նի մա կար դա կի ի ջեց մա նը զու գա հեռ սննդային 

օ րա բա ժին նե րում դիտ վում է սպի տա կու ցի, հատ կա պես 

կեն դա նա կան ծագ ման ան բա վա րա րու թյան խո րա ցում։ 

Այս պես, ե թե հե մոգ լո բի նի սահ մա նային ցածր մա կար-

դակ ու նե ցող և ա ռա ջին աս տի ճա նի սա կա վա րյու նու-

թյամբ տա ռա պող հղի նե րի մոտ ար դեն ի սկ սպի տա կու-

ցով ա պա հով վա ծու թյու նը հաս նում է մոտ 70%-ի, ի սկ 

կեն դա նա կան սպի տա կու ցով ա պա հով վա ծու թյու նը` 

62%-ի, ա պա հե մոգ լո բի նի մա կար դա կի ի ջեց մա նը զու-

գա հեռ` ե րկ րորդ աս տի ճա նի Ե ԴՍ-ով հղի նե րի մոտ, կեն-

դա նա կան ծագ ման սպի տա կու ցով ա պա հով վա ծու թյու-

նը ե ղել է նկա տե լի ցածր` 23,6±1,4 գ (p<0,001) և կազ մել 

նոր մայի 43%-ը։ Դա վկա յում է սնն դային օ րա բա ժին նե-

րում հեշտ յու րաց վող եր կա թի հիմ նա կան աղ բյուր նե րի 

(միս-մ սամ թեր քի, ձուկ-ձկ նամ թեր քի) է ա կան նվազ ման 

մա սին։ Հայտ նի է, որ սպի տա կու ցային ան բա վա րա-

րու թյան ժա մա նակ եր կա թի յու րա ցու մը է րիթ րո ցիտ նե-

րի կող մից կտ րուկ պա կա սում է, ո րը բե րում է ա րյան 

մեջ հե մոգ լո բի նի քա նա կի ի ջեց մա նը։ Այ սինքն, որ պես 

օ րենք, օր գա նիզ մի ցածր սպի տա կու ցային ա պա հով վա-

ծու թյու նը բե րում է եր կա թի ան բա վա րա րու թյան։ Դա 

կա րող է բա ցատր վել մի շարք պատ ճառ նե րով։ Ա ռա ջին` 

սպի տա կու ցով հա րուստ մթերք նե րը (միս – մսամ թերք, 

ձուկ, լյարդ) պա րու նա կում են լավ ներծծ վող եր կա թի 

բա վա կան մեծ քա նա կու թյուն։ Դրա հետ կապ ված, սպի-

ՍՆՆ ԴԱՅԻՆ ԳՈՐ ԾՈ ՆԻ ԴԵ ՐԸ ՀՂԻ ՆԵ ՐԻ ՄՈՏ ԵՐ ԿԱԹ ԴԵ ՖԻ ՑԻ-
ՏԱՅԻՆ ՍԱ ԿԱ ՎԱՐՅՈՒ ՆՈՒԹՅԱՆ ԶԱՐ ԳԱՑ ՄԱՆ ՄԵՋ
Կո ջո յան Ի.Վ.
ՀՀ ԱՆ Ա ռող ջա պա հու թյան ազ գային ի նս տի տուտ
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Ա ղյու սակ 1 

ԵԴՍ-ով և ա ռանց Ե ԴՍ հղի նե րի սնն դային օ րա բա ժին նե րում սնն դա նյու թե րի հա մե մա տու թյու նը

Սնն դա նյու թեր

Ն
որ

 մե
ր

Ա ռանց Ե ԴՍ հղի ներ ԵԴՍ հղի ներ

I-ին են թա-
խումբ

(Hb ≥120գ/լ)

II-րդ են թա խումբ
(Hb 119-110գ/լ)

1-ին աս տի ճան
(Hb109-90գ/լ)

2-րդ աս տի ճան
(Hb 89-70գ/լ)

M±m M±m M±m M±m
Է ներ գե տիկ  ար ժեք (կ կալ) 2350 1982,0±101 1800,8±56 1928,4±41 1975,9±170

Ս պի տա կուց ներ (գ) 
Ըն դա մե նը

91 70,6±3,9 62,5±2,1 64,2±1,3 63,3±5

այդ թվում կեն դա նա կան 55 39,4±3,1 34,2±1,3 34,2±0,8 23,6±1,4

Ճար պեր (գ) 
Ըն դա մե նը

79 74,5±4,2 67,0±2,2 72,4±1,8 71,2±4,4

այդ թվում բու սա կան 24 14,7±1,5 13,0±0,7 13,7±0,5 16,8±2,8
Ած խաջ րեր (գ) 319 264,5±14,5 240,3±8,6 263,3±6,7 316,8±41,7
Վի տա մին ներ

A (մկգ) 1000 572,31±45,3 578,02±31 624,6±21,5 618,64±172
B1 (մգ) 1,5 1,06±0,06 0,99 ±0,03 1,05±0,02 1,14±0,1
B2 (մգ) 1,6 1,00±0,06 0,93±0,03 0,99±0,02 0,91±0,08
B6 (մգ) 2,1 1,57±0,08 1,51± 0,05 1,52±0,03 1,87±0,1
B9 (մկգ) 400 139,97±8,5 132,47± 5,2 141,64±3,9 159,49±19,3
B12 (մկգ) 4 1,74±0,21 1,78±0,2 1,95±0,1 1,69±0,4
C (մգ) 90 84,14±7,3 84,32±4,4 86,09±4,1 83,59±5,9
PP (մգ) 16 12,05±0,6 11,56±0,4 11,90±0,3 13,21±1,7

Հան քային նյու թեր
Ca (մգ) 1100 684,98±52,4 612,19± 27,4 681,83±19,1 646,17±39
P (մգ) 1650 1096,41±61,9 980,36±33,2 1038,61±22,5 1060,17±83,9
Mg (մգ) 450 291,95±15 298,92±15,8 301,79±10 345,27±37,6
Fe (մգ) 38 16,34±1,4 15,15±0,7 16,52±0,5 14,38±1,7

 

Ա ղյու սակ 2 

ԵԴՍ և ա ռանց Ե ԴՍ հղի նե րի (սկ սած 2-րդ ե ռամ սյա կից) օ րա բա ժին նե րում  հիմ նա կան խմ բի սնն դամ թեր քի մի ջին քա նակ նե րը

Սնն դամ թեր քի 

ան վա նում նե րը

 Հանձ նա րար վող

 քա նակ նե րը (գ)

Օգ տա գործ ված մթեր քի մի ջին քա նակ նե րը (գ)

ա ռանց Ե ԴՍ հղի ներ ԵԴՍ-ով հղի ներ
2-րդ աս տի ճա նի 

ԵԴՍ-ով հղի ներ
հաց սպի տակ 100 221 240 293
հաց սև 100 17 15 15
ձա վա րե ղեն 60 49 47 66
կաթ, կաթ նամ թերք 600 178 181 131
միս, մսամ թերք 180 103 89 77
ձուկ, ձկ նե ղեն 100 7 10 6
ձու 50 18 19 8
միրգ 270 214 221 234
բան ջա րե ղեն 500 140 142 101
կար տո ֆիլ 300 88 78 86
շա քար, հրու շա կե ղեն 50 50 64 71
բու սա կան յու ղեր 25 13 13 15
կեն դա նա կան ճար պեր 20 13 13 12
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տա կու ցի` հատ կա պես կեն դա նա կան ծագ ման ցածր 

սպա ռու մը իր հեր թին բե րում է եր կա թի ան բա վա րա րու-

թյան զար գաց ման։ Մյուս կող մից, սնն դային օ րա բա ժին-

նե րում կեն դա նա կան ծագ ման մթեր քի առ կա յու թյու-

նը նպաս տում է բու սա կան ծագ ման մթեր քից եր կա թի 

ներծծ ման մե ծաց մա նը։

 Հե տա զոտ ված հղի նե րի սնն դային օ րա բա ժին նե-

րում, ան կախ սա կա վա րյու նու թյան առ կա յու թյու նից, 

դիտ վում է նաև վի տա մին նե րի և հան քային նյու թե րի 

ար տա հայտ ված ան բա վա րա րու թյուն։ Ի նչ վե րա բերում 

է սնն դա բա ժին նե րում եր կա թի պա րու նա կու թյա նը, 

ա պա դրա մա կար դա կը բո լոր խմ բե րում հանձ նա րար-

վող նոր մայի 50%-ից էլ ցածր է ե ղել։ 

Ար դեն ի սկ հղի ու թյան ժա մա նակ առ կա սպի տա-

կու ցային, հատ կա պես կեն դա նա կան ծագ ման ան բա-

վա րա րու թյան ֆո նի վրա միկ րոէ լե մեն տային, պո լի վի-

տա մի նային ան բա վա րա րու թյու նը նպաս տա վոր պայ-

ման ներ է ստեղ ծում Ե ԴՍ զար գաց ման հա մար։ Հատ-

կա պես եր կա թի ներծծ ման և յու րաց ման գոր ծըն թաց-

նե րում մեծ դեր ու նեն A, C, B2 վի տա մին նե րը։ Հղի նե րի 

սնն դա բա ժին նե րում վի տա մին ներ A և B2-ի ան բա վա-

րա րու թյու նը կազ մել է 38-43%։ Հե տա զոտ ված հղի նե րի 

շուրջ 52,3%-ի աշ նան և 72%-ի գար նան սնն դա բա ժին-

նե րում հայտ նա բեր վել է վի տա մին C-ի ան բա վա րա րու-

թյուն։ Հատ կան շա կան է այն փաս տը, որ 14% հղի նե րի 

սնն դա բա ժին նե րը գար նա նը չեն բա վա րա րել վի տա մին 

C-ի հանձ նա րար վող քա նա կի նույ նիսկ 50%-ը, ի սկ 32% 

հղի նե րի սնն դա բա ժին նե րում վի տա մին B2 –ի ան բա վա-

րա րու թյու նը հանձ նա րար վող նոր մայի 50%-ից էլ ցածր 

է ե ղել։ Հե տա զոտ ված հղի նե րի սնն դա բա ժին նե րում 

դիտ վել է նաև կալ ցի ու մի 38-44%, ֆոս ֆո րի 34-41%, 

մագ նե զի ու մի 23-35% ան բա վա րա րու թյուն, ի սկ սնն դա-

բա ժին նե րում նրանց քա նա կը, մի ա ցու թյուն նե րի ձևը, 

փոխ հա րա բե րու թյու նը ու նեն ի րենց ազ դե ցու թյու նը եր-

կա թի ներծծ ման գոր ծըն թաց նե րի վրա։ 

Եր կա թի ա մե նօ րյա ան հրա ժեշտ քա նա կու թյու նը 

կախ ված է օր գա նիզ մում եր կա թի ան հա տա կան պա-

շար նե րից և օգ տա գործ վող սնն դի բնույ թից։ Օր գա նիզ-

մում եր կա թի պա հես տային քա նակ նե րի վե րա կանգն-

ման հար ցում սնն դով ներ մուծ վող եր կա թի ար դյու նա վե-

տու թյու նը գնա հա տե լու հա մար ան հրա ժեշտ է ի մա նալ 

ներ մուծ վող եր կա թի կեն սա քի մի ա կան ծա գու մը, քա նա-

կու թյու նը և վեր ջա պես ֆի զի ո լո գի ա կան, ախ տա բա նա-

կան գոր ծոն նե րը, ո րոնք հեշ տաց նում կամ սահ մա նա-

փա կում են եր կա թի ներծ ծու մը։ 

Հ ղի կա նանց փաս տա ցի սնն դի հե տա զո տու թյուն նե-

րը ցույց են տվել, որ բո լոր խմ բե րում դիտ վել է հա մա րյա 

բո լոր սնն դամ թեր քի ան բա վա րար սպա ռում (ա ղյու սակ 

2)։ Ա ռանց Ե ԴՍ հղի նե րի սնն դային օ րա բա ժին նե րում 

օգ տա գործ վող մսի և մսամ թեր քի ան բա վա րա րու թյու նը 

կազ մել է 43%, մինչ դեռ Ե ԴՍ-ով հղի նե րի մոտ այն ա վե-

լի խո րա ցել է և հա սել մինչև 51-57% ան բա վա րա րու-

թյան։ Հղի նե րի օ րա բա ժին նե րում, սա կա վա րյու նու թյան 

խո րաց մա նը զու գա հեռ, դիտ վել է կաթ-կաթ նամ թեր քի, 

ձուկ-ձկ նե ղե նի, ձվի, միրգ-բան ջա րե ղե նի, բու սա կան և 

կեն դա նա կան ճար պե րի ա ռա վել ար տա հայտ ված ան-

բա վա րա րու թյուն, մի ա ժա մա նակ` հա ցի, ձա վա րե ղե նի, 

հրու շա կե ղե նի հանձ նա րար վող նոր մե րին գե րա զան ցող 

սպառ ման մա կար դակ։ Թեև հա ցա հա տի կը և հա ցա-

հա տի կային մթերք նե րը հա րուստ են ոչ հե մային եր կա-

թով, սա կայն այն վատ է ներծծ վում` պայ մա նա վոր ված 

այդ մթերք նե րում ֆի տատ նե րի առ կա յու թյամբ, ո րոնք 

մի ա նում են եր կա թին և ար գե լա կում ա ղի նե րում նրա 

ներծծ մա նը։ Նման ձևով են ազ դում նաև պո լի ֆե նո-

լային մի ա ցու թյուն նե րը, ո րոնք պա րու նակ վում են թեյի 

(տա նին) և սուր ճի մեջ։ 

Այս պի սով, կար ևոր է ոչ թե սնն դամ թեր քում եր կա-

թի քա նա կա կան բնու թա գի րը, այլ տվյալ մթեր քից դրա 

յու րաց ման աս տի ճա նը, ո րում է ա կան դեր են խա ղում 

նաև այլ սնն դա նյու թե րով օր գա նիզ մի ա պա հով վա ծու-

թյու նը։ 

Եզ րա կա ցու թյուն ներ

1. Սա կա վա րյու նու թյան խո րաց մա նը զու գա հեռ 

հղի նե րի սնն դային օ րա բա ժին նե րում դիտ վել է կեն սա-

բա նա կան բարձ րար ժեք մթերք նե րի` միս - մսամ թեր քի, 

ձուկ – ձկ նե ղե նի, կաթ – կաթ նամ թեր քի, ձվի մի ջին օ րա-

կան քա նակ նե րի ա ռա վել ար տա հայտ ված ան բա վա րա-

րու թյուն։

2. Սնն դային օ րա բա ժին նե րում եր կա թի պա րու նա-

կու թյու նը հան դի սա նում է ա ռա ջին և ա մե նա կար ևոր, 

բայց ոչ ե զա կի գոր ծոն, ո րը ո րո շում է այդ միկ րո նուտ րի-

են տով օր գա նիզ մի նոր մալ ա պա հով վա ծու թյու նը։ Այս-

պի սի եզ րա կա ցու թյու նը բխում է այն հան գա ման քից, 

որ ոչ բո լոր հե տա զոտ ված կա նանց մոտ է զար գա նում 

եր կաթ դե ֆի ցի տային սա կա վա րյու նու թյուն, ո րոնք սնն-

դային օ րա բա ժին նե րում ու նե ին եր կա թի ան բա վա րա-

րու թյուն։ 

3. Հղի նե րի մոտ միկ րոէ լե մեն տային ան բա վա րա-

րու թյան հետ մեկ տեղ, սա կա վա րյու նու թյան զար գաց-

մա նը կա րող է նպաս տել սնն դային օ րա բա ժին նե րում 

կեն դա նա կան ծագ ման սպի տա կու ցի ոչ բա վա րար քա-

նա կը` սնն դի ան հաշ վեկշռ վա ծու թյան ֆո նի վրա, ո րը 

կա րող է ու նե նալ իր ազ դե ցու թյու նը եր կա թի ներծծ ման 

և յու րաց ման գոր ծըն թաց նե րի վրա։ Ա նհ րա ժեշտ է շեշ-

տել, որ օր գա նիզմ մտ նող եր կա թի քա նա կը սերտ կապ-

ված է սնն դի բնույ թի և հաշ վեկշռ վա ծու թյան հետ։
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 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն

 S U M M A R Y

The role of investigation of alimentary factors contributing to 
the iron-deficiency anemia (IDA) is very important in the develop-
ment of a num ber of complications of pregnancy and delivery. 

In order to reveal the role of alimentary factor in the devel-
opment of IDA in pregnant women, 1680 factual rations of 240 
pregnant women vi si ting gynecological and prenatal clinics of Ye-
revan were studied. 

As is well known, the level of hemoglobin in the blood is the 
ob jec tive index of provision of human body by iron, that’s why 
observed preg nant women were divided into 2 groups which in-
clude pregnant wo men with and without IDA based on the level 
of hemoglobin. 

Analysis of food rations revealed increase of deficiency of 
pro teins, particularly of animal origin, parallel to the decrease of 

hemo glo  bin level in the blood. 
The results of the study also show that the significant poly-

nut ri tio nal deficiency was revealed in the food ration of pregnant 
women. 

It is necessary to mention that the content of iron in the food 
ra tions of pregnant women was below 50% of the recommended 
norms in all groups of observed women. It is testified by using of 
insufficient quantity of food stuff containing meat and fish prod-
ucts, which are the main source of heme-iron, in food rations of 
observed women. 

Analysis of the results revealed that the food ration of pregnant 
wo men was insufficient and unbalanced that may result in the 
develop ment of IDA.

THE ROLE OF NUTRITION IN DEVELOPMENT OF IRON DEFICIENCY ANAEMIA AMONG PREGNANT 
WOMEN
Kojoyan I.V.
National Institute of Ministry of Health of RA
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 Բարձ րա գույն կր թու թյան ո րա կը ժա մա նա կա կից պա-

հանջ նե րին հա մա հունչ դարձ նե լը կար ևո րա գույն խն դիր է 

և պա հան ջում է մշա կել մե թո դա կան, կազ մա կեր պա կան 

հս տակ, ճկուն ու դի նա միկ ար ժե հա մա կարգ։ Հետ ևա բար, 

հա վակ նու թյուն նե րի վեր բալ դրս ևո րում նե րից հարկ է ան-

ցնել ֆի զի կա կան և մտա վոր հնա րա վո րու թյուն նե րի լի-

ար ժեք, նպա տա կաս լաց օգ տա գործ ման, դա սա վանդ ման 

պրո ցե սի այն պի սի կազ մա կերպ ման, որ ո րա կի ի մաս տով 

այն ա ռա վե լա գույնս ար դյու նա վետ դառ նա։ 

Ա ներկ բա ի րո ղու թյուն է, որ տն տե սու թյան ցան կա-

ցած ճյու ղի մա կար դա կը մե ծա պես կախ ված է հա մա պա-

տաս խան մաս նա գետ նե րի կր թա կան ո րա կից։ Գոր ծող 

բա նաձ ևը պարզ է և հա մա պար փակ. «ո րա կյալ կր թու-

թյուն → աշ խա տան քային շու կայի նոր պա հանջ նե րին 

հա մա պա տաս խա նող գի տե լիք նե րով ու հմ տու թյուն նե րով 

օ ժտ ված կադ րե րի մա տու ցում → ա ռա  ջա վոր, ար դյու նա-

վետ տն տե սու թյան ա պա հո վում»։

 Վե րոն շյալն ամ բող ջա պես վե րա բե րում է նաև ա ռող-

ջա պա հու թյան ո լորտ նե րի պատ շաճ մա կար դա կով կազ-

մա կերպ մա նը, կա ռա վար մա նը և գոր ծող բու ժա կան, կան-

խար գե լիչ մի ջո ցա ռում նե րի հա մա լի րին։ 

Կար ծում ե նք, որ ներ կայիս ֆի նան սատն տե սա կան 

ճգ նա ժա մը եր ևա կեց աշ խա տան քային շու կայի տար բեր 

ո լորտ նե րում տար վող քա ղա քա կա նու թյան թույլ կող մե րը, 

ո րոնք սերտ ա ռն չու թյուն ներ ու նեն ար դի բարձ րա գույն 

կր թու թյան թե րու թյուն նե րի հետ, փաս տե լով կր թու թյան 

հա մա կար գում կի րառ վող գոր ծիք նե րի հնա ցա ծու թյունն 

ու ան հե ռան կա րայ նու թյու նը։ 

Սույն հոդ վա ծով կփոր ձենք ներ կա յաց նել մեր մո տե-

ցում նե րը բժշ կա կան բարձ րա գույն կր թու թյան կար ևոր 

մաս կազ մող տե սա կան ա ռար կա նե րի (հիմ նա կա նում 

ախ տա ֆի զի ո լո գի այի օ րի նա կով) դա սա վանդ ման գոր ծըն-

թա ցին, ո րի սկզ բուն քային ո ւղղ վա ծու թյու նը ան հրա ժեշտ 

կր թա կան տեխ նո լո գի ա նե րի փո փո խու թյան պատ րաս-

տա կա նու թյունն է։ Աս վա ծից հետ ևում է, որ կր թու թյան 

ո րա կի ժա մա նա կա կից չա փո րո շիչ նե րի շր ջա նա կում բժշ-

կա կան տե սա կան ա ռար կա նե րի դա սա վան դու մը ևս վե-

րա կա ռուց ման կա րիք ու նի։ Շեշ տենք նաև, որ Ե ՊԲՀ-ի 

բժշ կա կե նա սա բա նա կան ցիկ լի տե սա կան ա ռար կա նե րի 

դա սա վանդ ման ո րա կի, մի ջա ռար կա յա կան ին տեգր ման 

ո ւղ ղու թյամբ զգա լի աշ խա տանք է կա տար ված։ Սա կայն 

չպետք է մո ռա նալ, որ կր թու թյան բա րե փոխ ման գոր ծըն-

թա ցը աս տի ճա նա կան և շա րու նա կա կան է, մեկ-եր կու ըն-

թա ցա կար գով այն չի ա վարտ վում։

Ու րեմն՝ ո ՞ր խն դիր ներն են, ո րոնք ա ռա վել ու շադ րու-

թյուն են պա հան ջում ներ կա է տա պում:

ա) Ան ցում դա սա վանդ ման նոր տի պա բա նու թյան, ո րը 

են թադ րում է ոչ մի այն ար դի ա կան մաս նա գի տա կան 

ալ գո ռիթ մե րի ու հա րա ցույց նե րի ի մա ցու թյուն, այլև 

դրանց ի րա կան կի րա ռու թյուն դա սա խո սու թյուն նե րի 

և գործ նա կան պա րապ մունք նե րի ըն թաց քում։

բ) Ա ռար կայի ու սուց ման բո վան դա կային կող մի ան-

մի ջա կան կա պակ ցում կր թու թյան յու րա քան չյուր 

աս տի ճա նի վերջ նար դյունք նե րի հետ, ո րի շնոր հիվ 

հիմ նա վոր վում և հս տա կեց վում են շր ջա նա վար տին 

ան հրա ժեշտ տե սա կան գի տե լիք նե րի շր ջա նա կը և 

դրանց ա ղերս նե րը պա հանջ վող հմ տու թյուն նե րի ու 

կա րո ղու թյուն նե րի հետ։

գ) Դա սա վանդ ման ըն թաց քում ա ռար կայի և ա պա ցու-

ցո ղա կան բժշ կու թյան միջև կա պե րի վեր հա նու մը, 

ո րը կհան գեց նի հի վան դու թյան կա ռա վար ման ժա-

մա նա կա կից ծրագ րե րի մշակ մա նը, ար ձա նագ րային 

բժշ կու թյան հետ ու նե նա լիք ո ւղ ղա կի կամ միջ նոր դա-

վոր ված ա ղերս նե րի բա ցա հայտ մա նը։

դ) Կի րառ վող կր թա կան տեխ նո լո գի ա նե րի ու հնար նե րի 

շա րու նա կա կան նո րա ցում, լրամ շա կում, կա տա րե-

լա գոր ծում (դա սագր քեր, ու սում նա կան ձեռ նարկ ներ, 

ու սու ցում, տես տային հա մա կարգ, հա մա կարգ չային, 

ի րադ րա կան դեպ քե րի, խնդ րի վրա կա ռուց ված ու-

սու ցում և այլ մի ջոց ներ)։ Ը նդ ո րում՝ հարկ է, որ խնդ-

րո ա ռար կան (ն պա տա կը) և կի րարկ վող տեխ նո լո գի-

ա նե րը ար դյու նա վետ և ներ դաշ նակ ռե զո նան սի մեջ 

լի նեն։ 

Այս պի սով, բա րե փո խում նե րի նո րո վի մո տե ցում նե րի 

հա մա տեքս տում ա ռանց քային են դառ նում ու սուց ման մա-

կար դա կի և բո վան դա կու թյան հիմ նա հար ցե րը, ո րոն ցում 

իր ու րույն տեղն ու նի բժշ կա կան բարձ րա գույն կր թու թյան 

կազ մա կերպ ման դի զայ նը, այ սինքն՝ գի տե լի քի մա տուց-

ման հնար քը։ Հայտ նի է, որ մե զա նում այն ի րա գործ վում 

է դա սա խո սու թյուն նե րի և գործ նա կան պա րապ մունք նե-

րի (լա բո րա տոր աշ խա տանք, սե մի նար) ձևով։ Ներ կա յումս 

հա վել վել է ու սա նո ղի ի նք նու րույն աշ խա տան քը։

 Վե րոն շյալ հար ցադ րում նե րի շր ջա նա կում մեր ամ-

բի ո նում «Ախ տա ֆի զի ո լո գի ա» ա ռար կայի ար դյու նա վետ 

ՏԵ ՍԱ ԿԱՆ ԲԺՇ ԿՈՒ ԹՅԱՆ ԴԱ ՍԱ ՎԱՆԴ ՄԱՆ ՄԵ ԹՈ ԴԱ ԲԱ ՆՈՒ ԹՅԱՆ 
ԵՎ ԴԻ ԶԱՅ ՆԻ ՆՈ ՐԱ ՐԱՑ ՄԱՆ ՇՈՒՐՋ
Նա վա սար դյան  Գ.Ա.
ԵՊԲ Հ, Ախտաբանական ֆիզիոլոգիայի ամբիոն

«Ու սա նո ղը և աշ խա տան քային շու կան մեզսո վո րեց նում են, թե ի նչ և ի նչ պես ու սու ցա նել»։

Հե ղի նակ
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դա սա վանդ ման բա վա կան հա րուստ փորձ է կու տակ վել։ 

Ա ռա ջա տար գա ղա փա րը դարձ նե լով դա սա խո սա կենտ րո-

նից ու սա նո ղա կենտ րոն կր թու թյան ան ցու մը՝ կար ևոր վում 

են հատ կա պես հետ ևյալ մո տե ցում նե րը:

ա) Ին տե րակ տիվ դա սա վան դում, ո րի հիմ քում ըն կած է 

«Ու սա նո ղը ու սում նա կան պրո ցե սի ակ տիվ մաս նա-

կիցն է, գոր ծըն թա ցի ո ւղ ղոր դո ղը և վերջ նար դյունք-

նե րի գնա հա տո ղը» կար գա խո սը։

բ) Բժշ կու թյան և ախ տա ֆի զի ո լո գի այի ար դի ա կան 

հիմ նա հար ցե րի շուրջ «problem-based» ու սուց ման 

հի մունք նե րով «կ լոր սե ղան նե րի» կազ մա կեր պում։ 

Խնդ րի վրա կա ռուց ված ու սուց ման տար րե րը կա րե լի 

է ներդ նել նաև ի նք նու րույն աշ խա տան քի բա ժին նե-

րում։

գ) Ու սա նո ղա կան գի տա հե տա զո տա կան խմ բե րի մի ջո-

ցով ա ռա ջա վոր, գի տու թյամբ ի րա պես հե տաքրքր-

ված սո վո րող նե րին ամ բի ո նի թե մա տիկ գի տա կան 

ծրագ րե րի մեջ ը նդ գր կում, ո րի շնոր հիվ հնա րա վո րու-

թյուն է ըն ձեռ վում հենց նրան ցից էլ ը նտ րել ա պա գա 

գի տա ման կա վար ժա կան կադ րեր, մյուս կող մից՝ այս 

ե րի տա սարդ նե րի նա խա ձեռ նո ղա կան յու րա տիպ 

մտա ծո ղու թյու նը կա րե լի կլի նի նպա տա կամ ղել բժշ-

կու թյան մեջ ար դի ա կան գա ղա փար նե րին ա ռա վել 

ա րագ ար ձա գանք մա նը։

դ) Թես տային հա մա կար գի մշակ ման մեջ ու սա նող նե րի 

ը նդ գր կում, ամ փո փիչ հար ցում նե րի և քն նա կան տես-

տե րի ու ղե ցույց նե րի ներդ րում։ 

ե) Ու սուց ման բա րե հա ջող ե լք ա պա հո վե լու հա մար (և՛ 

գործ նա կան-լա բո րա տոր, և՛ դա սա խո սու թյուն) մի ա-

ժա մա նակ պի տի աշ խա տեն հետ ևյալ մի քա նի պար-

տա դիր պայ ման-գոր ծիք ներ.

1. Տր վող ին ֆոր մա ցի այի հա վաս տի ու թյու նը և 

ստուգ ված փաս տե րի վրա խարսխ ված լի նե լը, 

ի նչն ա պա հո վում է նյու թի գի տա կա նու թյու նը, 

մի ա ժա մա նակ ռե սուրս դառ նում ա պա ցույց նե րի 

բա զայի ստեղծ ման և նո րաց ման հա մար։

2. Խն դիր նե րի և հար ցադ րում նե րի ար դի ա կա նու-

թյու նը, նյու թի մա տուց ման կեր պի հա մո զիչ լի նե-

լը (պատ ճառ-հետ ևան քային կա պե րի ճշգր տում և 

ման րա մաս նում ա ղյու սակ նե րի, շար ժան կար նե րի 

օգ նու թյամբ)։

3. Դա սա խո սու թյու նը (գործ նա կան պա րապ մուն քը) 

դի տարկ վում է որ պես մի ամ բող ջու թյուն, ո րում 

ա սե լի քը հս տակ հա մա կարգ ված է, ու գոր ծում է 

ներ քին տրա մա բա նա կան կա պը։ Չա փա զան ցու-

թյուն չհա մար վի ե թե պն դենք, որ այս վեր ջի նը ան-

թե րի պի տի լի նի, քան զի ու սա նողն ան մի ջա պես 

նկա տում է ցան կա ցած բաց թո ղում։

4. Կար ևոր պայ ման է նյու թի մա տուց ման բազ մա-

հաս ցե ա կա նու թյու նը (ու սա նո ղա կան լսա րա նում 

ե րեք կար գի հաս ցե ա տեր կան՝ լավ, մի ջին, թույլ 

սո վո րող ներ)։ Նյու թի գլ խա վոր հիմ նա հար ցե րը, 

լեյտ մո տի վը պի տի բո լո րին հա սա նե լի լի նեն (ն կա-

տի ու նենք այս պես կոչ ված՝ շեմ քային, ան ցո ղիկ 

գի տե լիք նե րը)։

5. Նվազ կար ևոր չէ խոս քի ո րա կը. ու սա նո ղին հար-

կա վոր է տալ գրա գետ, գե ղե ցիկ հայե րեն լսե լու 

հնա րա վո րու թյուն։ 

Ա ռար կայի դա սա վանդ ման ամ բողջ ըն թաց քում ու-

շադ րու թյան կենտ րո նում են պահ վում կր թու թյան ո րա կի 

խնդ րում վճ ռո րոշ դեր ու նե ցող և լու ծում ա կն կա լող հետ-

ևյալ հար ցե րը̀

 � ո՞րն է կր թու թյան տվյալ փու լի նպա տա կը ,

 � ինչ պի սի՞ք են նպա տա կին հաս նե լու մի ջոց նե րը ,

 � ի՞նչ ար դյունք ներ կան ի րա կա նում։ 

Կար ծում ե նք, որ այս հար ցե րի պա տաս խա նը պետք 

է տր վի ոչ թե մի ան գա մից, այլ քայլ առ քայլ, յու րա քան չյուր 

թե մայի ու սու ցան ման ըն թաց քում։

Ս տորև, փոր ձի փո խա նակ ման կար գով, ներ կա յաց-

նում ե նք ան գլա լե զու ու սա նող նե րին ախ տա ֆի զի ո լո գի այի 

դա սա խո սու թյուն նե րի վար ման մեր մե թո դա բա նու թյու նը, 

ո րը բա վա կան ար դյու նա վետ է, ել նե լով քն նու թյուն նե րի 

ար դյունք նե րից և ու սա նող նե րի շր ջա նում ան ցկաց ված 

հար ցում նե րի տվյալ նե րից։

 Մեր գլ խա վոր մո տե ցումն այն է, որ յու րա քան չյուր 

դա սա խո սու թյուն իր բո վան դա կային հա գեց վա ծու թյամբ 

ու ար ժե քով ա ռար կայից ստա ցած նյու թը լրաց նե լու, ամ-

բող ջաց նե լու, նա խորդ նյու թե րի հետ ներ քին տրա մա բա-

նա կան կապ հաս տա տե լու խն դիր պի տի լու ծի։ Այլ կերպ 

ա սած, տվյալ դա սա խո սու թյու նը շա րու նա կա կան կր թու-

թյան ռազ մա վա րա կան ծրագ րի տե ղա կան մար տա վա րա-

կան մի ջոց է, գոր ծիք։ Բա ցի այդ, այն յու րա հա տուկ դպ րոց 

է, ո ւր սո վո րո ղը ոչ մի այն գի տե լիք ներ է ստա նում, այլև ու-

նա կու թյուն ներ և ո րակ ներ, ո րոնք նրա մաս նա գի տա կան 

և մարդ կային բնու թագ րի ան բա ժա նե լի մասն են կազ մե-

լու։ Վե րո բե րյա լը ի րաց նե լու գոր ծող մե խա նիզմ է այն, որ 

մեր բու հում մեծ ու շադ րու թյուն է դարձ վում դա սա վանդ-

վող նյու թի ներ կա յաց ման հա մար ժա մա նա կա կից տեխ-

նի կա կան մի ջոց նե րի ներդր մա նը։ Power Point-ը, ը ստ իս, 

դա սա խո սու թյան նյու թը վեր ևում նշ ված նպա տակ նե րը 

ի րա կա նաց նե լու հի ա նա լի մի ջոց է ։

 Մեր յու րա քան չյուր դա սա խո սու թյան ժա մա նակ, որ-

պես կա նոն, ներ կա յաց վում է հետ ևյալ դի զայ նը.

ա) մոր ֆո լո գի այից, ֆի զի ո լո գի այից, կեն սա բա նու թյու-

նից, կեն սա քի մի այից նյու թին վե րա բե րող ել քային գի-

տե լիք նե րի հի շե ցում (“memory check”),

բ) նոր եզ րե րի, ար տա հայ տու թյուն նե րի, բա նա լի բա ռե-

րի բա ցատ րա կան բա ռա րան,
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գ) բուն նյու թի բո վան դա կու թյան պլան,

դ) նյու թի շուրջ տի պային թես տե րի փա թե թի կցում։ 

Ու սա նող նե րի ու շադ րու թյու նը բարձ րաց նե լու, ի նչ-

պես նաև ել քային գի տե լիք նե րը ստու գե լու նպա տա կով 

ա ռա ջին 5-10 րո պե նե րին տր վում են հար ցեր վիկ տո րի-

նայի ձևով, ան ցկաց վում մր ցա խա ղեր։ Թե լադ րե լու հնա-

ցած ձևի փո խա րեն մեզ հա մար ըն դուն ված է դար ձել նյու-

թը ներ կա յաց նե լու և բա ցատ րե լու ին տե րակ տիվ մե թո դի 

կի րա ռու մը։ Ու սա նող նե րի հար ցադ րում նե րը ա նու շադ րու-

թյան չեն մատն վում, տեղ նու տե ղը մի ա ցյալ ու ժե րով լուծ-

վում են խնդ րա հա րույց թե զե րը։

 Դա սա խո սու թյու նը, ի նչ պես նաև սե մի նար նե րի այս 

կերպ վա րու մը ոչ մի այն ին ֆոր մա տիվ է, այլև ու սա նո ղին 

մտա ծե լու, վեր լու ծե լու, հար ցադ րում ներ ա նե լու տե ղիք է 

տա լիս, նրանց դարձ նե լով ու սուց ման պրո ցե սի ան մի ջա-

կան մաս նա կից։ 

Որ պես ամ փո փում, ան հրա ժեշտ ե նք հա մա րում ևս 

մեկ ան գամ ը նդ գծել, որ 21-րդ դա րում բարձ րա գույն կր-

թու թյան կազ մա կերպ ման նոր տի պա բա նու թյան խն դիր 

է ա ռա ջա ցել։ Ո ւս տի այն լու ծե լու հա մար հարկ է տալ 

դրա սահ մա նու մը, մշա կել ի րա գործ ման հնա րա վոր մե-

խա նիզմ նե րը և չա փո րո շիչ նե րը, քայլ առ քայլ ամ փո փել 

ար դյունք նե րը, ա վե լի ճկուն ու դի նա միկ դարձ նել կր թա-

կան տեխ նո լո գի ա նե րը։ Մի ա ժա մա նակ ան հրա ժեշտ է 

ճա նա չել ու վեր հա նել դա սա վանդ վող նյու թի թի րախ նե րի 

այն խում բը, ո րը ա պա գա մաս նա գե տի գոր ծու նե ու թյան 

ա ռանցքն է լի նե լու։ Խն դիրն այն է, որ ու սում նա կան պրո-

ցե սը (կր թու թյունն ամ բող ջա պես) կազ մա կերպ վի այն պես, 

որ դա չլի նի գու մար նե րի և մտա վոր ու ժի ան հե ռան կար 

ծախս, այլ ֆի նան սա կան կա պի տա լի յու րա տիպ պո տեն-

ցի ալ ներդ րում մեր ե րկ րի տն տե սու թյան և ա ռող ջա պա-

հու թյան ճյու ղե րում։ Դրան մենք կա րող ե նք հաս նել ու-

սուց ման պրո ցե սում նոր սերն դի կր թա կան ծրագ րե րի ու 

տեխ նո լո գի ա նե րի ա նընդ մեջ ներդ րու մով, ո րոնք միտ ված 

են ը նդ հա նուր տե սա կան գի տե լիք նե րի, մաս նա գի տա կան 

հմ տու թյուն նե րի և ու նա կու թյուն նե րի մեկ տեղ մա նը։ 

Այս հա մա տեքս տում պա կաս կար ևոր չէ ևս մեկ հան-

գա մանք։ Բարձ րա գույն բժշ կա կան կր թու թյան ա պա գան 

մե ծա պես կախ ված է նրա ար դի ա կա նաց ման և ա ռող ջաց-

ման հիմ նախնդ րի լու ծու մից, ո րի դեպ քում մի այն հնա րա-

վոր կդառ նա, որ յու րա քան չյուր սո վո րող՝ (« սո վո րող», ոչ 

թե բու հում պա տա հա կան հայտն ված մե կը) իր ստա ցած 

գի տե լիք նե րով հան գիստ, ա ռանց հո գե կան լա րում նե րի, 

ֆի նան սա կան ա վե լորդ ծախ սե րի (ան հա տա կան վճա րո-

վի պա րապ մունք ներ և այլն) հանձ նի ըն թա ցիկ և ա վար-

տա կան քն նու թյուն նե րը։ Այ սինքն՝ ստա նալ նոր մալ կր թու-

թյուն, ո րը հա տուկ է քա ղա քա կիրթ ամ բողջ աշ խար հին և 

տն տե սա կան ա ռա ջըն թա ցի հիմ նա քարն է ։

 S U M M A R Y

The most important task is to improve the quality of higher edu-
cation to meet the modern standards, which requires an elaborated 
versatile and dynamic system in both stylistics and management. 
Consequently, it’s appropriate to transform verbal manifestations 
into physical and mental ones, i.e. valuable objective usage in order 
to manage the teaching process with a high quality of education in 
the vision.

Obviously, there is a direct connection between the specific re-
quirements of the labor market in a given field of specialization and 
the quality of corresponding education. The mechanism is simple 
and comprehensive, i.e. qualified education supplies a labor-force 
endowed with knowledge and skills meeting the contemporary 
trends of the labor-market, hence effectively promotes advance-
ment of economy. It concerns the spheres of public health service, 
proper organization and management, as well as complex medical 
preventive measures. 

The current article presents our estimation of the teaching 
process of basic theoretical courses in higher medical education 
(mainly concerning pathophysiology). The principle trend is to im-
prove necessary educational technologies. Accordingly, the content 
and teaching methodology of medical theoretical courses tend to be 

defined due to up-to-date standards of educational quality. Further-
more, there have been certain collaboration measures in teaching 
quality of theoretical subjects of YSMU medical biological cycle and 
integration of the subjects as well. Thus the present urgent prob-
lems are:

a) to change the teaching process, i.e. knowledge of both modern 
professional algorithms and indices, their application in lec-
tures and practical courses;

b) to connect the subject-matter with the final results of education-
al each level directly with necessary theoretical precise knowl-
edge to the graduate as well as intended skills and abilities;

c) to reveal the connection between the teaching subject and the 
evidence-based medicine, which tends to elaborate an up-to-
date program of the treatment as well as protocol medicine with 
direct and indirect request;

d) to innovate continuously applied technologies and methods, 
to explore the press and improve teaching and supplementa-
ry resources such as textbooks, manuals, a computer-based 
test system, accidental situations and problems. Moreover, the 
objectives should correspond to the intended effectiveness of 
technologies.

STYLISTIC AND DESIGN INNOVATION IN THEORETICAL MEDICAL TEACHING
Navasardyan G.A.
YSMU, Department of Pathophysiology

The student and the work-market contribute to the style and matter of teaching. 
Author
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 Բա նա լի բա ռեր` քիթ-կո կորդ-ա կան ջի ին ֆեկ ցի ոն հի-

վան դու թյուն ներ, հա կա բի ո տի կային բու ժում, Լե կոկ լար 

XL

Քիթ-կո կորդ-ա կան ջի (Ք ԿԱ) ին ֆեկ ցի ոն հի վան դու-

թյուն նե րի և թա րա խային բար դու թյուն նե րի բուռն ա ճն 

ա ռա ջաց նում է դե ղո րայ քային բուժ ման մեջ վա ղա ժամ 

և ռա ցի ո նալ ան տի բի ո տի կո թե րա պի այի կար ևո րու թյու-

նը, ին չը հա մար վում է բա ցար ձակ ան հրա ժեշտ գոր ծոն 

մինչ հոս պի տա լային շր ջա նում պրո ցե սի քրո նի զա ցի այի 

և բար դու թյուն նե րի կանխ ման հա մար։

Ք ԿԱ օր գան նե րի բոր բո քային ախ տա հա րում նե րի 

ժա մա նակ օպ տի մալ հա կա բի ո տի կի ը նտ րու թյան խն դի-

րը բար դա նում է, քա նի որ տե ղի է ու նե նում հա րու ցիչ-

նե րի դի նա միկ փո փո խու թյուն` նախ կի նում կի րառ ված 

դե ղա մի ջոց նե րի նկատ մամբ ռե զիս տեն տու թյան զար-

գաց ման ֆո նի վրա։ 

Ն պա տա կաուղղ ված է թի ոտ րոպ բու ժու մը նա խա-

տե սում է այն պի սի դե ղա մի ջո ցի նշա նա կում, ո րը լի նի 

ակ տիվ՝ տվյալ ախ տա հա րումն ա ռա ջաց նող բո լոր հնա-

րա վոր միկ րոօր գա նիզմ նե րի նկատ մամբ։ 

Ք ԿԱ օր գան նե րի հի վան դու թյուն նե րի տա րած վա-

ծու թյան մեջ սո ցի ա լա կան և կլի նի կա կան նշա նա կու-

թյամբ ա ռա վել կար ևոր տեղ են զբա ղեց նում սուր և 

քրո նի կա կան թա րա խային մի ջին օ տիտ նե րը, սի նու սիտ-

նե րը, քրո նիկ տոն զի լիտ ներն` ի րենց բար դու թյուն նե րով։

 Ժա մա նա կա կից բժշ կու թյան պա հանջ նե րի հա մա-

ձայն` ներ կա յումս հա կա բի ո տի կի ը նտ րու թյու նը պետք 

է ու նե նա հետ ևյալ չա փա նիշ նե րը՝ 

1. ար դյու նա վե տու թյուն, 

2. անվ տան գու թյուն,

3.  կոմպ լաենտություն` ներ քին ըն դուն ման հնա-

րա վո րու թյուն, կար ճատև բուժ ման ըն թացք, 

մի ան վագ ըն դու նում, ա զատ սնն դա կարգ։ 

Ըստ եվ րո պա կան հա կա ման րէ ա յին քի մի ո թե րա-

պի այի ա սո ցի ա ցի այի (ESAC) հե տա զո տու թյուն նե րի 

տվյալ նե րի՝ վեր ջին տա րի նե րին Եվ րո պայի շատ ե րկր նե-

րում մակ րո լիդ նե րը, ը ստ հա կա բի ո տիկ նե րի ըն դուն ման 

ծա վա լի, զբա ղեց նում են ե րկ րորդ տե ղը պե նի ցի լին նե-

րից հե տո։ Դա պայ մա նա վոր ված է հա կա բի ո տիկ նե րին 

ներ կա յաց ված պա հանջ նե րին ի րենց ա ռա վե լա գույն 

հա մա պա տաս խա նու թյամբ, ո րի շնոր հիվ մակ րո լիդ նե-

րը լր ջո րեն մր ցակ ցում են պե նի ցի լին նե րի և ցե ֆա լոս-

պո րին նե րի հետ։

 Մար դու վե րին շն չու ղի նե րը պայ մա նա կա նո րեն բա-

ժան վում են եր կու հատ ված նե րի՝ ստե րիլ և բի ո տոպ ներ։ 

Ստե րիլ են հա մար վում նոր մա յում մի ջին ա կան ջը, քթի 

հա րա կից խո ռոչ նե րը։ Բի ո տո պե րը ին տեն սիվ բնա կեց-

ված են տար բեր միկ րոօր գա նիզմ նե րով, ո րոնք բա ժան-

վում են սապ րո ֆիտ նե րի և պայ մա նա կան ախ տա ծին 

միկ րոբ նե րի։ Նման ա նա տո մո ֆի զի ո լո գի ա կան նա խադ-

րյալ նե րը պատ ճառ են հան դի սա նում ՔԿԱ օր գան նե րի 

սուր թա րա խային բոր բո քում նե րի ա ճի հա մար, քա նի որ 

շն չու ղի նե րի ոչ ստե րիլ հատ ված նե րը գե նե տի կո րեն հա-

մե մա տա բար լավ են հար մա րեց ված միկ րոօր գա նիզմ-

նե րին։ Մինչ դեռ ստե րիլ խո ռոչ նե րում վի րու լենտ բակ-

տե րի ա նե րի թա փան ցու մը խա թա րում է նրանց նոր մալ 

ֆի զի ո լո գի ա կան ֆունկ ցի ա նե րը և հան գեց նում է ակ-

տիվ թա րա խային բոր բո քում նե րի։

 Միկ րոօր գա նիզ մի տե սա կից է կախ ված ին ֆեկ ցի-

ոն պրո ցե սի սպե ցի ֆիկ ըն թաց քը և ախ տա հար ված օր-

գան նե րում մոր ֆո լո գի ա կան փո փո խու թյուն նե րի բնույ-

թը։ ՔԿԱ օր գան նե րի թա րա խային հի վան դու թյուն նե րի 

հա րու ցիչ նե րը խիստ բազ մա զան են, հայտ նա բեր վում 

են հա տուկ միկ րո բի ո լո գի ա կան մե թոդ նե րով։ ՔԿԱ ին-

ֆեկ ցի ա նե րի սուր ձևե րի հիմ նա կան հա րու ցիչ ներն 

են Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 

և Moraxella catarrhalis, ե րեք ա տի պիկ հա րու ցիչ նե րը՝ 

Chlamydia Pneumoniae, Mycoplasma Pneumoniae, Legio-

nella pneumophila, ստ րեպ տո կո կե րի և ստա ֆի լա կո կե րի 

տար բեր տե սակ ներ, ա վե լի հազ վա դեպ՝ կո րի նե բակ տե-

րի ա նե րի և նեյ սե րի անհատի խմ բի հա րու ցիչ ներ։

 Լե կոկ լար XL-ը (կ լա րիտ րո մի ցին) 14-ան դա մա նի 

մակ րո լիդ է, և ի նչ պես բո լոր մակ րո լիդ նե րը, հա մար-

վում է միկ րոբ նե րի բջ ջային թա ղան թի սպի տա կու ցային 

սին թե զի ը նկ ճող։ Կապ վե լով ռի բո սոմ-զ գա յուն բջիջ նե-

րի հետ՝ ա ռա ջաց նում է պեպ տի դիլ- տրանս ֆե րա զայի 

ակ տի վու թյան խան գա րում, ո րի շնոր հիվ ձևա վոր վում 

է հիմ նա կան բակ տե րի ալ սպի տա կուց նե րի դե ֆի ցիտ՝ 

խա թա րե լով միկ րոօր գա նիզմ նե րի նոր մալ կեն սա գոր-

ծու նե ու թյու նը։

Կ լի նի կա կան ար դյու նա վե տու թյու նը պայ մա նա վոր-

ված է դե ղա մի ջո ցի եր կա րատև ազ դե ցու թյամբ, ակ տիվ 

նյու թի դան դաղ ու աս տի ճա նա կան ար տա զատ մամբ 

ա ղես տա մոք սային տրակ տով տե ղա շարժ ման ժա մա-

նակ և ին ֆեկ ցի այի օ ջախ նե րում հյուս ված քային ակ տիվ 

ԼԵ ԿՈԿ ԼԱՐ XL. ԱՐ ԴՅՈՒ ՆԱ ՎԵՏ ԿԻ ՐԱ ՌՈՒՄ ՔԻԹ-ԿՈԿՈՐԴ-ԱԿԱՆՋԻ 
ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ
 Բալ բա բյան Ա.Ս., Շու քու րյան Ա.Կ.
Է րե բու նի ԲԿ, Քիթ-կո կորդ-ա կան ջի հի վան դու թյուն նե րի բա ժան մունք
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կու տակ մամբ։ Դե ղո րայ քի հա մա րյա կես դե ղա չա փը 

լյար դում են թարկ վում է մե տա բո լիզ մի՝ ա ռա ջաց նե լով 

ակ տիվ մե տա բո լիտ 14-հիդ րօք սիկ լա րիտ րո մի ցին, ո րն 

իր հա կա միկ րո բային ակ տի վու թյամբ չի զի ջում նա խոր-

դին։ Շնոր հիվ իր ակ տիվ մե տա բո լի տի հետ սի ներ գիզ մի 

կլա րիտ րո մի ցի նը պահ պա նում է իր բարձր ակ տի վու-

թյու նը, ան գամ ե թե ա րյան մեջ այն ցածր է նվա զա գույն 

ճն շող կոն ցենտ րա ցի այից։

Կ լա րիտ րո մի ցի նը, շնոր հիվ լավ լու ծե լի ու թյան (ի նչ-

պես ջրում, այն պես էլ ճար պե րում), հեշ տու թյամբ թա-

փան ցում է բջիջ նե րի մեջ (այդ թվում ի մուն հա մա կար գի 

բջիջ նե ր՝ մակ րո ֆա գե ր և նեյտ րո ֆիլ նե ր), ո րը մեծ նշա-

նա կու թյուն ու նի ներբջ ջային հա րու ցիչ նե րով ին ֆեկ ցի-

ա նե րի բուժ ման ժա մա նակ (խ լա մի դի ա, մի կոպ լազ մա, 

լե գի ո նե լա)։ 

Անհ րա ժեշտ է նշել, որ դե ղո րայ քի կար ևոր ա ռանձ-

նա հատ կու թյուն նե րից է հա բե րի ձևով ըն դու նու մը, ո րը 

թույլ է տա լիս խու սա փել պա րեն տե րալ նե րար կում-

նե րից, ի նչն էլ իր հեր թին վե րաց նում է հե տինյեկ ցի ոն 

ին ֆիլտ րատ նե րի և ա բս ցես նե րի ա ռա ջա ցու մը, հե պա-

տի տով, ՁԻ ԱՀ-ով վա րակ ման վտան գը և թույլ է տա լիս 

հաս նել լուրջ տն տե սա կան խնայո ղու թյունն ե րի։ 

Հի վան դի հա մար այն ու նի ևս մեկ ա ռա վե լու թյուն` 

մի ան գա մյա ըն դու նում, ո րը թույլ է տա լիս ստա նալ 

բարձր բու ժա կան ար դյունք, ցածր տոք սի կու թյուն, ին չը 

հատ կա պես կար ևոր է ե րե խա նե րի հա մար։

 Ներ կա յումս ման կա բու ժու թյան մեջ կու տակ ված է 

կլա րիտ րո մի ցի նի կի րառ ման մեծ փորձ։ Հաշ վի առ նե լով 

նրա ակ տի վու թյու նը և լավ տա նե լի ու թյու նը՝ այն խոր-

հուրդ է տր վում օգ տա գոր ծել որ պես ա ռա ջին ը նտ րու-

թյան դե ղա մի ջոց վե րին շն չու ղի նե րի ին ֆեկ ցի ա նե րի 

ժա մա նակ (տոն զի լիտ, ֆա րին գիտ, սի նու սիտ), նաև ամ-

բու լա տոր պայ ման նե րում։ 

Տոն զի լիտ ներ և ֆա րին գիտ ներ։ Ե րե խա նե րի 30%-

ը կյան քում գո նե մեկ ան գամ հի վան դա նում են ստ րեպ-

տո կո կային տոն զի լո ֆա րին գիտ նե րով։ Կլա րիտ րո մի ցի-

նը դիտ վում է որ պես պե նի ցի լին նե րի այ լընտ րան քային 

մի ջոց А խմ բի հե մո լի տիկ ստ րեպ տո կո կով հա րուց ված 

ան գի նա նե րի ժա մա նակ և հա մար վում է ա ռա ջին ը նտ-

րու թյան դե ղա մի ջոց այն հի վանդ նե րի հա մար, ով քեր 

նշում են ա լեր գի ա պե նի ցի լին նե րի նկատ մամբ` ա պա-

հո վե լով 90-95% հա րու ցիչ նե րի է ռա դի կա ցի ա, ո րով 

կան խար գել վում է ան գի նա նե րի լուրջ բար դու թյուն նե րի 

զար գա ցու մը։ Ը ստ եվ րո պա կան խո շոր բազ մա կենտ րոն 

հե տա զո տու թյուն նե րի տվյալ նե րի՝ տոն զի լո ֆա րին գի-

տով 1065 ե րե խա նե րի բուժ ման ժա մա նակ կլա րիտ րո-

մի ցի նը ար դյու նա վետ է ե ղել 95% հի վանդ նե րի մոտ։ 

Ուս տի Լե կոկ լար XL 500 մգ (1 հաբ) օ րը մեկ ան գամ 

7-10 օր տևո ղու թյամբ խոր հուրդ է տր վում 12 տա րե-

կան ե րե խա նե րին և մե ծա հա սակ նե րին տոն զի լո ֆա-

րին գիտ նե րի բուժ ման հա մար։

 Բակ տե րի ալ է թի ո լո գի այի սուր սի նու սիտ ներ։ 

Կլա րիտ րո մի ցի նը լավ թա փան ցում է քթի հա րա կից խո-

ռոչ նե րի լոր ձա թա ղանթ ներ և կու տակ վում բա վա կա նա-

չափ կոն ցենտ րա ցի այով։ Ը ստ եվ րո պա կան խո շոր բազ-

մա կենտ րոն հե տա զո տու թյուն նե րի տվյալ նե րի` սուր 

սի նու սի տով 310 և 315 ռի նի տով տա ռա պող ե րե խա-

նե րի մաս նակ ցու թյամբ կլա րիտ րո մի ցի նի ար դյու նա վե-

տու թյու նը կազ մում է 97,3% սի նու սիտ նե րի և 93,8% 

ռի նիտ նե րի ժա մա նակ։ 

Այս պի սով, Լե կոկ լար XL-ը հա մար վում է բարձր ար-

դյու նա վետ և ան վտանգ պե րօ ռալ մակ րո լի դային հա կա-

բի ո տիկ, ո րն օ ժտ ված է մեծ կեն սա մատ չե լի ու թյամբ և 

հա կա միկ րո բային նպա տա կաուղղ ված ակ տի վու թյամբ 

վե րին շն չու ղի նե րի տի պիկ և ա տի պիկ բակ տե րի ալ հա-

րու ցիչ նե րի նկատ մամբ։ Այն հար մար է ներ քին ըն դուն-

ման հա մար և շնոր հիվ ցածր տոք սի կու թյան, կի րա ռե լի 

է ման կա բու ժա կան պրակ տի կա յում։

 S U M M A R Y

The rapid increase of the infectional deaseses and purulent 
complications of the ENT organs makes the importance of ra-
tional and opportune antibioticoteraphy in medicinal treatment, 
which is considered to be terribly neccessar factor in preven-
tion of the chronization and complications of the process in pre-
hospital period.

We find that Lekoklar XL is regarded as a highly efficient and 
safe peroral macrolide antibiotic, which has purposeful efficacy 
towards typical and atypical bacterial agent of the upper respi-
ratory tract is convenient to use and due to its low toxication is 
utilized in pediatric practics.

LEKOKLAR XL։ EFFECTIVE APPLICATION IN TREATMENT OF ENT DEASESES
Balbabyan A.S., Shukuryan A.K.
Medical Center Erebouni, ENT department



46 «ԺԱՄԱՆԱԿԱԿԻՑ ՕՏՈՌԻՆՈԼԱՐԻՆԳՈԼՈԳԻԱՅԻ ԱՐԴԻԱԿԱՆ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ»
ԳԻՏԱԺՈՂՈՎԻ ՆՅՈՒԹԵՐ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2009

 Բա նա լի բա ռեր` ռա դի ո հա ճա խային, քմային նշիկ ներ, 

հի պերտ րո ֆի ա

 Նե րա ծու թյուն

Քնի շն չա ռա կան խան գա րում նե րը սո վո րա բար 

ա ռա ջա նում են շն չա ռա կան ու ղի նե րի լու սանց քի նե-

ղաց ման հետ ևան քով, ին չի պատ ճառ կա րող են լի նել 

քթի միջ նա պա տի ծռ վա ծու թյու նը, քթի խե ցի նե րի հի-

պերտ րո ֆի ան, քիթ-ըմ պա նային և քմային նշիկ նե րի 

հի պերտ րո ֆի ան, փա փուկ քիմ քի կախ վա ծու թյունն ու 

հի պորտ րո ֆի ան և այլն։ Այս ա մե նը նպաս տում է խռմ-

փո ցի և քնի օբ ստ րուկ տիվ ապ նոէ ի հա մախ տա նի շի 

(ՔՕԱՀ) ա ռա ջաց մա նը։ Սա կայն ե րե խա նե րի մոտ ա մե-

նա հա ճախ հան դի պող պատ ճա ռը ա դե նոիդ հյուս ված քի 

և քմային նշիկ նե րի հի պերտ րո ֆի ան է, ի նչն էլ պատ ճառ 

է հան դի սա նում դժ վա րաշն չու թյան և քնի խան գա րում-

նե րի ա ռա ջաց ման հա մար [3, 6, 7]։ 

Ա պա ցուց ված է, որ ե րե խա նե րի մոտ խռմ փո ցի և 

օ բստ րուկ տիվ ապ նոէ ի հետ ևան քով քնի ո րա կի խան-

գա րումն, ա ռա վել վտան գա վոր է, քա նի որ քնի հենց խո-

րը փու լե րում է ար տադր վում ա ճի հոր մո նը, ին չը խիստ 

ան հրա ժեշտ է ման կա կան օր գա նիզ մին։ Հարկ է նշել, 

որ այն ե րե խա նե րը, ո րոնք տա ռա պում են քնի խան գա-

րում նե րով, ի րենց ա ճով և զար գաց վա ծու թյամբ կա րող 

են հետ մնալ հա սա կա կից նե րից, քա նի որ ան բա վա րար 

քնի հետ ևան քով նրանք ամ բող ջու թյամբ չեն ըն կա լում 

դպ րո ցում ստա ցած տե ղե կատ վու թյու նը [2, 3]։

 Վե րին շն չա ռա կան ու ղու ան ցա նե լի ու թյու նը վե-

րա կանգ նե լու և քնի խան գա րում նե րը կար գա վո րե լու 

նպա տա կով ան հրա ժեշտ է փոք րաց նել հի պեր տո ֆի այի 

են թարկ ված հյուս վածք նե րի ծա վա լը։ Այդ ի սկ պատ ճա-

ռով քիթ-ըմ պա նային հատ վա ծի լու սանց քի ան ցա նե-

լի ու թյու նը վե րա կանգ նե լու նպա տա կով կա տար վում է 

ա դե նո տո մի ա։

Ք մային նշիկ նե րի հի պերտ րո ֆի այի հետ ևան քով 

ա ռա ջա ցած բե րա նըմ պա նային հատ վա ծի նե ղա ցած լու-

սանց քի լայ նաց ման նպա տա կով կա տար վել են քմային 

նշիկ նե րի ամ բող ջա կան (տոն զի լէկ տո մի ա) կամ մաս նա-

կի հե ռա ցում (տոն զի լո տո մի ա) տար բեր ե ղա նակ նե րով` 

ա վան դա կան վի րա բու ժա կան, լա զե րային, է լեկտ րա-

կաու տե րի, դի ա թեր մի այի և այլ տար բե րակ նե րով [3, 

4, 10]։ Այս բո լոր ե ղա նակ նե րը բա վա կա նին ար դյու նա-

վետ են քմային նշիկ նե րի օ բստ րուկ տիվ ախ տա նիշ նե-

րի կար գա վոր ման հա մար, սա կայն այս ե ղա նակ ներն 

ու ղեկց վում են հետ վի րա հա տա կան շր ջա նի ցա վով, 

դիս ֆա գի այով, վտանգ կա հետ վի րա հա տա կան շր ջա-

նի ա րյու նա հո սու թյան, ի նչ պես նաև հի վան դը 12-15 օր 

դառ նում է ա նաշ խա տու նակ [1, 9]։ Միև նույն ժա մա նակ 

պետք է նշել, որ եր բեմն քմային նշիկ նե րի հի պերտ րո-

ֆի ա ու նե ցող ե րե խա ներն ա նամ նե զում չեն նշում ան-

գի նայով հի վան դա ցու թյան դեպ քեր, ո ւս տի կա տա րել 

տոն զի լէկ տո մի ա ո ւղ ղա կի նպա տա կա հար մար չէ։ 

Ք մային նշիկ նե րի ծա վա լի փոք րա ցու մը ռա դի ո հա-

ճա խային ե ղա նա կով վի րա հա տա կան բուժ ման այ լընտ-

րան քային ե ղա նակ է` իր մի շարք ա ռա վե լու թյուն նե րով 

[5, 7, 8]։

Շ նոր հիվ այն բա նի, որ ռա դի ո հա ճա խային է ներ գի-

ան վեր է ա ծվում ի ո նային դի սո ցի ա ցի այի, ռա դի ո հա ճա-

խային տեխ նո լո գի ա նե րի կի րա ռումը հնա րա վո րու թյուն 

է տա լիս ա ռանց բարձր ջեր մու թյուն ստեղ ծե լու փոք-

րաց նել լոր ձա թա ղան թի ստո րա դիր հյուս վածք նե րի ծա-

վա լը` լոր ձա թա ղան թը թող նե լով ան փո փոխ։ 

 Նյու թեր և մե թոդ ներ

 Հե տա զո տու թյու նը կա տար վել է «Է րե բու նի» բժշ-

կա կան կենտ րո նի քիթ-կո կորդ-ա կան ջա բա նու թյան 

բա ժան մուն քում` 2007-2009 թթ.։ Վի րա հա տա կան մի-

ջամ տու թյան են են թարկ վել 68 ե րե խա (40 տղա և 28 

աղ ջիկ), ո րոնց տա րի քը տա տան վել է 2,5-15 տա րե կա նի 

միջև (մի ջին տա րի քը 8,3)։ Հի վանդ նե րը բա ժան վել են 

2 խմ բի։ I խմ բի հի վանդ նե րի մոտ կա տար վել է մի այն 

քմային նշիկ նե րի ծա վա լի փոք րա ցում ռա դի ո հա ճա-

խային ե ղա նա կով (ՔՆՓՌ ՀԵ), ի սկ II խմ բի հի վանդ նե-

րին` ՔՆՓՌ ՀԵ և ա դե նո տո մի ա։ 

Ըստ ծնող նե րի` բո լոր հի վանդ նե րի ա ռաջ նային 

գան գատ նե րը ե ղել են. դժ վա րաշն չու թյու նը` հատ կա-

պես քնած ժա մա նակ, խռմ փո ցը և քնի ժա մա նակ եր-

բեմն ա ռա ջա ցող շն չա ռու թյան կան գե րը։ Բո լոր ե րե խա-

նե րի հա մար նա խա- և հետ վի րա հա տա կան շր ջա նում 

լրաց վել է մեր կող մից կազմ ված հար ցա շար, ո րը նե րա-

ռել է խռմ փոցն, քթային շն չա ռու թյու նն ու քնի ո րա կը 

գնա հա տող (ը ստ ծնող նե րի գնա հատ ման) և հետ վի րա-

հա տա կան շր ջա նի ըն թաց քը (ցա վային սիմպ տոմ, հետ-

վի րա հա տա կան շր ջա նի ա րյու նա հո սու թյուն, սնն դային 

Ք ՄԱՅԻՆ ՆՇԻԿ ՆԵ ՐԻ ՀԻ ՊԵՐՏ ՐՈ ՖԻ ԱՅԻ ՀԵՏ ԵՎԱՆ ՔՈՎ Ա ՌԱ ՋԱ-
ՑԱԾ ՔՆԻ ՇՆ ՉԱ ՌԱ ԿԱՆ ԽԱՆ ԳԱ ՐՈՒ ՄԵ ՐԻ ԿԱՐ ԳԱ ՎՈ ՐՈՒ ՄԸ ՌԱ-
ԴԻ Ո ՀԱ ՃԱ ԽԱՅԻՆ Ե ՂԱ ՆԱ ԿՈՎ
Խան դա նյան Գ.Լ., Քա րա մյան Ի.Վ., Շու քու րյան Ա.Կ.
ԵՊԲՀ, քիթ-կո կորդ-ա կան ջա բա նու թյան ամ բի ոն,  «Է րե բու նի» բժշ կա կան կենտ րոն
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ռե ժիմ, ակ տիվ կյան քի վե րա դառ նա լու ժա մա նա-

կաշր ջան) գնա հա տող հար ցեր։ Հե տա զոտ ման են թարկ-

ված ե րե խա նե րը չեն ու նե ցել քթի միջ նա պա տի ծռ վա-

ծու թյուն և խե ցի նե րի հի պերտ րո ֆի ա։ 

Հե տա զոտ ված ե րե խա նե րից 38-ն ու նե ցել են ա դե-

նոիդ հյուս ված քի հի պերտ րո ֆի ա II – III°, 68-ն ու նե ցել է 

քմային նշիկ նե րի հի պերտ րո ֆի ա III – IV° (ը ստ Ֆրիդ մա-

նի դա սա կարգ ման)։

38 ե րե խայի կա տար վել է ա դե նո տո մի ա և ՔՆՓՌ-

ՀԵ։ 68-ից 30 հի վան դի կա տար վել է մի այն ՔՆՓՌ ՀԵ։ 

Վի րա հա տու թյուն նե րը կա տար վել են ի նչ պես ը նդ-

հա նուր, այն պես էլ` տե ղային ան զգա յաց ման տակ։ 

Նախ քան մի ջամ տու թյու նը կա տար վել է հյուս վածք նե ր 

2% լի դո կայի նի նե րար կում, այ նու հետև Է լլ մա նի 4MHz 

հա ճա խա կա նու թյան ռա դի ո հա ճա խային սար քա վոր-

ման (Ellman Surgitron Dual-Frequency IEC-II) մի աբ ևե-

ռա նի է լեկտ րո դով քմային նշիկ նե րը են թարկ վել են ծա-

վա լազրկ ման (Նկ. 1)։ 

Նկ. 1 «Էլմանի» ռադիոհաճախային սարք

Ք մային նշիկ նե րի ծա վա լի փոք րաց ման հա մար 

մի աբ ևե ռա նի է լեկտ րո դով կա տար վել է քմային նշի կի 

հյուս ված քի են թա լոր ձա թա ղան թային թեր մո ռե դուկ ցի ա 

5 – 6 ան գամ։ Հո սան քի ու ժը տա տան վել է 6 – 10 ՎՏ, 

յու րա քան չյուր աբ լյա ցի այի տևո ղու թյու նը տա տան վել է 

15 – 20 վրկ.։ Մի ջամ տու թյան ար դյուն քում յու րա քան չյուր 

քմային նշիկ ստա ցել է 900 – 1200 Ջ է ներ գի ա (Նկ. 2)։ 

Ա դե նո տո մի ան կա տար վել է դա սա կան ե ղա նա կով` 

փա փուկ քիմ քը է լաս տիկ խո ղո վակ նե րով բարձ րաց նե-

լուց հե տո, տե սո ղու թյան հս կո ղու թյան տակ հե ռաց վել է 

ա դե նոիդ հյուս ված քը, այ նու հետև կա տար վել է ա րյու նա-

հո սող հատ ված նե րի այ րում։

 Հետ վի րա հա տա կան շր ջա նում հի վանդ նե րը հի վան-

դա նո ցում գտն վել են 1 օր կամ նույն օ րը դուրս են գր վել 

կլի նի կայից։ Այ նու հետև կր կին հա ճա խել են հի վան դա-

նոց հե տա զոտ ման 1; 2; 4 շա բաթ ան ց և 3; 12 ա միս ան ց։ 

Նկ. 2 Քմային նշիկների վիրահատական միջամտությունից 
առաջ (ա) և հետո (բ)

Ար դյունք նե րը գնա հատ վել են վի րա հա տա կան մի-

ջամ տու թյու նից 1; 3; և 12 ա միս ան ց։ 

Որ պես ա ռաջ նային ար դյունք գնա հատ վել է.

1. ք նի ո րա կը 0 – 10 բա լային հա մա կար գով` ը ստ 

մեր կազ մած հար ցա շա րի, ո րը լրաց վել է ծնող-

նե րի կող մից,

2. ք թային շն չա ռու թյու նը` 0 – 10 բա լային հա մա-

կար գով,

3.  բե րա նըմ պա նային լու սանց քի լայ նու թյու նը 2 

քմային նշիկ նե րի միջև նա խա- և հետ վի րա հա-

տա կան շր ջա նում` 1, 3 և12 ա միս ան ց։ 

Որ պես ե րկ րոր դային ար դյունք գնա հատ վել է հետ-

վի րա հա տա կան շր ջա նի ցա վային ախ տա նի շը, հետ վի-

րա հա տա կան շր ջա նի ա րյու նա հո սու թյու նը, սնն դային 

ռե ժիմն ու ակ տիվ կյան քի վե րա դառ նա լու ժա մա նա-

կաշր ջա նը։ 

Ա րյու նա հո սու թյուն չի գրանց վել ոչ մի ե րե խայի 

մոտ։

 Հի վանդ նե րի մի այն 30%-ն է նշել թեթև ցա վեր, 

ո րոնք տևել են 2-3 օր և շատ հա ճախ նույ նիսկ ցա վազր-
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կող դե ղո րայ քի օգ տա գործ ման ան հրա ժեշ տու թյուն չի 

ե ղել։ Բո լոր հի վանդ նե րի սնն դային ռե ժի մի սահ մա նա-

փա կում չի ե ղել, վի րա հա տու թյու նից 2-4 օր ան ց վեր-

ջին ներս վե րա դար ձել են կյան քի ակ տիվ ռե ժի մի։
 

Ար դյունք նե րի քն նար կում 

Ար դյունք նե րը գնա հատ վել են ը ստ տե սո ղա կան 

գնա հատ ման սանդ ղա կի (ՏԳՍ)` 10 բա լային հա մա կար-

գի (0` գան գատ ներ չկան, 10` ար տա հայտ ված գան գատ-

ներ)։

Ք թային շն չա ռու թյու նը` 0-ից (ա զատ քթային շն չա-

ռու թյուն) մինչև 10 մի ա վոր (ք թային շն չա ռու թյան ար-

տա հայտ ված դժ վա րա ցում)։

Ք նի ո րա կը գնա հատ վել է ը ստ ծնո ղի գնա հա տա-

կա նի 0-ից (ք նում է շատ հան գիստ, ա ռանց ա րթ նա-

նա լու, ան հան գիստ շար ժում նե րի և շն չա ռու թյան կան-

գե րի) մինչև 10 մի ա վոր (հա ճա խա կի ա րթ նա ցում ներ, 

ան հան գիստ շար ժում ներ, շն չա ռու թյան կան գեր և այլն)։

 Բե րա նըմ պա նային լու սանց քի լայ նու թյու նը ո րոշ-

վել է մե տա ղա կան Λ – ձև չա փի չի մի ջո ցով` հաշ վե լով 2 

նշիկ նե րի միջև ե ղած հե ռա վո րու թյու նը։ 

0 – 2 բալ գնա հատ ված հի վանդ նե րի ար դյունք նե րը 

ըն դու նել ե նք որ պես լավ ար դյունք։ 

3 – 6 բալ գնա հատ ված հի վանդ նե րի ար դյունք նե րը 

ըն դու նել ե նք որ պես բա վա րար ար դյունք։

7 – 10 բալ գնա հատ ված հի վանդ նե րի ար դյունք նե-

րը ըն դու նել ե նք որ պես ան բա վա րար ար դյունք։
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Նախավիրահատական 
շրջան

1 ամիս անց 3 ամիս անց 12 ամիս անց

Խիստ դժվարացած քթային Դժվարացած քթային Ազատ քթային

Նկ. 3  Քթային շնչառության գնահատումն ըստ տեսողական 
գնահատման 10 բալանոց սանդղակի` նախա- և 

հետվիրահատական շրջանում

Ըստ հե տա զոտ ման ար դյունք նե րի նա խա վի րա-

հա տա կան շր ջա նում խիստ ար տա հայտ ված քթային 

դժ վա րաշն չու թյուն ու նե ցել է 68-ից 42 (61,8%) հի վանդ 

(7 – 10 բալ), 23 (33,8%) հի վան դի մոտ քթային շն չա-

ռու թյու նը դժ վա րա ցած է ե ղել բա վա րար չա փով (3 – 6 

բալ), ա զատ քթային շն չա ռու թյուն ար ձա նագր վել է 3 

ե րե խայի մոտ` 4,4 % (0 – 2 բալ)։

 Մի ջամ տու թյու նից 1 ա միս ան ց խիստ ար տա հայտ-

ված քթային դժ վա րաշն չու թյունը պահ պան վել է մի այն 

68-ից 6 (8,8%) հի վան դի մոտ, բա վա րար քթային դժ վա-

րաշն չու թյու նը պահ պան վել է 9 (13,2%) հի վան դի մոտ, 

ի սկ քթային շն չա ռու թյու նը վե րա կանգն վել և գնա հատ-

վել է ա զատ 53 (78%) ե րե խայի մոտ։

 Մի ջամ տու թյու նից 3 ա միս ան ց խիստ ար տա հայտ-

ված քթային դժ վա րաշն չու թյուն պահ պան վել է մի այն 

68-ից 5 (7,4%) հի վան դի մոտ (7 – 10 բալ), 7 (10,3%) 

հի վան դի մոտ պահ պան վել է բա վա րար քթային դժ վա-

րաշն չու թյուն, ի սկ 56 (82,3%) ե րե խայի մոտ քթային շն-

չա ռու թյու նը գնա հատ վել է լի ո վին ա զատ։

 Մի ջամ տու թյու նից 12 ա միս ան ց խիստ ար տա հայտ-

ված քթային դժ վա րաշն չու թյունը պահ պան վել է մի այն 

68-ից 4 (5,8%) հի վան դի մոտ (7 – 10 բալ), բա վա րար 

քթային դժ վա րաշն չու թյուն ե ղել է 5 (7,4%) հի վան դի մոտ, 

քթային շն չա ռու թյու նը գնա հատ վել է լի ո վին ա զատ 59 

(86,8%) ե րե խայի մոտ։ 
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Նախավիրահատական 
շրջան

1 ամիս անց 3 ամիս անց 12 ամիս անց

Խիստ անհանգիստ քուն Անհանգիստ քուն Հանգիստ քուն

Նկ. 4  Ք նի ո րա կի գնա հա տումն ը ստ տե սո ղա կան գնա հատ-
ման 10 բա լա նոց սանդ ղա կի` նա խա- և հետ վի րա հա տա կան 

շր ջա նում

Ըստ հե տա զոտ ման տվյալ նե րի` նա խա վի րա հա տա-

կան շր ջա նում խիստ ար տա հայտ ված քնի խան գա րում 

ու նե ցել է 68-ից 47 (69%) հի վանդ (7 – 10 բալ), բա վա-

րար չա փով ան հան գիստ քուն գնա հատ վել է 19 (28%) 

հի վան դի մոտ, (3 – 6 բալ), 0 – 2 բալ, այ սինքն, հան գիստ 

քուն նա խա վի րա հա տա կան շր ջա նում գնա հատ վել է 2 

(3%) ե րե խայի մոտ։

 Վի րա հա տա կան մի ջամ տու թյու նից 1 ա միս ան ց 

խիստ ար տա հայտ ված քնի խան գա րում պահ պան վել է 

մի այն 68-ից 6 (8,8%) հի վան դի մոտ, քնի խան գա րու-

մը բա վա րար չա փով պահ պան վել է 8 (11,8%) հի վան դի 

մոտ, ի սկ 54 (79,4%) ե րե խայի մոտ հան գիստ քու նը վե-

րա կանգն վել և գնա հատ վել է լավ։

 Մի ջամ տու թյու նից 3 ա միս ան ց խիստ ար տա հայտ-

ված քնի խան գա րում պահ պան վել է մի այն 68-ից 3 

(4,4%) հի վան դի մոտ, 4 (5,9%) հի վան դի մոտ քնի խան-

գա րու մը գնա հատ վել է բա վա րար, ի սկ 61 (89,7%) ե րե 
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խայի մոտ քու նը գնա հատ վել է լի ո վին հան գիստ։

 Մի ջամ տու թյու նից 12 ա միս ան ց խիստ ար տա-

հայտ ված քնի խան գա րու մը պահ պան վել է մի այն 68-ից 

2 (2,9%) հի վան դի մոտ, բա վա րար ե ղել է 3 (4,4%) հի-

վան դի մոտ, քնի ո րա կը գնա հատ վել է լավ 63 (92,7%) 

ե րե խայի մոտ։ 

Նախավիրահատական
 շրջան

1 ամիս անց 3 ամիս անց 12 ամիս անց

1,33 ± 0.03427 1,82 ± 0.04306 2,65 ± 0.05372 3,58 ± 0.0668
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Նկ. 5 Բե րան-ըմ պա նային լու սանց քի փո փո խու թյու նը քմային 
նշիկ նե րի փոք րա ցու մից հե տո (68 հիվանդների շրջանում)

 Նա խա վի րա հա տա կան շր ջա նում բե րա նըմ պա-

նային լու սանց քի լայ նու թյու նը գնա հատ վել է քմային 

նշիկ նե րի ներ սային մա կե րես նե րի միջև ե ղած հե ռա վո-

րու թյամբ, ո րի մի ջին թվա բա նա կան մե ծու թյու նը ե ղել է 

1,33 սմ։ 1 ա միս ան ց քմային նշիկ նե րի միջև ե ղած հե-

ռա վո րու թյու նը մե ծա ցել է մինչև 1,82 սմ (P<0,0001)։ 3 

ա միս ան ց բե րան-ըմ պա նային լու սանց քի լայ նու թյու նը 

ել քայի նի հա մե մատ դար ձել է 2,65 սմ (P<0,0001)։ 12 

ա միս ան ց բե րան-ըմ պա նային լու սանց քի մե ծու թյու նը 

ե ղել է և 3,58 սմ (P<0,0001)։

Ք նի շն չա ռա կան խան գա րու նե րի կար գա վոր ման 

հա մար ան հրա ժեշտ է լա վաց նել վե րին շն չա ռա կան ու-

ղի նե րի ան ցա նե լի ու թյու նը։ Ե թե կոն սեր վա տիվ բուժ-

ման ե ղա նա կով վե րին շն չա ռա կան ու ղի նե րի ան ցա-

նե լի ու թյան վե րա կանգ նու մը ե ղել է ա նար դյու նա վետ, 

ա պա այն կա րե լի է վե րա կանգ նել վի րա հա տա կան ճա-

նա պար հով։

 Հի պերտ րո ֆի այի են թարկ ված քմային նշիկ նե րը 

հան դի սա նում են ըմ պա նի լու սանց քի նե ղաց ման պատ-

ճառ, ո րի հետ ևան քով էլ կա րող է ա ռա ջա նալ դժ վա-

րաշն չու թյուն` հատ կա պես պառ կած ժա մա նակ, և շն-

չա ռու թյան կան գեր [3, 5]։  Սա կայն տվյալ հի վանդ ներն 

ա նամ նե զում չէին նշում ան գի նայով հի վան դա ցու թյան 

հա ճա խա կի դեպ քեր։  Այս հի վանդ նե րին տոն զի լէկ տո-

մի ա կա տա րե լը նպա տա կա հար մար չէ, քա նի որ ռա-

դի ո հա ճա խային (ՌՀ) ե ղա նա կով կա րե լի է կա տա րել 

նշիկ նե րի ծա վա լի փոք րա ցում` դրա նով ի սկ նպաս տել 

բե րան-ըմ պա նային լու սանց քի լայ նաց մա նը և ա պա հո-

վել օ դի ա զատ ան ցա նե լի ու թյուն։

Այս ե ղա նա կով վի րա հա տե լու դեպ քում չի լի նում 

հետ վի րա հա տա կան շր ջա նի ար տա հայտ ված ցավ, ան-

հար մա րու թյուն, չու նենք ա րյու նա հո սու թյան վտանգ, 

հատուկ սննդակարգի ան հրա ժեշ տու թյուն, ե րե խա նե-

րի մոտ չկա դե հիդ րա տա ցի այի վտանգ, ի նչ պես նաև 

հի վանդ նե րը մի ջամ տու թյու նից հե տո կա րող են վե րա-

դառ նալ ի րենց ա ռօ րյա կյան քին [7, 8] :

Ամ փո փում

Ք նի շն չա ռա կան խան գա րում նե րը կար գա վո րե-

լու նպա տա կով նախ և ա ռաջ պետք է վե րաց նել վե րին 

շն չա ռա կան ու ղի նե րի օ բստ րուկ ցի ան։ Ե թե օ բստ րուկ-

ցի այի ա ռա ջաց ման պատ ճառ նե րը մի քա նիսն են` քթի 

խե ցի նե րի, քմային նշիկ նե րի և ա դե նոիդ հյուս ված քի 

հի պերտ րո ֆի ան, ա պա վի րա հա տա կան մի ջամ տու-

թյուն նե րը պետք է լի նեն հա մակց ված։ Ե րե խա նե րի 

մոտ կա տար վող հա մակց ված վի րա հա տա կան մի ջամ-

տու թյուն նե րը պետք է լի նեն ա ռա վե լա գույնս ատ րավ-

մա տիկ և քիչ ին վա զիվ` խու սա փե լով հետ վի րա հա-

տա կան շր ջա նի բար դու թյուն նե րից։ Ե րե խա նե րի մոտ 

հի պերտ րո ֆի այի են թարկ ված հյուս ված քի ծա վա լի 

փոք րա ցու մը ՌՀ ե ղա նա կով հան դի սա նում է ա պա հով 

և ար դյու նա վետ բուժ ման ե ղա նակ, հատ կա պես ե թե 

ան հրա ժեշտ է կա տա րել հա մակց ված վի րա հա տա կան 

մի ջամ տու թյուն ներ։
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 S U M M A R Y

The aim of study was the evaluation of safety and efficacy 
of in-office, temperature-controlled radiofrequency submucosal 
tissue volume reduction using the radiofrequency procedure for 
the treatment of symptomatic chronic obstructive tonsillar hyper-
trophy.

A 1-needle radiofrequency probe ablated tonsil stromal tissue 
while leaving overlying mucosa and underlying structures intact. 
Оropharyngeal airway was enlarged from 1.33cm to 3.58cm. 
Procedures were well tolerated and caused only minimal pain. 

There were no episodes of hemorrhage, and patients resumed 
normal activity within 1 to 2 days.

Temperature-controlled radiofrequency submucosal tissue 
volume reduction is a safe and effective method of treating symp-
tomatic obstructive tonsillar hypertrophy. It is well tolerated by the 
patient in the physician’s office and has minimal postprocedure 
pain, with rapid return to normal activity. The procedure reduces 
tonsil size and increases airway size, leading to the reduction of 
symptoms.

CORRECTION OF SLEEP BREATHING DISORDERS CAUSED BY TONSILLAR HYPERTROPHY WITH 
USING THE RADIOFREQUENCY PROCEDURE
Khandanyan G.L., Karamyan I.V., Shukuryan A.K. 
Yerevan State Medical University,“Erebuni” Medical Center

 Բա նա լի բա ռեր` օ տո մի կոզ, խմո րասն կեր և բոր բո սասն-

կեր, հե լի ում նե ո նային լա զեր

 Նե րա ծու թյուն

Քթի, կո կոր դի և հատ կա պես ա կան ջի թա րա խա բոր-

բո քային հի վան դու թյուն նե րի կա ռուց ված քում սն կային 

վա րա կի տե սա կա րար կշի ռը բա վա կան բարձր է և վեր ջին 

տա րի նե րին պրոգ րե սի վո րեն ա ճում է ամ բողջ աշ խար-

հում: Ը ստ մի շարք հե ղի նակ նե րի տվյալ նե րի̀ ԼՕՌ օր-

գան նե րի ախ տո րոշ ված սն կային հի վան դու թյուն նե րի մեջ 

օ տո մի կո զը կազ մում է 50% [1, 3, 4]: Չնա յած ժա մա նա կա-

կից հա կասն կային դե ղա մի ջոց նե րի մեծ քա նա կի առ կա-

յու թյա նը̀ օ տո մի կո զի բու ժու մը ա մեն ևին դյու րին խն դիր չէ 

[1, 3, 5, 6]: Հա ճախ` նույ նիսկ բուժ ման հա ջող ար դյուն քից 

հե տո, ծա գում են հի վան դու թյան ռե ցի դիվ ներ [2, 4, 7]: 

Նյու թը և մե թոդ նե րը

2001-2005թթ. ըն թաց քում մեր հս կո ղու թյան տակ է 

գտն վել 15-82 տա րե կան օ տո մի կո զի տար բեր կլի նի կա-

կան ձևե րով 175 հի վանդ: Ա կան ջի ե րկ կող մա նի սն կային 

ախ տա հա րում դիտ վել է 28 (16%) հի վան դի, ի սկ մի ա կող-

մա նի ախ տա հա րում` 147-ի (84%) մոտ: Ար տա քին ա կան-

ջի սն կային ախ տա հա րու մով հի վանդ նե րի թի վը կազ մել 

է 125 (71,4%), մի ջին ա կան ջի սն կային ախ տա հա րու մով 

հի վանդ նե րի նը̀ 38 (21,7%), ի սկ հետ վի րա հա տա կան խո-

ռոչ նե րի ախ տա հա րու մով հի վանդ նե րի նը̀ 12 (6,9%): 

Կախ ված հի վան դու թյան տևո ղու թյու նից հի վանդ նե րը 

բա ժան վել են 2 խմ բի̀ սուր ըն թաց քով (9,7%) և խրո նիկ 

ըն թաց քով (90,3%): Որ պես հի վան դու թյան սուր ըն թացք 

մենք հա մա րել ե նք մինչև 1 ա միս տևո ղու թյու նը, ի սկ որ-

պես խրո նի կա կան ըն թացք̀ 1 ամ սից մինչև 1 տա րի և 

ա վել տևո ղու թյու նը: Հի վանդ նե րի մեծ մա սը դի մել է բժշ կի 

հի վան դու թյան զար գաց ման ո ւշ շր ջա նում, ը նդ ո րում` հի-

վան դու թյան սկիզ բը նրանց մոտ ըն թա ցել է սքող ված կամ 

ա ռանց ախ տա նիշ նե րի: Օ տո մի կո զի ախ տո րոշ ման հա-

մար կա տար վել են հա մա պա տաս խան կլի նի կա կան-գոր-

ծի քային (օ տոս կո պի ա, օ տո միկ րոս կո պի ա, էն դոս կո պի ա` 

«Էն դո վի զոն» օպ տի կա կան հա մա կար գի մի ջո ցով) և միկ-

րո բի ո լո գի ա կան (սն կա բա նա կան և բակ տե րի ո լո գի ա կան) 

հե տա զո տու թյուն ներ: Վեր ջին նե րիս ար դյուն քում բա ցա-

հայտ վել է տար բեր է թի ո լո գի այով ա կան ջի բոր բո քային 

ախ տա հար մամբ հի վանդ նե րի շր ջա նում օ տո մի կո զի հա-

ճա խա կա նու թյու նը մեր ե րկ րում (20,6%) և դրան բնո րոշ 

սն կեր-հա րու ցիչ նե րի ցե ղային և տե սա կային կազ մը: Օ տո-

մի կո զի ո րո շիչ է թի ո լո գի ա կան գոր ծոն են հան դի սա ցել 

Aspergillus ցե ղի բոր բո սասն կե րը, ո րոնք հայտ նա բեր վել 

են 147 (84%) հի վան դի մոտ: Candida ցե ղի խմո րասն կե-

րով պայ մա նա վոր ված օ տո մի կո զը գրանց վել է գրե թե 5 

ան գամ քիչ̀  26 (14,9%) դեպ քում: Ի սկ 9 (5,1%) հի վան դի 

մոտ գրանց վել են Pinicillium ցե ղի սն կե րը: Հի վանդ նե-

րից 7-ի մոտ հայտ նա բեր վել է խա ռը սն կային ին ֆեկ ցի ա` 

Aspergillus և Candida ցե ղե րի սն կե րի հա մակ ցու թյամբ, 

ՕՏՈՄԻԿՈԶԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ՄԵՐ ՓՈՐՁԸ
Հայրապետյան Ա.Վ., Փխրիկյան Ս.Ժ., Խանամիրյան Ռ.Մ. 
ՀՀ ԱԱԻ, քիթ-կոկորդ-ականջի հիվանդությունների ամբիոն
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ի սկ 115-ի մոտ (65,7%) գրանց վել է ու ղեկց վող բակ տե րի ալ 

միկ րոֆ լո րայի առ կա յու թյուն:

 Բուժ ման մե թո դից կախ ված` հի վանդ նե րը բա ժան-

վել են 2 խմ բի̀ հիմ նա կան և ստու գիչ: Ստու գիչ խմ բում 

ան ց է կաց վել հա կասն կային դե ղա մի ջոց նե րով տե ղային 

և ը նդ հա նուր ա վան դա կան բու ժում: Հիմ նա կան խմ բում 

կի րառ վել է հա մա լիր բու ժում` հա կասն կային դե ղա մի ջոց-

նե րի և հե լի ում նե ո նային լա զե րային ճա ռա գայթ ման հա-

մակ ցու թյամբ: Մինչև 2003թ. ա կան ջի սն կային ախ տա հա-

րում նե րի թե րա պի այի ժա մա նակ մենք ա ռաջ նորդ վել ե նք 

հա մընդ հա նուր սկզ բունք նե րի վրա հիմն ված բուժ ման 

ո րո շա կի սխե մա նե րով: Ստու գիչ խմ բում ա ռանձ նաց վել 

են հի վանդ ներ, ո րոնց մոտ տե ղային բու ժու մը կա տար վել 

է նիտ րո ֆուն գի նի (48 հի վանդ) և կլոտ րի մա զո լի (22) 1%-

ա նոց սպիր տային լու ծույթ նե րով, ի նչ պես նաև մի կո նա զո-

լի (15) 1%-ա նոց ջրային լու ծույ թով: Ի նչ պես տե ղային, այն-

պես էլ ը նդ հա նուր հա կասն կային բու ժում նե րը կա տար վել 

են̀  հաշ վի առ նե լով օ տո մի կո զի կլի նի կա կան պատ կե րը և 

ձևը, հա րու ցիչ սն կի տե սա կը, հի վան դու թյան տևո ղու թյու-

նը և հի վան դի ը նդ հա նուր վի ճա կը:

 Հիմ նա կան խմ բի 90 օ տո մի կո զով հի վանդ նե րի մոտ 

մեր կող մից կի րառ վել է հե լի ում նե ո նային լա զե րային ճա-

ռա գայ թում` ա վան դա կան հա կասն կային բուժ ման հետ 

մի ա սին: Հի վանդ նե րից 51-ի մոտ տե ղային բուժ ման ժա-

մա նակ օգ տա գոր ծել ե նք նիտ րո ֆուն գին, 24-ի մոտ` կլոտ-

րի մա զոլ, ի սկ 15-ի մոտ մի կո նա զոլ: Հե լի ում նե ո նային լա-

զե րի̀ որ պես ոչ մի այն պա թո գե նե տիկ, այլ նաև որ պես 

է թի ոտ րոպ ազ դե ցու թյամբ օ ժտ ված գոր ծո նի օգ տա գոր-

ծու մը օ տո մի կո զի հա մա լիր բուժ ման մեջ հիմ նա վո րե լու 

հա մար կա տար վել է փորձ նա կան (in vitro) հե տա զո տու-

թյուն: Մի քա նի փու լից կազմ ված փոր ձե րում հե տա զոտ-

վել է տար բեր տևո ղու թյամբ և չա փի հե լի ում նե ո նային 

լա զե րային ճա ռա գայթ ման ազ դե ցու թյու նը (մե կու սաց ված 

և հա կասն կային դե ղա մի ջոց նե րի հետ մի ա սին) Candida, 

Aspergillus ցե ղե րի սն կե րի միկ րո կուլ տու րա նե րի վրա: 

Լա զե րային ճա ռա գայ թու մը ի րա կա նաց րել ե նք̀ օգ-

տա գոր ծե լով АФЛ-2 լա զե րային սար քա վո րու մը, ո րն աշ-

խա տում է ա նընդ հատ ռե ժի մով ու գե նե րաց նում է մինչև 

25 մՎտ ել քային հզո րու թյամբ մո նոխ րո մա տիկ ճա ռա գայ-

թում օպ տի կա կան սպեկտ րի կար միր հատ վա ծում` 0,63 

մկմ ա լի քի եր կա րու թյամբ: Հի վանդ նե րի մոտ հիմ նա կա-

նում օգ տա գոր ծել ե նք լա զե րային ճա ռա գայթ ման նե րա-

կան ջային ճա նա պար հը: Լու սա տար լա րի վերջ նա մա սում 

գտն վող գր չան ման մա նի պու լյա տո րի վրա տե ղադ րե-

լով մե կան գա մյա օգ տա գործ ման ա կան ջի պլաստ մա սյա 

հայե լի̀ այն մտց րել ե նք ար տա քին լսո ղա կան ան ցու ղու 

մեջ 0,5-1,5սմ խո րու թյամբ: Ար տա քին լսո ղա կան ան ցու-

ղու խիստ նե ղա ցած լու սանցք ու նե ցող հի վանդ նե րի մոտ 

լու սա տար լա րի մա նի պու լյա տո րը տե ղադ րել ե նք այ ծի կի 

շր ջա նում: Ի սկ այն դեպ քե րում, ե րբ պրո ցե սը նաև ը նդ-

գր կել է ա կան ջա խե ցու ա ռաջային մա կե րե սը, լա զե րային 

ճա ռա գայ թը պար զա պես ո ւղ ղել ե նք ախ տա հար ված օ ջա-

խի վրա: 

Ար դյունք նե րը և քն նար կու մը

O տո մի կո զով հի վանդ նե րի բուժ ման ար դյունք նե րը 

գնա հատ վել են 10 բա լա նոց զգա յա կան-հա մե մա տա կան 

(հի վան դի կող մից լրաց վող) և 5 բա լա նոց տե սո ղա կան-

հա մե մա տա կան (բժշ կի կող մից լրաց վող) սանդ ղակ նե րի 

օգ նու թյամբ: Որ պես 0 ըն դու նել ե նք տվյալ ախ տա նի շի 

բա ցա կա յու թյու նը, 10 (գան գատ ներ) և 5 (օբյեկ տիվ տվյալ-

ներ) նի շե րը հա մա պա տաս խա նել են այդ ախ տա նիշ նե րի 

ա ռա վե լա գույն ար տա հայտ մա նը: Հաշ վի են ա ռն վել հի-

վան դու թյան այն պի սի ախ տա նիշ ներ, ի նչ պի սիք են քո րը, 

ցա վը և լց վա ծու թյան զգա ցու մը ա կան ջում, պա րես տե-

զի ա նե րը, ի նչ պես նաև հի պե րե մի յան և ին ֆիլտ րա ցի ան, 

ո րոնք գրանց վել են բուժ ման 7-րդ, 14-րդ և 21-րդ օ րե րին: 

Ա կան ջի սն կային ախ տա հար ման ժա մա նակ հի վանդ նե րի 

մոտ գան գատ նե րը և օ տոս կո պիկ նշան նե րը եր կու խմ-

բե րում բու ժու մից ա ռաջ գրե թե չեն տար բեր վել, սա կայն 

ար դեն բուժ ման պրո ցե սում սկ սել են տար բեր վել: Բուժ-

ման ար դյունք նե րի հա մե մա տա կան վեր լու ծու թյու նը ցույց 

է տվել, որ ա վան դա կան հա կասն կային բու ժում ստա ցած 

ստու գիչ խմ բի հի վանդ նե րից 3-րդ շա բաթ վա վեր ջում կլի-

նի կա կան ա ռող ջա ցու մը ձեռք է բեր վել է 82,3%-ի մոտ, 

լա վա ցու մը̀ 11,8%-ի մոտ, ի սկ 5,9%-ի մոտ բու ժումն ան-

ցել է ա նար դյունք, այն դեպ քում, ե րբ հե լի ում նե ո նային 

ճա ռա գայ թում ստա ցած հիմ նա կան խմ բի հի վանդ նե րից 

ար դեն 2-րդ շա բաթ վա վեր ջում ա ռող ջա ցու մը ձեռք է բեր-

վել 92,2%-ի մոտ, լա վա ցու մը̀ 5,6%-ի մոտ, ի սկ 2,2%-ի մոտ 

բու ժումն ան ցել է ա նար դյունք: 

Եզ րա կա ցու թյուն 

Աս պի սով, կլի նի կա կան ա ռող ջաց ման հա մար ստու-

գիչ խմ բում բուժ ման մի ջին տևո ղու թյու նը կազ մել է 20,7 

օր, ի սկ հիմ նա կան խմ բում` 14,1 օր: Բուժ ման ա վար տից 

հե տո 1 տար վա ըն թաց քում օ տո մի կո զի ռե ցի դիվ ներ ծա-

գել են ստու գիչ խմ բի 5 հի վան դի մոտ, ի սկ հիմ նա կան խմ-

բում` 2 հի վան դի մոտ: 

Ար տա քին և մի ջին ա կանջ նե րի, ի նչ պես նաև հետ-

վի րա հա տա կան խո ռոչ նե րի սն կային ախ տա հա րում նե րի 

ժա մա նակ հե լի ում նե ո նային լա զե րային ճա ռա գայթ ման 

կի րա ռու մը թույլ է տվել բարձ րաց նել բուժ ման ար դյու նա-

վե տու թյու նը, կր ճա տել բուժ ման ժամ կետ նե րը 1,5 ան գամ 

(P<0,01), հի վան դու թյան ռե ցի դիվ նե րի թի վը̀ 2,5 ան գամ 

(P<0,01), ի նչ պես նաև̀ ի ջեց նել դե ղո րայ քային ծան րա բեռն-

վա ծու թյու նը օր գա նիզ մի վրա:
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Results of research and treatment of 175 patients at the age 
of 15-82 with otomycosis of various clinical manifestation and 
processes are introduced. Depending on the method of treat-
ment patients were divided into general (90) and control (85) 
groups. In control group traditional treatment was carried out with 
the use of local antifungal medications. In general group complex 
treatment with the combination of the same antifungal medica-
tions of local exposure and helium-neon laser radiation was ap-

plied. Comparative analysis showed that utilization of local anti-
fungal medications in combination with low-intensity helium-neon 
laser radiation in schemes of treatment increases efficiency of 
treatment of otomycosis, allows to shorten treatment period 1.5 
times (P<0.01), number of recurrences 2.5 times (P<0.01), re-
duce medicamentous load on organism and material expenses 
of treatment.

OUR EXPERIENCE OF THE TREATMENT OF OTOMYCOSIS
Hayrapetyan A.V., Pkhrikyan S.Zh., Khanamiryan R.M.
NIH of RA Department of ENT diseases

 Բա նա լի բա ռեր` լսո ղու թյան սկ րի նինգ, օ տոա կուս տիկ 

է միս սի ա, լսո ղա կան հա րուց ված պո տեն ցի ալ ներ, լսո-

ղապ րո թե զա վո րում, կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի ա

 Նե րա ծու թյուն

Ծան րալ սու թյան ախ տո րո շու մը և բու ժու մը շա րու-

նակ վում է մնալ ար դի ա կան խն դիր օ տո րի նո լա րին գո-

լո գի ա յում։ Չնա յած օ տո վի րա բու ժու թյան նվա ճում նե րի, 

ժա մա նա կա կից դի ագ նոս տիկ սար քա վո րում նե րի, լսո ղա-

կան սար քե րի ներդ րում նե րի, մեծ թիվ են կազ մում լսո-

ղու թյան խան գա րում նե րով հի վանդ նե րը, հատ կա պես 

ման կա կան տա րի քի ե րե խա ներ և դե ռա հաս ներ։ Լսո-

ղու թյու նը մեծ դեր ու նի ե րե խայի զար գաց ման հա մար։ 

Լսո ղու թյան օգ նու թյամբ ե րե խան կա րո ղա նում է տար-

բե րա կել և ա նա լի զի են թար կել ձայ նե րը, կողմ նո րոշ վել 

տա րա ծու թյան մեջ, խո սել, շփ վել մարդ կանց հետ և ձեռք 

բե րել գի տե լիք ներ։ Լսո ղու թյու նը մեծ նշա նա կու թյուն ու-

նի ե րե խայի պահ ված քի և բնա վո րու թյան ձևա վոր ման 

հա մար, ե րե խայի գլ խու ղե ղը բա վա կա նին ճկուն է խոս քի 

զար գաց ման և ձևա վոր ման հա մար, սա կայն գո յու թյուն 

ու նի կրի տի կա կան տա րիք, ո րից հե տո գլ խու ղե ղը կորց-

նում է հա մա պա տաս խան կա պե րի ձևա վոր ման հնա րա-

վո րու թյու նը [1, 3, 12]։

Լսո ղու թյան խան գա րում նե րը ա մե նա հա ճախ հան-

դի պող բնա ծին ա րատ նե րից են, 1000 նո րա ծնից 3-ի մոտ 

հայտ նա բեր վում է լսո ղու թյան խան գա րում, վեր ջին տա-

րի նե րին նկատ վում է աճ (II International Conference on 

Newborn screening Diagnosis and Intervention 2002)։ Սա-

կայն ել նե լով վի ճա կագ րա կան տվյալ նե րից̀  82%-ի դեպ-

քում լսո ղու թյան խան գա րու մը զար գա նում է կյան քի 1-2 

տա րիներում, այ սինքն̀  նա խա խո սակ ցա կան շր ջա նում 

կամ խոս քի զար գաց ման շր ջա նում։ Ը ստ ժա մա նա կա կից 

տվյալ նե րի̀ լսո ղապ րո թե զա վոր ման և խոս քի զար գաց-

ման օպ տի մալ տա րի քը հա մար վում է 1-1,5 տա րե կա նը։ 

Լսո ղու թյան խան գա րու մը ազ դում է ե րե խայի խոս քի 

զար գաց ման, ին տե լեկ տի ձևա վոր ման և ան ձի հաս տատ-

ԾԱՆ ՐԱԼ ՍՈՒ ԹՅԱՆ ԱԽ ՏՈ ՐՈ ՇՈՒ ՄԸ ՎԱՂ ՄԱՆ ԿԱ ԿԱՆ ՏԱ ՐԻ ՔՈՒՄ 
ԵՎ ՆԱ ԽԱ ՊԱՏ ՐԱՍ ՏՈՒ ՄԸ ԽԽՈՒՆ ՋԱՅԻՆ Ի ՄՊ ԼԱՆ ՏԱ ՑԻ ԱՅԻՆ
 Մար տի րո սյան Ա.Հ., Հա րու թյու նյան Ի.Ա., Բախ շի նյան Վ.Վ., Սարգ սյան Ա.Ա., Շու քու րյան Ա.Կ., Մո սե սո վա Ն.Մ.
ԵՊԲՀ, Է րե բու նի ԲԿ քիթ-կո կորդ-ա կան ջի հի վան դու թյուն նե րի բա ժան մունք
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ման վրա։ Տար բե րում ե նք լսո ղու թյու նը վաղ կորց րած 

ե րե խա ներ̀ մինչև 3 տա րե կան (խոս քի զար գաց ման ակ-

տիվ շր ջա նում), լսո ղու թյունն ո ւշ կորց րած ե րե խա ներ̀ 3 

տա րե կա նից հե տո։ Լսո ղու թյան կո րուս տը 3 տա րե կա-

նում հասց նում է նոր զար գա ցող խոս քի ամ բող ջա կան 

վե րաց մա նը, ի տար բե րու թյուն մե ծա հա սակ նե րի, ո րոնց 

մոտ այն հնա րա վո րինս պահ պան վում է։ Թույլ ծան րալ-

սու թյան դեպ քում խոս քը կա րող է զար գա նալ ի նք նու-

րույն։ Թույլ ծան րալ սու թյան դեպ քում ե րե խան լսում է 

խոս քը, սա կայն դժ վա րու թյամբ է ըն կա լում բարդ ար-

տա հայ տու թյուն նե րը, ի նք նու րույն խոս քի զար գա ցու մը 

լի ար ժեք չէ, բա ռա պա շարն աղ քատ է, բա ռի ար տա բե-

րու մը խան գար ված է, խոս քը ո րա կա պես փո փոխ ված է, 

այ սինքն̀  երեխան խո սում է այն պես, ի նչ պես լսում է [2, 6, 

8, 11]:

Ներ կայումս կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի ան հա մար վում 

է ծան րալ սու թյամբ հի վանդ նե րի բժշ կա կան և սո ցի ա-

լա կան ռե ա բի լի տա ցի այի հիմնական մե թո դ։ Կոխ լե ար 

ի մպ լան տա ցի այի Ժա մա նա կա կից կար ևո րա գույն խն դի-

րը հա մար վում է թեկ նա ծու նե րի տա րի քի նվա զե ցու մը և 

նրա ցու ցում նե րի ծա վա լու մը։ Տվյալ վի րա հա տու թյու նը 

հնա րա վոր է կա տա րել ե րե խայի կյան քի ա ռա ջին տա-

րում, ո րը հան դի սա նում է կար ևո րա գույն պատ ճառ ու-

նի վեր սալ աու դի ո լո գի ա կան սկ րի նին գի հա մար [5, 9, 7, 

10, 17]:

Լսո ղու թյան հե տա զոտ ման մե թոդ ներն ի րենց մեջ 

ը նդ գր կում են սուբյեկ տիվ և օբյեկ տիվ մե թոդ ներ։ Սա կայն 

վաղ ման կա կան տա րի քում լսո ղու թյան հե տա զոտ ման 

նպա տա կով պետք է օգ տա գոր ծել օբյեկ տիվ հե տա զոտ-

ման մե թոդ ներ, քա նի որ ել նե լով ե րե խայի ոչ ա դեկ վատ 

պա տաս խա նից, հնա րա վոր չէ հիմն վել սուբյեկ տիվ հե-

տա զոտ ման ար դյունք նե րի վրա [5, 10, 15, 16]:

Վաղ ման կա կան տա րի քի լսո ղու թյան հե տա զոտ ման 

սուբյեկ տիվ մե թոդ նե րից է խա ղային աու դի ո մետ րի ան և 

տե սո ղա կան ամ րապնդ մամբ աու դի ո մետ րի ան (VRA )։ 

Օբյեկ տիվ հե տա զոտ ման մե թոդ ներն են̀  օ տոա կուս տիկ 

է միս սի ան (OAE), ա կուս տիկ իմ պե դան սո մետ րի ան, կարճ 

լա տեն տային լսո ղա կան հա րուց ված պո տեն ցի ալ նե րի 

գրան ցու մը (ABR) [18, 21, 22]:

Խա ղային աու դի ո մետ րի ան կա տար վում է 3-5 տա-

րե կան ե րե խա նե րի մոտ։ Հե տա զո տու թյու նը կա տար վում 

է սուր դո ման կա վար ժի հետ մի ա սին̀  խա ղա լիք նե րի օգ-

նու թյամբ։ Հե տա զո տու թյու նը սկս վում է 1000 հա ճա խա-

կա նու թյու նից 30-40dB ին տեն սի վու թյամբ։ Լսո ղու թյան 

շեմ քը հա մա պա տաս խա նում է տո նալ շեմ քային աու դի ո-

մետ րի ային և ստա նում ե նք հա մա պա տաս խան կո րը [1, 

11]:

Տե սո ղա կան ամ րապնդ մամբ աու դի ո մետ րի ան (VRA) 

կի րառ վում է 1-3 տա րե կան ե րե խա նե րի մոտ։ Ձայ նա մե-

կու սիչ խցի կում բարձ րա խոս նե րի մի ջո ցով ար ձա կում ե նք 

տար բեր հա ճա խա կա նու թյան և տար բեր ին տեն սի վու-

թյան աղ մուկ ներ և խա ղա լի քի մի ջո ցով ա ռա ջաց նում ե նք 

լսո ղա տե սո ղա կան ռեֆ լեքս։ Ռեֆ լեք սը ա ռա ջաց նե լուց 

հե տո հնա րա վոր է լի նում գրան ցել լսո ղա կան պա տաս-

խա նը և ստա նալ աու դի ո մետ րիկ կո րը։ Հե տա զո տու թյու-

նը սկս վում է 1000 հա ճա խա կա նու թյու նից 50 dB ին-

տեն սի վու թյամբ։ Ե թե օգ տա գործ վում է ա կան ջա կալ ներ, 

ա պա ին ֆոր մա ցի ան ստաց վում է հա մա պա տաս խան 

ա կան ջից, ի սկ բարձ րա խոս նե րի մի ջո ցով ին ֆոր մա ցի ան 

ստաց վում է լավ լսող ա կան ջից [1, 11]:

Կլի նի կա-աու դի ո լո գի ա կան կոմպ լեքս հե տա զո տու-

թյու նը, ո րն իր մեջ ը նդ գր կում է կարճ լա տեն տային լսո-

ղա կան հա րուց ված պո տեն ցի ալ նե րի և օ տոա կուս տիկ 

է մի սի այի գրան ցու մը և ա կուս տիկ իմ պե դան սո մետ րի ան, 

հնա րա վո րու թյուն է տա լիս ճշգր տո րեն ո րո շել տար բեր 

ծան րալ սու թյան դեպ քե րում լսո ղա կան ա նա լի զա տո րի 

ախ տա հար ման մա կար դա կը և կազ մա կեր պել հա մա պա-

տաս խան բու ժու մը̀ լսո ղապ րո թե զա վո րումը և կոխ լե ար 

ի մպ լան տա ցի ան։ 

Օ տոա կուս տիկ է միս սի ան գրան ցում է ար տա քին 

թար թ չա վոր բջիջ նե րի ֆունկ ցի ան։ Այս հե տա զոտ ման ժա-

մա նակ բարձր զգայ նու թյան լսա փո ղի մի ջո ցով ար տա քին 

լսո ղա կան ան ցու ղում գրանց վում է խխն ջում ա ռա ջա ցած 

թույլ ձայ նային տա տա նում նե րը։ OAE-ն գրանց վում է ե րե-

խայի կյան քի 2-րդ օր վա նից։ Այս մե թո դը հա մա տա րած 

օգ տա գործ վում է լսո ղու թյան սկ րի նին գի հա մար։ Քա նի 

որ OAE-ն փո խանց վում է խխուն ջից մի ջին ա կան ջով դե-

պի ար տա քին լսո ղա կան ան ցու ղի, ա պա մի ջին ա կան ջի 

պա թո լո գի ա նե րը կազ դեն OAE-ի բնույ թի վրա` ա մպ լի տու-

դայի ի ջե ցում, հա ճա խա կային սպեկ տո րի փո փո խու թյուն 

և OAE չի գրանց վում։ Այս պի սով` OAE հե տա զո տու թյան 

մի ջո ցով հայտ նա բեր վում է լսո ղու թյան խան գա րու մը, սա-

կայն հնա րա վոր չէ ո րո շել ծան րալ սու թյան տի պը և աս-

տի ճա նը։ Այդ պատ ճա ռով OAE-ի չգ րանց ման դեպ քում 

ան հրա ժեշտ է կա տա րել նաև վե րը նշ ված օբյեկ տիվ հե-

տա զո տու թյուն նե րը̀ ախ տո րո շու մը ճշ տե լու հա մար։ Այս 

մե թո դով հնա րա վոր չէ ստու գել ներ քին թար թ չա վոր բջիջ-

նե րի և լսո ղա կան նյար դի ֆունկ ցի ա նե րը, կենտ րո նա կան 

բնույ թի լսո ղա կան խան գա րում նե րը [20, 23, 24, 25]:

Այն պի սի ռիս կի գոր ծոն ներ, ի նչ պի սիք են̀  ան հա-

սու թյու նը, կենտ րո նա կան նյար դային հա մա կար գի հի-

պօք սիկ-ի շե միկ կամ հի պօք սիկ-հե մո ռա գիկ ախ տա հա-

րում նե րը, հի պեր բի լի ռու բի նե մի ան, եր բեմն բե րում են 

խան գա րում նե րի, ո րոնց հետ ևան քով նյար դային իմ պուլ-

սը չի փո խանց վում լսո ղա կան նյար դով կամ բնո րոշ են 

կենտ րո նա կան բնույ թի խան գա րում ներ։ Այս դեպ քում 

զգայա կան հատ վա ծը չի վնաս վում։ Սա նշա նա կում է, որ 

լսո ղա կան ռե ցեպ տոր ներն ըն կա լում են ձայ նը, այ սինքն̀  
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ե րե խան լսում է, բայց գլ խու ղե ղը իմ պուլ սը ա նա լի զի չի 

են թար կում, այ սինքն̀  ե րե խան խոս քը լավ չի հաս կա նում 

կամ ը նդ հան րա պես չի հաս կա նում [4,13,14]:

Կարճ լա տեն տային լսո ղա կան հա րուց ված պո տեն-

ցի ալ նե րի գրանց ման մի ջո ցով ո րո շում ե նք լսո ղու թյան 

խան գար ման աս տի ճա նը։ Օ տոա կուս տիկ է միս սի այի բա-

ցա կա յու թյու նը վկա յում է ար տա քին թար թ չա վոր բջիջ նե-

րի վնաս ման մա սին։ Ե թե OAE գրանց վում է, ա կուս տիկ 

ռեֆ լեքս նե րը և պո տեն ցի ալ նե րի գրան ցու մը բա ցա կա-

յում են, պետք է մտա ծել աու դի տոր նեյ րո պա թի այի կամ 

կենտ րո նո կան բնույ թի խան գար ման մա սին [1, 24]:

Վաղ ման կա կան տա րի քի ե րե խա նե րի մոտ կա րող 

ե նք նկարագրվել կոն դուկ տիվ, սեն սոնև րալ և խա ռը տի-

պի տար բեր աս տի ճան նե րի ծան րալ սու թյուն̀  ը նդ հուպ 

մինչև խլու թյուն։ Ծան րալ սու թյու նը կա րող է լի նել բնա-

ծին և ձեռքբե րո վի, մի ա կող մա նի և ե րկ կող մա նի։

Բնա ծին լսո ղու թյան խան գա րում ներն ա ռա ջա նում 

են նե րար գան դային կյան քի ան բա րեն պաստ գոր ծոն նե-

րի ազ դե ցու թյան հետ ևան քով, հատ կա պես հղի ու թյան 

ա ռա ջին 3 ամ սում։ Դրանք են̀  հղի ու թյան տոք սի կոզ նե րը, 

ռե զուս ան հա մա տե ղե լի ու թյու նը, նեֆ րո պա թի ա նե րը, ար-

գան դի ու ռուցք նե րը, մոր տա րած ին ֆեկ ցի ա նե րը (գ րիպ, 

կարմ րուկ, կարմ րախտ, պա րո տիտ, ջր ծա ղիկ, հեր պես, 

ցի տո մե գա լո վի րուս), օ տո տոք սիկ դե ղո րայ քի օգ տա գոր-

ծու մը, վա ղա ժամ ծնն դա բե րու թյու նը, ծնն դա բե րա կան 

տրավ մա նե րը, պտ ղի աս ֆիք սի ան և ժա ռան գա կան գոր-

ծո նը [4,13,14]:

Ձեռքբե րո վի լսո ղու թյան խան գա րում ներն ա ռա ջա-

նում են վաղ նե ո նա տալ շր ջա նի պա թո լո գի ա նե րի հետ-

ևան քով, դրանք են̀  հի պեր բի լի ռու բի նե մի ա, ան հա սու-

թյու նը, բնա ծին ա րատ ներ։ Կրծ քի հա սա կում տա րած 

սեպ սի սը, հետծնն դյան շր ջա նի տեն դը, վի րու սային ին-

ֆեկ ցի ա նե րը (գ րիպ, կարմ րուկ, կարմ րախտ, պա րո տիտ, 

ջր ծա ղիկ), մե նին գոէն ցե ֆա լի տը, պատ վաս տում նե րից 

ա ռա ջա ցած բար դու թյուն նե րը, ա կան ջի բոր բո քային հի-

վան դու թյուն նե րը, գան գու ղե ղային տրավ մա նե րը, օ տո-

տոք սիկ դե ղո րայ քի օգ տա գոր ծու մը նույն պես հան դի սա-

նում են պատ ճառ [1, 4, 10, 13, 14]:

Բնա ծին ծան րալ սու թյու նը հիմ նա կա նում լի նում է 

սեն սոնև րալ, 1000 նո րա ծ նից 2-3-ի մոտ հայտ նա բեր վում 

է խլու թյուն, ո րոն ցից 20%-ի մոտ հայտ նա բեր վում է ո սկ-

րային և թա ղան թային լա բի րինթ նե րի ա նո մա լի ա, 50%-ի 

մոտ պայ մա նա վոր ված է ժա ռան գա կան գործո նով, ո րից 

80%-ը ժա ռան գում է ռե ցե սիվ ձևով, 20%-ը̀ դո մի նանտ։

Լսո ղու թյան վե րա կանգ ման ու ղի ներն են̀

 �  դե ղո րայ քային,

 �  վի րա հա տա կան, 

 � լ սո ղապ րո թե զա վո րում,

 �  կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի ա, 

 � սուր դո ման կա վար ժի աշ խա տանք։

Կոն դուկ տիվ ծան րալ սու թյան վե րա կանգ նու մը հիմ-

նա կա նում դե ղո րայ քային է և վի րա հա տա կան։

Սեն սոնև րալ ծան րալ սու թյան վե րա կանգ նու մը հիմ-

նա կա նում լսո ղապ րո թե զա վոր ման և կոխ լե ար ի մպ լան-

տա ցի այի ճա նա պար հով է իրագործվում ։

Խա ռը տի պի ծան րալ սու թյան վե րա կանգ նու մը հիմ-

նա կա նում դե ղո րայ քային, վի րա հա տա կան և լսո ղապ րո-

թե զա վոր ման եղանակներով է կատարվում ։

 Ման կա կան լսո ղապ րո թե զա վոր ման ա ռանձ նա հատ-

կու թյուն նե րը̀

1.  հա մա պա տաս խան լսո ղա կան սար քե րի ը նտ րու-

թյու նը̀ սուր դո ման կա վար ժի օգ նու թյամբ,

2.  բարձր հա ճա խա կա նու թյուն նե րում լսո ղա կան 

սար քը պետք է ա պա հո վի ան հրա ժեշտ բարձ րու-

թյու նը,

3. լ սո ղա կան սար քը պետք է ա պա հո վի ցածր հա-

ճա խա կա նու թյուն նե րի կար գա վո րու մը,

4. լսո ղա կան սար քը պետք է ա պա հո վի պա հես-

տային ձայ նաու ժե ղա ցու մն ար տա քին լսո ղա կան 

ան ցու ղու ռե զո նան սի կոմ պեն սաց ման հա մար,

5. ծ րագ րա վոր ման հա մա պա տաս խան բա նաձ ևե-

րի ը նտ րու թյու նը,

6. ծ նող նե րի հո գե բա նա կան և տե ղե կատ վա կան 

նա խա պատ րաս տու մը ,

7. ե րե խայի հո գե բա նա ման կա վար ժա կան նա խա-

պատ րաս տու մը սար քը կրե լու հա մար։ 

Երկ կող մա նի ծան րալ սու թյան դեպ քում ե րե խա նե րին 

ցուց ված է ե րկ կող մա նի լսո ղապ րո թե զա վո րու մը, քա նի 

որ այն ա պա հո վում է ̀

 � լ սո ղա կան ու ղի նե րի զար գա ցու մը,

 �  խոս քի հս տակ հաս կա նա լի ու թյու նը̀ հատ կա պես 

ա ղմ կոտ մի ջա վայ րում,

 �  զար գա նում է օ տո տո պի կան (ձայ նի աղ բյու րի 

տե ղադ րու թյու նը),

 �  սուբյեկ տի վո րեն լա վա նում է ձայ նի ըն կալ ման 

ո րա կը։ 

Երկ կող մա նի լսո ղապ րո թե զա վո րու մը հա կա ցուց-

ված է`

 �  մի կող մից հարթ, ի սկ մյուս կող մից կտ րուկ վա-

րըն թաց աու դի ոգ րա մայի դեպ քում,

 �  ռետ րո կոխ լե ար պա թո լո գի ա նե րի դեպ քում,

 � տ վյալ ա կան ջի ո րո շա կի մի ջամ տու թյուն նե րի 

դեպ քում, 

 � ա կանջ նե րից մե կի պրո թե զա վոր ման ան հնա րի-

ու թյան դեպ քում։

Մի ա կող մա նի ձևով լսո ղապ րո թե զա վոր վում է հա մե-
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մա տա բար լավ լսող ա կան ջը [1,5,11,26]:

Կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի այի ցու ցում նե րը ̀

 � երկ կող մա նի սեն սոնև րալ ծան րալ սու թյուն IV 

աս տի ճա նի (90dB և ա վե լի) ,

 � երկ կող մա նի հա մա պա տաս խան լսո ղա կան սար-

քե րի 3-6 ա միս օգ տա գոր ծե լուց հե տո  ան բա վա-

րար ար դյուն քը,

 � օպ տի մալ լսո ղա կան սար քե րով ա զատ ձայ նային 

դաշ տում լսո ղու թյան ըն կալ ման շեմ քը խո սակ-

ցա կան հա ճա խա կա նու թյուն նե րի վրա 60 dB-ից 

ա վե լի,

 �  կո մու նի կա տիվ և լսո ղա խո սակ ցա կան զար գաց-

ման հա մա պա տաս խան մա կար դակ,

 � հո գե կան կա յուն վի ճակ,

 � սո մա տիկ հի վան դու թյուն նե րի բա ցա կա յու թյուն,

 �  ներ քին ա կան ջի նոր մալ ա նա տո մի ա կան կա-

ռուց վածք,

 � ս պի րալ հան գույ ցի նեյ րո նի, լսո ղա կան նյար դի, 

կենտ րո նա կան հատ ված նե րի ֆունկ ցի այի պահ-

պա նում, 

 � ե րե խայի նա խա պատ րաս տու մը սուր դո ման կա-

վար ժի կող մից 3-6 ա մս վա ըն թաց քում,

 � տա րի քային ա ռանձ նա հատ կու թյու նը̀ մինչև 3 

տա րե կան բնա ծին խուլ ե րե խա ներ, ցան կա ցած 

տա րի քի̀ պահ պան ված խոս քով ձեռքբե րո վի 

խլու թյամբ մե ծա հա սակ ներ,

 � ծ նող նե րի հա մա ձայ նու թյու նը և հնա րա վո րու-

թյու նը մաս նակ ցե լու ե րե խայի լսո ղա խո սակ ցա-

կան ռե ա բի լի տա ցի ային:

 Կոխ լե ար ի մպ լան տի հա կա ցու ցում նե րը̀

 � խ խուն ջի ամ բող ջա կան կամ մաս նա կի օբ լի տե-

րա ցի ան,

 �  ռետ րո կոխ լե ար պա թո լո գի ան ,

 � ու ղեկ ցող ծանր սո մա տիկ հի վան դու թյուն նե րը,

 � գլ խու ղե ղի օ ջա խային պա թո լո գի ա նե րը,

 � մ տա վոր թեր զար գա ցու մը,

 �  հա մա պա տաս խան լսո ղա կան սար քե րով բա վա-

րար ար դյուն քը,

 � հո գե կան ան կա յուն վի ճա կը,

 �  նյար դային հա մա կար գի հի վան դու թյուն նե րը ,

 � ար տա քին և մի ջին ա կան ջի բոր բո քային հի վան-

դու թյուն նե րը ,

 � ան հա մա պա տաս խան տա րի քը [9, 20]:

 

Նյու թը և մե թոդ նե րը

2006թ.-ից մինչև 2008թ.-ը «Է րե բու նի» ԲԿ-ի քիթ-

կոկորդ-ականջաբանության բա ժան մուն քում հե տա զոտ-

վել են 1 ամ սե կա նից մինչև 5 տա րե կան 148 ե րե խա։ 

Լսո ղու թյան կո րուս տը ե ղել է և՛ բնա ծին, և՛ ձեռքբե րո վի։ 

Կա տար վել է լսո ղու թյան սուբյեկ տիվ և օբյեկ տիվ հե տա-

զո տու թյուն ներ։ 1,5-2,5 տա րե կան ե րե խա նե րին կա տար-

վել է տե սո ղա կան ամ րապնդ մամբ աու դի ո մետ րի ա (VRA), 

ի սկ 3-5 տա րե կան ե րե խա նե րին̀  խա ղային աու դի ո մետ-

րի ա։ Բո լո րին կա տար վել է կարճ լա տեն տային լսո ղա կան 

հա րուց ված պո տեն ցի ալ նե րի գրանց ման, օ տոա կուս տիկ 

է միս սի ա, իմ պե դան սո մետ րի ա և պար տա դիր կեր պով 

սուր դո ման կա վար ժի զն նում։ Ար դյուն քում ախ տո րոշ վել է 

հետ ևյա լը̀ 77 ե րե խայի մոտ ախ տո րոշ վել է I-II աս տի ճա-

նի ծան րալ սու թյուն̀  լսո ղու թյան շեմ քը 35-55dB, ո րից 23 

ե րե խայի մոտ` սեն սոնև րալ ծան րալ սու թյուն (9-ը̀ մի ա կող-

մա նի, 14-ը̀ ե րկ կող մա նի), 19 ե րե խայի մոտ` խա ռը տի պի 

ծան րալ սու թյուն (3-ը̀ մի ա կող մա նի, 16-ը̀ ե րկ կող մա նի), 

35 ե րե խայի մոտ` կոն դուկ տիվ ծան րալ սու թյուն (18-ը̀ մի-

ա կող մա նի, 17-ը̀ ե րկ կող մա նի)։ 39 ե րե խայի մոտ ախ տո-

րոշ վել է III աս տի ճա նի ծան րալ սու թյուն̀  լսո ղու թյան շեմ քը 

60-70dB, ո րից 12 ե րե խայի մոտ` խա ռը տի պի ծան րալ-

սու թյուն (2-ը̀ մի ա կող մա նի, 10-ը̀ ե րկ կող մա նի), 27 ե րե-

խայի մոտ` սեն սոնև րալ ծան րալ սու թյուն (5-ը̀ մի ա կող մա-

նի, 22-ը̀ ե րկ կող մա նի), 13 ե րե խայի մոտ ախ տո րոշ վել է IV 

աս տի ճա նի ծան րալ սու թյուն̀  լսո ղու թյան շեմ քը 75-90dB, 

ո րից 3 ե րե խայի մոտ ե րկ կող մա նի խա ռը տի պի ծան րալ-

սու թյուն, ի սկ 10 ե րե խայի մոտ` սեն սոնև րալ ծան րալ սու-

թյուն (1-ը̀ մի ա կող մա նի, 9-ը̀ ե րկ կող մա նի), 18 ե րե խայի 

մոտ ախ տո րոշ վել է ե րկ կող մա նի խլու թյուն̀  լսո ղու թյան 

շեմ քը 100-110 dB, 1 ե րե խայի մոտ ախ տո րոշ վել է աու դի-

տոր նեյ րո պա թի ա։ 

Ար դյունք նե րը և քն նար կումը

Այն ե րե խա նե րը, ո րոնց մոտ ախ տո րոշ վել է էք սու դա-

տիվ օ տիտ և կոն դուկ տիվ կամ խա ռը տի պի ծան րալսու-

թյուն, ստա ցել են հա մա պա տաս խան կոն սեր վա տիվ բու-

ժում, և տվյալ ե րե խա նե րի լսո ղու թյու նը պար բե րա բար 

ստուգ վել է վերջ նա կան ախ տո րո շու մը ճշ տե լու հա մար։ 

Կոն դուկ տիվ ծան րալ սու թյան կոն սեր վա տիվ բու ժու մից 

հե տո հե տա զոտ ման ար դյունք նե րը ե ղել են նոր մայի սահ-

ման նե րում։ Այն ե րե խա նե րը, ո րոնց ցուց ված էր պրո թե-

զա վո րում, լսո ղապ րո թե զա վոր վել են PHONAK ֆիր մայի 

լսո ղա կան սար քե րով և հա ճա խել են սուր դո ման կա վար-

ժի պա րապ մունք նե րին։ Պար բե րա բար գնա հատ վել է ե րե-

խա նե րի լսո ղա խո սակ ցա կան զար գա ցու մը և ստուգ վել է 

լսո ղու թյու նը լսո ղա կան սար քե րով, ո րը հա մա պա տաս-

խա նել է նոր մային։ Ել նե լով կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի այի 

ցու ցում նե րից̀  ը նտր վել են թեկ նա ծու նե րը և նա խա պատ-

րաստ վել վի րա հա տու թյան։

Բո լոր ե րե խա նե րի հետ կա տար վել է վե րա կանգ-

նո ղա կան աշ խա տանք ներ̀ կրել են լսո ղա կան սար քե րը 

3-6 ա միս և հա ճա խել են սուր դո ման կա վար ժի պա րապ-
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մունք նե րին, ո րից հե տո սուր դո ման կա վար ժի և աու դի ո-

լո գի հետ մի ա սին գնա հատ վել են ե րե խայի լսո ղա խո սակ-

ցա կան վի ճա կը, զար գա ցու մը, ըն դու նա կու թյուն նե րը, 

ո րոնք կար ևոր նշա նա կու թյուն ու նեն ի նչ պես նա խա վի-

րա հա տա կան, այն պես էլ հետ վի րա հա տա կան ըն թաց-

քում։ Նա խա վի րա հա տա կան փու լում կոխ լե ար ի մպ լան-

տա ցի այի թեկ նա ծու նե րի հետ կա տար վել են հա տուկ 

աշ խա տանք ներ, ո րոնք պայ մա նա վոր ված են ե ղել մի 

շարք ցու ցա նիշ նե րով, ո րոն ցից հիմ նա կանն են հա մար-

վել սուր դո ման կա վար ժա կան հե տա զո տու թյուն նե րը և 

լսո ղապ րո թե զա վո րու մը ա դեկ վատ լսո ղա կան սար քե րով։ 

Ա նհ րա ժեշտ պայ ման է հա մար վել ե րե խայի լսո ղու թյա նը 

հա մա պա տաս խան սար քի ը նտ րու թյան գոր ծո նը (փոր-

ձարկ վել են մի քա նի սար քեր, ո րից հե տո ը նտր վել է հա-

մա պա տաս խա նը), քա նի որ դրա նից է կախ ված հե տա գա 

ար դյունք նե րը։ 18 ե րե խա, ո րոնց մոտ լսո ղու թյան շեմ քը 

ե ղել է 100-110 dB, լսո ղապ րո թե զա վոր վել են PHONAK 

ֆիր մայի Supero 411, 412 գերհ զոր լսո ղա կան սար քե-

րով, ո րոնց շնոր հիվ լսո ղու թյան շեմ քը խո սակ ցա կան 

դի ա պա զո նում ե ղել է 50-60dB, ի սկ 13 ե րե խա, ո րոնց 

մոտ լսո ղու թյան շեմ քը ե ղել է 75-90dB, լսո ղապ րո թե զա-

վոր վել են PHONAK ֆիր մայի eXtra 411 AZ Power, Power 

MAXX 411, Supero 411, UNA SPAZ հզոր լսո ղա կան սար-

քե րով, ո րոնց շնոր հիվ լսո ղու թյան շեմ քը խո սակ ցա կան 

դի ա պա զո նում հասցվել է 35-50dB։ Լսո ղա կան սար քե-

րով ե րե խայի լսո ղու թյու նը ստուգ վել է տե սո ղա կան ամ-

րապնդ մամբ աու դի ո մետ րի այով (VRA) բարձ րա խոս նե րի 

մի ջո ցով ձայ նա մե կու սիչ խցի կում, և պար բե րա բար կա-

տար վել է ան հրա ժեշտ ծրագ րա վո րում։ Մի ա ժա մա նակ 

մեծ ու շադ րու թյուն է դարձ վել ե րե խայի ճա նա չո ղա կան 

գոր ծու նե ու թյա նը, ի նչ պես նաև մնա ցոր դային լսո ղու թյան 

զար գաց մա նը։ Ա նհ րա ժեշտ է նշել, որ այս շր ջա նում մեծ 

ու շադ րու թյուն է դարձ վել ե րե խայի̀ ձայնի ար տա բեր մա-

նը և ձայ նի նկատ մամբ ռեֆ լեկ տոր պայ մա նա կան ռե-

ակ ցի ա նե րի ձևա վոր մա նը, ո րն իր հեր թին մեծ հնա րա-

վո րու թյուն է տա լիս ին ֆոր մա ցի ա ստա նա լու ե րե խայի 

ֆո նե մա տիկ լսո ղու թյան մա սին և շատ կար ևոր է հե տա-

գա յում կոխ լե ար ի մպ լան տի խոս քային պրո ցե սո րի ճիշտ 

ծրագ րա վոր ման հա մար։

Մեր աշ խա տան քային փոր ձը ցույց է տվել, որ այն 

ե րե խա նե րը, ով քեր ի սկզ բա նե լսո ղապ րո թե զա վոր վել 

է ին վե րը նշ ված ա դեկ վատ լսո ղա կան սար քե րով, ու նե-

ցան բա վա կա նին բարձր ցու ցա նիշ ներ ի տար բե րու թյուն 

այն ե րե խա նե րի, ո րոնք կրում է ին ոչ հա մա պա տաս խան 

ը նտր ված սար քեր։ Հատ կա պես այս ե րե խա նե րի մոտ 

եր կար ժա մա նակ չէր գրանց վում ձայնի ար տա բե րու մը 

և ձայ նի նկատ մամբ պայ մա նա կան ռեֆ լեք սը, ին չը մեծ 

բար դու թյուն ներ ա ռա ջաց րեց հե տա գա աշ խա տանք նե-

րում։ 

Մեր աշ խա տան քի ըն թաց քում հան դի պում է ին ե րե-

խա ներ, ո րոնց ա դեկ վատ լսո ղապ րո թե զա վոր ման և ճիշտ 

կազ մա կերպ ված սուր դո ման կա վար ժա կան աշ խա տանք-

նե րի շնոր հիվ հնա րա վո րու թյուն ստեղծ վեց զար գաց նել 

ֆո նե մա տիկ լսո ղու թյու նը այն չա փով, որ կա րիք չկար դի-

մե լու կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի այի։ Սուր դո ման կա վար ժա-

կան աշ խա տանք նե րի ըն թաց քում ե րե խա նե րի մոտ ձևա-

վոր վեց ոչ խոս քային ձայ նե րի նկատ մամբ ըն կա լու մը։ Ո ղջ 

նա խա պատ րաս տա կան փու լը և հե տա գա ըն թաց քը կա-

տար վել է մեր կող մից ա ռա ջարկ ված մե թո դով` « Կոխ լե ար 

ի մպ լան տով ե րե խա նե րի լսո ղու թյան և խոս քի զար գաց-

ման կոմպ լեք սային ծրա գիր»։ Մեր աշ խա տան քային փոր-

ձը ցույց տվեց, որ կոխ լե ար ի մպ լան տա ցի այի լա վա գույն 

տա րի քը հա մար վում է 1-2,5 տա րե կան հա սա կը, քա նի 

որ ի նչ քան վաղ սկս վեն ա բի լի տա ցի ոն աշ խա տանք նե-

րը, այն քան խոս քի զար գա ցու մը կհա մա պա տաս խա նի 

նոր մային, ի սկ 3,5 տա րե կա նից բարձր կոխ լե ար ի մպ լան-

տա ցի ան ցան կա լի չէ, քա նի որ ա բստ րակտ խոս քի ձևա-

վոր ման հա մար ան հրա ժեշտ է փորձ, ո րի շնոր հիվ կու-

տակ վում է պա սիվ բա ռա պա շա րը, ո րից հե տո այն վեր է 

ած վում ակ տիվ բա ռա պա շա րի և այս եր կու սից կազ մվում 

է ա բստ րակտ խոս քը։

18 ե րե խա նե րի կա տար վեց կոմ պյու տե րային տո մոգ-

րա ֆի ա խխուն ջի ա նա տո մի ա կան կա ռուց ված քի մա սին 

ին ֆոր մա ցի ա ստա նա լու հա մար։ Բո լո րի մոտ հե տա զո-

տու թյան ար դյունք նե րը հա մա պա տաս խա նում է ին նոր-

մային։ 3 ե րե խայի, ո րոնց ծան րալ սու թյան պատ ճա ռը մե-

նին գո կո կային ին ֆեկ ցի ան էր, կա տար վել է նաև ՄՄՌՏ, 

հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը հա մա պա տաս խա նում 

է ին նոր մային։ Ե րե խա նե րի տա րի քը հա մա պա տաս խան 

էր վի րա հա տու թյա նը, նախ նա կան վե րա կանգ նո ղա կան 

շր ջա նը ան ցել է ին վե րը նշ ված մե թոդ նե րով։ 

2004թ.-2008թ. «Է րե բու նի» ԲԿ-ի քիթ-կոկորդ-

ականջաբանության բա ժան մուն քի Կոխ լե ար ի մպ լան տա-

ցի այի կենտ րո նում վի րա հատ վել է 29 ե րե խա (24-ը նա-

խա խոս քային լսո ղու թյան կո րուս տով, 5-ը հետ խոս քային 

լսո ղու թյան կո րուս տով), հետ վի րա հա տա կան շր ջանն ան-

ցել է հարթ, կա տար վել են վե րա կանգ նո ղա կան մի ջո ցա-

ռում ներ հա մա պա տաս խան մաս նա գետ նե րի կող մից, և 

ար դյունք նե րը հա մա պա տաս խա նում են նոր մային։ 

Եզ րա կա ցու թյուն

Ել նե լով այս ա մե նից̀  կա րե լի է են թադ րել, որ լա վա-

գույն ար դյունք ներ ստա նա լու հա մար նա խա վի րա հա-

տա կան և հետ վի րա հա տա կան փու լում կար ևոր գոր ծոն 

է ե րե խայի տա րի քը, ճիշտ ախ տո րո շու մը, հա մա պա տաս-

խան լսո ղա կան սար քի ը նտ րու թյու նը և սուր դո ման կա-

վար ժա կան աշ խա տանք նե րը։
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 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն

 S U M M A R Y

Hearing has a great role in the development oh child’s life. 
With the help of hearing the child is able to differentiate and ana-
lyze sounds, orient himself/herself in space, speak, communicate 
with people and acquire knowledge. Nowdays the method of 
medical and social reabilitation increase of patients with deaf-

ness is cochlear implantation. The modern issue of cochlear im-
plantation is the decrease of candidates age and expansion of 
indications. This operation can be performed at the first year of 
child, which is the most important cause for universal audiologi-
cal screening.

THE DIAGNOSIS OF HEARING LOSS IN EARLY CHILDHOOD AND THE PREPARATION FOR CO-
CHLEAR IMPLANTATION OPERATION
Martirosyan A.H., Harutyunyan I.A., Bakhshinyan V.V., Sargsyan A.A., Shukuryan A.K., Mosesova N.M.
YSMU, “Erebuni“ MC, Department of ENT diseases

Բանալի բառեր` խրոնիկ միջին օտիտ, խոլեստեատոմա, 

մաստոիդոպլաստիկա

 Նե րա ծու թյուն: Մի ջին ա կան ջի բոր բո քային հի վան-

դու թյուն նե րով և նրանց բար դու թյուն նե րով տա ռա պող 

հի վանդ նե րի բու ժումը հա մար վում է ժա մա նա կա կից 

օ տո լա րին գո լո գի այի կար ևո րա գույն խն դիր նե րից մե կը: 

Այս խնդ րի ար դի ա կա նու թյու նը ի նչ պես բժշ կա կան, այն-

պես էլ սո ցի ա լա կան ա ռու մով բա ցատր վում է ծան րալ-

սու թյան բե րող մի ջին ա կան ջի հի վան դու թյուն նե րի լայն 

տա րած մամբ: 

Մի ջին օ տիտ նե րը վե րին շն չու ղի նե րի կա տա ռից հե-

տո ման կա կան հա սա կի ա մե նա հա ճա խա կի հան դի պող 

հիվանդությունն է: Բոս տո նի մին չև 7 տա րե կան ե րե խա-

նե րի 90%-ը տա րել է մի ջին ա կան ջի բոր բոք ման գո նե 

մեկ դեպք [5]: Ը ստ Պալ չու նի և Կրյու կո վի (1997), բնակ-

չու թյան 0,8-1%-ը տա ռա պում է խրո նիկ թա րա խային 

մի ջին օ տի տով, ը ստ Լե բեդ ևայի, ե րե խա նե րի մոտ խրո-

նիկ թա րա խային մի ջին օ տի տի տա րած վա ծու թյու նը 

կազ մում է 10,5%: Ա ռող ջա պա հու թյան մի ջազ գային 

ԽՈԼԵՍՏԵԱՏՈՄԱՅՈՎ ՈՒՂԵԿՑՎՈՂ ԽՐՈՆԻԿ ՄԻՋԻՆ ՕՏԻՏՆԵՐԻ 
ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ՈՐՈՇ ՀԱՐՑԵՐ
Նահապետյան Ն.Ռ.
ԵՊԲՀ, ԼՕՌ հիվանդությունների ամբիոն, «Արմենիա» ՀԲԿ ԼՕՌ կլինիկա
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կազ մա կեր պու թյան տվյալ նե րով, խրո նիկ թա րա խային 

մի ջին օ տի տի տա րած վա ծու թյունն աշ խար հում կազ-

մում է 1-46% [5] : 

Սուր օ տիտ նե րը ար դյու նա վե տո րեն հսկ վում են 

հա կա բի ո տիկ նե րի մի ջո ցով և այդ պի սով նկա տե լի ո րեն 

նվա զում են նրանց բար դու թյուն նե րի թի վը: Սա կայն 

խո լես տե ա տո մայով ու ղեկց վող խրո նիկ մի ջին օ տիտ-

նե րը դեռևս լայ նո րեն տա րած ված են բնակ չու թյան մեջ, 

ի սկ նրանց բու ժու մը չի սահ մա նա փակ վում հա կա բի ո-

տիկ նե րի կի րառ մամբ, այլ պա հան ջում է վի րա հա տա-

կան մի ջամ տու թյուն [10]: 

Այ սօր տիմ պա նոպ լաս տի կան օ տո վի րա բույ ժից 

պա հան ջում է եր կու հիմ նախնդ րի լու ծում. քուն քոսկ րի 

ա պա հով սա նա ցի ա՝ բար դու թյուն նե րի կան խար գե լու-

մով և լսո ղու թյան լա վա ցում՝ մի ջին ա կան ջի տրանս-

ֆոր մա ցի ոն մե խա նիզ մի վե րա կանգն ման շնոր հիվ: Սա-

կայն ոչ միշտ է հնա րա վոր այս եր կու հիմ նախն դիր նե րը 

լու ծել մի ա ժա մա նակ: Ար մա տա կան վի րա հա տու թյու-

նից հե տո մեծ տրե պա նա ցի ոն խո ռո չի վատ լա վա ցու մը, 

խնամ քի դժ վա րու թյուն նե րը, «տ րե պա նա ցի ոն խո ռո չի» 

հի վան դու թյու նը բե րե ցին օ տո վի րա բույժ նե րին խնայող 

վի րա հա տու թյուն նե րի՝ ան ցու ղու հե տին պա տի պահ-

պան մամբ: Սա կայն, փոր ձը ցույց տվեց, որ վատ դրե-

նա վոր վող պտ կաձ ևային խո ռո չում նո րից զար գա նում է 

ին ֆեկ ցի ա: Հետ ևա բար, ին ֆեկ ցի ան ար մա տա խիլ ա նե-

լու նպա տա կով վի րա բույժ նե րը խնայող վի րա հա տու-

թյուն նե րից ան ցան լայ նա ծա վալ մաս տոի դեկ տո մի այի՝ 

ստեղծ ված մեծ պտ կաձ ևային խո ռո չի պլաս տի կայով [2, 

3, 4, 5, 6]: 

Լավ ֆունկ ցի ո նալ ար դյունք նե րի հաս նե լու հա-

մար վի րա հա տու թյան վեր ջում ան հրա ժեշտ է ու նե նալ 

թմբ կա թա ղանթ, լոր ձա թա ղան թով պատ ված օ դա կիր 

թմբ կա խորշ և թմբ կա թա ղան թի ու ներ քին ա կան ջի հե-

ղուկ նե րի միջև ա պա հով կապ [4]: Այս պայ ման նե րի ան-

հրա ժեշ տու թյու նը ոչ մի կաս կած չի ա ռա ջաց նում օ տո վի-

րա բույժ նե րի մոտ: Հա կա սու թյուն ա ռա ջա նում է մի այն 

տիմ պա նոպ լաս տի կայի է տա պայ նու թյան հար ցում: 

Լսո ղու թյան վե րա կանգ նո ղա կան վի րա հա տու թյուն նե-

րը խրո նիկ մի ջին օ տիտ նե րի ժա մա նակ կա տար վում 

են կամ մի ա մո մենտ՝ ա ռաջ նային տիմ պա նոպ լաս տի կա, 

կամ էլ ին ֆեկ ցի ան ար մա տա խիլ ա նե լուց հե տո՝ որ պես 

վի րա հա տու թյան ե րկ րորդ է տապ՝ ե րկ րոր դային տիմ-

պա նոպ լաս տի կա: Մի շարք օ տո վի րա բույժ նե րի բազ-

մա մյա փոր ձը ցույց է տվել, որ ֆունկ ցի ո նալ լավ ար-

դյունք նե րի հաս նե լու հա մար վի րա հա տու թյան ա ռա ջին 

է տա պում, ե րբ կա տար վում է մի ջին ա կան ջի սա նա ցի ա, 

նպա տա կա հար մար է կա տա րել թմբ կա թա ղան թի վե-

րա կանգ նում՝ թող նե լով օ սի կու լոպ լաս տի կան որ պես 

ե րկ րորդ է տապ: Թմբ կա թա ղան թի վե րա կանգ նումն այս 

է տա պում նպաս տում է լոր ձա թա ղան թով պատ ված մի-

ջին ա կան ջի ստեղծ մա նը՝ կան խար գե լե լով է պի դեր մի սի 

հե տա գա ներ թա փան ցու մը ար տա քին լսո ղա կան ան-

ցու ղուց դե պի մի ջին ա կանջ [1, 2, 3, 4]:

 Նյու թը և մե թոդ նե րը: Մեր հե տա զո տու թյան 

տակ գտն վել են խո լես տե ա տո մայով ու ղեկց վող խրո-

նիկ թա րա խային մի ջին օ տի տով 10 հի վանդ: Բո լոր 

հի վանդ նե րին կա տար վել է ա կան ջի ար մա տա կան 

վի րա հա տու թյուն մաս տոի դոպ լաս տի կայով և թմբ-

կա թա ղան թի վե րա կանգ նու մով: Վի րա հա տու թյու նը 

կա տար վել է հե տա կան ջային մո տե ցու մով, նա խօ րոք 

կա տա րե լով տրանս մե ա տալ կտր վածք ներ թմբ կապտ-

կային և թմբ կախր թե շային կա րե րի եր կայն քով [2]: Ան-

ցու ղու հե տին վե րին և ա ռա ջային ստո րին պա տե րի 

մաշ կը շեր տա զատ վել է ներ սից դե պի դուրս ո ւղ ղու-

թյամբ: Հե տա կան ջային կտր ված քը կա տա րե լուց ան մի-

ջա պես հե տո հան վել է քունքա մ կա նի փա կե ղը (ա վե լի 

մեծ, քան սո վո րա կան տիմ պա նոպ լաս տի կայի ժա մա-

նակ): Ան ցու ղու հե տին վե րին պա տի մաշ կը դր վել է 

վերք լայ նի չի տակ: Կա տար վել է ան ցու ղու ա ռա ջային 

ո սկ րային պա տի հար թե ցում (canalplasty)՝ թմբ կա թա-

ղան թի և թմբ կա խոր շի ա ռա ջային հատ ված նե րի լավ 

տե սա նե լի ու թյան հա մար ի նչ պես թմբ կա խոր շի զնն ման 

պա հին, այն պես էլ տրանսպ լան տա տի տե ղադր ման ժա-

մա նակ [2, 9]:

Մաս տոի դոպ լաս տի կան կա տա րե լու հա մար վերց-

վել է հի վան դի պտ կաձև ե լու նի կոր տի կալ շեր տի ո սկ րի 

փո շին: Փո շին վերց վում է շատ պարզ ե ղա նա կով: Բո-

րով կոր տի կալ շեր տը հա նե լիս օգ տա գործ վում է կտ րող 

մեծ բոր, ո րի վրա պահ վում է ստե րիլ փայ տյա շպա տել: 

Այս է տա պում կա տար վում է շատ քիչ քա նա կով հե ղու-

կով ո ռո գում: Ո սկ րը հա նե լիս նրա փո շին հա վաք վում է 

շպա տե լի վրա և պահ վում մաս տոի դոպ լաս տի կայի հա-

մար:

Բո լոր հի վանդ նե րին կա տար վել է լայ նա ծա վալ 

մաս տոի դեկ տո մի ա՝ բա ցե լով պտ կաձև ե լու նի օ դա կիր 

խոր շիկ նե րը, մեր կաց նե լով ան տրու մի թա ղը, սիգ մա-

յաձև ծո ցը, սի նո դու րալ ան կյու նը, ե րկ փոր մկա նի կա-

մուր ջը, հան վել է ան ցու ղու հե տին վե րին ո սկ րային պա-

տը մինչև դի մային նյար դի ար տա քին ծուն կը:

Եր կու հի վան դի մոտ պտ կաձև ե լու նի գա գա թի խո-

լես տե ա տո մայով ախ տա հար ված լի նե լու պատ ճա ռով 

կա տար վել է գա գա թի կողմ նային հատ վա ծի մաս նա հա-

տում: Այս հի վանդ նե րի մոտ առ կա էր դի մային նյար դի 

ո սկ րային խո ղո վա կի վայ րէջ հատ վա ծի ա նընդ հա տու-

թյան խախ տում (նյար դի այ տու ցից խու սա փե լու հա մար 

հետ վի րա հա տա կան շր ջա նում նրանք ստա ցել են դեք-

սա մե թա զոն (0,15մգ/կգ)): Թմբ կա խոր շի զնն ման ժա մա-

նակ 3 հի վան դի մոտ դիտ վել է լսո ղա կան ո սկ րիկ նե րի 
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լրիվ քայ քա յում, 4 հի վան դի մոտ ո սկ րիկ նե րի մնա ցորդ-

ներն ամ բող ջա պես պա րուր ված է ին խո լես տե ա տո մայով 

( կոնգ լո մե րատն ամ բող ջա պես զգու շու թյամբ հե ռաց վել 

է): Եր կու հի վան դի մոտ առ կա էր սալ աս պան դա կային 

հո դի խզում՝ աս պան դա լի եր կար ե լու նի մաս նա կի քայ-

քայ մամբ: Այս դեպ քում հե ռաց վել է սա լը և մր ճի կի գլ-

խի կը: Մեկ հի վան դի մոտ խո լես տե ա տո ման չէր ախ տա-

հա րել թմբ կա խոր շը, ո սկ րիկ նե րի շղ թան լավ վի ճա կում 

էր: Թմբ կա խոր շի լոր ձա թա ղան թի այն հատ ված նե րը, 

ո րոնք ան դառ նա լի ո րեն փո փոխ ված է ին ( պատ ված 

է ին եղ ջե րա ցող է պի թե լով), հե ռաց վել են: Վի րա հա տու-

թյան վեր ջում ամ բողջ վի րա հա տա կան խո ռո չը լվաց վել 

է հա կա սեպ տիկ լու ծույ թով, պտ կաձ ևային խո ռո չում 

տե ղադր վել է ո սկ րի փո շին, թմբ կա խոր շում հա կա բի ո-

տիկ նե րով ծծ ված ժե լա տի նային սպուն գեր ( հե ռաց ված 

լոր ձա թա ղան թին հա մա պա տաս խա նող հատ վա ծում՝ 

բա րակ սի լի կո նային թեր թիկ-ջել ֆիլմ): Քուն քամ կա նի 

փա կե ղը օգ տա գործ վել է ի նչ պես ո սկ րի փո շի ով լց ված 

պտ կաձ ևային խո ռո չը ծած կե լու հա մար, այն պես էլ նոր 

թմբ կա թա ղան թի ձևա վոր ման հա մար, ո րն ար տա քի նից 

ֆիքս վել է ժե լա տի նային սպուն գե րով մինչև ար տա քին 

լսո ղա կան ան ցու ղու բաց ված քը: Հե տա կան ջային վեր-

քը կար վել է կոս մե տիկ կա րե րով: Վերքն ու ան ցու ղին 

ծածկ վել են թան զի վե վի րա կա պով: 

Ար դյունք նե րի քն նար կում: Հետ վի րա հա տա կան 

յո թե րորդ օ րը թան զի վե վի րա կա պը ան ցու ղուց հե ռաց-

վել է և հի վան դին նշա նակ վել ֆլոք սա դեք սի ա կան ջի 

կա թիլ ներ՝ եր կու շա բաթ վա ըն թաց քում: Ժե լա տի նային 

սպուն գերն ամ բող ջա պես ան ցու ղուց հե ռա ցել են վի րա-

հա տու թյան 25-35-րդ օ րը: Թմբ կա թա ղան թի լրիվ վե-

րա կանգ նու մը դիտ վել է 40-60-րդ օ րը: Մո տա կա հետ-

վի րա հա տա կան ար դյունք նե րը ( վեց ա միս) հետ ևյալն 

են. 10 հի վան դից 9-ի մոտ դիտ վել է թմբ կա թա ղան թի 

լրիվ վե րա կանգ նում (90%), մե կի մոտ՝ է պի տիմ պա նալ 

թա փա ծա կում (10%): Բո լոր հի վանդ նե րի մոտ պտ կաձև 

ե լու նի հետ վի րա հա տա կան խո ռո չը վե րա կանգն ված է 

ե ղել ո սկ րի փո շու շնոր հիվ: Խո լես տե ա տո մայի կրկ նա կի 

աճ չի դիտ վել: 

Եզ րա կա ցու թյուն:  Կա յուն սա նա ցի ոն ար դյունք-

նե րի հաս նե լու հա մար մաս տոի դեկ տո մի այի ժա մա նակ 

ան հրա ժեշտ է բա ցել պտ կաձև ե լու նի բո լոր խոր շիկ նե-

րը մինչև սի նո դու րալ ան կյուն, ան տրու մի թաղ, սիգ մա-

յաձև ծոց և ե րկ փոր մկա նի կա մուրջ:

Պտ կաձ ևային խո ռո չը փոք րաց նե լու հա մար նպա-

տա կա հար մար է կա տա րել մաս տոի դոպ լաս տի կա՝ օգ-
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 S U M M A R Y

The actual problems of surgical treatment of chronic otitis me-
dia with cholesteatoma are discussed in this work. Radical mas-
toidectomy with mastoidoplasty using bone pate and tympanic 

membrane grafting is described. The results provides eradica-
tion of infection and are good basis for second stage of surgery- 
ossiculoplasty with hearing improvement.

SOME ASPECTS OF SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC OTITIS MEDIA WITH CHOLESTEATOMA
Nahapetyan N.R.
YSMU, Department of ENT diseases, The Otolaryngologic clinic of “Armenia” MC
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Բա նա լի բա ռեր` քրո նի կա կան դե կոմ պեն սաց ված 

տոն զի լիտ, T- և B-լիմ ֆո ցիտ ներ, բե րա նի խո ռո չի և ա ղի-

նե րի միկ րոֆ լո րա

 

Նե րա ծու թյուն

Ք մային նշիկ նե րի ա նա տո մի ա կան կա ռուց ված քի 

ա ռանձ նա հատ կու թյունն այն է, որ մե ծա նում է լիմ ֆո-

է պի թե լի ալ սիմ բի ո զի մա կե րե սը, ի նչ պես նաև ստեղծ-

վում են պայ ման ներ, սիս տե մա տիկ և եր կա րատև փոխ-

հա րա բե րու թյուն ներ միկ րոօր գա նիզմ նե րի, լիմ ֆոիդ 

բջիջ նե րի միջև, ո րոնք տե ղա շարժ վում են սու բէ պի թե-

լի ալ հյուս ված քի մեջ, է պի թե լի ալ ան ցու ղի նե րի և լա-

կու նա նե րի ան ցու ղի նե րի մեջ [1-3]։ Են թադր վում է, որ 

նշա գեղ ձի ա նա տո մի ա կան կա ռուց ված քի է վո լու ցի ան 

կա յա նում է նրա նում, որ ա ռա ջաց նի հնա րա վո րին չափ 

ա վե լի շատ շփում ի մուն կոմ պի տենտ բջիջ նե րի և միկ-

րոբ նե րի միջև [2,3]։ Ար դյուն քում` այդ պի սի փոխ հա րա-

բե րու թյան շնոր հիվ կա յա նում է լիմ ֆոիդ բջիջ նե րի կլո-

նա վո րում, պրո լի ֆե րա ցի այի խթա նում, լիմ ֆո ցիտ նե րի 

դի ֆե րեն ցում, ի մու նո լո գի ա կան հի շո ղու թյան ձևա վո-

րում, ի մու նո կոմ պի տենտ բջիջ նե րի ռե պո պու լյա ցի ա ու-

րիշ լիմ ֆոիդ հյուս վածք ներ։ 

Օր գա նիզ մում ա ղի նե րի և վե րին շն չա ռա կան ու-

ղի նե րի նոր մալ միկ րոֆ լո րան, ա դապ տաց վել է է վո լյու-

ցի այի ըն թաց քում մար դու օր գա նիզ մին և մեծ նշա նա-

կու թյուն ու նի օր գա նիզ մում ի մու նի տե տի ձևա վոր ման, 

ի նչ պես նաև օր գա նիզ մի կեն սու նա կու թյան վրա ը նդ-

հան րա պես [4, 5]։

 Վե րը նշ վա ծից ել նե լով, մենք ու սում նա սի րել ե նք 

հու մո րալ և բջ ջային ի մու նի տե տի յու րա հատ կու թյուն-

նե րը քրո նի կա կան դե կոմ պեն սաց ված տոն զի լի տով հի-

վանդ նե րի մոտ` կախ ված բե րա նի խո ռո չի և ա ղի նե րի 

միկ րոֆ լո րայից։

 Նյու թը և մե թոդ նե րը 

Մեր հս կո ղու թյան և ու սում նա սի րու թյան տակ ե ղել 

են քրո նի կա կան դե կոմ պեն սաց ված տոն զի լիտ ախ-

տո րո շու մով հի վանդ ներ, ո րոնց տա րի քը 5-45 տա րվա 

սահ ման նե րում է։ Վե րին շն չա ռա կան ու ղի նե րի և ա ղի-

նե րի պա թո գեն միկ րոֆ լո րայով հի վանդ նե րը բա ժան վել 

են հետ ևյալ 3 խմ բի` 1. քրո նի կա կան դե կոմ պեն սաց-

ված տոն զի լի տով հի վանդ ներ, ո րոնք ու նե ին նաև զու-

գակց ող դիս բակ տե րի ոզ կամ պա թո գեն, ի նչ պես նաև 

պայ մա նա կան պա թո գեն միկ րոֆ լո րա ա ղի նե րում (21 

հի վանդ). 2. քրո նի կա կան դե կոմ պեն սաց ված տոն զի-

լի տով` զու գակց ված սուր և քրո նի կա կան ռես պի րա-

տոր հի վան դու թյուն նե րով հի վանդ ներ (29 հի վանդ). 3. 

քրո նի կա կան դե կոմ պեն սաց ված տոն զի լի տով, նոր մալ 

ա ղի քային և բե րա նի խո ռո չի միկ րոֆ լո րայով հի վանդ-

ներ (14 հի վանդ)։ Վերց ված են նաև 10 գործ նա կա նում 

ա ռողջ ան ձինք հսկիչ խմ բում։ Բո լոր հե տա զոտ վող նե րի 

մոտ ըն դուն ման ժա մա նակ մենք հե տա զո տել ե նք օր գա-

նիզ մի ի մու նի տե տի բջ ջային և հու մո րալ ցու ցա նիշ նե րը` 

CD2
+ և CD19

+ B-լիմ ֆո ցիտ նե րի հա րա բե րա կան պա րու-

նա կու թյու նը, նեյտ րո ֆիլ նե րի ֆա գո ցի տար ակ տի վու-

թյու նը, կոմպ լի մեն տի հե մո լի տիկ տիտ րը, լիմ ֆո ցիտ նե-

րի ֆունկ ցի ո նալ ակ տի վու թյու նը և պե րի ֆե րիկ ա րյան 

շի ճու կի մեջ IgG, IgM և IgA պա րու նա կու թյու նը։ 

Ար դյունք ներ և քն նար կում 

Մեր կա տա րած հե տա զո տու թյուն նե րի ար դյուն քում 

դիս բակ տե րի ո զի և պա թո գեն միկ րոֆ լո րայի առ կա յու-

թյամբ հի վանդ նե րի մոտ բջ ջային և հու մո րալ ցու ցա նիշ-

նե րի ա ռա ջին խմ բում, բա ցա ռու թյամբ 1-ին աս տի ճա նի 

դիս բակ տե րի ո զով հի վանդ նե րի (E.coli 200×106/գ քա-

նա կու թյու նը լակ տո զա նե գա տիվ և լակ տո զա պո զի տիվ 

ա ղի քային ցու պի կի բարձր 15%), նկատ վում է նեյտ-

րո ֆիլ նե րի ֆա գո ցի տո զի ակ տի վու թյան և լիմ ֆո ցիտ-

նե րի բլաստտ րանս ֆոր մա ցի այի հա ճա խա կա նու թյան 

ի ջե ցում մի ջա վայ րում, ի նչ պես նաև CD19
+ B-բ ջիջ նե-

րի ու ժե ղա ցում և շի ճու կային IgG-ի ա վե լա ցում։ IgM և 

IgA քա նա կու թյան ա վե լա ցու մը հայտ նա բեր վում է հի-

վանդ նե րի մոտ, ո րոնք ու նեն Y. enterocolita, P. vulgaris, 

P. mirabilis, S. auerus, Sh. zone և ու րիշ պա թո գեն ու 

պայ մա նա կան պա թո գեն բակ տե րի ա ներ ա ղիք նե րում։ 

Այդ հի վանդ նե րի մոտ նկատ վում է նաև ֆա գո ցի տո զի 

ը նկ ճում և լիմ ֆո ցիտ նե րի ֆունկ ցի ո նալ ակ տի վու թյան 

ը նկ ճում։ Հե մո լի տիկ ակ տի վու թյան ը նկ ճում նկատ վում 

է այն հի վանդ նե րի մոտ, ո րոնց մոտ հայտ նա բեր ված են 

Y. enterocolitica և Candida albicans, ի սկ բարձ րա ցում 

այն հի վանդ նե րի մոտ, ո րոնց մոտ կա P. mirabilis կամ P. 

vulgaris։ IgM և IgA մա կար դա կի ի ջե ցում առ կա է այն հի-

վանդ նե րի մոտ, ո րոնց մոտ նկատ վում է ար տա հայտ ված 

դիս բակ տե րի ոզ ա ղի նե րում (E. coli պա րու նա կու թյու նը 

ցածր է 150×106/գ, հե մո լի տիկ ա ղի քային ցու պի կի առ-

կա յու թյամբ և բի ֆի դո բակ տե րի ա նե րը ցածր 10x106/գ)։ 

Կա տար ված հե տա զո տու թյուն նե րի ար դյունք նե րից եր-

ևում է, որ CD2
+ պա րու նա կու թյու նը T-բ ջիջ նե րի ցած րա 

Ի ՄՈՒ ՆԻ ՏԵ ՏԻ ԽԱՆ ԳԱ ՐՈՒՄ ՆԵ ՐԸ ՔՐՈ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ԴԵ ԿՈՄ ՊԵՆ-
ՍԱՑ ՎԱԾ ՏՈՆ ԶԻ ԼԻ ՏԻ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ 
Սե րո բյան Ա.Ց., Շու քու րյան Ա.Կ., Դավ թյան Տ.Կ.
«Է րե բու նի» ԲԿ քիթ,  կո կորդ, ա կան ջի հի վան դու թյուն նե րի բա ժան մունք, «Ար մե նի կում» հե տա զո տա կան կենտ րոն
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նում է մի այն այն հի վանդ նե րի մոտ, ո րոնք ու նեն 

ա ղի նե րում Y. enterocolita։

 Սուր և քրո նիկական ռես պի րա տոր հի վան դու-

թյուն նե րի ժա մա նակ, բջ ջային և հու մո րալ ի մու նի տե տի 

ցու ցա նիշ նե րի ու սում նա սի րու թյու նը ցույց է տվել, որ 

հի վանդ նե րի մոտ հայտ նա բեր վել է նաև ար տա հայտ-

ված կախ վա ծու թյուն վե րին շն չու ղի նե րի պա թո գեն 

միկ րոֆ լո րայի բնույ թից, ի նչ պես նաև վի րու սային ին-

ֆեկ ցի այից։ Այն հի վանդ նե րի մոտ, ո րոնց մոտ բարձր է 

հա կա մար մին նե րից IgG հա րա բե րու թյու նը HSV և CMV 

բարձր տիտ րե րով, հա մա րյա եր կու ան գամ իջ նում է քա-

նա կու թյու նը CD2
+ , T-բ ջիջ նե րի և բջիջ նե րի բլաս տային 

ձևե րի in vitro ստի մու լյա ցի այի ժա մա նակ։ CD19
+ B-բ ջիջ-

նե րի և շի ճու կային ի մու նոգ լո բու լին նե րի քա նա կու թյու-

նը մոտ եր կու ան գամ բարձ րա նում է վե րահսկ վող խմ բի 

ցու ցա նիշ նե րի հետ հա մե մա տած։ Սրա նից հետ ևում է 

այն, որ բակ տե րի ալ և սն կային ռես պի րա տոր ին ֆեկ ցի-

ա նե րի ժա մա նակ նկատ վել է հու մո րալ և բջ ջային ի մու-

նի տե տի ցու ցա նիշ նե րի նմա նա տիպ փո փո խու թյուն ներ 

ա ռա ջին խմ բում` հա ման ման ա ղի քային ին ֆեկ ցի ա նե րի 

ժա մա նակ։ T- և B- լիմ ֆո ցիտ նե րի, ֆա գո ցի տո զի ակ-

տի վու թյան, մի ջա վայ րի բլաստտ րանս ֆոր մա ցի այի ռե-

ակ ցի այի և շի ճու կային ի մու նոգ լո բու լի նի մա կար դա կի, 

քա նա կա կան նույ նան ման փո փո խու թյուն ներ հայտ նա-

բեր վել են այն խմ բի հի վանդ նե րի մոտ, ո րոնց մոտ կա 

Staphylococus aureus բե րա նըմ պա նում և ա ղի նե րում, 

Candida albicans ըմ պա նում և ա ղի նե րում, Streptococus 

epidermitis բե րա նըմ պա նում։

CD2
+ T-բ ջիջ նե րի պա րու նա կու թյու նը և CD19

+ B-լիմ-

ֆո ցիտ նե րի, ի նչ պես նաև ֆա գո ցի տո զի ակ տի վու-

թյու նը և T-լիմ ֆո ցիտ նե րի բլաստտ րանս ֆոր մա ցի ան 

ա ռանց զու գակց ող դիս բակ տե րի ո զի, ա ռանց ա ղի քային 

սինդ րո մի, ա ռանց շն չա ռա կան ու ղի նե րում հի վան դու-

թյուն նե րի, քրո նի կա կան տոն զի լի տով հի վանդ նե րի 

ցու ցա նիշ նե րը չեն տար բեր վում ա ռողջ ան ձանց ցու ցա-

նիշ նե րից։ Միև նույն ժա մա նակ IgG, IgM, IgA պա րու նա-

կու թյու նը շի ճու կի մեջ բարձ րա նում է։ 

Եզ րա կա ցու թյուն 

Այս պի սով` մեր կա տա րած հե տա զո տու թյուն նե րի 

ար դյուն քում կա րե լի է եզ րա կաց նել, որ ի մու նո լո գի ա-

կան խան գա րում նե րի խո րու թյու նը և աս տի ճա նը քրո-

նի կա կան դե կոմ պեն սաց ված տոն զի լի տով հի վանդ նե րի 

մոտ հիմ նա կա նում կախ ված է տե սա կային և քա նա կա-

կան փո փո խու թյուն նե րի հա րա բե րու թյու նից, նոր մալ 

ա ղի քային միկ րոֆ լո րայի և պա թո գեն կամ պայ մա-

նա կան պա թո գեն միկ րոֆ լո րայից` բե րա նըմ պա նում և 

ա ղի նե րում։ Ի մու նո լո գի ա կան փո փո խու թյուն նե րը միև-

նույն պա թո գե նի առ կա յու թյան ժա մա նակ բնո րոշ վում 

են մի ա տե սակ հու մո րալ և բջ ջային ի մու նային փո փո-

խու թյուն նե րով, այ սինքն` ի մու նի տե տի օ ղա կի ը նկ ճու-

մով կամ ակ տի վու թյամբ։
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 S U M M A R Y

The aim of this work was the study of correlation between 
the number of pathogenic bacterial colonies localized in tonsils 
and intestine and the number and functional activity of T- and 
B-lymphocytes, neutrophil phagocytosis and serum level of IgG, 
IgM and IgA immunoglobulines in patients with chronic decom-
pensated tonsillitis. We observed direct correlation between the 
number of pathogenic bacteria colonies in tonsils and intestine 

and the of T- and B-lymphocytes, neutrophil phagocytosis and 
serum level of IgG, IgM and IgA immunoglobulines from patients 
with chronic decompensated tonsillitis. These observation sug-
gested that during chronic decompensated tonsillitis pathogenic 
bacteria are differentially stimulate either memory or naive lym-
phocytes depending from localization of pathogenic bacteria in 
tonsils or in intestine.

IMMUNE RESPONSE DEREGULATIONS DURING CHRONIC DECOMPENSATE TONSILLITIS
Serobyan A.C., Shukuryan A.K., Davtyan T.K.
YSMU, Department of Otorhinolaryngology, Medical Center Erebuni, “Armenicum” Research Center
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Введение

Слизистая оболочка полости носа представляет 

первую линию защиты организма от значительного ко-

личества вредных веществ вдыхаемого с воздухом. Она 

действует как высокоэффективный фильтр, задержи-

вающий большинство взвешенных частиц. Вирусы, бак-

терии или их токсины, попадая на слизистую оболочку 

респираторного тракта, частично подвергаются элими-

нации посредством неиммунных механизмов, таких как 

мукоцилиарный клиренс и антиоксидантная защита [2]. 

Повреждение целостности слизистой оболочки различ-

ными факторами, приводит к нарушению вышеуказан-

ных механизмов [5]. В частности это происходит при 

тампонаде полости носа. По данным различных авто-

ров, одним из самых существенных недостатков тампо-

нады носа является активация местного фибринолиза 

[1]: дополнительная травма слизистой оболочки ведет 

к образованию грануляционной ткани, угнетению МЦТ 

[5, 6]. Длительное пребывание тампонов в носу ведет к 

различным осложнениям (рост микроорганизмов, оти-

ты, евстахииты, гипоксия мозга, ишемия сердца и т.д.). 

Отсутствие носового дыхания ведет к резкому сниже-

нию парциального давления кислорода и повышению 

содержания углекислоты в артериальной крови [1].

Несмотря на вышеуказанное, тампонада носа до 

сих пор является главным способом местной остановки 

как при спонтанных, так и послеоперационных носовых 

кровотечений [8, 9, 10, 11]. По данным Таукелевой С.А.  

Сагатовой Г.С. (1999) тампонада полости носа произ-

водится в среднем от 34 до 47,8% случаев носовых кро-

вотечений. 

Учитывая вышеуказанное, в течении многих лет 

разрабатывались различные технологии усовершенс-

твования носовых тампонов, применение которых не 

привело бы к повторной травматизации слизистой обо-

лочки и угнетению МЦТ [10, 12].

Для исследования транспортной функции мерца-

тельного эпителия слизистой оболочки полости носа 

предложены различные методы [3, 7]. Большинство из 

них основано на определении скорости перемещения 

по поверхности слизистой оболочки носа различных 

частиц-маркеров: угольной пыли, смеси порошка дре-

весного угля с крахмально-агаровым гелем, полимер-

ной растворимой пленки с метиленовым синим, чeрной 

туши, следов крови [3, 5, 6].

Материал и методы

Исследования проводились у 114 больных в возрас-

те от 17 до 67 лет (37±2,5), поступивших в ЛОР отделе-

ния Научно-Медицинского Центра “Сурб Нерсес Мец”. 

В качестве контрольной группы были обследованы 30 

практически здоровых лиц (доноры) в возрасте от 17-

65 лет, не имевших в анамнезе патологий носа и око-

лоносовых пазух. Для предотвращения развития мест-

ного фибринолиза и угнетения трнспортной функции 

слизистой оболочки, мы нашли целесообразным при-

мененение нового типа носовых тампонов (PVA) обла-

дающих рядом преимуществ: высоким абсорбирующим, 

малоинвазивным свойствами, набухают при контакте с 

влажной средой (слизь, кровь, медикамент). PVA тампо-

ны представляют собой тонкие, длинные листы-стрипы 

сжатые в двух направлениях, изготовлены из губчатого 

полимерного органического соединения (поливинилал-

коголь). Благодаря полиэтиленовым оболочкам эти там-

поны не прилипают к слизистой оболочке (не нарушая 

ее целостность). Сравнительную оценку эффективнос-

ти применения PVA тампонов мы провели с марлевыми 

тампонами и тельфой. Больные были распределены 

следующим образом: первую группу составили 56 боль-

ных, у которых носовые тампоны использовались для 

остановки носового кровотечения возникшего на фоне 

повышения артериального давления, во вторую группу 

включены 25 больных у которых тампонада носа про-

водилась по поводу травмы носа и в третьей группе – 

после хирургических вмешательствах полости носа (33 

больных). В первой группе тампонада носа марлевыми 

тампонами произведена 28-и больным, тельфа введена 

18 больным, PVA тампоны - 10. Во второй группе марле-

вые тампоны введены 10-и больным, тельфа - 8-и, и PVA 

тампоны 7-и больным и в третьей группе марлевые там-

поны использованы у 15 – ти больных, тельфа-у 10-ти и 

СОСТОЯНИЕ ТРАНСПОРТНОЙ ФУНКЦИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧ-
КИ ПОЛОСТИ НОСА ПОСЛЕ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ 
НОСОВЫХ ТАМПОНОВ
Антонян А.Ж.
НМЦ “Сурб Нерсес Мец”
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PVA тампоны у 8-ми больных. Для определения влияния 

различных видов тампонов на МЦТ слизистой оболочки 

полости носа мы проводили сахариновый тест, предло-

женный E. Puchelle et al. в 1981 году. Для выполнения 

теста частички сахарина помещали на слизистую обо-

лочку нижней носовой раковины, отступив от переднего 

конца на 1-1,5см, и фиксировали время, через которое 

больной отмечал появление сладковатого привкуса. 

Исходное состояние цилиарной активности слизистой 

оболочки полости носа невозможно было определить 

у больных с носовыми кровотечениями и травмой носа, 

следовательно сахариновый тест был выполнен только 

после удаления тампонов: непосредственно после уда-

ления, на 3-е и 5-е сутки. 

Проведен сравнительный анализ результатов вре-

мени мукоцилиарного транспорта в сахариновом тес-

те третьей группы больных, которым введены тампоны 

после хирургических вмешательств полости носа.

Результаты и обсуждение

На основании полученных результатов мы устано-

вили, что непосредственно после удаления тампонов 

отмечается ускорение времени мукоцилиарного транс-

порта у всех больных, но это более выражено было у 

больных первой подгруппы (марлевая тампонада): вре-

мя МЦТ сократилось на 67,2% по сравнению с исход-

ным, в то время как у больных, которым были введены 

PVA тампоны время МЦТ в сахариновом тесте был бли-

же к норме (10,7±0,36). 

 После удаления тампонов у больных, которым была 

произведена марлевая тампонада, при риноскопии от-

мечался значительный отек, участки кровоизлияния 

слизистой оболочки и накопление слизистого экссуда-

та, что было мало выражено у больных, подвергшихся 

тампонаде PVA тампонами. Время МЦТ в сахариновом 

тесте у них составило 5,2±0,21. 

На 3-и сутки после удаления тампонов наблюда-

лось длительное угнетение мукоцилиарного транспор-

та. Сахариновый тест приближался к норме начиная 

с третьего дня после удаления тампонов, а на пятые 

сутки нормализовывался и у остальных больных, кото-

рые подверглись тампонаде марлевыми тампонами и 

тельфой (табл. 1). 

Заключение

Как показали результаты проведенных нами ис-

следований, после удаления тампона PVA, слизистая 

полости носа не повреждается и, следовательно, прак-

тически не нарушается ее транспортная функция. На-

блюдение за больными в различных группах выявило 

преимущество атравматичных тампонов, применение 

которых значительно снижает степень угнетения муко-

цилиарной функции и укорачивает время его восста-

новления. 

Таким образом, проведенные нами исследования 

показали, что тампонада носа приводит к резкому угне-

тению цилиарной функции слизистой оболочки полости 

носа в результате повторной травматизации последней. 

Избежать этого возможно применением качественно 

новых носовых тампонов. Предложенный нами метод 

тампонады носа PVA тампонами, которые обладают 

практически идеальными характерными свойствами: 

изготовлены из биоматериала (поливинилалкоголь), 

покрыты полиэтиленовой оболочкой, сжаты в двух на-

правлениях, набухают при контакте с влажной средой, 

принимая форму полости носа, эффективно впитывают 

кровь, не прилипают к слизистой оболочке при контак-

те с ней, является максимально атравматичным и прак-

тически не нарушает мукоцилиарную функцию.

Учитывая вышеизложенное, можно заключить, что 

PVA тампоны характеризуются рядом положительных 

свойств, что позволяет применять их как малоинвазив-

ное средство при тампонаде носа для остановки как 

спонтанных носовых кровотечений, так и после хирур-

гических вмешательств.

Таблица 1

Результаты исследования скорости МЦТ с применением  различных видов носовых тампонов (M±m мин.)

Группа больных

Нормальные 

показатели 

времени МЦТ

После удаления 

тампонов

На 3 сутки 

после удаления 

тампонов

На 5 сутки 

после удаления 

тампонов

Марл. тампоны

13,0±0,9

5,21±0,21  29,16± 2,84 23,61 ±0,26

Тельфа 7,20±0,25  26,31± 2,14 16,70±0,29 

PVA 10,71±0,36 16,21± 3,23 14,10±0,32 
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

The mucous membrane of the nasal cavity is a high perfor-
mance filter, that protects organism from most of the micropar-
ticles, microbs and viruses. Above mentioned and their toxins 
getting into the mucous membrane expose to elimination by 
force of the mucociliary clearance. The demage of the integrity 
of the mucous membrane by different factors is cause to dis-
turbance of foregoing mechanisms. A new generation of nasal 
packs are prepared of biological material and covered by poly-

ethylene membrane, due to which they don’t adhere to mucous 
membrane, not violating its integrity and not depressing the mu-
cociliary function.

In the article comparative analysis of gauze tampons, telpha 
and new qualitative nasal tampons is given. While comparing it 
was revealed that the new generation of nasal packs is much 
more effective than the others and practically not disorder mu-
cous’s functions.

STATE OF THE TRANSPORT FUNCTION OF THE NASAL CAVITY MUCOUS MEMBRANE AFTER THE  
USE OF DIFFERENT TYPES OF NASAL TAMPONS
Antonyan A.G.
“Saint Nerses The Grate” 

Введение. Общеизвестно, что единственным на 

сегодняшний день перспективным и эффективным ме-

тодом реабилитации пациентов, страдающих тяжелыми 

степенями сенсоневральной тугоухости и глухотой, яв-

ляется именно кохлеарная имплантация [1, 2]. Научные 

исследования в последние годы были направлены, в ос-

новном, на разработку новых моделей кохлеарных имп-

лантов и речевых процессоров и развитие улучшенных 

стратегий кодирования речевого сигнала для повыше-

ния потенциала преимуществ кохлеарной имплантации. 

Несомненно, актуальным остается вопрос, каким обра-

зом у пациентов после кохлеарной имплантации стиму-

лировать окончания слухового нерва наиболее эффек-

тивно [1, 4, 8, 9, 15]. 

Дизайн новых электродных систем – это самое 

многообещающее направление в развитии кохлеарной 

имплантации. Электроды – это наиболее важное свя-

зующее звено между электрическим стимулом и волок-

нами слухового нерва, которые необходимо простиму-

лировать. В последние годы исследования в области 

кохлеарной имплантации показали несомненное пре-

имущество расположение электродной цепочки ближе 

к модиолюсу, а тем самым ближе к окончаниям слухо-

вого нерва [4, 5, 12, 13, 15]. Перимодиолярное распо-

ложение электродов имеет 2 возможных преимущества 

по сравнению с обычным прямым электродом. Первое 

РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВОЗБУЖДЕНИЯ В ВОЛОКНАХ СЛУХОВОГО 
НЕРВА ПОСЛЕ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
Бахшинян В.В.
ФГУ “Российский научно-практический центр аудиологии и слухопротезирования ФМБА России”
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– это снижение уровня стимулирующего электричес-

кого тока, необходимого для достижения порогового 

и комфортного уровней стимуляции, а также сужение 

продольного распространения возбуждения в улитке. 

Это отражается на потреблении энергии, что, несом-

ненно, является важным фактором для пользователей 

имплантов, и, соответственно, возможностью разработ-

ки в будущем полностью имплантируемого устройства. 

Результатом широкого распространения электрическо-

го возбуждения в улитке может явиться необходимость 

большего взаимодействия между каналами стимуляции, 

тогда как расположение электродов ближе к модиолю-

су приводит к уменьшению величины стимулирующего 

электрического стимула и, соответственно, к расши-

рению электрического динамического диапазона [5, 

7, 9, 12, 15]. Подобное действие этих двух факторов 

способствует более эффективной стимуляции различ-

ных каналов кохлеарного импланта, что создает новые 

перспективы дальнейшего развития электрической сти-

муляции. Второе несомненное преимущество состоит в 

возможности стимулировать слуховой нерв более се-

лективно, что объясняется стимуляцией меньшей (более 

локализованной) группы нейронов в результате близос-

ти электродов к окончаниям слухового нерва. Это су-

жение участка распространения возбуждения в улитке 

приведет к большему восприятию разницы (контраста) 

между звуками, что соответственно приведет к лучшей 

разборчивости речи [4, 5, 12, 13, 15].

Электродная система Nucleus 24 Contour была 

создана именно для расположения ближе к модиолю-

су, одновременно минимизируя повреждение тонких 

структур улитки во время хирургического этапа кох-

леарной имплантации, таких как костная спиральная 

пластинка, базиллярная мембрана, спиральная связка 

и т.д. CI24R(CS) Contour имеет стилет, который удаля-

ется хирургом после введения электродной цепочки в 

улитку, что приводит к завиванию электродов в позицию 

ближе к модиолярной стенке тимпанальной лестницы 

[2, 12, 15]. В отличие от нее, прямая электродная цепоч-

ка Nucleus следует в основном вдоль наружной стенки 

тимпанальной лестницы и располагается на большем 

расстоянии от модиолюса и нейрональных структур-ми-

шеней [2, 3, 10, 12, 13, 15]. 

Целью исследования явилось влияние эффекта 

перимодиолярного расположения электродов кохле-

арного импланта на пороговый уровень стимуляции и 

распространение возбуждения в улитке. Нами была ис-

пользована регистрация электрически вызванного по-

тенциала действия слухового нерва (ЭПДСН) методом 

телеметрии нервного ответа (НРТ) для исследования 

распространения возбуждения в случаях использова-

ния обычного прямого и перимодиолярного электродов. 

Функция телеметрии нервного ответа состоит в том, 

что имплант после генерации стимула начинает рабо-

тать как прибор, регистрирующий изменения электри-

ческого поля, вызванные реакцией слухового нерва на 

стимул. Полученные данные имплант передает речево-

му процессору пациента через радиочастотный канал 

связи. В результате проведения телеметрии нервного 

ответа становится возможным получение информации 

об активности отдельных групп нейронов спирального 

ганглия, расположенных соответственно локализации 

каждого электрода системы [2, 4, 11].

Материал и методы. В нашем исследовании ЭПД-

СН был зарегистрирован у 40 пациентов, 20 из них 

были прооперированы кохлеарным имплантом Nucleus 

CI24M и 20 пациентов – Nucleus CI24R(CS) Contour 

фирмы “Cochlear” (Австралия). Регистрация НРТ была 

произведена интраоперационно.

Для регистрации ЭПДСН и сравнения продольного 

распространения нервного возбуждения перимодио-

лярного электрода с прямым, нами была использована 

портативная программирующая система PPS с програм-

мным обеспечением NRT®, version 3.1 и программное 

обеспечение Custom Sound EP®, version 1.3. Програм-

мное обеспечение позволяет использовать различные 

стимулирующие и маскирующие электроды. Исследо-

вание продольного распространения нервного возбуж-

дения сравнивает амплитуду нервного ответа на сти-

мул в присутствии серии маскирующих стимулов вдоль 

электродной цепочки. С установленной на постоянном 

уровне в течение исследования интенсивностью элек-

трической стимуляции, амплитуда ответа на частично 

маскированный стимул обеспечивает измерение вели-

чины маскировки, которая напрямую зависит от протя-

женности региона, покрываемого нервным возбуждени-

ем, вызванным действием стимула и маскера.

В нашем исследовании были зарегистрированы 2 

измерения ЭПДСН.

1. Вначале была зарегистрирована функция роста 

амплитуды или функция входа-выхода для электродов 

2, 6, 10, 16 и 20. Применялись 2 биполярных стимула 

– стимулирующий и маскирующий, оба длительностью 

25 мс. Маскирующий стимул подавался за 500 мс до 

стимулирующего. Таким образом, волокна слухового 

нерва находились в состоянии рефрактерности во вре-

мя применения стимула. Интенсивность электрической 

стимуляции выражалась в клинических единицах элек-
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трического стимула – в стимулирующих единицах (CL – 

Current Level). Амплитуда маскера в течение исследова-

ния удерживалась на уровне 10 стимулирующих единиц 

больше, чем амплитуда стимула. И маскер и стимул по-

давались на тот же электрод. Принцип этой стимуляции 

состоит в том, что и стимул и маскер стимулируют одну 

и ту же группу нейронов, а ответ регистрируется только 

в том случае, когда маскер эффективно подавляет от-

вет, вызванный стимулом. Регистрация ЭВПД слухового 

нерва производилась на 2 электрода апикальнее стиму-

лируемого. Использовалась монополярная мода стиму-

ляции MP1+2 (по отношению к двум экстракохлеарным 

электродам). Для регистрации ЭПДСН была применена 

стандартная методика предшествующей маскировки. 

Амплитуда ответа измерялась как разница между отри-

цательным и положительным пиками потенциала. Для 

получения кривой входа-выхода, использовалась интен-

сивность стимуляции от 240 до 195 стимулирующих еди-

ниц шагом в 5 единиц. Кривая входа-выхода была вы-

ведена как функция амплитуды ответа по отношению к 

интенсивности стимула для электродов 2, 6, 10, 16 и 20. 

Определялись пороговый уровень стимуляции и наклон 

нарастания амплитуды. На рис.1 представлена функция 

роста амплитуды ответа по отношению к интенсивности 

стимула.

Рис. 1 Регистрация функции роста амплитуды ответа

 

2. Второй этап исследования включал регистра-

цию распространения нервного возбуждения для оп-

ределенного электрода (в нашем исследовании – 10-го 

электрода). Данная методика обеспечивает информа-

цию о взаимодействии между различными электродами 

[1, 6, 7, 8, 14]. Принцип стимуляции оставался тем же, 

однако уровни интенсивности стимула и маскера были 

фиксированными – 230 и 240 стимулирующих единиц 

соответственно. Стимул подавался на определенный, 

исследуемый нами электрод, в то время как маскер 

варьировал в пределах всей электродной цепочки. 

В этом случае стимул и маскер стимулируют разные 

электроды, а соответственно разные группы нейронов. 

Следовательно, амплитуда ЭПДСН постепенно падает. 

Частотно-селективная кривая выводится как функция 

величины амплитуды ответа от номера маскирующего 

электрода, что и интерпретируется как показатель рас-

пространенности нервного возбуждения в улитке как 

результат стимуляции исследуемого электрода [1, 6, 7, 

8, 14, 15]. Когда стимул и маскер стимулируют различ-

ные электроды, ответ, вызванный стимулом, зависит от 

степени совпадения нервных популяций, стимулируемых 

каждым из них. С отдалением маскера от стимула, ве-

личина ответа уменьшается в соответствии со степенью 

уменьшения наложения ответов от них друг на друга. 

На рис.2 представлена регистрация распространения 

возбуждения как функция величины амплитуды ответа 

от номера маскирующего электрода.

Рис. 2 Регистрация распространения возбуждения

 

Результаты и обсуждение. ЭПДСН был зарегис-

трирован у всех пациентов. На рисунке 3 представлены 

усредненные данные функции роста амплитуды (функ-

ции входа/выхода) пациентов с прямым и периомодио-

лярным электродами.

У пациентов имплантированных прямым электро-

дом, усредненный пороговый уровень стимуляции со-

ставил 209,7±12,4 CL, а усредненный наклон функции 

роста амплитуды – 12,7±7,4 мкВ/CL. При проведении 

имплантации перимодиолярным электродом – усреднен-

ный пороговый уровень стимуляции составил 185,4±11,9 

CL, а усредненный наклон функции роста амплитуды 

– 11,8±8,1 мкВ/CL. При статистической обработке полу-

ченных результатов методом парного сравнения была 

получена разница этих показателей для различных мо-
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делей электродов. В среднем, для всех электродов раз-

ница составила – 24,3±9,6 CL для порогового уровня 

стимуляции и 0,7±4,3 мкВ/CL для наклона функции рос-

та амплитуды. На рисунках 4 и 5 представлены резуль-

таты попарного сравнения показателей усредненного 

порогового уровня стимуляции и усредненного наклона 

функции роста амплитуды.

Рис. 3 Усредненные данные функции роста амплитуды (фун-
кции входа/выхода) пациентов с прямым и перимодиолярным 

электродами

Рис. 4 Усредненный пороговый уровень стимуляции

Рис. 5 Усредненный наклона функции роста амплитуды

Таким образом, полученные данные оказались ста-

тистически достоверными при сравнении порогового 

уровня стимуляции и статистически недостоверными 

при сравнении наклона функции роста амплитуды при 

применении различных электродных систем. На ри-

сунке 6 представлены усредненные данные функции 

распространения возбуждения для различных моделей 

электродов.

Статистическая обработка полученных данных 

показала, что распространение возбуждения, а иными 

словами ширина маскировки, достоверно уже в случае 

использования перимодиолярного электрода, чем пря-

мого, что позволяет предположить лучшую дифферен-

циацию (дискриминацию) электродов при применении 

перимодиолярного электрода. 

Рис. 6 Распространение возбуждения для различных моде-
лей электродов

Наши исследования подтвердили преимущест-

во перимодиолярной электродной системы Nucleus 

Contour для улучшения селективности нервной стиму-

ляции – каждый электрод стимулирует ограниченную 

область нейрональных окончаний слухового нерва, что 

несомненно приведет к улучшению разборчивости речи. 

Также происходило достоверное снижение величины 

порогового уровня стимуляции. В отличие от данных не-

которых авторов [15] нами не было обнаружено влияние 

перимодиолярного расположения электродной цепочки 

на наклон функции роста амплитуды. Возможно, это 

связано с различной техникой и различными уровнями 

стимуляции.

Заключение. Таким образом, регистрация рас-

пространения возбуждения – это быстрое и объектив-

ное исследование взаимодействия между различными 
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каналами. Нами показано, что применение перимодио-

лярного электрода достоверно уменьшает профиль рас-

пространения возбуждения в улитке, что, несомненно, 

приводит к улучшению селективности стимуляции и мо-

жет быть использовано как клинический инструмент для 

оценки возможных результатов после кохлеарной имп-

лантации. Полученные данные помогут решить вопрос 

о выключении некоторых электродов из стимуляции для 

повышения эффективности кохлеарной имплантации. 

Дальнейший акцент клинических исследований должен 

быть направлен на определение корреляции между про-

филем распространения возбуждения в улитке и вос-

приятием, разборчивостью речи и распространением 

возбуждения у постменингитных пациентов.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Ключевые слова: риносинусит, бронхолегочный аппа-

рат, эндогенная антиоксидантная защита

Введение. За последние годы удельный вес па-

циентов с заболеваниями носа и околоносовых пазух 

ежегодно увеличивается на 1,5- 2% и достигает 52,7% 

среди госпитализированных больных. Актуальность 

проблемы риносинуситов обусловлена еще и тем, что 

выходит за рамки оториноларингологии и тесно связа-

на с бронхиальной патологией. Синусит часто стано-

СОСТОЯНИЕ ЭНДОГЕННОЙ АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ ОР-
ГАНИЗМА ДО И ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПАТОЛО-
ГИЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИ-
МИ РИНОСИНУСИТАМИ С СОПУТСТВУЮЩИМИ ХРОНИЧЕСКИМИ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ БРОНХОЛЕГОЧНОГО 
АППАРАТА
Каспарян К.Р., Баджинян С.А., Малакян М.Г.
МЦ “ Сурб Григор Лусаворич”
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вится отправной точкой в развитии хронического брон-

хита, пневмонии, бронхиальной астмы [1]. 

Одним из ведущих звеньев в патогенезе воспали-

тельных заболеваний как околоносовых пазух, так и 

бронхолегочной системы, является интенсификация 

процессов свободно-радикального окисления (СРО) 

[2]. Если в норме СРО играет важнейшую роль в био-

энергетических процессах, в поддержании гомеостаза, 

окислении и детоксикации экзо- и эндогенных соедине-

ний, то многократная активация этих процессов приво-

дит к выработке огромного количества свободных ради-

калов, напряжению резистентных систем организма и 

развитию так называемого “окислительного стресса”, 

который может проявляться на клеточном, тканевом и 

организменном уровне. Свободные радикалы – очень 

нестабильные молекулы с нечетным числом электронов 

на внешней орбите. Такие молекулы стремятся отнять 

электрон у других полноценных молекул, вследствие 

чего последние сами становятся свободными радика-

лами, и таким образом, развивается разрушительная 

цепная реакция, губительно действующая на живую 

клетку организма. Неконтролируемая генерация актив-

ных форм кислорода (АФК) и их производных вызывает 

повреждение белков, нуклеиновых кислот, ферментов, 

биомембран [3] .

Нарушение стационарности СРО является уни-

версальным, неспецифическим механизмом в пато-

генезе многих патологических состояний [4], однако 

бронхолегочные заболевания занимают в этом ряду 

особое место [5]. Будучи при дыхании непосредствен-

но подвергнутым воздействию кислорода – инициатора 

окисления, слизистая оболочка респираторного тракта 

по сравнению с другими тканями организма является 

исключительно уязвимой по предрасположенности к 

развитию окислительного стресса. Кроме того, неиз-

бежное присутствие во вдыхаемом воздухе вызываю-

щих раздражение агентов, а также поллютантов и их 

метаболитов, включая дым от сигарет, озон, выхлопные 

газы автомобилей, частицы пыли, способствует форми-

рованию избыточного количества свободных радикалов 

в слизистой оболочке и тканях бронхолегочного аппа-

рата [6]. В ответ на действие провоцирующих факторов, 

в том числе, и инфекций бактериальной или вирусной 

природы, иммунные клетки респираторного тракта миг-

рируют из сосудов в пораженные участки, формируя 

лейкоцитарный инфильтрат, в состав которого, кроме 

лимфоцитов, входят гранулоциты – нейтрофилы и эози-

нофилы. Привлеченные в очаг воспаления, эти клетки 

реализуют свой потенциал путем продукции огромного 

количества реактивных форм кислорода и азота, ве-

дущей к усилению процессов СРО при заболеваниях 

бронхолегочного аппарата [7]. Кроме того, интенсив-

ная выработка фагоцитирующими клетками протеоли-

тических ферментов в условиях оксидативного стресса 

способствует нарушению баланса между протеазами и 

антипротеазами и развитию патологических изменений 

в белковых структурных компонентах клеток респира-

торного эпителия [8]. 

С другой стороны, нейтрофилы и макрофаги под-

вергаются активации и способны генерировать АФК 

под влиянием различных провоспалительных веществ, 

таких как цитокины, хемокины, фрагменты компле-

мента и липидные медиаторы. Таким образом, в усло-

виях интенсификации этих процессов, протекающих 

на фоне ослабления защитных резервов организма, 

создается некий порочный круг, куда вовлекаются все 

новые дополнительные клетки воспаления, которые, в 

свою очередь, продуцируют новые порции цитотоксич-

ных медиаторов, что, в конечном счете, приводит к ок-

сидативному взрыву и выраженному поражению ткани-

мишени [9]. Существующее в норме равновесие между 

оксидантами и антиоксидантами сдвигается в сторону 

уменьшения активности последних, что приводит к на-

рушению механизмов утилизации активных форм кис-

лорода и азота, истощению антиоксидантной системы, 

появлению функциональных нарушений в различных 

системах организма. 

Для защиты от повреждающего действия различ-

ных оксидантов природа эволюционно выработала 

единую многофакторную систему внутренней антиок-

сидантной защиты организма, которая представляет 

собой совокупную иерархию защитных механизмов кле-

ток, тканей, органов и систем, направленную на сохра-

нение и поддержание в пределах нормы реакций ор-

ганизма. Сохранение окислительно-антиоксидантного 

равновесия, являющегося важнейшим механизмом го-

меостаза живых систем, реализуется как в жидкостных 

средах организма (кровь, лимфа, межклеточная и внут-

риклеточная жидкость), так и в структурных элементах 

клетки, прежде всего в мембранных структурах (плаз-

матических, эндоплазматических и митохондриальных, 

клеточных мембранах). Эта система обеспечивается 

слаженной работой антиоксидантов ферментативной 

и неферментативной природы [10]. К ферментативным 

антиоксидантам относятся супероксиддисмутаза, осу-

ществляющая инактивацию супероксидного радикала, 

каталаза, разлагающая пероксид водорода, ферменты 

системы глутатиона – глутатионредуктаза, глутатионпе-
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роксидаза и глутатионтрансфераза, способствующие 

подавлению активности перекисного окисления липи-

дов в фосфолипидных структурах биологических мем-

бран. К неферментативным антиоксидантам относятся 

низкомолекулярные соединения, входящие в состав 

плазмы крови и тканей органов: аскорбиновая кислота, 

α-токоферол (витамин Е), β-каротин, восстановленный 

глутатион, мочевая кислота, билирубин, а также мак-

ромолекулы альбумина, церуллоплазмина, ферритина. 

Все компоненты эндогенной антиоксидантной защиты 

организма функционируют в ансамбле, выполняя каж-

дый свой репертуар в четкой взаимосвязи с работой 

других компонентов. 

В этой системе неферментативные антиоксидан-

ты, представленные жирорастворимыми и водораство-

римыми соединениями, занимают особое место. Ввиду 

того, что эти вещества путем передачи электрона ради-

калам кислорода обладают способностью непосредс-

твенным образом эффективно нейтрализовать свобод-

ные радикалы, они называются “скавенджерами”, т.е. 

ловушками для свободнорадикальных форм кислорода. 

Получая от “скавенджеров” электрон, АФК превраща-

ются в безопасные соединения, благодаря чему пре-

дотвращается повреждение биологических структур. 

По сравнению с ферментативными антиоксидантами 

“скавенджеры” имеют преимущества: будучи маленьки-

ми молекулами, они могут проникать через клеточные 

мембраны и быть локализованными вблизи биологичес-

кой мишени, что обеспечивает их эффективное фун-

кционирование в качестве средств антирадикальной 

защиты. При этом клетка может сама регулировать их 

концентрацию, и в случае необходимости эти соедине-

ния могут синтезироваться в клетке [11].

В связи с вышесказанным, при терапии различных 

патологических состояний, в том числе при заболева-

ниях респираторного тракта, важное практическое 

значение приобретают лабораторные исследования 

изменений в системе антиоксидантной защиты как 

одной из ведущих причин нарушений прооксидантно-

антиоксидантного равновесия. Ввиду того, что в слож-

ной системе антиоксидантной защиты организма все 

эндогенные антиоксиданты функционируют в тесной 

взаимосвязи друг с другом, а их активность непрерыв-

но меняется, представляется весьма затруднительным 

точное определение активности отдельных индивиду-

альных антиоксидантов. Поэтому для характеристики 

состояния антиоксидантного статуса организма весь-

ма привлекательным является измерение интегральной 

антиоксидантной активности эндогенных низкомоле-

кулярных неферментативных антиоксидантов, которое 

можно выполнить, используя различные методические 

подходы. 

Материал и методы. В работе был применен фо-

тохемилюминесцентный метод анализа как чувстви-

тельный тест для оценки антиоксидантной активности 

крови больных хроническими заболеваниями верхних 

Таблица 1

Интегральная антиоксидантная активность (АОА) неферментативных водорастворимых антиоксидантов (НФВРАО) сыворотки 
периферической крови больных хроническими риносинуситами, выраженная в единицах количества аскорбиновой кислоты в 

нмолях с эквивалентной активностью 

Контингент больных

АОА НФВРАО крови

Норма: 1,565±0,152 нмоль 

n = 7

До операции После операции

Больные хроническими рино-синуситами без 

сопутствующих неспецифических хронических 

заболеваний бронхолегочного аппарата

Мужчины

n = 7

0,993±0,052 

Р<0,001

1,515±0,078 

Р>0,05 

Р1<0,001

Женщины

n = 10

0,632±0,060

Р<0,001

1,054±0,045 

Р<0,05

Р1<0,001

Больные хроническими рино-синуситами с соче-

танными хроническими патологиями бронхолегоч-

ного аппарата.

Мужчины

n = 7

0,873±0,077 

Р<0,001

1,914±0,064 

Р<0,05 

Р1<0,001

Примечание: Р – достоверность изменений по сравнению с Нормой; Р1 - достоверность изменений по сравнению с данными до 
операции; n – количество наблюдений.
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дыхательных путей до и после оперативного лечения. 

Исследования проведены в лаборатории биофизики 

Научного центра радиационной медицины и ожогов МЗ 

РА с помощью фотохемилюминесцентного анализато-

ра PHOTOCHEM компании Analytic Jena AG (Германия) 

с использованием набора ACW- (Antioxidant Capacity 

of Water-soluble) китов, предназначенных для опреде- Water-soluble) китов, предназначенных для опреде-Water-soluble) китов, предназначенных для опреде--soluble) китов, предназначенных для опреде-soluble) китов, предназначенных для опреде-) китов, предназначенных для опреде-

ления активности водорастворимых антиоксидантов. 

Данный метод сочетает в себе очень быстрое фотохи-

мическое окисление светочувствительного вещества 

люминола, сопровождающееся усиленной генерацией 

радикалов суперок сид но го аниона O2
—, с люминометри-

ческим детектированием свободных радикалов, кото-

рые регистрируются по их реакции с хемилюминесцен-

тным веществом за счет измерения излучаемого света. 

В присутствии веществ, действующих как “ловушки 

радикалов”, интенсивность фотохемилюминесценции 

ингибируется как функция концентрации. Степень 

ингибирования детекторного сигнала, производимого 

исследуемым веществом или составом, оценивается 

в сравнении с аскорбиновой кислотой как эталоном и 

выражается в единицах, соответствующих количеству 

эталона в наномолях, производящего равнозначное ин-

гибирование фото хе ми лю минесценции.

У больных хроническими риносинуситами, не име-

ющих сопутствующих бронхо-легочных патологий, и у 

больных с сочетанными хроническими неспецифичес-

кими заболеваниями бронхолегочного аппарата было 

проведено определение интегральной антиоксидант-

ной способности водорастворимых неферментативных 

антиоксидантов (НФВРАО) сыворотки периферической 

крови. Под наблюдением находилось 24 пациента (10 

женщин, 14 мужчин), из них 7 (мужчины) – с сопутству-

ющими неспецифическими воспалительными заболе-

ваниями нижних отделов дыхательного тракта. Возраст 

основного контингента больных составлял от 18 до 30 

лет. Самому старшему из пациентов было 66 лет. По-

лученные результаты сопоставлялись с контрольными 

значениями (норма), изученными у 7 практически здо-

ровых людей той же возрастной категории. 

Исследования по оценке антиоксидантного стату-

са организма пациентов, обеспечиваемого НФВРАО 

крови, проводили согласно методической инструкции 

фирмы-производителя AnalyticJena AG (Германия). Из 

локтевой вены больных до и после оперативного лече-

ния по поводу хронических риносиноситов производили 

забор 2 мл крови. После центрифугирования крови при 

3000 об/мин получали сыворотку, которую разбавля-

ли Реагентом 1 набора ACW-кита в соотношении 1: 1 

для того, чтобы эффект, производимый 10 микролит-

рами образца, на хо  дился в диапазоне измеряемости. 

Антиоксидантная активность (АОА) автоматически вы-

ражалась в наномолях аскорбиновой кислоты с экви-

валентной активностью на основе предварительно пос-

троенной калибровочной кривой. 

Результаты и обсуждение. Результаты исследо-

вания показали (Таблица 1), что в Норме АОА НФВРАО 

крови здоровых людей была эквивалента активности 

1,565±0,152 нмоль аскорбиновой кислоты. У больных 

хроническими риносинуситами без сочетанных хрони-

ческих неспецифических заболеваний бронхолегочно-

го аппарата до проведения оперативного лечения АОА 

НФВРАО была в 1,5 - 2,5 раза ниже нормы, причем у 

лиц женского пола это было более выражено. Так, у 

женщин АОА НФВРАО составило 0,632±0,060 нмоль, 

у мужчин – 0,993±0,052 нмоль. Следует отметить, что 

в общей когорте пациентов, среди и мужчин, и жен-

щин, были единичные случаи, у которых индивидуаль-

ные значения параметров антиоксидантного статуса 

были в пределах нормы. Подобные отклонения можно 

объяснить качеством питания и пополнением запасов 

эндогенных антиоксидантов извне - с помощью опреде-

ленных продуктов питания, растительных средств анти-

оксидантного действия.

У больных хроническими риносинуситами, имею-

щими сопутствующую патологию бронхолегочного ап-

парата, показатели АОА НФВРАО крови, хотя статис-

тически недостоверно, но определенно отличались от 

данных больных без сочетанных хронических неспеци-

фических заболеваний дыхательных путей в сторону 

меньших значений. Так, до операции у лиц этого кон-

тингента больных величина АОА НФВРАО составляла 

0,873±0,077 нмоль.

Определение АОА НФВРАО крови больных хрони-

ческими риносинуситами после проведения хирурги-

ческого лечения выявило выраженное улучшение состо-

яния эндогенной антиоксидантной защиты организма с 

приближением результатов к показателям нормы, что 

может быть свидетельством эффективности проводи-

мых лечебных мероприятий. Так, у лиц, у которых ос-

новная (титульная) патология респираторного тракта 

не сопровождалась иными неспецифическими хрони-

ческими заболеваниями бронхолегочного аппарата, в 

послеоперационном периоде величина АОА НФВРАО 

крови соответствовала: у мужчин – 1,515±0,078 нмоль 

аскорбиновой кислоты, у женщин – 1,054±0,045 нмоль. 

Полученные результаты полностью согласуются с 

немногочисленными литературными данными, указыва-
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ющими на нарушение баланса оксидант/антиоксидант 

в организме при патологиях бронхолегочного аппа-

рата, в частности, хронических заболеваниях верхних 

дыхательных путей. Исследование антиоксидантного 

статуса больных хроническими риносинуситами на ос-

нове определения интегральной АОА НФВРАО крови 

до и после применения оперативных методов лечения 

выявило выраженное улучшение состояния эндоген-

ной антиоксидантной защиты организма в результате 

хирургического устранения патологических нарушений 

и восстановления нормального функционирования ор-

ганов респираторного тракта. 

Заключение. Изучение АОА НФВРАО крови боль-

ных может являться дополнительным объективным кри-

терием к оценке эффективности хирургического ле-

чения вышеуказанных патологий верхних дыхательных 

путей. 

Выводы

1. Обнаружено, что при заболеваниях хроничес-

кими риносинуситами имеется резкий дефицит 

эндогенной антиоксидантной защиты организ-

ма.

2. У больных хроническими риносинуситами, име-

ющих сопутствующую патологию бронхолегоч-

ного аппарата, показатели АОА НФВРАО крови 

отличаются от данных больных без сочетанных 

хронических неспецифических заболеваний 

дыхательных путей в сторону меньших значе-

ний.

3. Установлено, что применение оперативных 

методов лечения у больных хроническими ри-

носинуситами способствует повышению интег-

ральной антиоксидантной способности нефер-

ментативных водорастворимых антиоксидантов 

крови и улучшению состояния эндогенной ан-

тиоксидантной защиты организма.
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 S U M M A R Y

The results of determination of endogenous antioxidant pro-
tection of the organism in patient with chronic rhinosinusitis and 
accompanying diseases of broncho-pulmonary system before 

and after surgical treatment have been presented in this work. 
Results have shown that surgical treatment increases integral 
activity of nonfermentative water-dilutable antioxidants of blood.

CONDITION OF ENDOGENIC ANTIOXIDANT PROTECTION OF THE ORGANISM IN PATIENTS WITH 
CHRONIC RHINOSINUSITIS AND ACCOMPANYING DISEASES OF BRONCHO-PULMONARY SYS-
TEM BEFORE AND AFTER THE SURGICAL TREATMENT
Kasparyan K.R., Bajinyan S.A., Malakyan M.G.
Surb Grigor Lusavorich MC

Чтобы дать настоящую компенсацию снижению 

слуха, слуховая система должна предоставить аккурат-

ное воспроизведение окружающего мира, устанавливая 

взаимоотношения между многими элементами звуков. 

Бернафон с Веритэ, используя систему телефон-в-ухе, 

предоставляет эту возможность. Со звуковым процес-

сором, который точно представляет звуковую и бина-

уральную координацию, отражающую звуковую карти-

ну, Веритэ дает настоящую эффективность.

Веритэ – высокотехнологичная слуховая система, 

основанная на ноу-хау Бернафона – бесканальном 

цифровом звуковом процессоре. Уникальный беска-

нальный цифровой процессор Бернафона работает 

без разделения входящих звуковых сигналов на каналы 

или полосы.

В звуковом процессоре, временное разрешение за-

висит от того, как быстро слуховой аппарат может ва-

рьировать вносимое усиление в зависимости от уровня 

звукового давления входящего сигнала. Веритэ точно 

воспроизводит звуковой сигнал, обрабатывая его пол-

ностью, в отличие от искусственного разделения его 

на части. Т.к. входящий звуковой сигнал анализируется 

как единое целое, Веритэ может работать очень быс-

тро, чтобы точно предъявлять усиление там, где это 

необходимо, без изменения целостной структуры ори-

гинального сигнала.

Секрет Веритэ в регулируемых адаптивных филь-

трах, которые могут очень быстро изменяться, постоян-

но следуя входящему сигналу. Веритэ анализирует вхо-

дящий сигнал тысячи раз в секунду, улавливая важные 

временные аспекты речи и предъявляя необходимое 

усиление даже самым коротким фонемам. Как резуль-

тат – высокое качество звука и максимальная разбор-

чивость речи.

 

Более медленная система компрессии может уте-

рять короткие фонемы и важные переходы между спек-

тральными элементами речи. Веритэ точно воспроизво-

дит входящий сигнал, верно отражая звуковую картину.

Помимо бесканального процессора, Веритэ содер-

жит большое количество высокотехнологичных свойств 

для слухового комфорта и разборчивости речи.

Мультиакустическая технология в Веритэ контро-

лирует ряд продвинутых адаптивных свойств, которые 

автоматически поднастраиваются в звуковой обста-

новке, предъявляя наилучшее усиление для каждой 

ситуации. Режим динамического контраста новое уни-

кальное свойство аппаратов Бернафон Веритэ, мульти-

акустическая программа минимизирует общее искаже-

ние, в то же время предъявляя максимальную общую 

информацию для слушателя.

Беспроводная бинауральная связь между аппа-

ратами создает реалистическое восприятие окружа-

ющего звукового мира. Даталогинг и самообучение в 

аппаратах Веритэ помогает определить наилучшую воз-

можную настройку для каждого индивидуально.

ВЕРИТЭ, НОВЫЙ ВЫСКОТЕХНОЛОГИЧНЫЙ СЛУХОВОЙ АППАРАТ 
БЕРНАФОНА С БЕСКАНАЛЬНЫМ ЗВУКОВЫМ ПРОЦЕССОРОМ
Коротков Ю.В.
Компания “Бернафон“, Швейцария
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Органический дизайн Веритэ отражает натураль-

ный мир и комфортен в использовании. Возможен вы-

бор большого количества цветов. Веритэ также пред-

лагает великолепную беспроводную связь с внешними 

источниками звука, такими, как мобильные телефоны, 

ТВ, плееры и компьютеры.

Ключевые слова: передние и задние вялотекущие ри-

носинуситы, КТ и МРТ исследования, эндоскопия, мик-

рориноскопия, ультразвуковая биолокация

Введение. Синусит представляет собой патоло-

гию достаточно часто встречающуюся в повседневной 

врачебной практике. От 15% до 30% населения время 

от времени страдает воспалительными заболеваниями 

придаточных пазух носа [3, 5]. Имеющаяся тенденция 

увелечения частоты и повышения доли латентных и вя-

лотекущих форм синуситов, стертая во многих случаях 

их клиническая картина диктует необходимость уточ-

нения и совершествования диагностики. По данным 

различных авторов традиционные рентгенологические 

исследования в 10-15% наблюдений не позволяют не 

только интерпретировать, но даже установить наличие 

патологического процесса в околоносовых синусах [1, 

2, 3, 7].

При традиционном рентгенологическом исследова-

нии затруднена также диагностика и в послеоперацион-

ный период, когда нередко у пациентов возникают раз-

личные жалобы на пропозалгии, а рентгенологически 

определяется их тотальное затемнение [3, 4]. Особые 

диагностические трудности возникают при оценке рас-

пространенности процесса. Поэтому оправдано исполь-

зование различных методов послойного исследования, 

электрорентгенографии, компьютерной томографии 

(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). В свя-

зи с этим оценка информативности сочетанных методи-

ческих возможностей при диагностике и лечении рино-

синуситов приобретает особую актуальность [6, 8].

Материалы и методы. Нами были изучены осо-

бенности диагностики и клинического течения у 62 

больных с хроническими синуситами. Наряду с тради-

ционными методами диагностики (риноскопия, рентге-

нологическое, бактериологическое и др. исследования) 

проведена микрориноскопия, УЗИ, КТ, МРТ исследова-

ния и эндоскопия. КТ обладает значительно большими 

разрешающими спасобностями при исследовании око-

лоносовых пазух, чем традиционная рентгендиагности-

ка. Однако при оценке КТ околоносовых пазух следует 

критично подходить к оценке уровня среза и состоянию 

слизистой оболочки пазухи по всем срезам, строя в 

сознании простраственное изображение пазухи. КТ и 

МРТ исследования наряду с улучшением диагностики, 

сделав ее более объемной и точной при поражении око-

лоносовых пазух, в какой – то степени расширили пока-

зания к хирургическому лечению.

Результаты и обсуждение. Проводя сопоставле-

ние КТ и МРТ исследований у 27 обследованных лиц, во 

время операций нами выявлены лишь небольшие изме-

нения слизистой оболочки без полипозных изменений 

в гайморовых пазухах (9 случаев), лобной (4 случая) и 

решетчатой (11 случаев) костях, как было указано на 

ответе КТ исследования. Вместе с тем в 14 послеопе-

рационных наблюдениях (из 35), мы эндоскопически 

выявили некоторую реактивную отечность тканей, что 

по МРТ исследованию было интерпретировано как ре-

цидив процесса в гайморовых и этмоидальных пазухах, 

но не подтвердилось результатами динамического кли-

нического наблюдения. Известно, что для планирования 

объема предстоящего хирургического вмешательства 

на околоносовых пазухах нужно знать строение осте-

омеатального комплекса, состояние передних отделов 

решетчатого лабиринта, через выводные протоки кото-

рых осуществляется дренаж и вентиляция пазух. Очень 

мало информации об этой области дают передняя ри-

носкопия и традиционная рентгенография околоносо-

вых пазух. Выбор и внедрение в клиническую практику 

эндоскопических исследований полости носа, носоглот-

ки, передних и задних этмоидальных клеток, основной 

пазухи связан с необоснованно высокой частотой при-

менения повторных рентгенологических, небезвредных 

методик даже при диагностике неосложненных форм 

ИНФОРМАТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  У 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ РИНОСИНУСИТАМИ
Меликсетян В.Ф., Ханамирян Р.М., Саркисян Г.В. 
ЕГМУ, Кафедра ЛОР болезней, РМЦ “Армения”, ЛОР клиника
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ринологической патологии. Эндоскопические методы 

незаменимы также в устранении отдельных полипов, 

сращений в послеоперационном периоде.

Наш опыт и опыт других авторов свидельствует о 

несомненном преимуществе эндоскопии и микроринос-

копии перед непрямыми методами и важность их вклю-

чения в число выбранного нами списка диагностичес-

ких методов и лечебных мер при риносинуситах. 

Из электрофизиологических тестов в указанном 

плане большой практический интерес представляет 

также ультразвуковая биолокация (УЗИ). Значитель-

ное число (48) наших наблюдений позволяет сделать 

однозначный вывод о пригодности данного метода ис-

следования для диагностики, особенно передних около-

носовых пазух. Метод эхоскопии позволяет не только 

установить наличие патологического процесса, но и 

измерить глубину пазухи, что также немаловажно, ибо 

в большинстве случаев позволяет снизить лучевую на-

грузку на больного, исключив профильную рентгеногра-

фию. По разным данным, достоверность метода – от 81 

до 97%. Наши исследования выявили высокую инфор-

мативность ультразвуковой биолокации при экссуда-

тивных и продуктивных формах гайморита и фронтита 

(до 94%), при их катаральных формах диагностическая 

ценность эхоскопии значительно ниже (42%). К ее пре-

имуществам относятся безболезненность, отсуствие 

проблемы положения больного, быстрота исследования, 

легкая транспортабельность аппаратуры, возможность 

применения у детей и беременных, низкая стоимость 

исследования.

Заключение. Таким образом, сочетанное приме-

нение ультразвуковой биолокации, микрориноскопии, 

эндоскопии, компьютерной томографии и МРТ в диа-

гностике заболеваний придаточных пазух носа, позво-

ляет установить форму, локализацию, распространен-

ность патологического процесса и приобретает особую 

ценность в выявлении латентных, вялотекущих форм 

заболеваний носа и околоносовых пазух, которые не-

редко приводят к развитию различных внутричерепных 

и глазничных осложнений.

В связи с этим поиск различных сочетанных диа-

гностических возможностей при выявлении передних 

и задних риносинуситах приобретает особую ценность, 

так как высокая стоимость КТ и МРТ и социальное поло-

жение больных требуют дифференциального подхода 

со стороны специалистов при диагностике осложнен-

ных и неосложненных случаев поражений околоносо-

вых пазух. 
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Despite the vast usage of antibiotics and other medication, 
there is an observed tendency of growth in frequency of occur-
rence of subacute sinusitis and sinusogenic complications in 
the treatment of sinusitis. This raises obvious need for the dif-
ferentiation, as well as for a diagnostic refinement of sinusitis. 
In this connection the assessment of self-descriptiveness and 
the search for combined diagnostic opportunities in treatment 
of rhinosinusitis become a matter of the greatest importance. 

Diagnosis is based on clinical observation, implementation of mi-
crorhinoscopy, endoscopy, ultrasound and CT examinations. The 
assessment of the results derived from our research (in the 62 
patients) enables us to consider a complex of methods optimal 
and reliable not only in the anterior sinusitis but also in subacute 
posterior sinusitis. This is obviously of utmost importance for the 
organization of timely treatment and prevention of complications.

SELF-DESCRIPTIVENESS OF DIFFERENT DIAGNOSTIC METHODS APPLIED TO THE PATIENTS 
WITH CHRONIC RHINOSINUSITIS
Meliksetyan V.F. , Khanamiryan R.M., Sargsyan G.V.
YSMU, Department of ENT diseases, “Armenia” RMC 
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В практике врача-отоларинголога больные с врож-

денными пороками развития наружного и среднего уха 

встречаются не часто, но эффективность реабилита-

ции такого пациента с первых дней жизни зависит от 

знаний врачей-отоларингологов и педиатров. К врож-

денным порокам наружного уха относятся микротии и 

макротии различных степеней, стенозы и атрезии на-

ружного слухового прохода (НСП), ушные привески, око-

лоушные свищи, аномалии развития слуховых косточек, 

барабанной полости и сосцевидного отростка. Только 

микротии тяжелых степеней и аномалии НСП и сред-

него уха сопровождаются выраженными нарушениями 

слуховой функции. В этой связи в первую очередь в ре-

абилитационных мероприятиях нуждаются пациенты с 

двусторонними проявлениями патологии. 

В большинстве случаев причина порока наружного 

и среднего уха спорадическая, в 15-20% - генетичес-

кая, в связи с чем желательно назначение медико-гене-

тической консультации всем больным с этой патологией 

с раннего возраста (не пропустить синдромальные мно-

жественные аномалии развития: Голденхара, Тричера 

Коллинза и т.д.). 

Больным с односторонней патологией следует ис-

следовать слуховую функцию на внешне здоровой сто-

роне путем регистрации отоакустичесой эмиссии. При 

отсутствии нарушения слуха все реабилитационные 

мероприятия следует отложить до возраста пациента 

8-9 лет. При выявлении сочетанной патологии показа-

ны консультации челюстно-лицевого хирурга, ортопеда, 

кардиолога и т.д. В 8-9 лет будет проведена первым эта-

пом имплантация каркаса ушной раковины из аутохря-

ща, далее на этапе “отведения” ушной раковины при 

отсутствии противопоказаний – каналопластика. Как 

правило, есть необходимость третьей операции, при ко-

торой корректируются контуры сформированной ушной 

раковины. 

Больным с двусторонней патологией (микротия, 

стеноз или атрезия НСП) исследование слуховой про-

водится путем регистрации КСВП как по воздушному, 

так и костному звукопроведению. В зависимости от 

выявленной степени и характера тугоухости больной 

должен быть слухопротезирован слуховым аппаратом с 

костным вибратором. В настоящее время предпочтение 

отдается слуховым системам Baha (речевой процессор 

располагается на костноимплантируемой опоре). Имп-

лантация Baha проводится в 3-5 лет. С грудного возрас-

та до “имплантации” пациент пользуется Baha на мяг-

ком специально выполненном под речевой процессор 

бандаже. Использование слухового аппарата позволяет 

избежать задержки речевого развития и нарушения 

социальной адаптации. Хирургическая реабилитация 

непосредственно микротии и атрезии НСП по этапам 

совпадает с реабилитацией больных с односторонней 

патологией, но может быть начата в возрасте 7 лет.

К сожалению, почти в половине случаев микротии 

и атрезии наружного слухового прохода каналопласта 

не эффективна или является не безопасной для паци-

ента. Решающее значение в определении показаний к 

слухулучшающей операции имеют данные компьютер-

ной томографии височных костей (КТ), которая должна 

быть назначена перед первым этапом аурикулопласти-

ки, т.е. соответственно в 7 или 8-9 лет.

 Пневматический тип строения сосцевидного от-

ростка выявлен нами в 48,6% наблюдений, смешанный 

– в 23,4%, склеротический – в 28,0% височных костей. 

Уменьшение размеров барабанной полости определе-

но в 24,1% случаев, отсутствие барабанной полости – в 

6,9%. В 13,8% наблюдений барабанная полость была 

смещена вперед и вниз, в 45,9% случаев размеры ан-

трума были уменьшены, а в 20,7% наблюдений антрум 

отсутствовал. Среди множества вариантов аномалий 

слуховых косточек в 12,0% случаев они полностью от-

сутствовали, в 48,1% – наковальня и молоточек были 

сращены, в 62,0% наблюдений головка молоточка была 

недоразвита, в 24,1% случаев ножки стремени были 

или сращены, или стремя отсутствовало. В среднем в 

1/5 случаев отсутствовали ниши окон лабиринта (соот-

ветственно окна преддверия – в 24,1% и окна улитки – в 

19,0%). Наше исследование выявило высокую частоту 

патологии канала лицевого нерва: в 42,7% случаев име-

лось смещение нисходящей части канала кпереди и в 

12,0% наблюдений в типичном месте не были иденти-

фицированы отдельные части канала лицевого нерва. 

В 29,3% исследований диагностировано предлежание 

сигмовидного синуса, что препятствовало бы формиро-

ванию наружного слухового прохода достаточного раз

ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ 
ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ НАРУЖНОГО И СРЕДНЕГО УХА
Милешина Н.А., Брусова Л.А.
ФГУ “Российский научно-практический центр аудиологии и слухопротезирования ФМБА России”,
Центральный научно-исследовательский институт стоматологии, Москва
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мера при хирургическом вмешательстве.

С целью систематизации оценки данных КТ височ-

ной кости у больных с атрезиями наружного слухового 

прохода и формирования единого подхода к прогнози-

рованию операции – каналопластики – мы рекоменду-

ем придерживаться предложенного нами протокола-

таблицы учета результатов компьютерной томографии 

височных костей. Общее количество баллов 26. Кана-

лопластика может быть эффективна и безопасна при 

количестве баллов не ниже 18. 

Особое внимание следует уделить пациентам с 

врожденными стенозами наружного слухового прохо-

да. Эта группа больных находится под угрозой развития 

холестеатомы наружного слухового прохода и среднего 

уха. Чем меньше просвет НСП, тем вероятность разви-

тия холестеатомы выше. В связи с чем, при диагности-

ровании стеноза НСП КТ височных костей должна быть 

рекомендована в 5 лет. При появлении гнойных выде-

лений из стенозированного НСП можно думать уже о 

холестеатоме наружного и среднего уха. В этом случае 

больному показана санирующая операция. 

Таким образом, реабилитация больных с врожден-

ными пороками развития наружного и среднего уха 

является многоэтапной и длительной с участием ото-

ларингологов, сурдологов, челюстно-лицевых хирургов, 

генетиков, рентгенологов и сурдопедагогов.

Ключевые слова: хронические секреторные средние 

отиты, ретракционные карманы, отомикроскопия, бара-

банная перепонка, холестеатома, классификация.

Введениe. Одним из рапространенных заболева-

ний среднего уха являются хронические секреторные 

средние отиты (ХССО), которые приводят к стойкой 

прогрессирующей кондуктивной тугоухости и образова-

нию ретракционных карманов (РК) в различных отделах 

барабанной перепонки.

В последние годы большой интерес вызывает воп-

рос образования ретрационных карманов. При обычной 

отоскопии крайне трудно бывает дать полную картину 

РК, глубину его втяжения в полость среднего уха, сте-

пень фиксации с окружающими костными стенками и 

с слуховыми косточками, поэтому подобные диагности-

ческие сомнения можно быстро распознать с помощью 

отомикроскопического исследования с увеличением 

от 6 до 8 раз. С клинической точки зрения это имеет 

крайне важное значение, так как именно РК приводят 

к таким осложнениям, как образование холестеатомы с 

резорбцией структуры барабанного кольца и слуховых 

косточек, образование стойкой перфорации барабан-

ной перепонки с последующим вялотякущим мукозитом 

[1, 2]. И наконец самое важное – правильная оценка 

РК, стадии ретракции и других патогенетических фак-

торов предопределяют в целом стратегию лечения хро-

нического секреторного среднего отита.

Анализ литературных данных и наши собственные 

исследования показывают почти идентичность этиопa-a-

тогенетических факторов в развитии ХССО и РК [7, 

8, 9, 12] и это вполне объяснимо, так как РК являются 

одним из основным при отомикроскопии проявлением, 

признаком ХССО, а не отдельное заболевание. Вмес-

те с тем, с клинической точки зрения, более важное 

практическое значение имеют стадии втянутости РК в 

барабанную полость [1, 2, 5, 10, 11].

На основании степени втянутости РК в барабанную 

полость предложено ряд классификаций, которые в ос-

новном дополняют друг друга. Из них следует отметить 

класификации [5, 6].

В нашем исследовании мы использовали класси-

фикацию предложенную M.Tos, G. Poulsen (1980).

I стадия – Ретракция в направлении шейки мо-

лоточка, между шрапнелевой мембраной и рукояткой 

имеется пространство.

II стадия – Ретракция в направлении шейки моло-

точка, эпителий лежит непосредственно на передней 

трети шейки молоточка.

III стадия – Ретракция доходит до головки моло-

точка, имеется фиксация с шейкой молоточка. Карман 

полностью обозрим.

IV стадия – Ретракция достаточно глубокая. Плот-

ная спаянность с шейкой молоточка. Имеются призна-

РЕТРАКЦИОННЫЕ КАРМАНЫ БАРАБАННОЙ ПЕРЕПОНКИ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКИХ СЕКРЕТОРНЫХ СРЕДНИХ ОТИТАХ
Миракян Г.А.
ЕГМУ, Кафедра ЛОР- болезней, ЛОР клиника РМЦ “Армения”
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ки костной резорбции карманов.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 

было 2026 больных с ХССО. Возраст больных коле-

бался от 2 до 65 лет. Основной контингент составили 

пациенты детского и подросткового возраста – 1386, 

взрослые от 18 до 65 лет – 640, при этом у взрослых 

пациентов число больных с каждой возрастной декадой 

уменьшалось. Всем больным проводилось общее отори-

ноларингологическое обследование. Диагноз заболе-

вания устанавливался на основании жалоб больных, 

тональной пороговой и импендасной аудиометрии и, в 

обязательном порядке, отомикроскопией с 8-ми крат-

ным увеличением. По показаниям проводилась рентге-

нография сосцевидного отростка по Шуллеру и КТ ви-

сочной кости. Все исследования проводились на базе 

РМЦ “Армения” в отделении Центра микрохирургии уха 

и реабилитации слуха ЛОР клиники в периоде 1991-

2005гг. Больные получали соответсвующее адекватное 

лечение как в амбулаторных, так и в стационарных ус-

ловиях.

Результаты и обсуждение. Результаты исследо-

ваний и ретроспективная оценка всех наших наблюде-

ний позволили прийти к заключению, что РК в области 

шрапнеллевой мембраны (pars flacida) выявлены прак-pars flacida) выявлены прак- flacida) выявлены прак-flacida) выявлены прак-) выявлены прак-

тически у 95% пациентов от незначительной до выра-

женной стадии ретракции. В зарубежной литературе 

[5, 8] РК шрапнеллевой мембраны называют аттикаль-

ный РК (attic retraction). Следует подчеркнуть, что еще в 

ранних наших работах [3, 4] мы отмечали о постоянстве 

РК в области аттика, в дальнейшем с накоплением кли-

нического материала мы пришли к выводу, что РК в об-

ласти шрапнеллевой мембраны можно рассматривать 

как постоянный и патогномоничный признак хроничес-

ких секреторных средних отитов. Результаты наших 

исследований показали, что аттикальные РК первой и 

второй стадии в 72% случаев встречаются в детском и 

подростковом возрасте, а у взрослых – в 48%.

Из них в детском возрасте 46% РК было в 1-ой ста-

дии, во 2-ой - у 26%, в 3-ей – у 20% и в 4-ой стадии у 

8%. У пациентов старших возрастных групп мы полу-

чили следующие результаты: РК 1-ой стадии у 10%, во 

2-ой стадии у 40%, в 3-ей стадии – 35% и наконец в 

4-ой стадии у 15%. Все эти данные представленны в 

таблице 1.

Ретракционные карманы в области натянутой части 

барабанной перепонки были выявлены у 760 пациентов 

(37,5%), из них у пациентов до 18 лет – 240 (31,6%), у 

взрослых – 520 (68,4%). Наиболее частая локализация 

РК в pars tensa – это задние квадранты, особенно по 

проекции наковальне-стременного сочленения – у 610 

(80,2%), в передне и задне-нижних отделах выявленно 

у 82 пациентов (10,8%), у остальных 68 пациентов (9%)

РК имел тотальный характер.

По стадиям ретракции результаты наших исследо-

ваний показали,что РК первой и второй стадии в 25,5% 

случаев встречаются в детском и подростковом возрас-

те, а у взрослых - в 49,6%. Из них в детском возрасте у 

14,3% РК был в 1-ой стадии, во 2-ой – у 11,2%, в 3-ей 

– у 5% и в 4-ой стадии у 1,2%. У пациентов старших 

возрастных групп мы получили следующие результаты: 

РК 1-ой стадии у 31,8%, во 2-ой стадии у 17,8%, в 3-ей 

стадии – 10,6% и в 4-ой стадии у 7,8%. Из полученных 

данных видно, что РК в pars tensa более чем 2 раза 

больше встречается, как по частоте, так и по глубине 

Таблица 1

Стадии ретракции шрапнеллевой мембраны у детей и взрослых 

Стадия ретракции Детский возраст Взрослый возраст
1-ая стадия 46% 10%
2-ая стадия 26% 38%
3-ая стадия 20% 36%
4-ая стадия 8% 16%

Таблица 2

Стадии ретракции натянутой части барабанной перепонки у детей и взрослых 

Стадия ретракции Детский возраст Взрослый возраст
1-ая стадия 14,3% 31,8%
2-ая стадия 11,2% 17,8%
3-ая стадия 5% 10,6%
4-ая стадия 1,2% 7,8%
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ретракции у пациентов взрослого контингента. При 

этом, также необходимо отметить, что глубина стадии 

ретракции наиболее выражена была у детей старших 

возрастных групп. Вышеуказанные данные представ-

ленны в таблице 2.

Результаты наших исследований показали, что в 

натянутой части барабанной перепонки РК у 80,2% 

пациентов располагаются в задних квадрантах, это 

объясняется тем фактом, что lamina propria барабан-

ной перепонки в задних отделах намного тоньше, чем в 

передних отделах, и постоянное отрицательное давле-

ние в барабанной полости при ХССО приводит к обра-

зованию РК в тех отделах, где этот слой более тонкий и 

податливый. Этим же механизмом объясняется посто-

янство РК в области шрапнеллевой мембраны, так как 

там отсуствует lamina propria [10,13].

Необходимо также отметить, что как по нашим 

наблюдениям, так и по данным литературы [1,11,14]

РК карманы 3 и 4-ой стадии следует рассматривть как 

предхолестеатомные стадии, особенно при ретракции в 

области аттика в детском возрасте.

Заключение. Ретракционные карманы барабан-

ной перепонки являются важными отомикроскопичес-

кими признаками ХССО. РК в области шрапнеллевой 

мембраны по нашим данным встречаются у 95% паци-

ентов и являются патогномоничным признаком ХССО. 

В детском возрасте РК чаще бывает в области шрап-

неллевой мембраны, особенно 1-ой и 2-ой стадии, РК 

в области pars tensа чаще наблюдаются у врослых, чем 

у детей. Ретракционные карманы 3-ей и 4–ой стадий, 

как в области pars flacida, так и - pars tensa являются 

предхолестеатомными стадиями ХССО.
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Current paper presents the results of analysis of otomycros-
copy of 2026 patients.

The results have shown that retraction pocket (RP) in pars 

flaccida can be considered as a pathognomonic sign under 
chronic secretary otitis media (CSOM). It is necessary to con-
sider 3rd and, particularly, 4th stage RK as stages proceeding to 
cholesteatoma, which is of great importance for strategy devel-
opment while treating CSOM.
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Введение

В настоящее время в оториноларингологии достиг-

нуты значительные успехи в решении фундаменталь-

ных и прикладных аспектов проблемы лечения больных 

с гнойно-воспалительными заболеваниями среднего 

уха и сенсоневральной тугоухостью. Детально изуче-

ны этиология, патогенез и вопросы консервативного и 

хирургического лечения этих заболеваний. Однако, как 

показывает анализ литературы, гнойно-воспалительные 

процессы в среднем ухе характеризуются длительным 

течением, а иногда и распространением процесса на 

внутреннее ухо и далее, с формированием гнойных 

лабиринтитов и внутричерепных осложнений. Условия 

кровоснабжения внутреннего уха, анатомические осо-

бенности его кровеносных сосудов, большая лабиль-

ность и высокая чувствительность рецепторов создают 

благоприятную почву для клинического проявления 

именно во внутреннем ухе даже кратковременных на-

рушений микроциркуляций. Проводимая терапия зачас-

тую не обеспечивает даже продолжительной ремиссии. 

Процент случаев затяжного течения заболеваний и пе-

рехода их в хроническую форму в последние годы име-

ет выраженную тенденцию к прогрессированию [1,2, 5, 

6].

Широкое и бессистемное использование при ле-

чении заболеваний среднего уха антибиотиков, в том 

числе и нового поколения, привело не только к изме-

нению бактериального пейзажа в нем, дополнительной 

сенсибилизации организма, но и к угнетению различ-

ных звеньев иммунного статуса, о чем свидетельствует 

повсеместное выявление в отделяемом из среднего уха 

протея, кишечной и синегнойной палочек, а также все 

возрастающая роль грибковой флоры в развитии и те-

чении хронического гнойного среднего отита. Устойчи-

вость микробного агента к терапевтическим меропри-

ятиям, вариабильность микробного спектра поражения 

среднего уха, дисбаланс в антиоксидантной системе 

организма, а следовательно, снижение как общего, так 

и местного иммунитета, не только создают предпосылки 

к устойчивости данного заболевания к традиционным 

терапевтическим мероприятиям, но и напрямую влияют 

на результаты хирургического лечения, которые зачас-

тую ненадежны и неудовлетворительны даже при неод-

нократных вмешательствах.

Согласно современным представлениям, в основе 

воспалительных процессов в организме лежат повреж-

дения клеточных и субклеточных структур свободными 

радикалами. С последними связаны многие микропро-

цессы жизнедеятельности организма. Плазматические 

мембраны обеспечивают динамическое постоянство 

внутриклеточного гомеостаза, трансмембранный транс-

порт, процессы синтеза энергии, тканевого дыхания, 

защиту клеток от физико-химических факторов и т.д. 

[3]. Важная роль в этих процессах отводится перекис-

ному окислению липидов, постоянно протекающему в 

организме. Перекисное окисление представляет собой 

цепной механизм, включающий иницирование, продол-

жение, разветвление и обрыв цепи окисления с образо-

ванием свободных радикалов токсичных интермедиатов 

альдегидов, кетонов и др.. Процессы перекисного окис-

ления липидов всегда протекают в норме, но под влия-

нием агрессивных факторов могут резко усиливаться. 

Вторичные и конечные продукты перекисного окисле-

ния липидов (диеновые коньюгаты, малоновый альдегид, 

шиффовые основания и др.) обладают повреждающим 

действием прежде всего на мембраны клеток и суб-

клеточные структуры. Конечные продукты перекисного 

окисления липидов разрыхляют гидрофобную область 

липидного бислоя мембран, что делает белковые ком-

поненты более доступными для протеаз; вызывают кон-

формационные изменения фосфолипидного и липоп-

ротеидного комплексов, что изменяет биофизические 

свойства мембран; разрушают вещества, обладающие 

антиоксидантной активностью – витамины, стероидные 

гормоны, убихинон и др.

Интенсивность процесса пероксидации регули-

руется многоступенчатой антиоксидантной системой, 

отдельные звенья которой воздействуют на различные 

этапы образования перекисных соединений и продуктов 

ОСОБЕННОСТИ ВЛИЯНИЯ ПРОЦЕССОВ СВОБОДНОРАДИКАЛЬ-
НОГО ОКИСЛЕНИЯ НА ПАТОГЕНЕЗ РАЗВИТИЯ СЕНСОНЕВРАЛЬ-
НОЙ И КОНДУКТИВНОЙ ТУГОУХОСТИ У БОЛЬНЫХ С ВЕСТИБУ-
ЛОПАТИЯМИ
Назарян М.Х., Шукурян А.К.
МЦ “Эребуни”, Отделение оториноларингологии
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их метаболизма. Однако, в случае резкого повышения 

активности липопероксидации, стимулированной ин-

фекционными, токсическими или другими факторами, 

по интенсивности воздействия превосходящими резерв-

ные возможности антиоксидантных систем, в организме 

создается угроза развития системных неконтролируе-

мых реакций свободно-радикального окисления – окси-

дативного стресса. При патологических процессах ба-

ланс между ПОЛ и АО-системой нарушается. Поэтому 

необходимым условием внутриклеточного гомеостаза 

является стационарно низкий уровень протекания дан-

ных процессов, смещение которых как в сторону сниже-

ния, так и повышения небезопасно для него.

В последнее время накапливается все больше фак-

тов, позволяющих считать, что развитие сенсоневраль-

ной тугоухости в большей степени обусловлено все же 

нарушениями гемодинамики головного мозга, и именно 

микроциркуляции во внутреннем ухе, вследствие изме-

нения реологических свойств крови (протромбиновый 

индекс, тромбиновое время, агрегация тромбоцитов, 

вязкость плазмы и крови, коэффициент структурирова-

ния эритроцитов) и нарушения метаболизма сывороточ-

ных липидов [4].

В литературе имеются многочисленные указания 

на связь процессов атерогенеза с активацией процес-

сов свободнорадикального окисления и состояния ан-

тиоксидантных систем организма – ферментативного и 

неферментативного звена. В этой связи следует отме-

тить, что состояние антиоксидантной системы во мно-

гом зависит от витаминного статуса организма. Ранее 

Lefebvre P.P. et al., показали, что оксидативный стресс 

приводит к возникновению апоптоза и гибели наружных 

и внутренних волосковых клеток и нейронов. Показано, 

что у пациентов с острой сенсоневральной тугоухостью 

нарастает уровень вторичных продуктов перекисного 

окисления липидов на фоне снижения антиоксидантной 

системы крови.

Анализируя данные литературы, мы старались вы-

явить неиспользованные резервы и слабые стороны 

применяемых в настоящее время методов лечения боль-

ных гнойно-воспалительными заболеваниями среднего 

уха и сенсоневральной тугоухости, а также определить 

возможные способы повышения их эффективности. Од-

ним из таких слабых мест является, на наш взгляд, недо-

статочное внимание к проблеме патогенетической зна-

чимости патобиохимических процессов оксидативного 

стресса, возникающего при этих патологиях, а также 

возможности его фармакологической коррекции.

Материалы и методы 

Нами изначально были изучены особенности диа-

гностики и клинического течения у 120 больных с вес-

тибулопатиями при гнойных средних отитах (79 больных) 

и сенсоневральной тугоухости (41 больной). Наряду с 

традиционными методами диагностики (световая и мик-

роотоскопия, рентгенологическое, отоневрологическое, 

бактериологическое и др. исследования) проведено 

изучение перекисного окисления липидов в сыворотке 

крови больных. Биохимические параметры крови, ха-

рактеризующие состояние антиоксидантной системы и 

процессов свободно-радикального окисления, исследо-

вали в момент поступления больного в стационар, нато-

щак, путем забора венозной крови в вакутайнеры.

При исследовании выявлено, что заболеванию под-

вержены преимущественно лица в возрасте от 15 – до 

78 лет.

У большинства больных начало заболевания совпа-

ло с респираторной вирусной инфекцией и переохлаж-

дением.

Почти у половины больных частота обострений со-

ставила 2 и более раз в году.

У 41 больного была диагностирована сенсонев-

ральная тугоухость, различной степени. В большинстве 

случаев причину сенсоневральной тугоухости больные 

связывали с употреблением ранее ототоксичных препа-

ратов и с артериальной гипертонией или перепадами 

артериального давления.

Степень вовлеченности в патологический процесс 

вестибулярных рецепторов составляла 70℅ из всех об-

следованных больных. Вестибулярные нарушения оце-

нивались по наличию спонтанного нистагма, выполне-

нию статокинетических проб, по экспериментальным 

пробам.

Определение активности перекисного окисления 

липидов у больных с вестибулопатиями при кондуктив-

ной и сенсоневральной тугоухости производилось мето-

дом, описанным Владимировым Ю.А. и Арчаковым А.И. 

(1972). Метод основан на цветной реакции МДА (мало-

новый диальдегид) с тиобарбитуровой кислотой. Ме-

тод определения МДА в плазме крови описан Yoshioka 

Kavada et al (1979) основан на определении ТБК – окра-

шенных продуктов в бутанольной фазе, т.е. вторичных 

продуктов ПОЛ (МДА и других карбонильных соедине-

ний) образующихся в результате распада гидропереки-

сей полиненасыщенных жирных кислот.

Оценка состояния АОС производится методом оп-

ределения α-ТФ, ДК (диеновые конъюгаты) и ШО (шиф-

фовые основания) в плазме крови. α-ТФ в плазме крови 
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определяли флуорометрическим методом Duggan D.D.  

(1954) при максимуме возбуждения 295 нм и максимуме 

флуоресценции 330 нм.

Активность СОД (супероксиддисмутаза) определя-

ли по ингибированию генерации супероксидных анион 

радикалов в модельной системе фенозинметосульфат-

NADH-нитротетразолий синий (Nishikimi et al., 1972).

Метод определения средних молекул в плазме кро-

ви (Владыка А.С. и др., 1986).

Результаты и обсуждения

В ходе биохимических исследований нами выявле-

но повышение у больных содержания МДА (до 4,10нм в 

плазме) в эритроцитах и плазме крови, диенов и других 

продуктов перекисного окисления липидов с существен-

ным понижением содержания токоферола (до 0,19мг/% 

в плазме) – ключевого природного антиоксиданта.

Предварительные результаты этих исследований 

свидетельствуют о том, что в основе патогенеза данных 

заболеваний лежит цепь патохимических процессов 

ПОЛ, вызывающих значительное повреждение клеточ-

ных мембран и разрушение условий внутриклеточного 

гомеостаза.

Резюме

Результаты проведенного исследования также 

отражают возможность и целесообразность назначе-

ния комплексной антиоксидантной терапии больным с 

гнойно-воспалительными заболеваниями уха и сенсо-

невральной тугоухостью с целью восстановления нару-

шений процессов свободно-радикального окисления, а 

следовательно, и уменьшения выраженности клиничес-

ких симптомов.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Resent data on pathogenesis of sensorineural and conductive 
hearing loss suggests that free radical lipid peroxidation process 
has certain influence on the pathogenesis of sensorineural and 
conductive hearing loss.

We observed 79 patients with conductive and 41 patients with 
sensorineural hearing loss at the ENT department of “Erebuni” 
MC (ENT department of YSMU). The patients were grouped by 
age (the age ranges between 15-78).

All the patients have passed both clinico-audiological and oto-
neurologic examinations.

The biochemical examination was intended to determine the 
degree of lipid peroxidation intensification and antioxidant sys-
tem.

The examination showed that lipid peroxidation was intensi-
fied, especially in the cases of CSOM and SN hearing loss with-
out vestibular disturbances.

We have observed explicitly manifistated activation of the lipid 
peroxidation system in the patients during exacerbation of CO 
and SN hearing loss with vestibular disturbances.

The state of the systems studied was more stable in the pa-
tients with no exacerbation recorded.

The results of our investigation show that the reason of meta-
bolic disorders in the blood of patients with CO and SN hearing 
loss is the reaction of the lipid peroxidation under the functional 
inactivity of antioxidant system.

Therefore, most of the patients with conductive and sensori-
neural hearing loss had vestibular disorders of various degrees, 
which serves as a basis for early detection of these disorders. 
What concerns the results of biochemical researches connected 
with the changes of lipid peroxidation and antioxidant system, 
they serve as a basis for prescription of necessary and adequate 
antioxidant therapy in complex treatment.

PARTICULARITIES OF THE EFFECT OF FREE RADICAL LIPID PEROXIDATION PROCESS ON THE 
PATHOGENESIS OF DEVELOPMENT OF SENSORINEURAL AND CONDUCTIVE HEARING LOSS IN 
PATIENTS WITH VESTIBULAR SYSTEM DISORDERS
Nazaryan M.Kh., Shukuryan A.K.
MC “Erebuni”, Department of Otorhinolaryngology
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Введение

Впервые врожденная хоанальная атрезия (ХА) была 

описана Johann Roederer–ом в 1755 году. Эмбриологи-

ческие основы развития хоанальной атрезии окончатель-

но не выяснены. В настоящее время существуют четыре 

теории развития этой врожденной аномалии: 1)теория 

персистенции букофарингеальной мембраны после 4-х 

недель внутриутробного развития; 2) теория персистен-

ции назобуккальной мембраны (Hochsteter) на 5-6 ой не-

деле внутриутробного развития; 3) теория чрезмерного 

роста вертикального и горизонтального отростков не-

бной кости на 7-ой неделе внутриутробного развития; 4) 

теория нарушения направления разрастания мезодермы 

под воздействием местных факторов. Из этих теорий 

наиболее признанной является теория персистенции на-

зобуккальной мембраны Hochsteter-а. Согласно этой те-

ории мезенхимальная ткань, закрывающая в виде мемб-

раны просвет хоан, в эмбриональном периоде полностью 

или частично не рассасывается. В дальнейшем эта мемб-

рана чаще всего окостеневает, образуя костную атрезию 

хоан, или превращается в соединительную ткань, являясь 

причиной развития перепончатой атрезии. 

Согласно данным литературы, в зависимости от 

географического региона и расовой принадлежности, 

на 5000-25000 живорожденных приходится 1 случай 

врожденной атрезии хоан [7, 11, 15]. Хоанальную атре-

зию необходимо дифференцировать от энцефалоцеле, 

дермоидной кисты, гамартомы, хордомы, тератомы, раб-

домиосаркомы и травматического смещения носовой 

перегородки. Хоанальная атрезия в 2 раза чаще встре-

чается у новорожденных женского пола. В подавляющем 

большинстве случаев (90%) атрезия хоан бывает костной, 

а правосторонняя атрезия наблюдается вдвое чаще чем 

левосторонняя. Хоанальная атрезия в 20–50% случаев 

сочетается с другими ассоциированными врожденными 

аномалиями, такими как CHARGE – синдром (С-колобома, 

Н-врожденный порок сердца, А-атрезия хоан, R-отстава-

ние роста и развития, G-половые аномалии у мальчиков, 

Е-ушные аномалии и глухота). Наиболее часто сочетание 

хоанальной атрезии с другими ассоциированными врож-

денными аномалиями наблюдается у пациентов с двусто-

ронней атрезией хоан [2, 5, 8, 14].

Наибольшую опасность представляет двусторон-

няя хоанальная атрезия с полной обструкцией носового 

дыхания. Такая форма атрезии может стать непосредс-

твенной причиной респираторного дистресс-синдрома и 

потенциальной причиной смерти новорожденного из-за 

асфиксии [9]. Односторонняя хоанальная атрезия имеет 

сравнительно благоприятное течение, редко осложняет-

ся респираторным дистресс-синдромом и не требует экс-

тренных мер для коррекции состояния больного.

После того как в 1853 году Emmert сообщил о сле-

пом трасназальном методе перфорации атретической 

мембраны изогнутым троакаром, было предложено мно-

жество других хирургических методов и подходов. Одна-

ко вплоть до настоящего времени среди специалистов 

нет четко сформировавшегося единого мнения относи-

тельно выбора метода хирургического вмешательства и 

оптимальных сроков проведения операции. Основными 

доступами при операции по устранению хоанальной ат-

резии являются внутриносовой и чрезнебный [3, 4, 6, 10, 

12, 13]. Каждый из них имеет свои преимущества и недо-

статки. Следует подчеркнуть, что до сих пор не существу-

ет метода операции по устранению хоанальной атрезии 

с полной гарантией отсутствия рецидива. Согласно дан-

ным различных исследователей рестеноз после хирурги-

ческого лечения наблюдается от 16 до 60% случаев [1, 

14].

С учетом вышеупомянутого, чрезвычайно актуаль-

ными становятся вопросы связанные с определением 

тактики лечения, выбора метода хирургического вмеша-

тельства у пациентов с врожденной хоанальной атрези-

ей.

Материал и методы

В ЛОР-клинике НИЗ МЗ РА за период с 1998 по 

2005 г. на лечении находилось 7 пациентов с врожден-

ной атрезией хоан в возрасте от 3-х месяцев до 14 лет, из 

коих 2 мальчика и 5 девочек. Двусторонняя ХА была у 2-х 

детей, а односторонняя у – 5. Костная атрезия диагнос-

тирована у 6-и больных, а перепончатая у 1-ой.

Один из детей с двусторонней хоанальной атрезией 

был оперирован в 3-х месячном возрасте, а другой в 8-и 

месячном.

В связи с внедрением в практику оториноларинго-

логии эндоскопических методов операций мы, как и мно-

гие ринохирурги, при лечении ХА отдаем предпочтение 

внутриносовому доступу, так как считаем его наиболее 

щадящим и эффективным. Однако существует мнение, 

что основным недостатком этой техники является огра-

МЕТОД УСТРАНЕНИЯ ХОАНАЛЬНОЙ АТРЕЗИИ
Пхрикян С.Ж., Оганесян С.А.
НИЗ МЗ РА, Кафедра оториноларингологии
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ниченная визуализация операционного поля, особенно у 

новорожденных. С целью устранения этого недостатка 

нами применялась нижеследующая методика.

Все дети были оперированы под общим обезболи-

ванием, эндоназальным доступом с применением эндос-

копической техники. После интубации больным накла-

дывали роторасширитель McIvor-a. При хирургическом 

вмешательстве эндоскопический контроль за операци-

онным полем осуществлялся как со стороны полости 

носа, так и со стороны носоглотки. С этой целью нами 

использовались телескопы с углом обзора 0° и 70°. Под 

контролем зрения производили разрез и отсепаровку му-

копериостального лоскута от костной пластины атрезии. 

Затем перфорировали ее и дальнейшее формирование 

хоаны осуществляли щипцами Кеrrison-а и микродеб-

ридером. Сглаживание костных краев производили ша-

ровидным алмазным бором. У больных с перепончатой 

формой атрезии хоана хорошо формировалась с помо-

щью микродебридера, использование которого сущес-

твенно облегчало проведение этого этапа операции. У 

всех больных производили обязательное удаление задне-

го края сошника обратным выкусывателем. После фор-

мирования просвета хоаны проводили ее стентирование. 

Стент сохраняли от 4-х до 6-и недель.

Результаты и обсуждение

Отдаленные результаты прослежены у 6-и больных 

в сроки от 3-х до 5-и лет. Один больной в связи с пере-

ездом нами не контролировался. У 5-и оперированных 

нами детей рестенозирования не наблюдалось. Рецидив 

развился у одной девочки, у которой стент был вынуж-

денно удален в более ранние сроки, в связи с развившим-

ся отитом.

Примененный во время операции дополнительный 

оптический контроль со стороны носоглотки обеспечи-

вал хороший обзор операционного поля и тем самым 

значительно облегчал работу хирурга. Использование 

микродебридера позволяло с максимальной точностью и 

минимальной травматичностью удалять ткани при фор-

мировании границ хоаны.

Заключение

При врожденной хоанальной атрезии хирургическое 

вмешательство эндоназальным доступом с применением 

микродебридера и под двусторонним эндоскопическим 

контролем (полость носа, носоглотка) технически сущес-

твенно облегчает проведение операции, сокращает ее 

продолжительность, способствует повышению качества 

и эффективности вмешательства, уменьшает риск ос-

ложнений и вероятность развития рецидивов.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

To repair choanal atresia in seven patients endoscopic meth-
od with bilateral field of operational view was used. The microde-
brider along with other equipment was used to mould the lumen 

of choanas. Post-treatment observations of the patients within 
the next 3-5 years show that only 1 patient developed restenosis.

METHOD OF REPAIR OF CHOANAL ATRESIA
Pkhrikyan S., Hovhannisyan S.
NIHA, ENT Department
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Нарушение слуха на сегодняшний день является 

наиболее распространенной врожденной патологией. 

По данным Второй международной конференции по 

скринингу новорожденных, диагностике и раннему вме-

шательству, проблемы со слухом наблюдаются у 3-х из 

каждой 1000 новорожденных, что в два раза чаще, чем 

частота патологии несращения губы (неба), в два раза 

чаще, чем частота синдрома Дауна и в десять раз пре-

вышает частоту фенилкетонурии у новорожденных [4]. 

Наряду с этим общепризнанным является факт, что ре-

бенок с нарушением слуха может получить нормальное 

психоэмоциональное и речевое развитие только в том 

случае, если помощь в виде лечения или слухопроте-

зирования будет оказана в возрасте до шести месяцев 

[3, 8].

Учитывая позднюю обращаемость тугоухих детей 

в сурдокабинеты, единственным решением проблемы 

раннего выявления данной патологии представляется 

проведение неонатального аудиологического скринин-

га. И здесь, в первую очередь, встает вопрос разработ-

ки протокола, который, с одной стороны, обеспечивая 

стопроцентную выявляемость врожденной тугоухости и 

глухоты, с другой стороны давал бы минимальное чис-

ло ложноположительных результатов (когда слышащий 

ребенок определяется как тугоухий). Если благодаря 

современным технологиям сегодня возможно добить-

ся практически полного выявления новорожденных с 

врожденной тугоухостью, то уменьшение числа ложно-

положительных результатов – гораздо более сложная 

задача и требует изыскания путей ее решения. Высо-

кий процент ложноположительных результатов – это 

и экономическая, и моральная проблема, поскольку 

означает необходимость повторного обследования, а 

следовательно, дополнительные расходы со стороны 

государства, а также повышенную неоправданную тре-

вожность родителей обследуемого ребенка [6, 7].

В трехэтапной системе протокола, разработанно-

го нашими специалистами для осуществления, соглас-

но Приказу Министерства Здравоохранения РА, пилот 

– программы по проведению неонатального аудиоло-

гического скрининга в Армении, применяются: метод 

регистрации отоакустической эмиссии (ОАЭ) на пер-

вом, втором и третьем этапах обследования и, в случае 

необходимости, метод регистрации коротколатентных 

слуховых вызванных потенциалов (КСВП) на третьем 

этапе. Однако, являясь высокочувствительным методом 

в отношении выявления тугоухости, ОАЭ, с другой сто-

роны, обладает весьма низкой специфичностью, то есть 

дает высокий процент ложноположительных результа-

тов. Метод КСВП, обладающий высокой специфичнос-

тью, является в то же время гораздо более затратным 

как с экономической, так и с временной точки зрения и 

не может использоваться на первом этапе проведения 

неонатального аудиологического скрининга. Учитывая 

проблемы экономического и морального характера, воз-

никающие при наличии высокого процента ложнополо-

жительных результатов, а также низкую явку родителей 

на второй этап обследования [5,6] (явка на второй этап, 

исходя из наблюдений специалистов МЦ “Арабкир” со-

ставляет всего 36%, а по данным МЦ “Эребуни” 54%), 

нами было решено дополнительно использовать на пер-

вом этапе обследования метод автоматизированных 

слуховых вызванных потенциалов (автоматизированные 

СВП) в случае, если у новорожденного не регистриру-

ется отоакустическая эмиссия, что не было предусмот-

рено в исходной версии протокола скрининга. В данной 

статье мы приводим пример варианта и результатов ис-

пользования автоматизированных СВП уже на первом 

этапе неонатального аудиологического скрининга, что, 

возможно, внесет коррективы в изначально определен-

ную специалистами трехступенчатую схему, в которой 

метод автоматизированных СВП отсутствует.

Разработанный протокол проведения неонатально-

го аудиологического скрининга является трехэтапным. 

На первом этапе осуществляется проверка всех ново-

рожденных при помощи метода регистрации ОАЭ. В 

случае если у ребенка ОАЭ не регистрировалась, его 

направляют на второй этап обследования в возрасте 

3-х месяцев, с повторной проверкой на регистрацию 

ОАЭ. Те дети, у которых повторно не регистрируется 

ОАЭ, направляются на третий этап в возрасте шести 

месяцев, где вновь пытаются зарегистрировать их ОАЭ, 

а в случае неудачи, на третьем этапе используется ме-

тод КСВП. Программа ведется, начиная с июля 2008 г. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АВТОМАТИЗИРОВАННЫХ СЛУХОВЫХ ВЫ-
ЗВАННЫХ ПОТЕНЦИАЛОВ В ПРОВЕДЕНИИ НЕОНАТАЛЬНОГО 
АУДИОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА В АРМЕНИИ
Саркисян А.А.
ЕГМУ, Кафедра ЛОР- болезней
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Проведя анализ полученных данных, к марту 2009 

мы обнаружили, что число детей, у которых не зарегис-

трировалась ОАЭ, достаточно высоко. С целью сущес-

твенно уменьшить число ложноположительных резуль-

татов мы с марта 2009 г на первом этапе обследования 

в Институте перинатологии, акушерства и гинекологии 

начали дополнительно к установленному протоколу об-

следования использование метода автоматизирован-

ных СВП, в случае, если у новорожденного на данном 

этапе не регистрировалась ОАЭ.

Методы обследования. При проведении регис-

трации ОАЭ в наружном слуховом проходе новорож-

денного устанавливается зонд, в котором расположены 

телефон и микрофон, через которые подаются сигна-

лы заданной частоты и интенсивности и при помощи 

которых улавливаются колебания волосковых клеток 

улитки, генерируемых в ответ на звуковую стимуляцию. 

Регистрация ОАЭ говорит о нормальном функциональ-

ном состоянии улитки. Метод ОАЭ чрезвычайно прост 

в использовании, не требует ни специальных условий 

(т.е. его можно проводить непосредственно в палате в 

присутствии матери, не требует звукоизоляции [1]), ни 

специальной подготовки персонала (не требуется ин-

терпретации полученных данных, на экране аппарата 

высвечивается ответ в виде “прошел” или “не прошел”), 

занимает несколько минут. Существенным недостатком 

метода является его зависимость от состояния наруж-

ного слухового прохода и среднего уха [2]. Так, если 

в наружном слуховом проходе имеются послеродовые 

массы или имеется проблема в среднем ухе, то ОАЭ 

регистрироваться не будет, что наведет на ложные по-

дозрения относительно врожденной тугоухости и ста-

нет поводом чтобы направить слышащего ребенка на 

следующий этап обследования. 

Метод КСВП в большей части отражает актив-

ность слухового проводящего пути и в меньшей сте-

пени зависит от состояния звукопроводящей системы, 

что обусловливает более высокие чувствительность и 

специфичность данного метода (вплоть до 100 и 98% 

соответственно) по сравнению с регистрацией ЗВО-

АЭ. К голове ребенка после обезжиривания кожи при 

помощи скраба, а затем спирта, прикрепляются элект-

роды в области сосцевидных отростков в области лба, 

на границе роста волос и в центре лба. Через науш-

ники подаются звуки определенных интенсивностей 

на диапазоне исследуемых частот. Полученные ответы 

суммируются, усиливаются при помощи амплифайера 

и кривые выводятся на дисплее компьютера. К несом-

ненным преимуществам метода относится возможность 

определения типа тугоухости (кондуктивная или нейро-

сенсорная) и порога слуха, что невозможно в случае 

изолированного использования отоакустической эмис-

сии. К недостаткам метода относится длительность его 

проведения (около 40-45 мин), что делает невозможным 

его применение на первом этапе скрининга, а также 

необходимость специальной подготовки исследующего 

(поскольку необходима интерпретация полученных дан-

ных) и дороговизна по сравнению с методом ОАЭ. 

Автоматизированные СВП- техника, подобная 

обычной (традиционной) КСВП. Тем не менее, обору-

дование полностью автоматизировано, выдает ответы 

“прошел”/“не прошел”, не требует интерпретации дан-

ных, что делает результат более достоверным и эконо-

мит на интерпретаторе данных и времени. Обследова-

ние в среднем длиться 20-25 мин. К голове ребенка 

прикрепляют электроды в области сосцевидных отрос-

тков, лба и щеки. Ребенку надевают наушники, через 

которые поступает звук заданной частоты и интенсив-

ности, либо с этой целью используют внутриушной те-

лефон. На дисплее компьютера высвечивается ответ: 

“прошел” или “не прошел”. 

С марта по июль 2009 нами в Институте пери-

натологии, акушерства и гинекологии обследовано 

824 новорожденных. У 37 (4,5%) новорожденных при 

исследовании на второй день после рождения не ре-

гистрировалась ОАЭ, у 10 из них было подозрение на 

одностороннюю тугоухость, у 27 – на двустороннюю. В 

связи с этим в тот же день (второй день жизни) они 

были обследованы при помощи автоматизированных 

СВП. Тест “не прошли” 8 новорожденных, из них пять 

случаев указывали на возможную двустороннюю глухо-

ту, три случая – на одностороннюю. На следующий день 

(третий день жизни ребенка) обследование при помощи 

автоматизированных СВП повторили: 4 новорожденных 

из 8 прошли тест. Четверо “не прошедших” тест, что 

составляет 0,5% от всего числа обследуемых, направ-

лены на второй этап обследования с подозрением на 

двустороннюю тугоухость.

Заключение. Применение автоматизированных 

СВП на первом этапе аудиологического скрининга 

привело к значительному уменьшению числа ново-

рожденных (с 4,5% до 0,5%), направляемых на второй 

этап обследования, т.е. существенно уменьшило число 

ложноположительных результатов. Таким образом, мы 

находим целесообразным дополнить обследование на 

первом этапе данным методом. Рекомендуем проводить 

обследование в условиях сна ребенка, после кормле-

ния, что значительно сокращает время его проведения.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of 
application of the automated auditory brainstem response (AABR) 
method at the first stage of the neonatal hearing screening 
(NHS). Examination of 824 newborns by means of otaoacoustic 
emission (OAE) resulted in identification of 34 children with sus-
pected hearing loss. Re-examinations conducted by means of 

AABR reduced the number of newborns who needed further test-
ing to 4. Application of the AABR method along with the OAE test 
at the first stage of NHS significantly reduced the false positive 
results, hence the number of newborns, who were to undergo 
further stages of audiological testing.

USAGE OF AUDITORY BRAINSTEM RESPONCE IN CONDUCTING NEONATAL HEARING SCREEN-
ING IN ARMENIA
Sargsyan A.A.
Yerevan State Medical University after Mkhitart Heratsi, Department of ENT diseases

Ключевые слова: неонатальный аудиологическй ск-

рининг, нейросенсорная тугоухость, врожденная туго-

ухость, ОАЭ, КСВП

Введение. Проблема выявления врожденной туго-

ухости является на сегодняшний день одной из основ-

ных задач отечественного здравоохранения и социаль-

ных служб. Являясь, с одной стороны, наиболее часто 

встречающейся врожденной патологией (так мировая 

статистика указывает, что на каждые 1000 родов при-

ходятся 1-2 ребенка с тугоухостью и 1 ребенок с пол-

ной глухотой [7]), с другой стороны, инвалидность по 

слуху, в случае если пациенту не была оказана адек-

ватная своевременная помощь, приводит к полной де-

зинтеграции индивида от общества.

Ребенок, страдающий тугоухостью, отстает от сво-

их сверстников в умственном и психоэмоциональном 

развитии [1], не получает знаний, соответствующих его 

возрастной группе [9], что, несомненно, откладывает 

негативный отпечаток на всю его дальнейшую жизнь. 

Государство, в свою очередь, теряет при этом цен-

ные человеческие ресурсы, а также затрачивает из 

года в год все большие суммы на содержание инвали-

дов по слуху, поскольку число их неуклонно растет. Так, 

по оценке специалистов ВОЗ, если в 2002 г в мире на-

считывалось около 250 млн. лиц с нарушением слуха, 

то к 2020г ожидается увеличение этого числа более 

чем на 30% [2]. 

Согласно данным мировых исследований, в осно-

ве успеха в вопросе социализации инвалида по слуху 

лежит раннее выявление данной патологии и ранняя 

реабилитация, а именно, критическим в данном воп-

росе является шестимесячный возраст ребенка [3, 8]. 

Учитывая позднюю обращаемость населения в сурдо-

кабинеты (так, по данным детского аудиологического 

центра МК “Арабкир”, только 2% детей с врожденной 

патологией слуха обращается в центр в возрасте до 

года, обследуется и, соответственно, получает адекват-

НЕОНАТАЛЬНЫЙ АУДИОЛОГИЧЕСКИЙ СКРИНИНГ В АРМЕНИИ. 
ПЕРВЫЕ ШАГИ
Саркисян А.А., Мосесова Н.М., Геворкян А.А., Бабаян Л.А., Мартиросян А.Г., Манукян Т.А., Шукурян А.К.
ЕГМУ, кафедра ЛОР болезней, МЦ “Арабкир”, МЦ “Эребуни”
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ную своевременную помощь), неуклонный рост числа 

больных с данной патологией, а также частоту встре-

чаемости врожденной тугоухости, специалистами МК 

“Арабкир” и МЦ “Эребуни”, совместно с Министерс-

твом Здравоохранения РА, была разработана и в на-

стоящее время осуществляется пилотная программа 

неонатального аудиологического скрининга, которая, 

согласно Приказу Министерства Здравоохранения РА 

N 1982- I, начала проводиться с января 2008г.

Согласно литературным данным, схемы протокола 

неонатального аудиологического скрининга могут су-

щественно варьировать в зависимости от того, в какой 

именно стране проводится обследование [4, 5, 6]. На 

это влияет как экономическое состояние страны, так и 

время выписки детей из роддомов, а также менталитет 

проживающих в ней граждан. Поэтому в число задач 

данной пилотной программы входят также разработка 

протокола и экспериментальное обоснование его эф-

фективности.

В данной статье мы приводим данные, полученные 

нами при проведении неонатального аудиологического 

скрининга в период с июля 2008г. по июль 2009г., что 

позволит представить ход проведения подобного обсле-

дования, а также сделать первые выводы об успешнос-

ти проведения данной работы.

Материалы и методы. Первое полугодие 2008г. 

(январь-июнь) было отведено на подготовительные ра-

боты. Составлен циркуляр и разработана анкета неона-

тального скрининга слуха, установлена схема ведения 

обследованного ребенка.

При проведении обследования, согласно разрабо-

танной схеме протокола, использовались такие объек-

тивные методы исследования слуха, как метод задер-

жанной вызванной отоакустической эмиссии (ЗВОАЭ) 

и метод регистрации Коротколатентных Слуховых Вы-

званных Потенциалов (КСВП). Оба метода являются не-

инвазивными и безболезненными. По времени проведе-

ния обследования ЗВОАЭ является более экономным, 

поскольку занимает от трех до пяти минут, в то время 

как КСВП занимает 40-45 мин и проводится в состоя-

нии сна ребенка. Однако КСВП является более инфор-

мативным методом, поскольку, если ЗВОАЭ позволяет 

определить лишь возможность тугоухости, то КСВП 

позволяет выявить тип тугоухости и определить степень 

понижения слуха. Проведение КСВП требует опреде-

ленной подготовки специалиста, поскольку имеется 

необходимость в интерпретации полученных данных, а 

также требует специально оборудованного помещения 

и пребывания ребенка в состоянии сна (естественного 

или медикаментозного).

Принимая во внимание необходимость стопро-

центного выявления врожденной тугоухости, а так-

же сведение к минимуму числа ложноположительных 

результатов (когда нормально-слышащий ребенок 

диагностируется как тугоухий), мы остановились на 

трехступенчатой схеме проведения неонатального ау-

диологического скрининга.

Этап первый. Проводится обследование новорож-

денных с использованием метода ЗВОАЭ. Выбор дан-

ного метода на первом этапе обусловлен его экономич-

ностью, как с финансовой точки зрения, так и с точки 

зрения временных затрат. Кроме того, метод не требу-

ет специальных условий, таких, как отсутствие шума и 

пребывание ребенка в состоянии сна. Обследование 

может проводиться прямо в палате, в присутствии ма-

тери, что немаловажно для спокойствия роженицы и 

ребенка. Обследование при помощи ЗВОАЭ не требует 

интерпретации полученных данных - на экране прибора 

высвечивается ответ, указывающий на то, прошел ребе-

нок тест или нет.

Учитывая то, что обследование при помощи ЗВОАЭ 

по литературным данным дает на первом этапе до 20% 

ложноположительных результатов [3], мы нашли целе-

сообразным проведение второго этапа с использовани-

ем того же ЗВОАЭ в случае, если ребенок на первом 

этапе тест не прошел (дал отрицательный результат).

Если первый этап проводился на второй-третий 

день жизни ребенка, то второй этап проводится уже на 

третий месяц жизни ребенка, что, как следует из лите-

ратурных источников, а также из наших исследований, 

существенно снижает процент ложноположительных 

результатов.

Третий этап исследования проводится в шестиме-

сячном возрасте ребенка, в случае, если он не прошел 

второй этап. При этом используется метод ЗВОАЭ, с 

немедленным проведением метода регистрации КСВП 

в случае необходимости, т.е, когда имеется подозрение 

на тугоухость, и мы заинтересованы в том, чтобы опре-

делить тип тугоухости и степень потери слуха. 

В качестве первых шагов в осуществлении пред-

ставленной пилот программы было решено начать об-

следование в двух роддомах, а именно, в Институте 

перинатологии, акушерства и гинекологии и в роддоме 

Эребуни.

Результаты и обсуждение. С июля 2008г. по 

июль 2009г. первый этап обследования прошли 2301 
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новорожденных. На первом этапе скринингового об-

следования ЗВОАЭ не зарегистрировалось у 145 но-

ворожденных, что составило 6,3% от общего числа 

обследованных. Среди них одностороннее нарушение 

слуха имело место в 84 случаях (58%), двустороннее в 

61 случае (42%). Опираясь на данные литературы, сви-

детельствующие о том, что число ложноположительных 

результатов существенно сокращается при проведении 

первого этапа в более поздние сроки, чем второй-тре-

тий день жизни ребенка, мы повторяли обследование 

при помощи ЗВОАЭ на пятый день жизни в случае, если 

ребенок не прошел тест. Так было перепроверено 120 

детей, которые обследовались в сроке до третьего дня 

жизни. В 80% случаев слуховая функция оказалась 

восстановленной, так как потеря слуха в данном случае 

носила транзиторный характер и была вызвана кондук-

тивным компонентом (наличие послеродовых масс в 

наружном слуховом проходе новорожденного). Таким 

образом, значительно удалось снизить число детей, 

направляемых на второй этап обследования. Причиной 

того, что первый этап обследования изначально не про-

водится на пятый день жизни ребенка, является ран-

няя выписка рожениц и новорожденных из роддомов, 

в которых проводится неонатальный аудиологический 

скрининг.

Интересно отметить, что если в первые месяцы 

проведения скрининга процент детей, нуждающихся 

в обследовании на втором этапе, составил в среднем 

14%, то в последние месяцы исследования он не пре-

высил 2,5%. Это свидетельствует о том, что результаты 

обследования во многом зависят от опыта скринера.

В повторном обследовании нуждались 145 детей. 

Однако на проверку явилось лишь 52 ребенка (36%). 

Таким образом, большинство детей, выявленных на пер-

вом этапе с предполагаемой врожденной тугоухостью, 

не были дообследованы, что снижает результативность 

скринингового исследования. Среди обследованных на 

втором этапе было выявлено 4 ребенка с патологией 

слуха, которые были направлены в возрасте 6 месяцев 

на третий этап обследования. Диагноз патологии слуха 

подтвердился на третьем этапе во всех четырех случа-

ях.

В результате трех этапов скринингового обследо-

вания слуха было выявлено 4 ребенка с патологией 

слуха: у 3-х из них диагностирована глухота, а у одного 

ребенка – тугоухость средней степени (ребенок имел 

отягощенную наследственность по материнской линии). 

Все выявленные случаи носили двусторонний характер.

Можно предположить, что при выполнении второго 

и третьего этапов обследования в полном объеме, чис-

ло выявленных случаев было бы больше. 

Заключение. В результате проделанной на сегод-

няшний день работы по проведению в Армении неона-

тального аудиологического скрининга можно сделать 

следующие выводы:

 � даже в случае неполной явки детей, направлен-

ных на второй этап обследования, неонаталь-

ный аудиологический скрининг оправдывает 

себя, поскольку дает высокий процент выявляе-

мости врожденной тугоухости и глухоты (0,2%),

 � для уменьшения числа ложноположительных 

результатов желательно проводить первый 

этап обследования на 5-й день жизни ребенка,

 � хорошая подготовка скринера позволит значи-

тельно уменьшить число детей, направленных 

на второй этап обследования (поскольку сведет 

к минимуму число ложноположительных ре-

зультатов), а, следовательно, сократит финан-

совые и временные затраты при проведении 

неонатального аудиологического скрининга,

 � при отсутствии информированности родите-

лей, неонатологов и педиатров о критическом 

значении раннего выявления и реабилитации 

детей с врожденной тугоухостью, а также по-

вышения их сознательности в данном вопросе, 

невозможно добиться стопроцентного выявле-

ния данной патологии.

В заключение представления проделанной на се-

годняшний день работы по проведению неонатального 

аудиологического скрининга в Армении хотим предста-

вить следующие рекомендации:

1. необходимо проведение информационных се-

минаров со стороны специалистов для участко-

вых педиатров и семейных врачей,

2. желательно обеспечение более тесного со-

трудничества аудиологических центров с де-

тскими поликлиниками,

3. необходимы разработка и проведение тренинг 

программ для скринеров,

4. обследование слуха в роддомах желательно 

проводить на 5-й день рождения ребенка,

5. необходимо повысить информированность на-

селения относительно последствий позднего 

выявления нарушений слуха у ребенка.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Recent technological advances have made universal newborn 
hearing screening, hence early detection of permanent hearing 
impairment in children feasible. Such investigation has been per-
formed in Armenia for the first time. Last year 2301 newborns 
were screened in the Institute of Perinatology, Tocology and Gyn-
aecology. Hearing impairment was detected in 4 children. Three 

of the children had deafness and one was with mild hearing loss. 
While conducting investigation, it was found that the failure to 
appear at the following stage of examination by a significant part 
of the previously examined babies was the major impediment to 
the neonatal hearing screening procedure.

NEONATAL AUDIOLOGICAL SCREENING IN ARMENIA. FIRST STEPS
Sarkisyan A.A., Mosesova N.M., Gevorkyan A.A., Babayan L.A., Martirosyan A.H., Manukyan T.A., Shukuryan A.K.
YSMU, MC “Arabkir”, MC “Erebuni”

Введение

Тотальная ларингэктомия – это объемная, калеча-

щая операция, которая подвергает больного не только 

большому психологическому стрессу и не столько из-за 

основной операции (злокачественная опухоль), сколько 

из-за потери важного органа – невозможности разго-

варивать и дышать естественным путем. Перед опера-

тивным вмешательством большинство пациентов имели 

семьи, работу и социальный статус. Полное удаление 

гортани, установление нового типа дыхания и невоз-

можность разговаривать могут привести даже психо-

логически очень устойчивых людей в психологически 

неустойчивый статус. Поэтому, в предоперационный 

период, во время операции и в послеоперационный пе-

риод необходим многопрофильный подход к каждому 

больному. В эту команду должны войти – ЛОР-хирург, 

speech-therapist, физиотерапевт, медсестра. Роль каж-

дого в этой команде незаменима, общая цель сводится 

к ознакомлению больного с правилами ухода за трахе-

остомой, питанию через назо-гастральный зонд, дыха-

тельными упражнениями, возможностями реабилитации 

голоса. Необходимо убедить больного в том, что потеря 

гортани не означает бесповоротную потерю голоса, не 

исключает его из семейной жизни, не влияет на его 

социальный статус. Желательно в предоперационный 

период познакомить с пациентом, перенесшим ларин-

гэктомию и успешно прошедшим реабилитацию. После 

получения информации о 3-х главных способах реаби-

литации голоса (пищеводная речь, электроларинкс, речь 

посредством протеза) больной может самостоятельно 

решить, какой способ для него более приемлим. Около 

15-40% оперированных овладевают пищеводной речью, 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ГОЛОСА ПОСЛЕ ТОТАЛЬ-
НОЙ ЛАРИНГЭКТОМИИ В АРМЕНИИ
Степанян В.Г.
МЦ “Сурб Нерсес Мец”, ЛОР-отделение
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остальные 60-85% пользуются или электроларинксом, 

или протезами. Если пациент выбирает хирургический 

способ для восстановления голоса, то ЛОР-хирург и 

speech-therapist должны оценить следующие критерии: 

общее физическое состояние пациента, состояние тра-

хеостомы, интеллектуальный статус пациента, способ-

ность пальцевого закрытия трахеостомы, мотивацию 

больного. Хирургическое восстановление голоса с по-

мощью трахеопищеводной фистулы, являясь одним из 

высших достижений в области хирургии головы и шеи 

за последние 20 лет – несомненно, наиболее успешный 

метод для восстановления голоса после ларингэктомии. 

Значительно улучшается качество жизни большинства 

пациентов. Голосовой протез – это клапанный меха-

низм в одном направлении. При давлении на область 

трахеостомы воздух из легких проходит через отверс-

тие в клапане в пищевод и полость рта, где благодаря 

артикуляции трансформируется в речь. При этом, все 

характеристики речи и голоса обладают натуральным 

качеством, достигается лучшая внятность, вразумитель-

ность. Процесс реабилитации значительно короче, чем 

при овладевании пищеводной речью. В настоящее вре-

мя в развитых странах неприемлимо производить ларин-

гэктомию без предоставления больному возможности 

хирургического восстановления голоса. Успех при этом 

достигает 80%. Этот процент может быть и выше, если 

более эффективно спланировать программу хирурги-

ческого восстановления голоса с хорошо организован-

ной многопрофильной командой специалистов.

Материал и методы

В ЛОР-отделении МНЦ “Сурб Нерсес Мец” впервые 

в Армении с апреля 2006г. производится хирургичес-

кое восстановление голоса у больных после ларингэ-

ктомии. До июля 2009 г произведено 20 оперативных 

вмешательств, причем, от основной операции (тоталь-

ная ларингэктомия) до вторичного восстановления го-

лоса прошло от 4-х месяцев до 5-и лет. Всем больным 

в до-операционном периоде проводилась соответству-

ющая подготовка, куда помимо общеклинических ис-

следований входила и работа подготовленного speech-

therapist-a, которая знакомила больных с принципами 

протезирования, дальнейшего ухода за протезами. Про-

водился также обязательный Taub-Test (Insufflation test), 

с помощью которого выявлялся пригодность больного к 

протезированию. 

Результаты и обсуждение

Операции проводятся под общим обезболиванием. 

6-и больным одновременно с созданием трахео-пище-

водной фистулы произведена и пластика рубцово су-

женной трахеостомы. 5-и больным во время операции 

введен катетер Foley, который через 4-7 дней был заме-

нен на протез фирмы “Inealth”. 15-и больным ретроград-

но введен протез фирмы “Atos” Provox-2, после опреде-

ления толщины передней стенки пищевода.

У 4-х больных отмечались незначительные воспа-

лительные явления в области пункции, которые регрес-

сировали после соответствующей антибиотикотерапии. 

Один больной через 3 месяца после операции случайно 

сместил протез, после чего фистула закрылась, однако, 

за этот период больной овладел пищеводной речью и 

в настоящее время пользуется ею. Еще у 3-х больных 

по различным причинам произошло смещение протеза 

в сроки от 3-х до 10 месяцев, из-за чего протезы были 

удалены. У одного больного через 2 месяца отмечалось 

сужение трахеостомы, из-за чего протез был удален, а 

трахеостома расширена. В настоящее время 13 боль-

ных пользуются протезами от 2-х месяцев до 3-х лет. У 

всех больных после введения протеза на 2-ой-3-ий день 

голос был звучный, вполне приемлимый и внятный. В за-

ключение приводим одно из наших наблюдений.

Больной Э.Э., 67 лет, тотальную ларингэктомию 

перенес в июне 2006 г. В ноябре 2006 г. произведено 

вторичное восстановление голоса, ретроградно введен 

протез “Provox-2”. С первых дней по настоящее время 

(около 3-х лет), голос звучный, вполне понятный. Боль-

ной стал общительным, жизнерадостным. Благодаря 

восстановлению голоса вернулся к прежней профес-

сии, работает механиком.

Заключение

Наша цель – это улучшение качества жизни у па-

циентов, перенесших ларингэктомию. Полностью реа-

билитация будет завершена только в том случае, когда 

пациент вернется в свою семью, на свое рабочее место, 

займет прежний социальный статус.

Девизом больных после ларингэктомии должно 

быть – “мы в состоянии жить и работать нормально”. Да-

вайте привыкать к новым условиям жизни. Вместе мы 

сильнее и громче.
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For the first time in Armenia the voice restoration surgery after 
the total laryngectomy was performed at the ENT Department of 
the Scientific Medical Center “St. Nerses The Great”.

From April 2006 to July 2009 there were 20 surgeries per-
formed under the general anesthesia via tracheoesophageal 
puncture. Five patients obtained “Inhealth” prostheses; the other 
15 patients got “Atos” prostheses by retrograde approach. Due 
to various reasons the prostheses of 7 patients were removed 

from 3 to 10 months after the surgery. At present 13 patients 
successfully use their prostheses for the period of time from 2 
months to 3 years.

Surgical voice restoration after total laryngectomy represents 
one of the greatest achievements in the Head and Neck surgery 
which improves the quality of life in patients with laryngeal can-
cer.

SURGICAL RESTORATION OF VOICE AFTER TOTAL LARYNGECTOMY IN ARMENIA
Stepanyan V.G.
Scientific Medical Center “St. Nerses the Great”, ENT-Department

В настоящее время в мире насчитывается более 

170000 пациентов, использующих кохлеарные имплан-

ты (КИ), и число таких больных увеличивается и будет 

увеличиваться из года в год. В связи с этим, разработка 

унифицированного подхода к реабилитации больных с 

глухотой на этапе принятия решений и после импланта-

ции является одним из основных приоритетов. 

Для реализации данной, весьма неординарной про-

блемы необходимо ответить на два основных вопроса: 

1. являются ли все программы кохлеарной имп-

лантации равнозначными по реализации и эф-

фективности, и 

2. как улучшить “прозрачность” и повысить досто-

верность оценки качества.

На первый вопрос сразу же можно ответить НЕТ!

Основной задачей КИ, прежде всего, является за-

мещение сенсорной функции улитки. Однако следует 

помнить, что КИ не компенсирует функцию слуховой 

коры, а может лишь обеспечить доставку акустической 

информации к мозгу. При благоприятных условиях (пра-

вильном отборе кандидатов, качественно проведенном 

хирургическом этапе, наличии мотиваций у родителей 

и самих пациентов (взрослых) и их родственников, и др.) 

эта информация обеспечивает ребенку с врожденной 

глухотой возможность овладевать разговорным язы-

ком, как на рецептивном, так и на продуктивном уров-

нях. Кроме того, она обеспечивает возможность мозгу 

пациентов с постлингвальной глухотой вновь получать 

высококачественную акустическую информацию, необ-

ходимую для достижения полноценной коммуникации 

посредством речевого общения, а, следовательно, и ре-

интеграции в речевой мир. 

Успех КИ зависит от наличия в достаточном объ-

еме функционирующей слуховой коры, способной 

обеспечивать центральную обработку информации, 

поставляемой комплексом “кохлеарный имплант/слухо-

вой нерв”. При этом следует учитывать два аспекта: 1) 

собственно способность мозга к обработке информа-

ции и к обучению (геном и окружающая среда, природа 

и обучение); 2) фактор времени.

КОХЛЕАРНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ: ПОДХОДЫ К РАЗРАБОТКЕ УНИ-
ФИЦИРОВАННЫХ АЛГОРИТМОВ РЕАБИЛИТАЦИИ
Таварткиладзе Г.А.
Российский научно-практический центр аудиологии и слухопротезирования, Москва
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Фактор времени предполагает снижение плас-

тичности мозга с возрастом и является основным при 

КИ у детей с врожденной глухотой. Это определяется 

наличием так называемого “критического временного 

окна”, до завершения которого достижение нормаль-

ной речевой коммуникации посредством развития язы-

ка должно быть возобновлено через слуховой вход. 

Кроме того, имеется также и критическое временное 

окно для развития возможностей бинауральной обра-

ботки сигналов.

Соответственно, при врожденной тотальной глухо-

те оптимальный результат может быть достигнут при 

максимально раннем выявлении, диагностике и начале 

слуховой реабилитации с использованием обоих ушей. 

При постлингвальной тугоухости следует стремиться к 

максимальному сокращению “периода глухоты”. Оба 

эти условия являются основой для успеха КИ.

Отмеченные положения являются теоретической 

основой имплантации, в то время как в реальной жизни 

на результаты оказывают влияние многие переменные. 

И главной задачей хорошо функционирующей команды 

специалистов, участвующих в реализации программы 

КИ, является создание реестра этих факторов в про-

цессе отбора и работы с каждым кандидатом на имп-

лантацию до решения вопроса об операции. 

Факторы, влияющие на результат.

Остановимся на ряде факторов, на наш взгляд 

имеющих наибольшее значение.

1. Один или два импланта?

Одним из вопросов, дискутируемых в настоящее 

время является вопрос о преимуществах двусторонней 

кохлеарной имплантации перед односторонней. Пре-

жде всего, следует уяснить, насколько односторонняя 

или двусторонняя имплантация будут эффективнее би-

наурального слухопротезирования оптимально подоб-

ранными слуховыми аппаратами в предоперационном 

периоде. Безусловно, следует исходить и из возможно-

го наличия остаточного слуха у больного в одном или 

обоих ушах. Отсюда возникает и вопрос, каким образом 

оценивать резидуальную функцию улитки у детей с пре-

лингвальной глухотой.

Просто решается вопрос при наличии двусторон-

ней тотальной глухоты, равно как и при наличии неко-

торого эффекта от электроакустической коррекции. 

Главную проблему представляют дети, которым кохле-

арная имплантация была произведена слишком поздно. 

2. Мотивации семьи / социальная обстановка

Безусловное значение имеет поддержка и мотива-

ции родителей и окружения как до, так и после опера-

ции. Это включает, прежде всего, наличие эмоциональ-

но здоровых, стабильных и стимулирующих условий для 

обучения и реабилитации, что предполагает: а) заботу, 

а не пренебрежение; б) стимуляцию, а не бездействие 

в) использование одного языка, вместо многоязычного 

и многокультурного подхода; г) желательно исключить 

частые смены местажительства.

3. Качество и надежность КИ

Вне всяких сомнений следует использовать: а) са-

мые передовые технологии КИ, предусматривающие 

применение атравматичных электродов, повышение 

качества за счет предоставления совершенных алго-

ритмов обработки речи и новых речевых процессоров; 

б) самые надежные технологии: поломка устройства и 

реимплантация ведут к снижению прогресса в реаби-

литации у детей и приводят к разочарованию и эмоци-

ональному стрессу как у детей (и родителей), так и у 

взрослых.

4. Качество контакта комплекса “электрод-нерв”, 

слуховой нерв, слуховая кора.

Наряду с качественной работой аудиолога, безу-

словную ответственность за качество несут оторино-

ларингологи (многое зависит от их профессиональной 

подготовки в отохирургии и диагностике). 

Результаты во многом зависят также и от этио-

логии глухоты: причины могут быть аудиологическими 

(например, нарушение процесса синхронизации, а не 

постсинаптическая нейропатия), генетическими (синд-

ромы, коннексин-26); результат томографии высокого 

разрешения (КТ, МРТ) имеет принципиальное значение 

и позволяет определить возможность введения имплан-

та в улитку, интактность слухового нерва, отсутствие 

центральных нарушений, отсутствие сопутствующей 

патологии. 

5. Хирургическая тактика

Хирургический этап включает предоперационную 

подготовку и безопасное хирургическое вмешательс-

тво. Предоперационная подготовка подразумевает на-

личие здорового среднего уха - аденотомия и шунти-

рование барабанной полости, при необходимости; при 

хроническом процессе в среднем ухе рекомендуется 

проведение субтотальной резекции пирамиды височ-

ной кости с изоляцией наружного слухового прохода. 
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Целью хирургического этапа является правильное 

расположение электродов, ограничение рисков после-

операционных осложнений (болезнь лоскута и инфек-

ционное поражение вызывают экструзию, недостаточ-

ное покрытие приемника-стимулятора способствует 

послеимплантаци онному повреждению КИ). Атравма-

тичное введение электродов исключает повреждение 

внутренних структур улитки (травма основной мембра-

ны ведет к потере резидуального слуха и повреждению 

невральных элементов, возможно повреждение элект-

родной системы).

6. Качество настроек

Подключение речевого процессора и последующее 

его программирование должны проводиться специа-

листами, имеющими хорошую аудиологическую подго-

товку, владеющими основами психологии и имеющими 

эмоциональную совместимость, как с пациентами, так 

и с их родителями. Они должны владеть исчерпываю-

щей информацией о принципах действия кохлеарного 

импланта, а также об анатомических и физиологичес-

ких особенностях пациента. 

Одним из основных условий качественной реаби-

литации является налаживание тесного контакта с ре-

гиональными центрами и кабинетами, где в основном 

и наблюдаются имплантированные пациенты. В нашу 

концепцию входит подготовка как аудиологов, так и 

сурдопедагогов в Центре, где производилась операция, 

во время первого подключения речевого процессора и 

настроечной сессии у пациентов из их региона с пос-

ледующим их дистанционным консультированием через 

интернет и проведением выездных семинаров (созда-

ние региональных центров реабилитации).

Принципиальное значение имеют как “пожизнен-

ное” наблюдение пациентов с репрограммированием 

при необходимости речевого процессора, так и обес-

печение их при необходимости новыми совершенными 

алгоритмами обработки речевой информации.

Все эти действия являются неотъемлемой частью 

работы центра (группы) кохлеарной имплантации.

7. Качество функционирования слуховой коры, 

сложная структура дефекта

На результаты кохлеарной имплантации оказы-

вают отрицательное влияние нарушения слуховой 

интеграции, неспособность к обучению, умственные 

расстройства, а также наличие сложной структуры де-

фекта (слепо-глухота, нарушение моторики, аутизм).

Возможности реабилитации больных с глухотой и 

выраженной степенью тугоухости

Сегодня, когда показания к кохлеарной имплан-

тации существенно расширились, часто приходится 

выбирать, какой из возможных методов реабилитации 

будет наиболее эффективным у конкретного пациента 

с наличием остаточного слуха в одном или обоих ушах. 

Если оставить вне внимания вопросы финансирования, 

то реально можно рассматривать в качестве оптималь-

ных; билатеральную имплантацию и бимодальную 

стимуляцию, а также электро-акустическую стиму-

ляцию (ЭАС). ЭАС подразумевает использование: а) 1 

КИ и 1 СА на контралатеральном ухе, или 2 КИ; б) 1 

КИ (+ЭАС) и 1 СА на контралатеральном ухе; в) 2 КИ 

(+ЭАС); г) 1 КИ и сохранение второго уха для будущих 

более совершенных систем (вопрос дискутабельный).

Отдельный вопрос – использование стволомозго-

вых имплантов и имплантов среднего мозга. Данный 

класс имплантов может использоваться у больных с 

нейрофиброматозом 2, у больных, не имеющих опу-

холей, у пациентов с двусторонним травматическим 

разрывом слуховых нервов, двусторонней аплазией 

слуховых нервов, с двусторонней оссификацией улитки 

после перенесенного менингита, с двусторонней де-

струкцией улитки вследствие отосклеротического про-

цесса, с двусторонней дисплазией лабиринта, а также 

при несостоятельности КИ. Только после тщательного 

анализа и оценки всех перечисленных факторов может 

быть сделано обоснованное заключение о показаниях 

к тому или иному способу имплантации, а также даны 

рекомендации пациентам или их родителям, обсужден 

прогноз КИ. При этом необходимо найти разумный 

компромисс между вселением надежды на успех и 

реальными возможностями пациента. Однако следует 

помнить, что фактор времени – это один из основных 

залогов успеха!

Отбор кандидатов на КИ

При отборе кандидатов на КИ следует определить-

ся, какие критерии являются оптимальными для ребен-

ка с врожденной глухотой, а какие – для взрослых с 

приобретенной глухотой. Учитывая все более широкое 

внедрение КИ в России, остановимся на основных кри-

териях:

Дети с врожденной глухотой - а) двусторонняя 

врожденная глухота; б) отсут ствие сопутствующей па-

тологии; в) выявление тугоухости в первые месяцы пос-

ле рождения (универсальный аудиологический скри-

нинг); г) этиологический и аудиологический диагнозы 
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в первые месяцы жизни; д) отсутствие патологии сред-

него уха; е) от сутствие патологических изменений со 

стороны слуховой системы на КТ и МРТ; ж) под держка 

со стороны родителей с момента выявления нарушения 

слуха; з) использование СА, начиная с 3-6-месячного 

возраста; и) оценка эффективности слухопротезиро-

вания до 12-месячного возраста; к) КИ в возрасте до 

1-1,5 лет; л) щадящая хирургия, полное введение элект-

родной системы; м) благоприятная обстановка в семье; 

н) качественная реабилитация; о) родители и окружаю-

щие должны общаться на одном языке.

Взрослые с приобретенной глухотой – а) пост-

лингвальная глухота; б) прогрессирующее снижение 

слуха (опыт использования СА); в) небольшой срок глу-

хоты; г) отсутствие патологии среднего уха; д) отсутс-

твие патологических изменений со стороны слуховой 

системы на КТ и МРТ; е) щадящая хирургия; ж) билате-

ральная КИ или бимодальная стимуляция, ЭАС; з) бла-

гоприятная обстановка (поддержка со стороны семьи и 

окружающих); и) наличие мотиваций к коммуникации; к) 

стабильная профессиональная и социальная обстанов-

ка; л) нормальные личностные качества.

Успешность программы кохлеарной имплантации

Эффективность программы кохлеарной импланта-

ции определяется многими факторами и, прежде всего: 

наличием бюджета (финансирование по федеральным 

целевым программам, высокие технологии, доброволь-

ное медицинское страхование и др.); наличием про-

граммы универсального аудиологического скрининга, 

а также программ информированности общества и 

специалистов о возможностях КИ; соответствующим 

уровнем аудиологии и отохирургии; наличием отрабо-

танных реабилитационных программ; наличием систе-

мы поддержки семьи и образования; надежностью КИ 

и сервиса.

Программы КИ отличаются в различных странах, 

что определяется, прежде всего, доступностью бюд-

жетных средств и эпидемиологическими факторами 

(возраст, в котором производится КИ, критерии отбора 

кандидатов), уровнем аудиологической и хирургичес-

кой помощи, качеством настроек речевого процессора 

и оценки результатов, интеграцией программ КИ в про-

граммы реабилитации и образования, а также уровнем 

фундаментальных и прикладных исследований.

Необходимость определения единых требований к 

проведению кохлеарной имплантации

Рассмотрим на примере Российской Федерации. 

Учитывая ограниченность финансирования из средств 

федерального бюджета, реально, кохлеарная имплан-

тация выполняется сегодня в трех федеральных госу-

дарственных учреждениях: С.Петербургском НИИ уха, 

горла, носа и речи, Российском научно-практическом 

центре аудиологии и слухопротезирования и Научно-

клиническом центре оториноларингологии. Это означа-

ет, что существует существенная проблема, связанная 

с территориальной отдаленностью пациентов от Цент-

ров, в которых проводятся операции.

Имеется несколько решений этой проблемы:

1. Проведение операций в Центрах, приглаше-

ние аудиологов и сурдопедагогов из регионов, 

откуда направлен пациент, их обучение и пос-

ледующая консультационная поддержка (дис-

танционное консультирование через Интернет, 

выездные консультации). Основная реабилита-

ционная работа (наиболее сложная и длитель-

ная) проводится по месту жительства пациента.

2. Проведение операций выездной бригадой в 

регионах с подготовленной инфраструктурой 

(качественная сурдологическая и сурдопеда-

гогическая помощь, наличие специалистов, 

подготовленных для проведения послеопера-

ционных настроечных сессий и сурдопедагоги-

ческой реабилитации имплантированных боль-

ных).

3. Проведение операций выездной бригадой, а 

также проведение настроечных сессий и сур-

допедагогической реабилитации выездными 

бригадами (отсутствие соответствующей инф-

раструктуры в регионе).

Возможен, правда, сегодня только теоретически, 

и четвертый вариант, когда все этапы осуществляют-

ся специалистами регионов. Основная проблема за-

ключается в том, что качественно хирургический этап 

кохлеарной имплантации может выполняться хирургом 

только при условии, что им проводятся не менее 15-

20 кохлеарных имплантаций в год (это международный 

критерий качества). К сожалению, сегодня это невоз-

можно (решение – привлечение средств местных бюд-

жетов). 

Очевидно, что если в первом и втором случае мо-

жет быть гарантировано качество оказываемой помо-

щи, и пациент получит эффективную реабилитацию, то 

в третьем случае практически невозможно обеспечить 

своевременную и эффективную реабилитационную 

помощь. Даже при наличии 2-3 бригад, включающих 

аудиолога и сурдопедагога, невозможно одновремен-
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но находиться в нескольких регионах (как минимум, в 

течение одной недели), проводить внутриоперационные 

регистрации в Москве или С.Петербурге, проводить те-

кущие настроечные сессии и сурдопедагогические за-

нятия. И это при существенном увеличении количества 

ежегодных КИ! 

Необходимость разработки единого алгоритма 

послеоперационной реабилитации

Абсолютно необходимо отработать и узаконить для 

всех центров, принимающих участие в реализации про-

граммы КИ, единые и обязательные правила послеопе-

рационной реабилитации имплантированных пациентов 

(приказ Минздрава). 

Прежде всего, это касается:

 � сроков первого подключения речевого процес-

сора (необходимости предварительной сурдо-

педагогической подготовки),

 � количества, кратности и длительности настро-

ечных сессий и сурдопедагогических занятий 

(консультаций психолога, других специалистов) 

в течение первого года после операции,

 � количества, кратности и длительности настро-

ечных сессий и сурдопедагогических занятий 

(консультаций психолога, других специалистов) 

в последующие годы,

 � оценки эффективности КИ (независимая экс-

пертиза).

Правовые аспекты, образование, профессиональ-

ная деятельность

На сегодняшний день отсутствует правовая база, 

обеспечивающая пациентам страховые гарантии при 

поломках речевого процессора КИ, его потере или хи-

щении, что определяет необходимость проработки воп-

росов страхования системы КИ. Отсутствует правовая 

база и защиты специалистов, реализующих программу 

КИ. 

До настоящего времени КИ (внутренняя и вне-

шняя часть КИ) не отнесены к техническим средствам 

реабилитации инвалидов, что практически исключает 

возможность финансирования замены речевого про-

цессора и запасных частей импланта за счет средств 

федерального бюджета, хотя в последний год в России 

наметился сдвиг и начинается финансирование заме-

ны речевых процессоров за счет средств Федерально-

го фонда социального страхования. Решение данного 

вопроса имеет принципиальное значение для защиты 

прав инвалида, которым является имплантированный 

больной.

Особый вопрос, с которым ежедневно сталкивают-

ся как пациенты, так и институты, реализующие про-

грамму КИ, – является ли имплантированный пациент 

инвалидом или нет? Вопрос этот требует незамедли-

тельного разрешения с привлечением специалистов го-

сударственной службы медико-социальной экспертизы, 

что сегодня активно осуществляется нашим Центром.

Нуждаются в незамедлительном решении вопросы 

образования имплантированных пациентов (дошколь-

ного, школьного, среднего и высшего профессиональ-

ного), для чего необходимо подготовить межведомс-

твенные регламентирующие документы (Минсоцздрав, 

Минобрнауки).

При решении всех перечисленных вопросов ре-

альной становится полноценная профессиональная 

деятельность, а, следовательно, и полноценная реаби-

литация имплантированных больных. 

Международный консенсус по программам КИ

Международный опыт должен способствовать оп-

ределению реалистичных задач в отдельно взятой стра-

не (в частности, при отсутствии программы универсаль-

ного аудиологического скрининга возраст кандидатов 

на КИ будет большим, результаты будут хуже, отказ от 

использования КИ будет более частым и т.д.), определе-

нию недостатков и проблем, разработке практических 

путей к повышению качества действующих программ, 

предотвращению переоценки достигнутых результатов 

и качества программы в целом. В то же время, меж-

дународные программы не должны оказывать давления 

или быть обязательными для воспроизведения. 

При улучшении экономических условий, бюджет-

ных ассигнований, системы здравоохранения и образо-

вания и др., принятие международных стандартов будет 

способствовать резкому повышению эффективности 

программ КИ.
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Введение. Одним из важнейших вопросов клини-

ческой аудиологии остается идентификация различных 

форм тугоухости периферического и центрального 

происхождения. До настоящего времени одним из ос-

новных методов выявления социальной адекватности 

слуховой функции и проведения дифференциальной 

диагностики различных форм тугоухости является ре-

чевая аудиометрия. Однако речевая аудиометрия в 

классической форме не полностью отражает состоя-

ние слухового анализатора, в связи с чем, особое зна-

чение приобретает определение помехоустойчивости 

слухового анализатора в отношении шумовых и посто-

ронних речевых помех.

Для изучения помехоустойчивости слухового ана-

лизатора при заболеваниях центральной нервной систе-

мы мы обследовали больных с рассеянным склерозом, 

учитывая характерные и патогномоничные для этого 

заболевания демиелинизирующие очаги и возможность 

их влияния на центральные слуховые пути.

В доступной литературе мы не встретили работ, ка-

сающихся изучения помехоустойчивости слухового ана-

лизатора у больных рассеянным склерозом в отношении 

различных акустических помех, встречающихся в обыч-

ной жизни, поэтому изучение этих вопросов представи-

ло как научный, так и практический интерес.

Имеющиеся в литературе, хотя и немногочислен-

ные работы, характеризующие помехоустойчивость 

слухового анализатора при заболеваниях центральной 

нервной системы, свидетельствуют о большей информа-

тивности о состоянии слухового анализатора при изуче-

нии помехоустойчивости, чем при определении чистыми 

тонами и звуками речи.

Так, результаты исследования тонального слуха и 

разборчивости речи у больных рассеянным склерозом 

по данным ряда авторов близки к норме [4, 3, 6]. Одна-

ко исследования, проведенные при маскировке шумом, 

указывают на ухудшение разборчивости речи у больных 

рассеянным склерозом [2, 4, 5].

Материал и методы. Обследовано 15 больных с 

рассеянным склерозом, большинство из которых были 

лица молодого возраста от 17 до 40 лет.

Мужчин – 8, женщин – 7. У 12 из них была диа-

гностирована наиболее типичная – цереброспинальная 

форма, у 2 – спинальная и у 1 – оптическая.

Диагноз болезни устанавливали в неврологической 

клинике на основании общеклинического, неврологи-

ческого, отоневрологического, офтальмологического 

обследований, данных ЭХО-ЭГ, ЭЭГ и лабораторных ис-

следований. Помехоустойчивость слухового анализато-

ра определялась по методике Сагаловича Б.М. (1979) в 

свободном звуковом поле. В качестве полезной речевой 

информации использовались артикуляционные таблицы 

на армянском языке (Оганесян Г.М.), в качестве помех 

– белый шум и мешающая речь (отрывок из рассказа В. 

Петросяна).

Результаты и обсуждение. При отоскопии только 

у одного больного был обнаружен сопутствующий адге-

зивный отит. Исследование слуха начинали с определе-

ния шепотной и разговорной речи, постановки камер-

тональных проб. Тональная пороговая аудиометрия у 8 

больных из 15 выявила нарушение слуха, при этом у 6 

из них имелось симметричное снижение слуха, у 2 боль-

ных – различная степень слуховой асимметрии со сред-

ней потерей в области основных речевых частот от 35 

до 50дБ Положительный ФУНГ, по данным надпорого-

вой аудиометрии выявился у 2-х больных. Определение 

слуховой чувствительности к ультразвуку повышения по-

рогов не выявило, а при асимметрии тонального слуха 

латерализация ультразвука была направлена в сторону 

лучше слышащего уха. 

При определении разборчивости речи в тишине у 

всех больных достигалась 100% разборчивость речи, 

но максимальное увеличение интенсивности речевых 

сигналов вызывало парадоксальное падение разборчи-

вости речи, т.е. явление фонемической регрессии, вне 

зависимости от тонального слуха.

При определении разборчивости полезной речевой 

информации на фоне маскирующего шума, интенсив-

ностью 60 и 80дБ маскирующий эффект оказался оди-

наковым у лиц с нормальным и сниженным слухом. Так, 

пороги 50% разборчивости речи смещались в среднем 

на 16,4 -2,4дБ и 36,4-2,4дБ, пороги 100% разборчивости 

речи - соответственно на 22,0±2,7дБ и 41,6±3,2дБ. Мак

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОМЕХОУСТОЙЧИВОСТИ СЛУХОВОГО АНА-
ЛИЗАТОРА У БОЛЬНЫХ РАССЕЯНЫМ СКЛЕРОЗОМ
Тадевосян Г.И., Лусинян Н.А.
ЕГМУ, Кафедра ЛОР-болезней, РМЦ “Армения” ЛОР клиника
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симальное увеличение интенсивности полезных 

речевых сигналов приводило к падению разборчивости 

речи в среднем до 72,1±4,4дБ при интенсивности шума 

60дБ и 63,6±4,6% в шуме 80Дб. Эти данные согласуют-

ся с исследованиями других авторов [1, 3, 4, 5].

Исследование разборчивости речи больных рас-

сеянным склерозом на фоне посторонней речи, интен-

сивностью 60 и 80дБ, выявило повышение порогов раз-

борчивости речи в несколько меньшей степени, чем на 

фоне шума и опять имело место явление фонемичес-

кой регрессии. При маскировке речью, интенсивностью 

60дБ пороги 50% разборчивости были ниже, чем в шуме 

на 5-10дБ и достигали в среднем 43,3-1,8дБ, 100% раз-

борчивость достигалась у всех обследуемых при интен-

сивности речевого сигнала в среднем 54,7-1,6дБ. При 

максимальном увеличении интенсивности полезных ре-

чевых сигналов 100% разборчивость сохранялась толь-

ко у одного больного, у остальных имело место падение 

разборчивости в среднем до 66,0-5,5дБ. Маскирующая 

речь в 80дБ повышала пороги 50% разборчивости по 

сравнению с тишиной на 23,0-2,3дБ, 100% разборчивос-

ти – на 31,8-2,4дБ. 

Полученные результаты указывают на более вы-

раженное нарушение помехоустойчивости слухового 

анализатора в шуме, чем на фоне посторонней речи у 

больных рассеянным склерозом.

Заключение. Таким образом, нарушение раз-

борчивости речи с явлением скрытой фонемической 

регрессии, а также маскированного речевого слуха у 

больных рассеянным склерозом вне зависимости от то-

нального, можно считать патогномоничным признаком 

этого заболевания и, учитывая особенности клиничес-

ких проявлений рассеянного склероза, эти показатели 

могут служить ранним, доклиническим симптомом в 

диагностике этого заболевания.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Our investigation aims at revealing hearing disorders in pa-
tients with multiрle sclerosis by determining their noise stability 
while exposed to noise and external speech. Examination of 15 
patients with multiple sclerosis shows that the noise stability is 

much lower in the case of external speech than under the inter-
fering noise. These data may be considered as early signs and 
help in pre-clinical diagnosis of this disease.

CHARACTERISTICS PROPERTY OF NOISE, STABILITY OF AUDITORY ANALYZER IN PATIENTS 
WITH MULTIPLE SCLEROSIS
Tatevosyan G.I., Lusinyan N.A. 
YSMU, Department of ENT diseases, “Armenia” MC, The Otolaryngology clinic
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Причиной тугоухости у определенной части паци-

ентов оказываются нарушения в системе звукопрове-

дения среднего уха. Подобные нарушения встречаются 

как при воспалительных заболеваниях среднего уха, 

так и после завершения активной фазы воспаления 

(адгезивный средний отит). Известны и заболевания не 

имеющие воспалительной природы, но проявляющиеся 

в том числе и снижением слуха по кондуктивному типу 

(отосклероз, аномалии развития). В случае обнаружения 

у пациента хронического воспаления среднего уха без 

признаков холестеатомы и осложнений проводят курс 

консервативной терапии. Обнаружение признаков хо-

лестеатомы требует безотлагательного хирургического 

лечения. В настоящее время целью консервативной те-

рапии следует считать подготовку уха к хирургическому 

вмешательству для восстановления слуха. Хирургичес-

кое вмешательство показано пациентам с любыми фор-

мами хронического среднего отита, объем и тип такого 

вмешательства строго индивидуален. Эффективность 

операции на ухе во многом зависит от предоперацион-

ного его состояния. Консервативная терапия включает 

в себя тщательный туалет всех отделов среднего уха с 

применением антисептических растворов, подобранных 

с учетом микрофлоры и ее чувствительности; примене-

ние антибактериальных, противогрибковых, противовос-

палительных препаратов с введением их в среднее ухо 

как транстимпанально, так и транстубарно. Показано 

применение средств общего воздействия: витаминов, 

антигистаминных препаратов и т.п., общая антибактери-

альная терапия зачастую не показана. Эффективность 

лечения в определенной мере зависит от носового ды-

хания и состояния верхних дыхательных путей (очаги 

инфекции). Продолжительность курса интенсивной кон-

сервативной терапии не превышает 1 месяца. В зави-

симости от ее результатов дальнейшее хирургическое 

лечение может идти по двум путям. 

Первый – в случае продолжающегося воспалитель-

ного процесса (выделения из уха и другие признаки вос-

паления), включает в себя проведение санирующей опе-

рации уха с одномоментной тимпанопластикой. Каждый 

пациент с хроническим гнойным средним отитом дол-

жен рассматриваться как потенциальный кандидат на 

хирургическое вмешательство. Чем раньше оно будет 

проведено, тем выше вероятность полного излечения. 

Хирургические вмешательства при хроническом гной-

ном среднем отите можно разделить на три группы: са-

нирующие, реконструктивные без улучшения слуха, ре-

конструктивные функциональные. Различают открытый 

и закрытый типы операции на ухе. Тип определяется 

состоянием задней стенки наружного слухового прохо-

да; в первом случае она отсутствует, во втором – сохра-

няется. На выбор типа операции влияет ряд факторов: 

характер воспалительного процесса и его локализация, 

тип строения сосцевидного отростка, функция слухо-

вой трубы. Так изменения слизистой оболочки, даже 

сопровождаемые кариозно-грануляционным процессом 

позволяют надеяться на успех реконструктивно-функ-

циональной операции по закрытому типу (интактная ка-

нальная мастоидотомия или раздельная аттикоантрото-

мия с тимпанопластикой, аттикотомия с реконструкцией 

латеральной стенки аттика и др.), особенно у пациентов 

с пневматическим типом строения сосцевидного отрос-

тка. С другой стороны, обнаружение холестеатомы, осо-

бенно распространенной, заставляет хирурга обращать 

первостепенное внимание на полноценную санацию 

(операции по открытому типу с целью предупреждения 

рецидива – мастоидотомия, аттикоадитотомия) и лишь 

затем оценивать возможности по созданию замкнутых 

пространств, необходимых для восстановления транс-

формационного механизма среднего уха (формирова-

ние барабанной полости от канала лицевого нерва и 

др.). В последнем случае в получении стабильного ре-

зультата ключевая роль принадлежит слуховой трубе. 

При этом методы и приемы реконструкции звукопрово-

дящего механизма ничем не отличаются от применяе-

мых при хирургическом лечении больных с адгезивным 

средним отитом. В настоящее время оснащение опера-

ционной совершенной оптической техникой, вместе с 

опытом хирурга, позволяет значительно расширить по-

казания к проведению операций по закрытому типу. В 

первую очередь за счет ограниченных холестеатом. Од-

нако, приходится учитывать и социальные факторы, та-

кие как возможность и желание пациента обращаться 

за квалифицированной помощью в послеоперационном 

периоде. Показания к санирующей операции открыто-

го типа – распространенная стелющаяся холестеатома, 

отогенные внутричерепные осложнения. Приходиться 

констатировать, что при использовании приемов функ-

циональной хирургии вероятность рецидива отореи на-

ходится в интервале 7-50%.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СУРДОХИРУРГИИ
Федосеев В.И.
ФГУ “Российский научно-практический центр аудиологии и слухопротезирования ФМБА России”
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Второй путь хирургического лечения возможен при 

получении положительного результата от курса консер-

вативной терапии. В этом случае не требуется проведе-

ния санирующего этапа, а может быть выполнена тим-

панопластика того или иного типа. Точных критериев 

для определения сроков проведения функционального 

реконструктивного вмешательства на ухе после окон-

чания выделений (как ключевого признака воспаления) 

из него нет. Общепринятым можно считать полугодовой 

период. Однако практика подсказывает, что и сокраще-

ние его до трех, четырех месяцев позволяет получить 

стабильно хороший результат. С этого момента в ухе 

преобладают процессы фиброзирования над воспале-

нием.

К фиброзирующим формам средних отитов относят 

сухой перфоративный средний отит, адгезивный (непер-

форативный) средний отит, тимпаносклероз, фиброзная 

облитерация барабанной полости.

Основная цель хирургического лечения заключает-

ся в улучшении слуха. Лечение может быть одноэтапным 

и многоэтапным. Последнее обусловлено необходимос-

тью формирования барабанной полости или ее подобия 

с полноценной выстилкой слизистой оболочкой, что 

требует 6-8 месяцев. При хирургическом вмешатель-

стве выполняются следующие этапы операции: тимпа-

нотомия, ревизия барабанной полости, собственно ти-

панопластика, во время которой восстанавливают или 

создают заново утраченные структуры звукопроводяще-

го механизма среднего уха. В настоящее время из пяти 

известных типов тимпанопластики практически выпол-

няются первые три. Четвертый тип применяется крайне 

редко в силу относительно низкой эффективности. При 

втором и третьем типе тимпанопластики обязательна 

оссикулопластика с использованием протеза слуховых 

косточек той или иной конструкции, из различных мате-

риалов. Применение протезов при тимпанопластике, в 

отличие от классических вариантов по-Вульштейну, поз-

воляет увеличить объем (глубину) барабанной полости, 

уменьшить отрицательное воздействие даже временной 

тубарной дисфункции. Мирингопластика как самосто-

ятельная операция, так и компонент тимпанопластики, 

предполагает использование лоскутов собственных 

тканей пациента. Это может быть фасция, надкостница, 

надхрящница с хрящом и без него. Последние исследо-

вания особенностей васкуляризации неотимпанальной 

мембраны убеждают в приоритетности качества подго-

товки ложа для лоскута и его укладки над используемым 

трансплантационным материалом при мирингопластике 

методом “подкладывания”. 

Другой известный повод к хирургическому восста-

новлению слуха, по крайней мере у взрослых пациентов 

– отосклероз. Отосклероз это двустороннее очаговое 

изменение энхондрального слоя костной капсулы ушно-

го лабиринта. Известно, что именно локализация очага 

на границе между основанием стремени и промонто-

риальной стенкой сопровождается развитием кондук-

тивной тугоухости. Такая форма отосклероза является 

объектом хирургического лечения. Наше время привне-

сло новые возможности по вскрытию преддверия через 

основание стремени. Речь идет о платинотомии с по-

мощью микрофрез и хирургического лазера. Преиму-

щества очевидны: фиксированный диаметр отверстия в 

основании стремени, отсутствие механического контак-

та при лазерной платинотомии. Однако платинотомия с 

помощью микроинструментов не изжила себя. Каждый 

из ее способов требует опыта хирурга, ни один нельзя 

признать абсолютно безопасным и лишенным осложне-

ний. Поэтому выбор способа коррекции потери слуха 

(слухопротезирование или операция) остается за паци-

ентом. 

Технически сложным остается реконструктивное 

вмешательство при аномалиях среднего уха. Слож-

ность обусловлена необычными взаимоотношениями 

известных анатомических структур, в первую очередь 

положением лицевого нерва. Большое значение имеет 

предоперационная диагностика. 

В настоящее время реконструктивные хирургичес-

кие вмешательства на среднем ухе остаются технически 

трудными, требующими высокой квалификации хирурга, 

операциями. Индивидуальные особенности происходя-

щего или произошедшего процесса заставляют быть 

готовым к любым находкам. Вместе с тем риск здесь не 

уместен, особенно в условиях быстрого развития аппа-

ратного слухопротезирования.

Особое место в слуховой реабилитации (абилита-

ции) пациентов с глухотой принадлежит кохлеарной им-

плантации. Метод не является хирургическим, при этом 

имеет в своем составе хирургический этап, который к 

настоящему времени претерпел эволюцию, приведшую 

к минимализму без потери качества. 

В заключение следует подчеркнуть, что сурдохирур-

гические вмешательства не должны быть самоцелью. 

Они должны применяться как звено в цепи осознанных 

врачом и пациентом действий по восстановлению или 

обретению слуха. Только в этом случае их результат бу-

дет максимальным.
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Medicine has always been one of the most honorable 

professions throughout history.

It took different forms and types reflecting the needs 

of the time (Magic, Religion).

Medicine was advanced in Ancient Egypt and physi-

cians occupied highly respectable position. 

Since the Egyptians believed in the afterlife, they 

made all efforts to preserve the human body in a good 

condition, by medical and surgical means in lifetime, and 

by mummification after death.

This medical knowledge continued to grow and devel-

op till the Hellenistic era,  when Alexandria with its famous 

library became the center of science and education in the 

ancient world.

Imhotob, Hesi-Re, and Ny Ankh Re were among the 

most famous Ancient Egyptian physicians.

The medical papyri are the first medical texts; dat-

ing back to late 12th - 20th Dynasty (1993-1090B.C). The 

Ebers, and Edwin Smith are the most important among 

them.

Edwin Smith papyrus describes many Rhinological 

conditions among other surgical cases.

The 1st convincing evidence of successful intentional 

mummification occurs during the 4th dynasty, in the Giza 

tomb of Queen Hetepheres (the mother of Khufu).

The 2 crucial steps to arrest the decomposition of the 

body were evisceration and dehydration of the tissues.

Recent studies using multi slice CT scanner with 3D 

reformatting, and volume rendering technique, proved that 

in most of the mummies of the 18th dynasty the brain was 

not taken out, except the mummy of Tutankhamun, where 

broken bones and a hole were found in the base of the 

skull.

MEDICINE AND RHINOLOGY IN ANCIENT EGYPT
Hesham Negm
Faculty of Medicine, Cairo University, Egypt

Hearing instrument technology is constantly evolving 

to provide better solutions for rehabilitation for those with 

hearing loss. However, since it is important to make sounds 

audible, the expectations placed upon modern hearing 

technology go far beyond the goal of applying appropriate 

amounts of gain for hearing loss. Other elements such as 

improving performance and comfort in background noise, 

addressing feedback issues, enhancing listening enjoy-

ment and maintaining the natural ability to localize to the 

direction of a sound are important factors for those with 

hearing loss. This session will provide an overview of ad-

vanced technologies from SIEMENS designed to address 

these concerns and maximize the benefits of hearing in-

struments.

THE BETTER FITTING FOR A BETTER HEARING
Keiling Hubertus, Branda Eric
SIEMENS AUDIOLOGISCHE TECHNIK GmbH

The proper time for hearing screening in newborns via 

recordings of evoked otoacustic emis-sions has been es-

timated. 269 healthy neonates were examined during five 

consecutive days after birth. On the first day, the results of 

screening were positive in 51 newborns (19%). In the fol-

lowing days, the number of positive results systematically 

grew. In all examined newborns, the screening procedure 

was positive just on the fifth day. Thus, the fifth and fol-

lowing postnatal days are considered to be an appropriate 

time for hearing assessment in neonates.

NEONATAL HEARING SCREENING: PROPER TIME FOR  ASSESSMENT 
Khundadze Irakli, Sharashenidze Nino, Khechinashvili Simon, Kevanishvili Zurab
Simon Khechinashvili Clinic of State Medical University, Center of Audiology and Hearing Rehabilitation, Tbilisi, Georgia
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Introduction: The Carina™ hearing system is a fully 

implantable, active middle ear implant, comprising a sub-

cutaneous microphone, electronics capsule and an electro-

magnetic transducer. 

Objectives: Provide a viable treatment to moderate or 

severe hearing impaired patients confronted by the limitations 

of conventional amplification. These limitations are encoun-

tered in cases of recurrent ear canal allergies and chronic in-

flammation, or in cases of severe mixed hearing loss, where 

stability of passive prostheses is questionable and output of 

other amplifications may be limited. Patients also face limita-

tions in dusty, or wet, working environments, where the use 

of conventional amplification can be restricted. 

Methods: In cases of sensorineural hearing loss, the 

Carina™ transducer is placed directly in contact with the 

incus body, bypassing ear canal limitations, including the oc-

clusion effect. Specifically designed reconstructive ossicu-

lar prostheses can be attached to the Carina™ transducer 

and placed in contact with the head of the stapes, oval or 

round windows, in cases of conductive, or mixed hearing 

loss. 

Carina™ may be used for congenital aural atresia, for 

patients who have undergone multiple surgical procedures, 

due to the instability of previous ossiculoplasties (prior mid-

dle ear pathologies, blast injury) and for patients presenting 

elevated bone conduction thresholds that can no longer be 

effectively addressed by conventional therapies, due to their 

limited output. 

Results: Published data show an average functional 

gain ranging from 20 to 36dB in cases of round window, 

head of stapes and incus body stimulation in mixed, con-

ductive and sensorineural hearing losses The Carina™ fully 

implantable system provides proven clinical benefit in chal-

lenging environments where exposed electronics are vul-

nerable. 

Conclusion: The Carina™ is an effective CE marked 

treatment, for difficult cases across the hearing loss spec-

trum, where conventional therapies have failed.

THE CARINA™ FULLY IMPLANTABLE HEARING SYSTEM: A STABLE 
AND FLEXIBLE SOLUTION FOR CHALLENGING CASES OF CON-
DUCTIVE, MIXED AND SENSORINEURAL HEARING LOSS
Lehnhardt Monika
Switzerland

Statistics worldwide agree: a significant hearing im-

pairment is the most frequent disorder in newborns. De-

pending on the applied protocol 1 – 3 babies out of 1000 

are identified to be bilaterally severely hearing impaired. 

In the group of risk babies it is 2 – 4 out of 100. The high 

level of incidence and the proven long-term negative ef-

fects of a severe hearing impairment or deafness on the 

development of the child as a personality sufficiently justify 

neonatal hearing screening for all newborns. The availabil-

ity of appropriate technology to identify the problem and 

to intervene professionally with excellent chances for suc-

cess to integrate and to include the child into the world of 

hearing is another convincing factor.

In January 2009 – after 10 years of lobbying – a law to 

introduce neonatal hearing screening was finally passed in 

Germany. The responsibility for implementation, however, 

lies with the federal countries and differs greatly as a con-

sequence. As major obstacles to a high quality implemen-

tation all over the country we identified lack of suitable test 

equipment, insufficiently trained personnel, lack of central 

data processing and administration, insufficient counseling 

of parents and serious problems in financing.

In many other countries in Europe, in the US and in 

Canada the situation is much better. Examples in Europe 

are Austria, Belgium, the Netherlands, Switzerland, the 

United Kingdom, Poland and Croatia. In some countries 

neonatal hearing screening is in a start-up phase (e.g. 

Russia), some countries are still a “white spot” (e.g. Africa, 

many Asian countries).

NEONATAL HEARING SCREENING – A SURVEY ON THE CURRENT 
SITUATION WORLDWIDE
Lehnhardt Monika, Lehnhardt Ernst
Foundation, Badenweiler, Germany
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Hearing capacity of 224 Tbilisi citizens (128 females 

and 96 males) has been examined. None of the exam-

ined subjects reported any job-related noise exposure(s) 

or other potentially confounding hearing history. Auditory 

thresholds were measured at the frequencies of 0.125-8 

kHz. Initial signs of hearing impairment were detected in 

females and males of 40-49 and 30-39 years old, respec-

tively. Both genders selectively covered the band of high 

frequencies. The hearing impairments magnified in the fol-

lowing age decades, 50-59, 60-69, and 70-79, involving 

lower frequencies as well. From the age of 30-39 to 40-49 

and 50-59 the dynamics of hearing threshold elevations 

was more drastic in males than in females. As a result 

the differences in hearing acuity between the genders of 

this age span rose. Thereafter, the process of the hearing 

deterioration became more intense in females vs. males at 

the age of 60-69 and 70-79. As a result, the gender differ-

ences in hearing capacity was smoothed or inverted.

AGE-RELATED HEARING LOSS: DYNAMICS IN FEMALES AND 
MALES
Sharashenidze Nino, Khechinashvili Simon, Khundadze Irakli, Tushishvili Ala, Kevanishvili Zurab
Simon Khechinashvili Clinic of State Medical University, Archil Eliashvili Institut of Control Systems, Center of Audiology 
and Hearing Rehabilitation, Tbilisi, Georgia

Purpose of the study: This study is designed to 

present the Armenian cochlear implant project and the 

results of five-year experience in cochlear implantation in 

Armenia. 

Methods: The Armenian Cochlear Implants project 

was established in 2003 in collaboration with UCLA, USA. 

In March 2004 on the basis of Medical Center “EREBOU-

NI” for the first time in Armenia 3 CI surgery procedures 

were conducted. By now 29 surgery operations with Nucle-

us CI24M and Nucleus CI24RE(CA) Freedom («Cochlear») 

have been performed. Out of 29 patients 24 were prelin-

gually deaf children (1,5-5 years of age) and 5 patients with 

postlingual deafness (7-33 years of age). Etiology, duration 

of deafness, preoperative evaluation, parameters of patient 

selection, surgical findings, postoperative audiological and 

speech therapy rehabilitation methods for the development 

of hearing capacity in patients will be presented.

Results: Neural Response Telemetry was intraopera-

tively registered in all the cases. 3-4 weeks after the op-

eration speech processors were switched-on to implants, 

all the patients began to hear and speak as the phase of 

postoperative rehabilitation started. Individual stimulation 

maps were created. For prelingually deaf children and pos-

tlingually deaf adults stimulation maps based on the psy-

chophisical measurements were created. In certain cases 

for very little children NRT-based mapes were created. In 

each case high-rate speech coding strategy (ACE) was 

used. The only exception was a postlingually deaf adult, 

who preferred speech coding strategy “SPEAK”. Within 

the rehabilitation period speech processor programming 

sessions were conducted. Immediately after the proces-

sors had been switched on, the reactions of the patients to 

surrounding voices became noticeable. Hearing level was 

25-35 dB in all implanted patients. Currently, patients com-

pletely comprehend the conversation or speech addressed 

to them. They already use speech as a communication 

means, however the quality of the speech needs some fur-

ther improvements. In postlingual adults the results dem-

onstrate a significant improvement in understanding of 

speech on the level of monosyllable sentences.

Conclusion: Cochlear implantation in patients with 

bilateral deafness is decisive method at rehabilitation as 

it helps them to develop verbal language and normal audi-

tion. Cochlear implant changed the life of the patients and 

their families. The performance of implantation through a 

well-established and properly administered cochlear im-

plant program significantly enhances the results. Early de-

tection and diagnosis of the hearing loss is the guarantee 

of success in effective cochlear implantation, that’s why 

it’s extremely important to spread the universal hearing 

screening program in Armenia.

5-YEAR EXPERIENCE OF COCHLEAR IMPLANTATIONS IN ARMENIA
Shukuryan A., Bakhshinyan V., Harutyunyan I.
Yerevan State Medical University, Armenian State Pedagogical University
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The knowledge and experience of numerous experts 

from various fields (at the clinical and research level) will 

contribute to the development of the internationally de-

signed recommendations on NHS.

All the programs are designed in accordance with the 

principles based on the assessment of screening perform-

ance and the prevalence and impact of newborn diseases 

and disorders.

The recommendations for the national NHS programs 

have to consider the information on screening systems 

currently used in each country, contemporary screening 

methods, results interpretation, personnel/equipment re-

quirements for newborn hearing screening, system per-

formance and future technological options.

Special attention must be drawn to screening pro-

grams for the developing countries and the development 

of protocols for rural community based screening.

Screening from an economic viewpoint is influenced 

by measures of benefits, necessity of efficacy, economic 

parameters, global effect on local family unit, local com-

munity, region, nation, world. 

The ethics of screening and communicating with 

parents is very important component of the program. It 

includes parent perspectives, their empathetic under-

standing, involvements into the screening and diagnostic 

process.

All NHS programs have to be followed by paediatri-

cian’s assessment and preferably by newborn metabolic 

and genetic screening

Integrated health care and data systems have valu-

able impact on screening success.

The follow-up strategies must be considered as an 

integral part of each NHS program. To improve the effec-

tiveness of the follow-up the development of standardized 

algorithms for follow-up testing and monitoring of follow up 

results is recommended.

The final stage of screening is intervention at an ear-

ly stage. Only screening accompanied by actions makes 

sense.

These recommendations will provide the complete 

collection of screening programs routinely delivered to 

newborns and will prescribe direction for future endeavors 

in this area.

STRATEGIC PLANNING OF NEWBORN HEARING SCREENING AND 
FOLLOW-UP PROGRAMS
Tavartkiladze G., Tognola G., Grandory F.
National Research Centre for Audiology and Hearing Rehabilitation, Moscow, Russia; CNR Institute of Biomedical Engi-
neering, Milan, Italy
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ՀԱՅ ՏԱ ՐԱ ՐՈՒԹՅՈՒՆ

ՀՀ ա ռող ջա պա հու թյան նա խա րա րի 16.11.2009թ. թիվ 1776 - Ա հրա մա նով հաս տատ վել են Եր ևա նի Մխի թար 
Հե րա ցու ան վան պե տա կան բժշ կա կան հա մալ սա րա նում կազ մա կերպ վող բժիշկ նե րի կա տա րե լա գործ ման եր կամ սյա 
դա սըն թաց նե րի լրա ցու ցիչ ծրագ րերը:

ԵՊԲՀ-ի մաս նա գի տա կան և շա րու նա կա կան կր թու թյան բա ժի նը հրա վի րում է հան րա պե տու թյան և ԼՂՀ-ի բժիշկ-
նե րին ու դե ղա գետ նե րին մաս նակ ցե լու Ե ՊԲՀ-ո ւմ ի րա կանց վող կա տա րե լա գործ ման դա սըն թաց նե րին, ո րոնք նպա-
տակ ու նեն գի տու թյան ժա մա նա կա կից նվա ճում նե րին հա մա հունչ բարձ րաց նել Հա յաս տա նի Հան րա պե տու թյան 
բժիշկ նե րի և դե ղա գետ նե րի մաս նա գի տա կան ո րա կա վո րու մը՝ ա պա հո վե լով նրանց կող մից ցու ցա բեր վող բու ժօգ նու-
թյան պատ շաճ մա կար դա կը:

 Կա տա րե լա գործ ման դա սըն թաց նե րը կազ մա կերպ վում են բարձ րա գույն բժշ կա կան ո րա կա վոր ման դիպ լոմ և 
հա մա պա տաս խան մաս նա գի տա ցում ու նե ցող բժիշկ նե րի և դե ղա գետ նե րի հա մար: Դա սըն թաց նե րը ղե կա վա րում են 
Ե ՊԲՀ-ի ամ բի ոն նե րի և կլի նի կա կան հի վան դա նոց նե րի գի տա կան աս տի ճան ու նե ցող փոր ձա ռու մաս նա գետ նե րը:

Բ ժիշկ նե րի կա տա րե լա գործ ման դա սըն թաց նե րի ծրագ րե րի ցանկ
(հաս տատ ված ՀՀ ԱՆ կող մից)

1. Ակ նա բու ժու թյուն 31. Ճա ռա գայ թային ախ տո րո շում
2. Ա նես թե զի ո լո գի ա 32. Ման կա բար ձու թյուն և գի նե կո լո գի ա
3. Ա նես թե զի ո լո գի ա և ին տեն սիվ թե րա պի ա 33. Ման կա բու ժու թյուն
4. Ա նո թային վի րա բու ժու թյուն 34. Ման կա կան վի րա բու ժու թյուն
5. Ա րյու նա բա նու թյուն 35. Ման կա կան վնաս ված քա բա նու թյուն
6. Բժշ կա կան հո գե բա նու թյուն 36. Ման կա կան ստո մա տո լո գի ա 
7. Բժշ կա կան ռե ա բի լի տա ցի ա 37. Մաշ կա վե նե րա բա նու թյուն
8. Գաստ րոէն տե րո լո գի ա 38. Մո լե կու լային և կլի նի կա կան լա բո րա տոր ախ տո րո շում
9. Դա տա կան բժշ կու թյուն 39. Նյար դա բա նու թյուն
10. Դե ղա գոր ծու թյան կա ռա վա րում 40. Նյար դա վի րա բու ժու թյուն
11. Դի մած նո տային վի րա բու ժու թյուն 41. Նեֆ րո լո գի ա
12. Է լեկտ րա նեյ րո մի ոգ րա ֆի ա 42. Նե ո նա տո լո գի ա
13. Է խոսր տագ րու թյուն 43. Պա թո լո գի ա կան ա նա տո մի ա
14. Էն դոս կո պի ա 44. Պա րո դոն տո լո գի ա
15. Էն դոկ րի նո լո գի ա 45. Պ լաս տիկ վե րա կանգ նո ղա կան վի րա բու ժու թյուն
16. Է պի լեպ տո լո գի ա և է լեկտ րաու ղե ղագ րու թյուն (Է ՈւԳ) 46. Ռեպ րո դուկ տո լո գի ա, գի նե կո լո գի ա կան էն դոկ րի նո լո գի ա
17. Ըն տա նե կան բժշ կու թյուն 47. Ռև մա տո լո գի ա
18. Ըն տա նե կան ստո մա տո լո գի ա 48. Սր տա բա նու թյուն
19. Թե րապև տիկ ստո մա տո լո գի ա 49. Վա րա կա բա նու թյուն
20. Թո քա բա նու թյուն 50. Վի րա բու ժու թյուն
21. Իմպ լան տո լո գի ա 51. Վի րա բու ժա կան ստո մա տո լո գի ա
22. Ին տեն սիվ թե րա պի ա 52. Վ նաս ված քա բա նու թյուն
23. Լա բո րա տոր ախ տո րո շում 53. Ու ռուց քա բա նու թյուն
24. Լա պա րաս կո պի ա 54. Ու րո լո գի ա
25. Կ լի նի կա կան է լեկտ րասր տագ րու թյուն 55. Քիթ-կո կորդ-ա կանջ հի վան դու թյուն ներ
26. Կ լի նի կա կան թու նա բա նու թյուն 56. Օն կո-հե մա տո լո գի ա
27. Կ լի նի կա կան ա լեր գո լո գի ա և ի մու նո լո գի ա 57. Օր թո դոն տի ա
28. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն 58. Օր թո պե դիկ ստո մա տո լո գի ա
29. Հան րային ա ռող ջու թյուն և ա ռող ջա պա հու թյուն 59. Ֆ թի զի ատ րի ա
30. Հո գե բու ժու թյուն 60. Ֆի զի ո թե րա պի ա

 Կա տա րե լա գործ ման դա սըն թաց նե րի ի րա կա նաց ման կա նո նա կար գին կա րե լի է ծա նո թա նալ Ե ՊԲՀ-ի կայքի 
մի ջո ցով (www.ysmu.am):

Ման րա մաս նու թյուն նե րի հա մար դի մել հետ ևյալ հաս ցե ով՝

Հասցե`  0025, Եր ևան, Կո րյու նի 2, Եր ևա նի պե տա կան բժշ կա կան հա մալ սա րան,
 Մաս նա գի տա կան և շա րու նա կա կան կր թու թյան բա ժին

 Հեռ`   (374 10) 52 17 85
Էլ. փոստ`  postgraduate@ysmu.am
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Պոլիկլինիկան իրականացնում է բուժկանխարգելիչ միջոցառումներ մանկական և մեծահասակ 
բնակչության համար։ Պոլիկլինկայի աշխատանքներն իրականացնում են ընտանեկան բժիշկները, նեղ 
մասնագետները, ֆունկցիոնալ և լաբորատոր ախտորոշիչ ծառայությունները։

Պոլիկլինիկայում աշխատում են հետևյալ նեղ
մասնագետները`

  նյարդաբան 
  ուրոլոգ
  սրտաբան
  քիթ-կոկորդ-ականջաբան
  ակնաբույժ
  ներզատաբան
  գինեկոլոգ
  ատամնաբույժ
  վիրաբույժ
  մաշկաբան
  վարակաբան

Պոլիկլինիկայում գործում է լոգոպեդի ծառայություն և ֆիզիոթերապիայի կաբինետ։

Պոլիկլինիկայում տեղակայված է նաև Հանրապետական Գենետիկ Կենտրոնը, որտեղ իրականացվում է 
ժառանգական հիվանդությունների ախտորոշում և դիսպանսեր հսկողություն։

Պոլիկլինիկան սպասարկում է 8 դպրոց և 2 մանկապարտեզ։

Պոլիկլինիկայում Շվեդական համագործակցության շրջանակներում ստեղծված է Ընտանեկան Կենտրոն, 
որտեղ գործում է «ծնողների ուսուցման դպրոց»։

Պոլիկլինիկան համագործակցում է «Շվեդական Ապավեն» հասարակական կազմակերպության հետ։

«ՄՈՒՐԱՑԱՆ» ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆԱԿԱՆ ՊՈԼԻԿԼԻՆԻԿԱ
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