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 Բա նա լի բա ռեր՝ վո րի կո նա զոլ, ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ

րոք լո րիդ, լի դո կաին հիդ րոք լո րիդ, ԲԱՀՔ մե թոդ:

Օտիտների հետևանքով առաջացած արտաքին և միջին 

ականջի բորբոքային հիվանդությունները դառնում են 

ավելի տարածված օտորինոլարինգոլոգիայում: Մշակ-

վել է ստերիլ ականջակաթիլների տեսքով OTO-FLU™ 

համակցված դեղ, որն օժտված է հակասնկային և հա-

կա մանրէային ազդեցության լայն սպեկտրով;

Նա խա բան

 Լի դո կաին հիդ րոք լո րիդ հիդ րատ՝ ազ դող նյու թը լի-

դո կաին: Էմ պի րիկ բա նաձ ևը C14H22N2O: 

Ն կ. 1 Լի դո կաին2(դիէթի լա մի նո)N(2,6դի մե թիլ ֆե նիլ) ացե
տա միդ

 

Մո լե կու լյար զանգ վա ծը 234,3373: Օժտ ված է տե-

ղային ան զգա յաց նող հատ կու թյամբ, պաշարքում է պո-

տեն ցիալ կա խյալ նատ րիու մա կան ան ցու ղի նե րը, որը 

ար գե լա կում է զգա ցող նյար դա վեր ջույթ նե րում իմ պուլ-

սի առա ջա ցու մը և իմ պուլս նե րի հա ղոր դու մը նյար դա-

թե լե րով: Ընկ ճում է ոչ միայն ցա վային այլև այլ ծագ-

ման նյար դագր գիռ նե րը: Մե թո դի մշակ ման և դե ղաձ ևի 

պատ րաստ ման հա մար օգ տա գործ վել է լի դո կաին հիդ-

րոք լո րիդ, որի ակ տիվ մա սը լի դո կաինն է [2,12]:

 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րիդ հիդ րատ՝ ազ դող 

նյու թը ցիպ րոֆ լոք սա ցին: Էմ պի րիկ բա նաձ ևը C17H18F-

N3O3:

Ն կ. 2 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին1ցիկ լոպ րո պիլ6ֆ տոր4 օկ սօ7
պի պե րա զին1 ի լխի նո լին3կար բո նաթ թու

Մո լե կու լյար զանգ վա ծը 331,35: Ազ դե ցու թյան լայն 

ոլորտի հա կա մանրէային դեղ է, ֆտոր խի նո լո նի ածան-

ցյալ, ընկ ճում է բակ տե րիալ ԴՆԹ-գի րա զան, խախ տում 

է ԴՆԹ -ի սին թե զը, առա ջաց նում է ար տա հայտ ված մոր-

ֆո լո գիական փո փո խու թյուն ներ և հան գեց նում է բակ-

տե րիալ բջ ջի մահ վան: Մե թո դի մշակ ման և դե ղաձ ևի 

պատ րաստ ման հա մար օգ տա գործ վել է ցիպ րոֆ լոք սա-

ցին հիդ րոք լո րիդ հիդ րատ, որի ակ տիվ մա սը ցիպ րոֆ-

լոք սա ցինն է [3,12]:

 Վո րի կո նա զոլ - էմ պի րիկ բա նաձ ևը C16H14F3N5O: 

Մո լե կու լյար զանգ վա ծը 349,311:

Ն կ. 3 Վո րի կո նա զոլ  (2R,3S)2(2,4դիֆ լյու րո ֆե նիլ)

3(5ֆ լյու րո պի րի մի դին4yl)1(1H1,2,4տ րիազոլ1yl)

բու թան2ol

 

Վո րի կո նա զո լի ազ դե ցու թյան մե խա նիզ մը կապ-

ված է 14α–ս տե րո լի դե մե թի լաց ման ար գե լակ ման հետ, 

որը միջ նորդ վում է սն կի P450 ցի տոք րո մով [4,12]:

 Վե րոն շյալ նյու թե րի քա նա կա կան որո շու մը որ պես 

դե ղա հումք կա տար վում է ԲԱՀՔ հա մա պա տաս խան 

դե ղագր քային մե թոդ նե րով: Ներ կա հոդ վա ծում բո լոր 

վե րոն շյալ նյու թե րի քա նա կա կան որո շու մը դե ղաձ ևում 

իրա կա նաց ված է միաժա մա նակ մեկ ԲԱՀՔ մե թո դով [6]:

Նյու թե րը և մե թոդ նե րը

 Սույն աշ խա տան քում օգ տա գործ վել են լի դո կաին 

հիդ րոք լո րիդ հիդ րատ դե ղագր քային գոր ծող ստան-

դարտ (ներ քին կոդ 12062501, մեթոդ Eur. Ph.monograph 

0227), ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րիդ հիդ րատ ներ-

քին ստան դարտ (ներ քին կոդ OL2805A, մեթոդ Eur. 

Ph.monograph 0888), վո րի կա նա զոլ ներ քին ստան դարտ 

(ներ քին կոդ BN110702, մեթոդ Eur. Ph.monograph 

2576), ացե տո նիտ րիլ՝ ԲԱՀՔ կար գի մաք րու թյան (HPLC 

ՕTO-FLU™ ԴԵ ՂԱ ՄԻ ՋՈ ՑՈՒՄ ԲԱՀՔ ՄԵ ԹՈ ԴՈՎ ԼԻ ԴՈ ԿԱԻ ՆԻ,  
ՎՈ ՐԻ ԿՈ ՆԱ ԶՈ ԼԻ ԵՎ ՑԻՊ ՐՈՖ ԼՈՔ ՍԱ ՑԻ ՆԻ ՔԱ ՆԱ ԿԱ ԿԱՆ ՈՐՈՇ ՄԱՆ 
ՄԵ ԹՈ ԴԻ ՎԱ ԼԻ ԴԱ ՑՈՒ ՄԸ
Մաթ ևո սյան Ռ.Ս., Ար զա քա նյան Կ.Գ., Թոփ չյան Հ.Վ.
ԵՊԲՀ, դե ղե րի տեխ նո լո գիայի ամ բիոն

ՀՏԴ. 615.45:615.011
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grade) AppliChem ար տադ րու թյան, մեկ տե ղա կալ ված 

կա լիու մի ֆոս ֆատ՝ ACS կար գի մաք րու թյան Sigma-

Aldrich ֆիր մայի, նատ րիու մի հիդ րօք սիդ՝ ACS կար գի և 

նե րարկ ման ջուր՝ Ph. Eur. Monograph 0169 [2,3,4]: 

Ք րո մա տոգ րա ֆիկ մե թո դը

Waters 2695 մակ նի շի քրո մա տոգ րա ֆիկ հա մա կարգ, 

Waters 996 PDA մակ նի շի դե տեկ տոր 

Discovery C18 SUPELCO 15cm*3mm, 5µm աշ տա րակ 

Ա լի քի եր կա րու թյու նը - 230 նմ

 Նե րարկ ման ծա վա լը - 20 µլ 

Աշ տա րա կի ջեր մաս տի ճա նը - 30°C

 Նե րարկ ման տևո ղու թյու նը - 40 րո պե

 Հոս քի արա գու թյու նը - 1մլ/ րո պե

 Խիտ ու աշ խա տան քային ստան դարտ լու ծույթ նե րի և 

նմու շային լու ծույթ նե րի պատ րաս տու մը [5,6,11]

Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի խիտ ստան դարտ լու ծույ

թի պատ րաս տու մը (կրկ նա կի պատ րաս տում): Ու շա դիր 

կշռ ված 1,065գ դե ղագր քային ստան դար տը տե ղա-

փոխ վեց 50 մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լուծ վեց շար-

ժուն փու լում, ծա վա լը հասց վեց նի շի նույն լու ծի չով և 

լավ խառն վեց: Խտաս տի ճա նը ≈ 21,3մգ/մլ:

 Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի աշ խա տան քային ստան

դարտ լու ծույ թի պատ րաս տու մը (կրկ նա կի պատ րաս

տում): 1 մլ լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի խիտ ստան դարտ 

լու ծույ թից տե ղա փոխ վեց 100 մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի 

մեջ, շար ժուն փու լով ծա վա լը հասց վեց նի շի ու լավ 

խառն վեց: Խտաս տի ճա նը ≈ 0,213 մգ/մլ:

 Վո րի կո նա զո լի խիտ ստան դարտ լու ծույ թի պատ

րաս տու մը (միակի պատ րաս տում): Ու շա դիր կշռ ված 

150 մգ դե ղագր քային ստան դար տը տե ղա փոխ վեց 50 

մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լուծ վեց շար ժուն փու լում: 

Լու ծույ թի ծա վա լը հասց վեց մինչև նի շի նույն լու ծի չով և 

լավ խառն վեց: Խտաս տի ճա նը ≈ 3,00 մգ/մլ:

 Վո րի կո նա զո լի աշ խա տան քային ստան դարտ լու

ծույ թի պատ րաս տու մը (միակի պատ րաս տում): 1 մլ 

վո րի կո նա զո լի խիտ ստան դարտ լու ծույ թից տե ղա փոխ-

վեց 100 մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լու ծույ թի ծա վա լը 

հասց վեց նի շի շար ժուն փու լով և լավ խառն վեց: Խտաս-

տի ճա նը ≈ 0,03 մգ/մլ: 

Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի խիտ ստան դարտ 

լու ծույ թի պատ րաս տու մը (միակի պատ րաս տում): Ու-

շա դիր կշռ ված 175 մգ դե ղագր քային ստան դար տը տե-

ղա փոխ վեց 50 մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լուծ վեց նե-

րարկ ման ջրում, ծա վա լը հասց վեց նի շի նույն լու ծի չով և 

լավ խառն վեց:

 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի աշ խա տան քային 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Vial SampleName Label
Inj
Vol
(ul)

# of
Injs Function Label

Reference
Method Set /

Report Method

Run
Time

(Minutes)
SampleWeight Dilution

1

2

1

3

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

diluent

Resol sol

diluent

System suitability

STD#1

STD#2 check

ID#01-1

ID#01-2

ID#02-1

ID#02-2

ID#03-1

ID#03-2

STD sol Voriconazole

STD sol Cipro

STD sol Lido

a

a

a

a

a

a

a

a

b

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

20.0

1

1

1

4

2

2

1

1

1

1

1

1

3

1

1

Clear Calibration

Inject Samples

Inject Samples

Inject Samples

Inject Standards

Clear Calibration

Inject Standards

Inject Samples

Inject Samples

Inject Samples

Inject Samples

Inject Samples

Inject Samples

Inject Samples

Clear Calibration

Inject Standards

Calibrate

Quantitate

Clear Calibration

Inject Samples

Clear Calibration

Inject Samples

Clear Calibration

Clear Calibration

b

a

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Resol

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Assay

LC2W Voric

LC2W Voric

LC2W Voric

LC2W Voric

LC2W Cipro

LC2W Cipro

LC2W Lido

LC2W Lido

LC2W Assay

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

Ն կ. 4 Նե րար կում նե րի ցանկ
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ստան դարտ լու ծույ թի պատ րաս տու մը (միակի պատ

րաս տում): 1 մլ ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի խիտ 

ստան դարտ լու ծույ թից տե ղա փոխ վեց 100 մլ -ա նոց չա-

փիչ կոլ բայի մեջ, շար ժուն փու լով հասց վեց նի շի և լավ 

խառն վեց:

 Բա ժա նե լիու թյան լու ծույ թի պատ րաս տու մը 

(միակի պատ րաս տում): Ու շա դիր կշռ ված 50,0մգ 2,6- 

դի մե թի լա նի լի նը (խառ նուրդ A) տե ղա փոխ վեց 100,0 

մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լուծ վեց շար ժուն փու լում, 

լու ծույ թի ծա վա լը նույն լու ծի չով հասց վեց նի շի ու լավ 

խառն վեց : Այդ լու ծույ թից 10,0 մլ տե ղա փոխ վեց 100,0 

մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լու ծույ թի ծա վա լը հաց վեց 

նի շի շար ժուն փու լով և լավ խառն վեց: Ս տաց ված լու-

ծույ թից 1,0 մլ տե ղա փոխ վեց 100,0 մլ -ա նոց չա փիչ կոլ-

բայի մեջ, վրան ավե լաց վեց 1,0 մլ լի դո կաին հիդ րոք-

լո րի դի աշ խա տան քային ստան դարտ լու ծույթ, ծա վա լը 

հասց վեց նի շի շար ժուն փու լով և լավ խառն վեց: 

Հե տա զոտ վող լու ծույ թի պատ րաս տու մը (կրկ նա

կի պատ րաս տում): 1 մլ պրե պա րա տը տե ղա փոխ վեց 

100,0 մլ -ա նոց չա փիչ կոլ բայի մեջ, լուծ վեց շար ժուն փու-

լով, լու ծույ թի ծա վա լը հասց վեց նի շի նույն լու ծի չով և 

լավ խառն վեց: 

Ո րո շու մը և քա նա կա կան հաշ վար կը: Լի դո կաին 

հիդ րոք լո րի դի, ցիպ րոֆ լոք սա ցի նի և վո րի կո նա զո լի 

քա նա կա կան հաշ վար կը կա տա րե լու հա մար նա խա-

պես կա տար վել են նե րար կում ներ հետ ևյալ հեր թա կա-

նու թյամբ.

 Քա նա կա կան հաշ վար կը կա տար վել է օգ տա գոր-

ծե լով քրո մա տոգ րա ֆի Empower աշ խա տան քի կա ռա-

վար ման ծրագ րային ապա հո վու մը: Հա մա կարգ չային 

հաշ վար կը կա տար վել է ըստ հետ ևյալ բա նաձ ևի [9].

Քանակը մգ/մլ 

Որ տեղ,

Rնմուշ – լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի/ ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ-

րոք լո րի դի կամ վո րի կո նա զո լի գծա պատ կե րի մա կե-

րեսն է հե տա զոտ վող լու ծույ թում

Rս տանդ – լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի աշ խա տան քային 

ստան դարտ լու ծույ թի վեր ջին եր կու նե րար կում նե-

րից ստաց ված գծա պատ կեր նե րի մա կե րես նե րի մի ջին 

թվա բա նա կանն է, կամ վո րի կո նա զո լի/ ցիպ րոֆ լոկ սա-

ցին հիդ րոք լո րի դի ստան դարտ նե րի նե րար կում նե րից 

ստաց ված հա մա պա տաս խան գծա պատ կեր նե րի մա կե-

րես նե րի մի ջին թվա բա նա կանն է:

S.F. – լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի #2 աշ խա տան քային 

ստան դարտ լու ծույ թի հա մար = 100,0

S.A. – լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի #2 աշ խա տան քային 

ստան դարտ լու ծույ թի հաշ վար կային գոր ծա կից։

Հաշվարկային գործակիցը – վորիկոնազոլի դեպքում 

 

Որտեղ, 

մգ ստանդ - համապատասխան ստանդարտի կշռանքը, մգ 

ստանդ նոսրաց - համապատասխան ստանդարտի 

նոսրացումը

մ.պ. – համապատասխան ստանդարտի մաքուր 

պարունակությունը

պրեպ. նոսրաց. – պրեպարատի նոսրացումը

պրեպ. ծավալ – պրեպարատի ծավալը, մլ։

 

Հաշվարկային գործակիցը – ցիպրոֆլոքսացինի

դեպքում 

մգ ստանդ – համապատասխան ստանդարտի կշռանքը, 

մգ 

ստանդ նոսրաց – համապատասխան ստանդարտի 

նոսրացումը

մ.պ. – համապատասխան ստանդարտի մաքուր 

պարունակությունը

պրեպ. նոսրաց. – պրեպարատի նոսրացումը

պրեպ. ծավալ – պրեպարատի ծավալը, մլ

331,35 – ցիպրոֆլոքսացինի մոլեկուլային զանգվածը

385,82 – ցիպրոֆլոքսացին հիդրոքլորիդ հիդրատի 

մոլեկուլային զանգվածը։

Հաշվարկային գործակիցը – լիդոկաին հիդրոքլորիդի

դեպքում 

մգ ստանդ – համապատասխան ստանդարտի կշռանքը, մգ 

ստանդ նոսրաց – համապատասխան ստանդարտի 

նոսրացումը

մ.պ. – համապատասխան ստանդարտի մաքուր 

պարունակությունը

պրեպ. նոսրաց. – պրեպարատի նոսրացումը

պրեպ. ծավալ – պրեպարատի ծավալը, մլ

270,8 – լիդոկաին հիդրոքլորիդի մոլեկուլային 

զանգվածը

288,8 - լիդոկաին հիդրոքլորիդ հիդրատի մոլեկուլային  

զանգվածը։

Մե թո դի վա լի դա ցու մը [1,7,8]

Մ շակ ված մե թո դը վա լի դաց վել է հետ ևյալ կե տե րով.

 � Յու րա հատ կու թյուն (Specificity)

 � Գ ծայ նու թյուն (Linearity)

 � Ճշգր տու թյուն (Accuracy)

 � Կրկ նե լիու թյուն (Repeatability)

 �  Վե րար տադ րե լիու թյուն (Intermediate precision)

Յու րա հատ կու թյուն - ցույց է տր ված, որ լի դո կաին 

հիդ րոք լո րի դը, ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դը և վո-
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րի կո նա զո լը ու նեն որո շա կի պահ ման ժա մա նակ ներ 

(Retention times) և այդ պահ ման ժա մա նակ նե րը իրար, 

լու ծի չի բա ղադ րա մա սե րի և հա րա կից նյու թե րի պահ-

ման ժա մա նակ նե րի հետ չեն հա մընկ նում [9,10]:

Գ ծայ նու թյուն - ցույց է տր ված, որ աշ խա տան քային 

ստան դարտ լու ծույթ նե րի նե րար կում նե րից ստաց ված հա-

մա պա տաս խան գծա պատ կեր նե րի մա կե րես նե րը գծային 

կախ վա ծու թյան մեջ են այդ լու ծույթ նե րի խտաս տի ճան նե րից : 

Ու սում նա սի րու թյու նը կա տար ված է 5-ա կան խտաս տի ճան նե-

րով աշ խա տան քային ստան դարտ լու ծույ թի խտաս տի ճա նի 

70-130% տի րույ թում: Գծայ նու թյան կո րե լա ցիայի գոր ծակ ցի 

ըն դուն ման չա փա նիշն է r2 ≥0,99 [9,10]:

Ճշգր տու թյուն - ցույց է տր ված, որ մշակ ված մե թո դով 

խտաս տի ճան նե րը ճիշտ են որոշ վում: Ու սում նա սի րու թյու-

նը կա տար վել է 3 տար բեր խտաս տի ճան նե րի (70%, 100%, 

130%) աշ խա տան քային ստան դարտ լու ծույթ նե րի 3-ա կան նե-

րար կում նե րով : Որ պես ար դյունք վերց վել է 3 նե րար կում նե րի 

մի ջին թվա բա նա կա նը: Ճշգր տու թյան ըն դուն ման չա փա նիշն է 

100±2% [9,10]:

Կրկ նե լիու թյուն - ցույց է տր ված, որ քրո մա տոգ րա ֆիկ 

հա մա կար գը կա յուն է աշ խա տում և նույն գոր ծըն թա ցի ըն-

թաց քում, միև նույն նմու շի հա ջոր դա բար նե րար կում նե րի 

դեպ քում ստաց վում են կրկն վող ար դյունք ներ: Ու սում նա սի րու-

թյու նը կա տար ված է միև նույն խմ բա քա նա կի 6 հա ջոր դա բար 

նե րար կում նե րի տվյալ նե րի վե րամ շա կու մով: Կրկ նե լիու թյան 

ըն դուն ման չա փա նիշն է % RSD (6 հա ջոր դա կան նե րար կում նե-

րի հա մա պա տաս խան գծա պատ կեր նե րի մա կե րես նե րի մի ջին 

հա րա բե րա կան շե ղում) ≤ 2,0% [9,10]:

 Վե րար տադ րե լիու թյուն - ցույց է տր ված, որ հե տա զո տու-

թյու նը կա տա րե լով այլ օր և այլ աշ խա տո ղի կող մից ստաց վել 

են վե րար տադ րե լի ար դյունք ներ:  Վե րար տադ րե լիու թյան ըն-

դուն ման չա փա նի շը % RSD≤2,5% [9,10]:

Ք րո մա տոգ րա ֆիկ հա մա կար գի կա յու նու թյու նը/ պի տա-

նիու թյու նը դի տարկ վել է մե թո դի վա լի դա ցու մը յու րա քան չյուր 

փու լի ու սում նա սի րու թյուն նե րի կա տար ման ըն թաց քում : Ո րոշ-

վել են ստան դարտ լու ծույթ նե րի հա ջոր դա կան նե րար կում նե րի 

գծա պատ կեր նե րի մա կե րես նե րի մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու-

մը (% RSD), հա մա չա փու թյան գոր ծո նը (Symmetry factor) և տե-

սա կան ափ սե նե րը (Theoretical plates): 

Ար դյունք նե րը և քն նար կու մը

 Սույն աշ խա տան քում մշակ ված և վա լի դաց ված է 

OTO-FLU™ դե ղա մի ջո ցի մեջ լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի, 

ցիպ րոֆ լոք սա ցի նի և վո րի կո նա զո լի քա նա կա կան որոշ-

ման ԲԱՀՔ մե թոդ: Մե թո դի մշակ ման հա մար հիմք է հան-

դի սա ցել Ph. Eur. Monograph 0227 Լի դո կաին հիդ րոք լո-

րի դի հա րա կից նյու թե րի որո շում (Related substances) 

կե տը: Մե թո դի մշա կու մից հե տո այն վա լի դաց վել է ICH, 

EU cGMP, WHO (Ա ՀԿ) պա հանջ նե րին հա մա պա տաս խան:

 Մե թո դի յու րա հատ կու թյան վա լի դա ցու մը կա տար-

վել է պրե պա րա տի միև նույն նմու շի 6 հա ջոր դա կան նե-

րար կում նե րի մի ջո ցով, որի ար դյուն քում ստաց վել են 

հետ ևյալ ար դյունք նե րը (Ն կ. 5,6,7). 

 Վե րոն շյալ աղյու սակ նե րից եր ևում է, որ ցիպ րոֆ-

լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի մի ջին պահ ման ժա մա նա կը 

կազ մել է 1,10 րո պե 0,3% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու-

մով, լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի մի ջին պահ ման ժա մա նա-

կը կազ մել է 10,34 րո պե 0,1% մի ջին հա րա բե րա կան 

շե ղու մով և վո րի կո նա զո լի մի ջին պահ ման ժա մա նա կը 

կազ մել է 5,28 րո պե 0,1% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու-

մով:

 

Քա նա կա կան որոշ ման գծայ նու թյու նը որոշ վել է. 

Lի դո կաին հիդ րոք լո րի դի հա մար 0,154մգ/մլ – 

0,286մգ/մլ տի րույ թում ու սում նա սի րե լով 5 խտաս-

տի ճա նային կետ, որ տեղ կո րե լա ցիոն գոր ծա կի ցը r2 = 

0,997947 (Նկ. 8)։

 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի հա մար 0,021մգ/

մլ – 0,039մգ/մլ տի րույ թում ու սում նա սի րե լով 5 խտաս-

տի ճա նային կետ, որ տեղ կո րե լա ցիոն գոր ծա կի ցը 

r2=0,999910 (Նկ. 9)։

Վո րի կո նա զո լի հա մար 0,021-0,039մգ/մլ տի րույ-

թում ու սում նա սի րե լով 5 խտաս տի ճա նային կետ, որ-

տեղ կո րե լա ցիոն գոր ծա կի ցը r2=0,999116 (Ն կ. 10)։
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5.27

5.28

5.28

5.28

0.00

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

1

2

3

4

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

6

6

6

7

1

3

2

1

996 

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

diluent peak

2.95

2.95

2.95

2.95

5

6

Mean

Std. Dev.

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-2

ID#02-2

7

7

2

3

996 

996 

diluent peak

diluent peak

2.95

2.95

2.95

0.00

System Suitability Summary Results
Name: diluent peak

Sample Set Id 2276 
Processing Method Id 2602 

Summary by Specificity Result Set Id 3576 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 240114 Assay Repeatability 

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

1.10

1.10

1.10

1.11

1.11

1.11

1.10

0.00

0.3

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

2

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

10.36

10.35

10.33

10.32

10.34

10.33

10.34

0.01

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

3

2

1

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

5.28

5.27

5.28

5.27

5.28

5.28

5.28

0.00

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

1

2

3

4

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

6

6

6

7

1

3

2

1

996 

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

diluent peak

2.95

2.95

2.95

2.95

5

6

Mean

Std. Dev.

Sample Name Vial Inj Channel Name RT

ID#02-2

ID#02-2

7

7

2

3

996 

996 

diluent peak

diluent peak

2.95

2.95

2.95

0.00

System Suitability Summary Results
Name: diluent peakՆ կ. 5,6,7 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի, Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի և Վո րի կո նա զո լի յու րա հատ կու թյան աղյու սակ ներ



7ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

Sample Set Id 2899 
Processing Method Id 3831 

Summary by Linearity Result Set Id 4016 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 290114 Lidocaine Linearity 

Calibration Plot

Name: Lidocaine;   Processing Method: 290114 Lidocaine Linearity;   Fit Type: Linear (1st Order);   Cal 
Curve Id: 4031;   A: 8.674372e+004;   B: 1.391560e+007;   C: 0.000000e+000;   D: 0.000000e+000;   
R 2̂: 0.997947

A
re

a

0

1x106

2x106

3x106

4x106

Amount
0.00 0.02 0.04 0.06 0.08 0.10 0.12 0.14 0.16 0.18 0.20 0.22 0.24 0.26 0.28

1

2

3

4

5

Name Level X Value Response Calc. Value % Deviation Manual Ignore

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

0.154000

0.171000

0.242000

0.264000

0.286000

2199755.148011

2516055.271022

3414860.398589

3759299.633028

4087473.276998

0.151845

0.174575

0.239164

0.263916

0.287500

-1.399

2.090

-1.172

-0.032

0.524

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

 Peak: Lidocaine

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Linearity Printed 11:45:08 AM 3/11/2014Ն կ. 8 Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի գծայ նու թյուն

Sample Set Id 2777 
Processing Method Id 2742 

Summary by Linearity Result Set Id 3956 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 290114 Ciprofloxacin 

Linearity 
Calibration Plot

Name: Ciprofloxacin;   Processing Method: 290114 Cipro Linearity;   Fit Type: Linear (1st Order);   Cal 
Curve Id: 3975;   A: -4.541077e+004;   B: 3.801408e+007;   C: 0.000000e+000;   D: 0.000000e+000;   
R 2̂: 0.999910

A
re

a

-2.0x105

0.0

2.0x105

4.0x105

6.0x105

8.0x105

1.0x106

1.2x106

1.4x106

1.6x106

Amount
0.000 0.005 0.010 0.015 0.020 0.025 0.030 0.035 0.040

1

2

3

4

5

Name Level X Value Response Calc. Value % Deviation Manual Ignore

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

Ciprof loxacin

0.021000

0.024000

0.033000

0.036000

0.039000

752000.616018

866877.626121

1209868.846762

1327018.906811

1433334.111871

0.020977

0.023999

0.033021

0.036103

0.038900

-0.111

-0.005

0.065

0.287

-0.257

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

 Peak: Ciprofloxacin

Ն կ. 9 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի գծայ նու թյուն

Sample Set Id 2824 
Processing Method Id 2717 

Summary by Linearity Result Set Id 3989 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 290114 Voriconazole 

Linearity 
Calibration Plot

Name: Voriconazole;   Processing Method: 290114 Voric Linearity;   Fit Type: Linear (1st Order);   Cal 
Curve Id: 4004;   A: 3.200333e+003;   B: 5.251844e+006;   C: 0.000000e+000;   D: 0.000000e+000;   
R 2̂: 0.999116

A
re

a

0

50000

100000

150000

200000

250000

Amount
0.000 0.005 0.010 0.015 0.020 0.025 0.030 0.035 0.040

1

2

3

4

5

Name Level X Value Response Calc. Value % Deviation Manual Ignore

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

0.021000

0.024000

0.033000

0.036000

0.039000

112400.985822

129942.158626

177635.706422

193058.129383

206496.762687

0.020793

0.024133

0.033214

0.036151

0.038710

-0.987

0.553

0.649

0.419

-0.745

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

 Peak: Voriconazole

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Linearity Printed 11:41:48 AM 3/11/2014Ն կ. 10 Վո րի կո նա զո լի գծայ նու թյուն

Որ տեղ, X Value – լու ծույ թի խտաս տի ճանն է մգ/մլ, 

Response – գծա պատ կե րի մա կե րեսն է,

Calc. Value – հաշ վարկ ված խտաս տի ճանն է մգ/մլ,

% Deviation – իրա կան և հաշ վարկ ված ար ժեք նե րի միջև 

շե ղումն է ար տա հայտ ված տո կո սով,

R2 - կո րե լա ցիայի գոր ծա կիցն է:

 Քա նա կա կան որոշ ման ճշգր տու թյու նը վա լի դաց վել է 

հետ ևյալ եղա նա կով.

Հա ջոր դա բար նե րարկ վել են լի դո կաին հիդ րոք լո-

րի դի, ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի և վո րի կո նա զո-

լի աշ խա տան քային ստան դարտ լու ծույթ ներ 3 տար բեր 

խ տաս տի ճան նե րով 70%, 100% և 130%:  Վե րոն շյալ լու-

ծույթ նե րը պատ րաստ վել են հա մա պա տաս խան խիտ 

ստան դարտ լու ծույթ նե րից կա տա րե լով հա մա պա տաս-

խան նոս րա ցում ներ և դրանք հա ջոր դա բար նե րար կե-

լով: Յու րա քան չյուր խտաս տի ճա նը նե րարկ վել է եռա կի 

և ստաց վել են հետ ևյալ ար դյունք նե րը: Ճշգր տու թյան 

ըն դուն ման չա փա նիշն է 98,0-102,0%։

Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի հա մար 99,9-100,1% (Ն կ. 

11,12, 13)։

 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի հա մար 98,1-

101,5% (Ն կ. 14, 15, 16)։

 Վո րի կո նա զո լի հա մար 99,8-100,0% (Ն կ. 17, 18, 19)։

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5269 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Lidocaine 70%

STD sol#2 check Lidocaine 70%

STD sol#2 check Lidocaine 70%

5

5

5

1

2

3

996 

996 

996 

Lidocaine HCl

Lidocaine HCl

Lidocaine HCl

10.810

10.803

10.792

10.802

0.009

0.1

2077234

2082664

2079350

2079749

2737

0.1

100.00

100.00

100.00

100.00

99.96349

100.22483

100.06533

100.08455

100.0

100.2

100.1

100.1

0.1

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine HCl

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:18:44 PM 3/20/2014

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5269 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Lidocaine 100%

STD sol#2 check Lidocaine 100%

STD sol#2 check Lidocaine 100%

3

3

3

1

2

3

996 

996 

996 

Lidocaine HCl

Lidocaine HCl

Lidocaine HCl

10.822

10.834

10.825

10.827

0.006

0.1

3000060

2996955

2994733

2997249

2676

0.1

100.00

100.00

100.00

100.00

100.16603

100.06234

99.98816

100.07218

100.2

100.1

100.0

100.1

0.1

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine HCl

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:17:13 PM 3/20/2014

Ն կ. 11, 12 Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի 70% և 100% աշ խա տան
քային ստան դարտ լու ծույ թի ճշգր տու թյուն

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5269 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 Lidocaine 130% 

STD sol#2 Lidocaine 130% 

STD sol#2 Lidocaine 130% 

7

7

7

1

2

3

996 

996 

996 

Lidocaine HCl

Lidocaine HCl

Lidocaine HCl

10.730

10.716

10.704

10.716

0.013

0.1

3897844

3898143

3893002

3896330

2886

0.1

100.00

100.00

100.00

100.00

99.91927

99.92693

99.79513

99.88044

99.9

99.9

99.8

99.9

0.1

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine HCl

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:19:54 PM 3/20/2014

Ն կ. 13 Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի 130% աշ խա տան քային 
ստան դարտ լու ծույ թի ճշգր տու թյուն



8 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5286 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Cipro 70%

STD sol#2 check Cipro 70%

STD sol#2 check Cipro 70%

9

9

9

1

2

3

996 

996 

996 

Ciprof loxacin HCl

Ciprof loxacin HCl

Ciprof loxacin HCl

0.983

0.984

0.987

0.985

0.002

0.2

942601

942210

942631

942481

235

0.0

100.00

100.00

100.00

100.00

100.13360

100.09201

100.13679

100.12080

100.1

100.1

100.1

100.1

0.0

0.0

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin HCl

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:21:17 PM 3/20/2014

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5286 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Cipro 100%

STD sol#2 check Cipro 100%

STD sol#2 check Cipro 100%

11

11

11

1

2

3

996 

996 

996 

Ciprofloxacin HCl

Ciprofloxacin HCl

Ciprofloxacin HCl

0.988

0.989

0.988

0.988

0.001

0.1

1325213

1322959

1326089

1324754

1615

0.1

100.00

100.00

100.00

100.00

101.57862

101.40580

101.64573

101.54338

101.6

101.4

101.6

101.5

0.1

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin HCl

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:23:01 PM 3/20/2014

 

Ն կ. 14, 15 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի 70% և 100% աշ
խա տան քային ստան դարտ լու ծույ թի ճշգր տու թյուն

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5286 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Cipro 130%

STD sol#2 check Cipro 130%

STD sol#2 check Cipro 130%

13

13

13

1

2

3

996 

996 

996 

Ciprofloxacin HCl

Ciprofloxacin HCl

Ciprofloxacin HCl

0.990

0.989

0.990

0.990

0.001

0.1

1740965

1742704

1740737

1741469

1076

0.1

100.00

100.00

100.00

100.00

98.10945

98.20748

98.09658

98.13784

98.1

98.2

98.1

98.1

0.1

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin HCl

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:24:26 PM 3/20/2014

Ն կ. 16 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի 130% աշ խա տան
քային ստան դարտ լու ծույ թի ճշգր տու թյուն

 

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5300 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Voric 70%

STD sol#2 check Voric 70%

STD sol#2 check Voric 70%

15

15

15

1

2

3

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

4.958

4.950

4.943

4.950

0.007

0.1

114112

113551

115304

114322

896

0.8

100.00

100.00

100.00

100.00

99.66372

99.17351

100.70518

99.84747

99.7

99.2

100.7

99.8

0.8

0.8

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole
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Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5300 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Voric 100%

STD sol#2 check Voric 100%

STD sol#2 check Voric 100%

17

17

17

1

2

3

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

4.917

4.911

4.903

4.910

0.007

0.1

162398

161929

161157

161828

627

0.4

100.00

100.00

100.00

100.00

100.14109

99.85184

99.37585

99.78959

100.1

99.9

99.4

99.8

0.4

0.4

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:27:37 PM 3/20/2014

 

Ն կ. 17, 18 Վո րի կո նա զո լի 70% և 100% աշ խա տան քային 
ստան դարտ լու ծույ թի ճշգր տու թյուն

Sample Set Id 4982 
Processing Method Id 5300 

Summary by Peak Name
 Summary by Peak Name

Result Set Id 5916 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Accuracy 

1

2

3

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name RT Area % Area Amount Amount

STD sol#2 check Voric 130%

STD sol#2 check Voric 130%

STD sol#2 check Voric 130%

19

19

19

1

2

3

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

4.872

4.870

4.857

4.866

0.008

0.2

208705

208711

209223

208880

298

0.1

100.00

100.00

100.00

100.00

99.92557

99.92850

100.17375

100.00927

99.9

99.9

100.2

100.0

0.1

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

Page:  1 of 1Report Method:  Summary by Peak Name Printed 4:29:17 PM 3/20/2014

Ն կ. 19 Վո րի կո նա զո լի 130% աշ խա տան քային ստան դարտ 
լու ծույ թի ճշգր տու թյուն

 Որ տեղ ճշգր տու թյան ար ժե քը տո կո սով նշ ված է 

Mean տո ղի և Amount սյու նա կի հատ ման վան դա կում: 

Մե թո դի կրկ նե լիու թյան վա լի դա ցու մը կա տար վել 

է պրե պա րա տի միև նույն նմու շի 6 հա ջոր դա կան նե-

րար կում նե րի մի ջո ցով, որի ար դյուն քում ստաց վել են 

հետ ևյալ ար դյունք նե րը (Ն կ. 20, 21, 22)։

 Վե րոն շյալ աղյու սակ նե րից եր ևում է, որ մե թո դի 

կրկ նե լիու թյան ցու ցա նիշ նե րը կազ մել են.

 Ցիպ րոֆ լոք սա ցի նի գծա պատ կեր նե րի մի ջին մա-

կե րե սը 1377538 0,1% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու-

մով, Լի դո կաի նի գծա պատ կեր նե րի մի ջին մա կե րե սը 

3129958 0,1% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու մով, Վո րի-

կո նա զո լի գծա պատ կեր նե րի մի ջին մա կե րե սը 173393 

0,4% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու մով: 

Կրկ նե լիու թյան ըն դուն ման չա փա նի շը ±2% մի ջին 

հա րա բե րա կան շե ղում է:

 Մե թո դի վե րար տադ րե լիու թյան վա լի դա ցու մը 

կա տար վել է մե թո դը մեկ այլ օր կրկ նե լով, որի ար-

դյուն քում ստաց վել են հետ ևյալ ցու ցա նիշ նե րը (Ն կար 

23,24,25)։

 Վե րոն շյալ աղյու սակ նե րից եր ևում է, որ մե թո դի 

վե րար տադ րե լիու թյան ցու ցա նիշ նե րը կազ մել են.

 Ցիպ րոֆ լոք սա ցի նի գծա պատ կեր նե րի մա կե րես-

նե րի 0,2% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղում,

 Լի դո կաի նի գծա պատ կեր նե րի մա կե րես նե րի 0,2% 

մի ջին հա րա բե րա կան շե ղում,

 Վո րի կո նա զո լի գծա պատ կեր նե րի մա կե րես նե րի 

0,5% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղում: 

Վե րար տադ րե լիու թյան ըն դուն ման չա փա նի շը 

±2,5% մի ջին հա րա բե րա կան շե ղում է:

 Մե թո դի մշակ ման և վա լի դաց ման ըն թաց քում 

կա տար ված քրո մա տոգ րա ֆիկ հե տա զո տու թյուն նե-

րի ըն թաց քում դի տարկ վել են նաև հա մա կար գի կա-

յու նու թյան/ պի տա նիու թյան չա փա նիշ նե րը՝ լի դո կաին 

հիդ րոք լո րի դի աշ խա տան քային ստան դարտ լու ծույ թի 

նե րար կում նե րով: Դի տարկ վել են գծա պատ կեր նե րի 

մա կե րես նե րի մի ջին հա րա բե րա կան շե ղու մը, հա մա չա-

փու թյան գոր ծո նը և տե սա կան ափ սե նե րի թի վը (աղ. 

1)։

Ա ղյու սակ 1-ի տվյալ նե րից եր ևում է, որ քրո մա-

տոգ րա ֆիկ հա մա կար գը վա լի դաց ման բո լոր կե տե րի 

ըն թաց քում եղել է կա յուն և հա մա պա տաս խա նել է ըն-

դուն ման չա փա նիշ նե րի պա հանջ նե րին:

 

Եզ րա կա ցու թյուն 

Մ շակ ված մե թո դը ճշգ րիտ և յու րա հա տուկ մե թոդ 

է: Մե թո դի վա լի դաց ման ար դյունք նե րը վկա յում են, որ 

մե թո դը վե րար տադ րե լի է և պատ րաս տու կում առ կա 

3 տար բեր նյու թերն ու նեն իրենց պահ ման ժա մա նակ-
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նե րը, որոնք չեն հա մընկ նում իրար, լու ծի չի բա ղադ րա-

մա սե րի և հա րա կից նյու թե րի պահ ման ժա մա նակ նե րի 

հետ:

 Բո լոր վե րոն շյալ կե տե րը հան րա գու մա րի բե րե լով 

կա րե լի է եզ րա կաց նել, որ մշակ ված մե թո դը պի տա նի 

է օգ տա գործ ման OTO-FLU™ դե ղա մի ջո ցում միաժա մա-

նակ 3 տար բեր բա ղադ րա մա սե րի քա նա կա կան հաշ-

վար կի հա մար:

Sample Set Id 2276 
Processing Method Id 2604 

Summary by Precission Result Set Id 3576 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 240114 Assay Repeatability 

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

2

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

1350050

1348760

1346649

1348168

1344957

1346645

1347538

1814

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

3128959

3129475

3128395

3132940

3130850

3129127

3129958

1676

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

2

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

173383

174125

173692

174045

172469

172642

173393

703

0.4

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

1

2

3

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

6

6

6

1

3

2

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

4

5

6

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

7

7

7

1

2

3

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

System Suitability Summary Results
Name: diluent peak

Sample Set Id 2276 
Processing Method Id 2602 

Summary by Precission Result Set Id 3576 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 240114 Assay Repeatability 

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

1350050

1348760

1346649

1348168

1346645

1344957

1347538

1814

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

2

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

3128959

3129475

3128395

3132940

3129127

3130850

3129958

1676

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

3

2

1

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

173383

173692

174125

174045

172642

172469

173393

703

0.4

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

1

2

3

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

6

6

6

1

3

2

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

4

5

6

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

7

7

7

1

2

3

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

System Suitability Summary Results
Name: diluent peak

Sample Set Id 2276 
Processing Method Id 2624 

Summary by Precission Result Set Id 3576 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    Konstantin Arzakanyan (KArzakanyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 240114 Assay Repeatability 

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

1350050

1348760

1346649

1348168

1346645

1344957

1347538

1814

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

2

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

3128959

3129475

3128395

3132940

3129127

3130850

3129958

1676

0.1

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

6

6

6

7

7

7

1

2

3

1

2

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

173383

174125

173692

174045

172469

172642

173393

703

0.4

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

1

2

3

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-1

ID#02-1

ID#02-1

6

6

6

1

2

3

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

4

5

6

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02-2

ID#02-2

ID#02-2

7

7

7

1

2

3

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

System Suitability Summary Results
Name: diluent peakՆ կ. 20,21,22 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի, Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի և Վո րի կո նա զո լի քա նա կա կան որոշ ման կրկ նե լիու

թյան աղյու սակ ներ

Sample Set Id 5128 
Processing Method Id 5364 

Summary by Precission Result Set Id 5802 

Project Name:    OTOFLUReported by User:    TatevikAlaverdyan (TAlaverdyan)
System Name W2695_1 Sample Set Name 130314 Lido Inter Precision 

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

22

22

22

22

22

22

1

2

4

6

5

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

Ciprofloxacin

1336342

1333615

1338975

1339429

1338140

1334360

1336810

2439

0.2

System Suitability Summary Results
Name: Ciprofloxacin

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

22

22

22

22

22

22

1

2

4

6

5

3

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

Lidocaine

2942295

2936425

2948843

2949806

2944740

2939251

2943560

5280

0.2

System Suitability Summary Results
Name: Lidocaine

1

2

3

4

5

6

Mean

Std. Dev.

% RSD

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

ID#02

22

22

22

22

22

22

1

6

5

4

3

2

996 

996 

996 

996 

996 

996 

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

Voriconazole

155600

154907

156604

156047

157225

155090

155912

895

0.6

System Suitability Summary Results
Name: Voriconazole

1

2

3

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02

ID#02

ID#02

22

22

22

1

6

5

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

15757

18341

17727

4

5

6

Sample Name Vial Inj Channel Name Area

ID#02

ID#02

ID#02

22

22

22

4

3

2

996 

996 

996 

diluent peak

diluent peak

diluent peak

18038
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Name: diluent peakՆ կ. 23,24,25 Ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դի, Լի դո կաին հիդ րոք լո րի դի և Վո րի կո նա զո լի քա նա կա կան որոշ ման վե րար

տադ րե լիու թյան աղյու սակ ներ

Ա ղ. 1 Հա մա կար գի պի տա նիու թյան աղյու սակ

Վա լի դաց ման կե տե րը 
Հա մա կար գի պի տա նիու թյան չա փա նիշ նե րը

Մի ջին հա րա բե րա կան  
շե ղում (% RSD)

Հա մա չա փու թյան  
գոր ծոն (Symetry factor)

Տե սա կան ափ սե ներ
(Theoretical plate)

Ըն դուն ման չա փա նի շը ≤ 2% ≤ 2 ≥ 2500
Յու րա հատ կու թյուն 0.1 1.1 3752
Գ ծայ նու թյուն 0.1 0.9 3381
Ճշգր տու թյուն 0.1 1.8 5323
Կրկ նե լիու թյուն 0.1 1.1 3752
Վե րար տադ րե լիու թյուն 0.2 1.6 4035
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Ключевые слова: вориконазол, ципрофлоксацина гидрохло
рид, лидокаина гидрохлорид, метод ВЭЖХ.

Нами был разработан надежный и чувствительный метод 
ВЭЖХ для анализа комбинированного препарата ՕTO-FLU™ 
в форме ушных капель, содержащий лидокаина гидрохлорид, 
вориконазол и ципрофлоксацина гидрохлорид, для количе-
ственного определения и подсчетов. Разделение выше ука-
занных веществ было достигнуто на колонке Discovery C18 
Supelco 15 см*3мм, 5 мкм размер частиц, с расходом 1мл/
мин и с помощью фотодиодного детектора для мониторинга 
элюции. Разработанная методика была утверждена на сле-
дующие критерии: линейность, точность, специфичность, 
повторяемость и промежуточная точность. При определе-
нии линейности, были полученные следующие результаты: 
лидокаина гидрохлорида гидрат r2 (коэффициент корреля-
ции) = 0,997947, ципрофлоксацина гидрохлорида гидрат r2= 
0,999910 и вориконазола r2=0.999116. При определении 
точности, были полученные следующие результаты: лидока-
ина гидрохлорида гидрат 100,1-99,9%, ципрофлоксацина ги-

дрохлорида гидрат 98,1-101,5% , вориконазол 99,8-100,0%. 
Для специфичности метода %RSD для компонентов составил: 
лидокаина гидрохлорида гидрат 0,1%, ципрофлоксацина ги-
дрохлорида гидрат 0,3%, вориконазол 0,1%. Для повторяе-
мости метода %RSD для компонентов составил: лидокаина 
гидрохлорида гидрат 0,1%, ципрофлоксацина гидрохлорида 
гидрат 0,1%, вориконазол 0,4%. Для промежуточной точ-
ности метода % RSD для компонентов составил: лидокаина 
гидрохлорида гидрат 0,2%, ципрофлоксацина гидрохлорид 
гидрат 0,2%, вориконазол 0,5%. Разработанная методика яв-
ляется точной, конкретной и воспроизводимой. Полученные 
результаты исследования показали, что разработанный метод 
анализа подходит для одновременного количественного опре-
деления трех различных ингредиентов в разработанном нами 
комбинированном препарате ОТО - FLU™, который включает 
в себя антибактериальный компонент — ципрофлоксацина 
гидрохлорид, противогрибковый компонент — вориконазол, а 
также противовоспалительное и обезболивающее вещества.

ВАЛИДАЦИЯ КОЛИЧЕСТВЕННОГО АНАЛИЗА ЛИДОКАИНА, ВОРИКОНАЗОЛА И ЦИПРОФЛОКСАЦИ-
НА В ЛЕКАРСТВЕННОМ ПРЕПАРАТЕ ՕTO-FLU™ МЕТОДОМ ВЭЖХ
Матевосян Р.С., Арзаканян К.Г., Топчян А.В.
ЕГМУ, кафедра технологии лекарств

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: voriconazole, ciprofloxacin hydrochloride, lidocaine 
hydrochloride, HPLC method. 

A reliable and sensitive HPLC method has been developed 
and validated for assay of lidocaine hydrochloride, voriconazole 
and ciprofloxacin in combined drug OTO-FLU™ ear drops. 
A separation of above mentioned substances was achieved 
on Discovery C18 SUPELCO 15cm*3mm, 5 µm particle size 
column with a flow rate of 1ml/min and using photodiode array 
detector to monitor the elution. Developed method has been 
validated by the following points: linearity, accuracy, specificity, 
repeatability and intermediate precision. The results obtained 
are as follows for linearity: lidocaine hydrochloride hydrate  
r2 (correlation coefficient)=0.997947, ciprofloxacin hydrochloride 
hydrate r2= 0.999910 and voriconazole r2=0.999116. The results 
obtained are as follows for Accuracy: lidocaine hydrochloride 

hydrate 100.1-99.9%, ciprofloxacin hydrochloride hydrate 98.1-
101.5%, voriconazole 99.8-100.0%. % RSD of specificity: 
lidocaine hydrochloride hydrate 0.1%, ciprofloxacin hydrochloride 
hydrate 0.3% and voriconazole 0.1%. % RSD for repeatability: 
lidocaine hydrochloride hydrate 0.1%, ciprofloxacin hydrochloride 
hydrate 0.1% and voriconazole 0.4%. % RSD for intermediate 
precision: lidocaine hydrochloride hydrate 0.2%, ciprofloxacin 
hydrochloride hydrate 0.2% and voriconazole 0.5%. Developed 
method is accurate, specific and reproducible. Obtained results of 
research showed that developed method for assay suited for use 
for simultaneously determining of 3 different ingredient’s assays 
in developed by us combined drug preparation OTO-FLU™, which 
includes antibacterial substance ciprofloxacin hydrochloride, 
antifungal substance voriconazole, and also anti-inflammatory 
and anesthetic substances.

VALIDATION OF THE QUANTITATIVE ASSESSMENT OF LIDOCAINE, VORICONAZOLE AND CIPRO-
FLOXACIN IN THE MEDICINAL PREPARATION ՕTO-FLU™ BY HPLC METHOD
Matevosyan R.S., Arzakanyan K.G., Topchyan H.V.
YSMU, Drug technology department
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Ключевые слова: вориконазол, ципрофлоксацина ги

дрохлорид, отит, минимальная ингибирующая концен

трация, фунгицидная активность, Candida albicans, 

Aspergillus niger.

Введение

Воспалительные заболевания наружного и среднего 

уха получают все большую распространенность в отори-

ноларингологии. Им присуще полиэтиологичность (нали-

чие сочетанной бактериально-грибковой инфекции), что 

затрудняет проведение эффективного лечения и в то же 

время обуславливает необходимость в разработке совре-

менных комбинированных препаратов. Основными разно-

видностями грибов, встречающихся при отитах наружно-

го и среднего уха, а также отомикозах, являются грибы 

родов Aspergillus, Penicillium и дрожжеподобные грибы 

рода Candida. При этом аспергиллез составляет 65%, 

пенициллиоз— 10%, кандидоз— 24%; в отдельных случаях 

грибковые заболевания ушей могут вызывать грибы родов 

Mucor, Kladosporium и др. [6, 10, 11]. По данным Кунель-

ской В. Я. (2004) возбудителями микоза среднего уха 

являлись грибы родов Aspergillus (74%), Candida (20%), 

Penicillium (4%), Mucor (2%) [5].

Смешанная флора при отитах и отомикозах, грибы 

рода Aspergillus и дрожжеподобные грибы рода Candida 

обнаружены у 20% наблюдавшихся больных [4, 9, 10].

Видовой состав возбудителей рода Aspergillus до-

вольно широк, среди них чаще всего встречаются: A. 

Niger- 59%, A. fumigatus- 4%, A. oryzae- 8%, A. flavus- 29% 

[6, 10]. После аспергиллеза на втором месте по частоте 

встречаемости находится кандидоз, при этом чаще всего 

встречаются: С. albicans, C. stellatoidea, С. pelliculosa и т.д.

Проведение системной терапии сопровождается, 

как правило, побочными реакциями и имеет невысокую 

эффективность. Наличие лекарственных препаратов 

в форме кремов и мазей, в состав которых входят ами-

ногликозидные антибиотики, значительно ограничивает 

их применение вследствие выраженного ототоксичного 

эффекта. Одной из рациональных для ЛОР практики ле-

карственных форм являются капли, вследствие эффек-

тивности и безопасности их применения [9]. С учетом 

вышеуказанного нами был разработан новый комбиниро-

ванный препарат OTO-FLU™ для лечения отитов и, в част-

ности, отомикоза в форме ушных капель для местного 

применения. 

Комбинированный препарат был разработан по прин-

ципу сочетания антибактериального соединения широко-

го спектра действия – ципрофлоксацина гидрохлорида с 

противогрибковым веществом широкого спектра действия 

– вориконазолом, а также противовоспалительным, ана-

стезирующим агентом и другими вспомогательными ве-

ществами. Самый широкий спектр действия среди перо-

ральных антимикотиков имеет вориконазол. Вориконазол 

– противогрибковое средство, по химическому строению 

(Рис. 1) является производным триазола [7]. Вориконазол 

in vitro обладает широким спектром противогрибкового 

действия, активен в отношении Candida spp. (включая 

штаммы Candida krusei, устойчивые к флуконазолу и ре-

зистентные штаммы Candida glabrata и Candida albicans), 

обладает фунгицидным эффектом в отношении всех из-

ученных штаммов Aspergillus spp., а также патогенных 

грибов, ставших актуальными в последнее время, включая 

Scedosporium или Fusarium, которые в ограниченной сте-

пени чувствительны к противогрибковым средствам. Кли-

ническая эффективность вориконазола была продемон-

стрирована при инфекциях, вызванных Aspergillus spp. 

(включая штаммы: Aspergillus flavus, Aspergillus fumigatus, 

Aspergillus terreus, Aspergillus niger, Aspergillus nidulans) и 

Candida spp. (включая штаммы: Candida albicans, Candida 

dubliniensis, Candida glabrata, Candida inconspicua, 

Candida krusei, Candida parapsilosis, Candida tropicalis и 

Candida guillermondii) [2, 3, 7].

Рис. 1 Вориконазол (Voriconazole) (2R, 3S)2(2,4дифторфенил)

3(5фторпиримидин4ил)1(1H1,2,4триазол1ил)бутан2ол

ОЦЕНКА ПРОТИВОГРИБКОВОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КОМБИНИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА OTO-FLU™ НА ШТАММЫ 
ГРИБОВ РОДА CANDIDA ALBICANS И ASPERGILLUS NIGER IN VITRO
Матевосян Р.С., Топчян А.В.
ЕГМУ, кафедра технологии лекарств

УДК: 576.85+616-093/-098
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Материалы и методы

В работе были использованы фармакологический 

стандарт вориконазола (код 137234-62-9, метод Eur. Ph. 

7.3, 01/2012:2576), комбинированный препарат OTO-

FLU™, а также специально приготовленные контроль и 

плацебо, состав которых представлен в таблице 1.

В работе были использованы: стандартные штаммы 

плесневых грибов рода Candida albicans ATC10231 и 

Aspergillus niger ATCC 16404, которые были получены 

из Американской коллекции типовых культур. Мини-

мальную ингибирующую концентрацию определяли с 

помощью метода серийных разведений [1, 8]. Обработ-

ка и статистический анализ данных осуществлялся с 

использованием программы Prism версия 6.

Результаты и обсуждение

Целью настоящей работы являлось проведение 

комплексных микробиологических исследований по 

изучению противогрибковой эффективности комби-

нированного препарата OTO-FLU™ (содержащего ци-

профлоксацин и вориконазол) в отношении музейных 

штаммов грибов рода Candida albicans и Aspergillus 

niger. Поскольку в составе препарата OTO-FLU™ при-

сутствует антифунгальный ингредиент – вориконазол, 

нами проводились исследования отдельно на грибах 

(исследовались 2 штамма стандартных культур: 1. C. 

albicans ATCC 10231, 2. A. niger ATCC 16404). Ис-

следование проводилось в несколько этапов. Сначала 

были определены минимальные ингибирующие (по-

давляющие) концентрации (МИК или МПК) “эталона”- 

стандартного препарата вориконазола по отношению 

к указанным штаммам грибов. Данные, полученные 

на этом этапе, нами были приняты в качестве макси-

мальной эффективности противогрибкового действия 

вориконазола, соответственно для сравнения с эффек-

тивностью действия комбинированного препарата и 

плацебо. Изучение МИК плацебо под номерами 1, 2, 3, 

4 и 5 по отношению к указанным штаммам грибов были 

приняты в качестве минимальной эффективности про-

тивогрибкового действия соответствующих составов 

плацебо для сравнения с эффективностью действия 

комбинированного препарата и стандарта вориконазо-

ла. В ходе проведения исследований на данном этапе 

были также определены влияния разных компонентов 

комбинированного препарата на МИК для каждого 

штамма в отдельности. Следует отметить, что плацебо 

Таблица 1

Состав контролей и плацебо, использованных в исследовании
Плацебо №1 Плацебо №2 Плацебо №3 Плацебо №4 Плацебо №5

Ципрофлоксацина 
гидрохлорид

- + + - -

Вориконазол + - + - -
Противовоспалительное 
средство

+ + - - +

Анастезирующее средство + + + + +
Вспомогательные вещества + + + + +

Примечание: “” — отсутствие компонента; “+” — присутствие компонента

Таблица 2

Противогрибковая активность (МИК мкг/мл) стандарта вориконазола, плацебо и комбинированного препарата в 

отношении штаммов грибов

Препарат
МИК (мкг/мл) к исследуемым штаммам

С. albicans A. niger

OTO-FLU™
62,5
(n=2)

2
(n=4)

Стандарт
15,63
(n=2) 

2
(n=4)

Плацебо №1 ---
2

(n=4) 

Плацебо №3 ---
2

(n=4) 
Примечание: n — количество независимых экспериментов; P — достоверность средних значений в сравниваемых парах иссле

дуемых образцов с комбинированным препаратом OTOFLU ™, “” — означает бурный рост грибов
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под номерами 2,4 и 5 не проявляли противогрибковую 

активность и, следовательно, были исключены из по-

следующих исследований. В таблице 2 представлены 

результаты изучения противогрибковой активности 

комбинированного препарата OTO-FLU™, стандарта 

вориконазола и соответствующих плацебо в отношении 

плесневых грибов рода C. albicans и A. niger.

Как следует из данных, представленных в табли-

це 2, МИК стандарта вориконазола по отношению к A. 

Niger составил 2 мкг/мл. Cхожие результаты были по-

лучены для плацебо с противогрибковым компонентом 

и для комбинированного препарата OTO-FLU™. Также, 

для плацебо с антибактериальным и противогрибковым 

компонентом МИК составил 2 мкг/мл, что достоверно 

не отличается, как от МИК стандарта, так и от комби-

нированного препарата OTO-FLU™. 

МИК стандарта вориконазола по отношению к С. 

Albicans составил 15,63 мкг/мл. Однако для комбиниро-

ванного препарата OTO-FLU™ МИК составил 62,5 мкг/

мл. Следует отметить, что разница была статистически 

недостоверна. В таблице 3 представлены результаты 

изучения характера противогрибковой активности ком-

бинированного препарата OTO-FLU™, стандарта вори-

коназола и соответствующих плацебо по отношению к 

музейным штаммам грибов. Для выявления характера 

противогрибковой активности препаратов мы проводи-

ли подсчет колониеобразующих единиц в инокулюме 

грибковой суспензии до и после добавления исследу-

емых препаратов. Данные в таблице 3 представлены 

КОЕ в виде разницы log10 между инокулюмом и добав-

лением исследуемых препаратов в концентрациях МИК 

(см. табл. 2). За фунгицидный эффект принимали ре-

зультат, где разница между log10 инокулюма и МИК пре-

паратов будет ≥1. Результат, при котором 0≤∆log10≤1 

будет считаться как фунгистатический эффект.

Как следует из представленных данных, по отно-

шению к С. Albicans комбинированный препарат OTO-

FLU™ проявил достоверный фунгистатический эф-

фект (P<0,05), в то время как стандарт вориконазола не 

проявлял такого эффекта. Из представленных данных 

следует, что по отношению к A. Niger комбинированный 

препарат OTO-FLU™, стандарт вориконазола, а также 

плацебо № 1 и № 3 проявили достоверный фунгицид-

ный эффект (P<0,05). 

Таким образом результаты исследования показа-

ли, что разработанный нами комбинированный препа-

рат OTO-FLU™, в состав которого входят антибактери-

альное соединение – ципрофлоксацина гидрохлорид, 

противогрибковое соединение – вориконазол, а также 

противовоспалительный и анастезирующий агенты про-

являет выраженную антифунгальную активность по от-

ношению к исследованным плесневым грибам. Следует 

отметить также, что комбинированный препарат OTO-

FLU™ проявил выраженную фунгицидную активность 

по отношению к Aspergillus niger и фунгистатическую 

активность с высокой достоверностью по отношению к 

Candida albicans.

Таблица 3

Характер противогрибковой эффективности препарата OTOFLU ™ и контролей (Плацебо № 1, 3)*

Препарат
∆log10KOE/мл для исследуемых штаммов

С. albicans A. niger

OTO-FLU™
0,21

P<0,05
(n=4)

1,32
P<0,05
(n=4)

Стандарт
0,23

P≥0,05
(n=2)

1,06
P<0,05
(n=4)

Плацебо №1 ---
1,26

P<0,05
(n=4)

Плацебо №3 ---
1,32

P<0,05
(n=4)

Примечание: * ∆log10= log10(посев)log10(МИК); “” — означает бурный рост грибов
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բա նա լի բա ռեր՝ վո րի կո նա զոլ, ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք
լո րի դը, ՆԱԿ, ֆուն գի ցիդ ակ տի վու թյուն, Candida albicans, 
Aspergillus niger.

 Սույն աշ խա տան քի նպա տակն էր բարդ ման րէաբա նա կան 
ու սում նա սի րու թյուն նե րի ան ցկա ցու մը Candida albicans և 
Aspergillus niger սն կե րի տե սակ նե րի թան գա րա նային շտամ-
նե րի հան դեպ հա մակց ված պատ րաս տուկ OTO-FLU™-ի, որը 
պա րու նա կում է ցիպ րոֆ լոք սա ցին և վո րի կո նա զոլ, հա կասն-
կային ակ տի վու թյան հե տա զոտ ման նպա տա կով: Իրա կա-
նաց վել են հա մե մա տա կան ու սում նա սի րու թյուն ներ` օգ տա-
գոր ծե լով վո րի կո նա զո լի դե ղագր քային գոր ծող ստան դարտ, 
ինչ պես նաև ստու գիչ պլա ցե բո օրի նակ ներ, որոնք պա րու նա-
կում են հա կա բոր բո քային, ան զգայ նաց նող և օժան դակ նյու-
թեր: Բո լոր օրի նակ նե րի և ստան դար տի հա մար որոշ վել են 
նվա զա գույն ար գե լա կող կոն ցենտ րա ցիանե րը (ՆԱԿ), ինչ պես 
նաև ու սում նա սիր վել է նշ ված պատ րաս տուկ նե րի հա կասն-

կային ազդեցության բնույ թը տի պիկ միկ րոօր գա նիզմ նե րի 
Ամե րի կյան հա վա քա ծուի Candida albicans ATCC-10231 և 
Aspergillus niger ATCC-16404 շտամ նե րի հան դեպ: 

Ու սում նա սի րու թյան ան ցկաց ման ար դյունք նե րը ցույց 
տվե ցին, որ մեր կող մից մշակ ված հա մակց ված պատ րաս տուկ 
OTO-FLU™-ը, որի կազ մի մեջ մտ նում են հա կա բակ տե րիալ 
միացու թյուն՝ ցիպ րոֆ լոք սա ցին հիդ րոք լո րի դը, հա կասն կային 
միացու թյուն՝ վո րի կո նա զո լը, ինչ պես նաև հա կա բոր բո քային 
և ցա վազր կող գոր ծոն, ցու ցա բե րում է ար տա հայտ ված 
հա կասն կային ակ տի վու թյուն ու սում նա սիր ված սն կե րի 
հան դեպ: Հատ կան շա կան է նաև, որ ի տար բե րու թյուն վո-
րի կո նա զո լի ստան դարտ պատ րաս տու կի, հա մակց ված պատ-
րաս տուկ OTO-FLU™-ը ցու ցա բե րեց ֆուն գի ցիդ ակ տի վու թյուն 
Aspergillus niger-ի հան դեպ և ֆուն գիս տա տիկ ակ տի վու թյուն 
Candida albicans-ի հան դեպ բարձր ճշտգր տու թյամբ:

CANDIDA ALBICANS ԵՎ ASPERGILLUS NIGER ՏԵ ՍԱ ԿԻ ՍՆ ԿԵ ՐԻ ՇՏԱ ՄԵ ՐԻ ՀԱՆ ԴԵՊ OTO-FLU™ 
ՀԱ ՄԱԿՑ ՎԱԾ ԴԵ ՂԻ ՀԱ ԿԱՍՆ ԿԱՅԻՆ ԱԶ ԴԵ ՑՈՒ ԹՅԱՆ ԳՆԱ ՀԱ ՏՈՒ ՄԸ IN VITRO
Մաթ ևո սյան Ռ.Ս., Թոփ չյան Հ.Վ.
ԵՊԲՀ, դե ղե րի տեխ նո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: voriconazole, ciprofloxacin hydrochloride, otitis, mini
mum inhibiting concentration, fungicidal activity, Candida albi
cans, Aspergillus niger.

The purpose of this work was to conduct complex microbiologi-
cal researches on studying the antifungal activity of the combined 
drug OTO-FLU™ containing ciprofloxacin and voriconazole, to 
museum strains of fungal species Candida albicans and Asper
gillus niger. Comparative researches have been conducted with 
the use of the pharmaceutical reference standard of voriconazole 
and control placebo samples, containing anti-inflammatory, anes-
thetic and adjuvant. The minimum inhibiting concentration (MIC) 
has been defined for all samples and for the standard, and the 

character of the antifungal action of the specified drugs in relation 
to strains Candida albicans ATCC -10231 and Aspergillus niger 
ATCC - 16404 from the American Type Culture Collection has 
been investigated.

The results of the research have shown that combined drug 
OTO-FLU™ developed by us, which includes an antibacterial 
agent, ciprofloxacin hydrochloride, an antifungal agent, agent-
voriconazole, and an anti-inflammatory and analgesic agent, ex-
hibits pronounced antifungal activity against studied fungi. It is 
also noteworthy that unlike the standard preparation voriconazole, 
the combined preparation OTO-FLU™ showed fungicidal activity 
against Aspergillus niger and fungistatic activity against Candida 
albicans with high reliability.

ASSESSMENT OF ANTIFUNGAL ACTIVITY OF THE COMBINED DRUG OTO-FLU™ AGAINST 
FUNGAL SPECIES CANDIDA ALBICANS AND ASPERGILLUS NIGER IN VITRO
Matevosyan R.S., Topchyan H.V.
YSMU, Drug technology department
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Ключевые слова: катехоламины, адреналин, острое 

повреждение легких и миокарда, ProBNP (brain natri

uretic peptide), искусственная вентиляция легких, индо

метацин.

Введение

Целью данного эксперимента является исследо-

вание газового состава артериальной крови и роли 

прекурсора мозгового натрийуретического пептида 

Pro-BNP при адреналин-индуцированном повреждении 

легких и миокарда крыс, а также их предотвращение 

индометацином (Инд) и искусственной вентиляцией 

легких (ИВЛ).

Инфаркт миокарда является одной из причин 

высокой смертности при сердечно-сосудистых за-

болеваниях. Стрессорные воздействия стимулируют 

гиперсекрецию катехоламинов (КА), которые вызыва-

ют тахикардию, коронарный вазоспазм, гипоксию пе-

регрузки, диффузное повреждение кардиомиоцитов 

(КМЦ) и желудочковую фибрилляцию [2]. Активация 

фосфолипаз, образование цитотоксичных радикалов 

вследствие окисления КА и перекисного окисления ли-

пидов, а также повышение внутриклеточного кальция 

повреждают мембраны как сократительных, так и нерв-

ных кардиоцитов [12].

Нами выдвинута новая концепция стрессорного по-

ражения миокарда, в основе которой лежит первичное 

нарушение легочной вентиляции и развитие гипоксе-

мии. Как показано некоторыми авторами, гиперкатехо-

ламинемия, например при феохромоцитоме [38] и при 

экспериментальном введении КА крысам [32], приводит 

также к повышению резистентности и проницаемости 

легочных капилляров, воспалению и отеку легких, раз-

витию общей гипоксии.

Катехоламин-индуцированная активация фосфо-

липаз стимулирует синтез провоспалительных цито-

кинов и воздействует на количество и функцию вос-

палительных клеток, в частности, нейтрофилов, тем 

самым вызывает повреждение легких [31]. Острое по-

вреждение легких (ОПЛ) является комплексным клини-

ческим синдромом, включающим острое воспаление, 

повреждение микрососудов, повышенную сосудистую 

и эпителиальную проницаемость легких, часто сопро-

вождающуюся развитием острой дыхательной недо-

статочности, а в терминальной стадии- переходящей 

в острый дыхательный дистресс синдром (ОДДС) [3]. 

Согласно Wheeler и Bernard, ОПЛ (также именуемое 

как некардиогенный отек легких) характеризуется как 

внезапное развитие гипоксемии и образование диф-

фузных легочных инфильтратов в условиях отсутствия 

сердечной недостаточности [41], а по данным Flierl и 

соавторов, фагоцитарные клетки могут служить до-

полнительным источником синтеза КА, тем самым усу-

губляя ОПЛ [14]. Основным звеном в воспалительной 

реакции при ОПЛ являются нейтрофильные клетки, в 

которых повышается синтез воспалительных цитокинов 

[1]. Продукты метаболизма арахидоновой кислоты, об-

ладающие различными физиологическими воздействи-

ями в легких, также вносят существенный вклад в раз-

витии ОПЛ [23].

Mозговой натрийуретический пептид (BNP) и его 

предшественник Pro-BNP являются общепринятыми 

биомаркерами сердечной недостаточности [13, 21, 

28]; они синтезируются как в желудочках, так и в пред-

сердиях в ответ на растяжение желудочковой стенки 

[6, 29]. В периферических органах BNP связывается 

с рецепторами натрийуретического пептида типа А, 

вызывая увеличение количества cGMP (циклического 

гуанозинмонофосфата). Mозговой натрийуретический 

пептид регулирует кровяное давление, объемное коли-

чество крови [17], повышает диурез, вызывает вазоди-

латацию, ингибирует образование ренина и альдосте-

рона, понижает желудочковую пре- и постнагрузку, 

подавляет рост сердечных и сосудистых мышечных 

клеток [15, 33]; в то же время подтверждена его роль в 

сосудистой регуляции легких [32], и существенно зна-

чение BNP при выявлении больных с диспноэ, не со-

провождающееся сердечной недостаточностью [11]. С 

ПРОФИЛЬ ГАЗОВОГО СОСТАВА АРТЕРИАЛЬНОЙ КРОВИ И РОЛЬ 
PRO-BNP ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ МИОКАРДА КАТЕХОЛАМИН-ИНДУ-
ЦИРОВАННЫМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ В ЛЕГКИХ
Семерджян А.Б.1, Красников Н.Ф.1, Мисакян А.Э.1, Давтян А.Р.2, Мхитарян А.Г.3
1 ЕГМУ, Кафедра медицинской биологии
2 Поликлиника N 16 г. Еревана, клиническая лаборатория
3 Госпитальный комплекс “Мурацан”, лаборатория клинической патологии

УДК: 612.22:612.172+612.452.018+616-092.4.9
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другой стороны, роль Pro-BNP при острой респиратор-

ной недостаточности остается неясной.

Лечение ОПЛ предусматривает как вентилятор-

ный, так и невентиляторный методические подходы. 

Современное лечение больных с повреждением легких 

связано с применением улучшенного вентиляторного 

режима [18]. Среди невентиляторных методов лечения 

особую значимость приобрели нестероидные проти-

вовоспалительные средства (НПВС), которые снимают 

воспалительное воздействие продуктов обмена арахи-

доновой кислоты и интерлейкинов. Индометацин явля-

ется неселективным ингибитором ферментов метабо-

лизма арахидоновой кислоты циклооксигеназы (COX) 

1 и COX 2, в то же время было показано его превен-

тивное воздействие при развитии адреналин-индуциро-

ванной сердечной аритмии у крыс [35]. Таким образом, 

НПВС могут быть предложены препаратами выбора в 

предотвращении адреналин-индуцированного ОПЛ. 

Кроме того, искусственная вентиляция легких, как ме-

тод, улучшающий легочный газообмен, также может 

быть эффективной при ОПЛ.

Целью данного эксперимента является исследова-

ние газового состава артериальной крови и роли Pro-

BNP при катехоламин-индуцированном повреждении 

легких и миокарда крыс, а также их предотвращение 

индометацином и ИВЛ.

Материал и методы

Опыты проводились на белых беспородных кры-

сах-самцах, разделенных на 4 группы: 1-ую- контроль-

ную группу (Контр) составили 11 животных (n=11); 

2-ую– животные (n=12), которым в/в вводились высокие 

дозы (0,09 мг/кг) Адр (0,18% раствор адреналина ги-

дротартрата) в условиях общей анестезии нембуталом 

(внутрибрюшинно 40 мг/кг); 3-ю– животные (n=12), ко-

торым до введения Адр однократно в/м вводился индо-

метцин в дозе 50 мг/кг (Инд+Адр); 4-ую– крысы (n=12), 

которым вводили Адр на фоне ИВЛ (ИВЛ+Адр). 

Животные подключались к аппарату эндотрахе-

альным интубированием за 10 мин до введения Адр (ча-

стота дыханий– 30/мин, дыхательный объем– 2,76 см3, 

содержание вдыхаемого кислорода– 21%; применение 

режима ИВЛ с положительным давлением в конце вы-

доха– PEEP), (TOPO ™ Volume/Pressure Small Animal 

Ventilator, Kent Scientific, USA). Животные декапитиро-

вались через 20 мин после инъекции Адр.

Срезы легких и сердца животных окрашивались 

гематоксилин-эозином. Pro-BNP определялся методом 

ELISA на иммуноанализаторе StatFax 2300 (Awareness 

Technologies Inc., USA). Анализы были произведены со-

гласно рекомендациям производителей с соответствую-

щим комплектом реактивов (NovaTec Immunodiagnostica 

GMBH, Dietzenbach, Germany).

Парциальные давления кислорода (pO2) и углекис-

лого газа (pСO2), а также pH артериальной крови (сон-

ная артерия) определялись с помощью газового анали-

затора RocheCobas 121b (Roche, Germany). 

Статистическая обработка данных производилась 

при помощи t-теста Стьюдента в программе Еxcel 2007. 

Все данные представлены как среднее ± SD.

Результаты

Морфологические исследования показали, что в 

отличие от контроля (Рис. 1 а), Адр вызывал контрактур-

ные изменения КМЦ (Рис. 1 б), которые большей частью 

принимали волнистый вид, при большем увеличении от-

четливо выявлялись разрывы вставочных пластинок с 

дискомплексацией КМЦ, межклеточные капилляры ча-

сто были анемичны, а в строме миокарда выявлялись 

скопления нейтрофилов (Рис. 1 б). В легочной ткани 

по сравнению с контролем (Рис. 2 а, б) в Адр группе 

выявлялся отек с интраальвеолярным и интерстициаль-

ным компонентами (Рис. 2 в, г). В просвете бронхов и 

альвеол наблюдалась эозинофильная жидкость, а так-

же утолщение межальвеолярной перегородки за счет 

полнокровия, эритродиапедеза и диффузного воспа-

лительного инфильтрата в основном нейтрофильными 

лейкоцитами (Рис. 2 г).

В условиях введения Инд морфологическая кар-

тина сердечной мышцы представляла незначительный 

стромальный отек и была почти идентична контролю; в 

легких не выявлялись кровоизлияния, хотя оставалась 

некоторая воспалительная реакция (Рис. 2 е).

Изменения газового состава крови проявлялись 

гипоксемией и повышением рСО2 в группе Адр: пони-

жение pO2 в 2,53 раза и более, чем трехкратное повы-

шение (3,1 раза) pCO2 (Таблица). В условиях примене-

ния Инд и ИВЛ эти изменения имели противоположную 

направленность: значительно увеличивалась оксигена-

ция крови (2,36 раза в группе Инд+Адр и в 2,7 раза 

в группе ИВЛ+Адр, P<0,001) и уменьшилось pCO2 

(51,67±5,33 и 37,97±2,39 vs. 118,12±12,22, P<0,001, 

соответственно), приближаясь к контрольным данным 

(pO2– 67,37±4,2, и pCO2– 38,44±2,65). Кислотность ар-

териальной крови резко понижалась у крыс группы Адр 

и восстанавливалась незначительным образом в груп-

пах применения НПВС и ИВЛ (2,25% и 2,6%, соответ-

ственно). 
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Количество Pro-BNP в группе крыс, получивших 

Адр (Таб.), почти вдвое увеличилось по сравнению с 

Контр (179,52±8,46 vs. 91,37±3,95, P<0,001). У жи-

вотных группы Инд+Адр тот же показатель понизился 

четырехкратно (P<0,001), а в условиях ИВЛ отмечалось 

значительное повышение урoвня Pro-BNP, превышаю-

щее контрольный показатель в 1,3 раза (P<0,001). 

Обсуждение

До настоящего времени, насколько известно из до-

ступной нам литературы, нет детальных данных, пред-

ставляющих изучение адреналин-индуцированных па-

тологических процессов в легких, изменений Pro-BNP 

и газового состава крови с последующим развитием 

повреждения миокарда. 

В данном исследовании были рассмотрены некото-

рые механизмы предотвращения адреналин-индуциро-

ванного ОПЛ и миокарда применением ИВЛ и индомета-

цина. Изучались воздействия высоких доз адреналина, 

индометацина и ИВЛ на гистоморфологический статус 

легких и миокарда, а также на изменения газового со-

става, pH крови и Pro-BNP.

Согласно докладу Matute-Bello и коллег об ОПЛ у 

животных, экспериментальная модель синдрома долж-

на включать по меньшей мере одну из четырех харак-

теристик ОПЛ у людей: быстрое развитие (в течение 

нескольких часов) после воздействия раздражителя, 

наличие признаков нарушения физиологической функ-

ции легких (например, газообмена), морфологические 

доказательства повреждения паренхимы легких (воспа-

лительную реакцию), повышенную проницаемость алве-

олокапиллярной мембраны [26]. Результаты наших экс-

периментов выявили некоторые из характеристик ОПЛ, 

включающие морфологические изменения и воспали-

тельную реакцию в легких (экстравазация нейтрофилов 

и эритроцитов, интерстициальный и внутриальвеоляр-

a) Контроль: 10x40 б) Адр: 10x40

в) Инд+Адр: 10x40 г) ИВЛ+Адр: 10x40

Рис. 1 Срезы миокарда (гематоксилинэозин)
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ный отек, диффузное повреждение альвеол), а также 

наличие нарушенного газообмена. 

Вместе с тем считаем важным отметить, что со-

гласно новой классификаци (Берлин, 2012) [4], учиты-

вая более точные обоснования, определение “Острое 

повреждение легких” заменено на “Острый респира-

торный дистресс синдром”, несмотря на то, что в ос-

новании нового определения лежат прежние патоге-

нетические подходы. Исходя из последнего, в наших 

экспериментальных исследованиях мы применили 

a) Контроль: 10x10 б) Контроль: 10x40

в) Адр: 10x10 г) Адр: 10x40

д) Инд+Адр: 10x40 е) ИВЛ+Адр: 10x10

Рис. 2 Срезы легких (гематоксилинэозин)
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предшествующую терминологию.

В своих исследованиях Rassler показал, что ин-

фузия КА (норадреналина, фенилэфрина, изопроте-

ренола) в течение 72 часов может вызвать ремодели-

рование легких (фиброз, сосудистую гипертрофию) 

крыс, причем объяснялось это в основном альфа-, и 

в меньшей степени бета-адренергическим эффектом 

[32]. Кроме того, на фоне трехдневной инфузии КА 

развивалась также гипертрофия сердца, которая была 

опосредована главным образом бета-адренергической 

стимуляцией и не являлась последствием повреждения 

легких. Наша интерпретация противопоставляется дан-

ному заключению, то есть поражение миокарда явля-

ется вторичным после развития КА-индуцированного 

ОПЛ. В наших экспериментах, в отличие от исследо-

вания Rassler, использованным КА являлся адреналин, 

который в высоких дозах вводился одномоментно. 

Наши данные касательно Pro-BNP выявили его 

значительное повышение после введения адреналина, 

что согласуется с результатами исследований Passi-

no и коллег относительно острого повышения разных 

пептидных фрагментов, образованных из Pro-BNP по-

сле 15-минутного погружения с аквалангом [30]. Воз-

можным объяснением стимуляции секреторной реак-

ции является адренергическая активация и растяжение 

сердечных камер. Согласно Walker, секреция BNP мо-

жет быть вызванна не только растяжением стенки ми-

окарда, но и нейроэндокринными сосудосуживающими 

средствами (адреналин, аргинин-вазопрессин, ангио-

тензин II), а также их гемодинамическими эффектами, 

например гипоксией [5, 40]. Это значит, что натрийу-

ретические пептиды противодействуют воздействию 

указанных нейрогормонов [40]. В подтверждение по-

добному заключению ряд авторов подчеркивают роль 

гипоксии в процессах транскрипции и высвобождения 

натрийуретических пептидов. Например, в работе Möll-

mann и коллег было показано, что в условиях гипоксии 

и дефицита глюкозы развиваются контрактуры изоли-

рованных человеческих КМЦ и повышается экспрес-

сия гена BNP (синтез иРНК и пептида), которые фак-

тически не связаны с одновременно-развивающимся 

механическим растяжением [27]. Casals и соавторы 

подтвердили гипотезу о прямой стимуляции экспрессии 

гена BNP в условиях пониженного кислородного напря-

жения (5% O2, в течение 48 часов) in vitro и в отсутствии 

гемодинамических и нейрогуморальных воздействий на 

культивированные человеческие КМЦ из правого же-

лудочка [7]. Другим исследованием в пользу фактора 

гипоксии как индуктора BNP синтеза является работа 

Cetin и соавторов, которые изучили роль перинаталь-

ной гипоксии в повреждении миокарда новорожденно-

го, сопровождаемое повышением BNP и понижением 

pO2 в первый день, и подавление сердечных параметров 

в течение первого месяца жизни [9].

Данные, полученные в наших экспериментах, по-

казали, что введение Инд значительным образом сни-

зило количество Pro-BNP. Аналогично, работа Hsu и 

соавторов показала уменьшение BNP при применении 

курса Инд у недоношенных новорожденных с открытым 

боталловым протоком (ОБП) [16]. Рядом авторов указы-

вается, что изначальный уровень BNP у этих пациен-

тов может прогнозировать реакцию на Инд [16, 20], а 

также BNP может служить эффективным биомаркером 

при диагнозе гемодинамически-значимого ОБП [20]. 

Интересными являются наши данные, показываю-

щие увеличение количества Pro-BNP и оксигенации кро-

ви в условиях введения Адр на фоне ИВЛ, в прoтивовес 

концепции гипоксически-индуцированной секреции BNP. 

Тем не менее, результаты исследований Kobr и соавторов 

поддерживают наши данные, демонстрирующие возрас-

тание количества BNP у свиней после 1 и 12 часов ИВЛ 

с протекторной стратегией [22]. Исследование Scharhag 

et al. сообщает об увеличении NT-pro-BNP у практически 

здоровых атлетов после длительной напряженной физи-

ческой нагрузки [34]. Предполагалось, что гиперсекреция 

этого пептида во время и после нагрузки является цито-

протекторным ответом, нежели результатом повреждения 

миокарда. В нашей модели вентиляции легких, несмотря 

Таблица

Данные ProBNP, газового состава и pH крови (M±SD)

Контроль Адр Инд+Адр ИВЛ+Адр

Pro-BNP (пг/мл) 91,37±3,95 179,52±8,46* 44,48±7,64† 230,15±7,26#

pО2 (мм рт. ст.) 67,37±4,2 26,6±3,6* 62,8±4,3† 71,75±2,14#

pСО2 (мм рт. ст.) 38,44±2,65 118,12±12,22* 51,67±5,33† 37,97±2,39#

pH (мм рт. ст.) 7,36±0,05 7,08±0,19 7,24±0,12 7,26±0,15
*  p<0,001 достоверность разницы между группами Адр и Контр; p<0,001 достоверность разницы между группами Инд+Адр и 

Адр; #- p<0,001 достоверность разницы между группами ИВЛ+Адр и Адр
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на некоторое механическое растяжение ткани, наряду с 

отсутствием воспалительной реакции в легких восстанав-

ливается оксигенация крови в условиях Адр+ ИВЛ. Это 

позволяет предположить, что насыщенность крови кисло-

родом является первичным показателем в развитии адре-

налин-индуцированного ОПЛ. 

Согласно Castro и коллег, острое воздействие табач-

ного дыма на мышей приводило к активации NF-kB (фак-

тор транскрипции генов, ответственных за воспаление) и 

p38 митоген-активированной протеинкиназы (фактор ре-

гуляции транслокации NF-kB в ядро во время клеточной 

передачи воспалительной реакции) и последующей ней-

трофильной пролиферации в легких и оксидативному по-

вреждению. Оказалось, что Инд (10 мг/кг, в/б) и аспирин 

могут купировать перечисленные эффекты при назначе-

нии в течение 4 дней, за час до экспозиции табачного 

дыма [8], что проявлялось снижением повышенного уров-

ня простагландина E2 (PGE2) в бронхоальвеолярной жид-

кости. Это означает, что противовоспалительный эффект 

Инд и аспирина опосредованы как ингибированием COX, 

так и CОХ-независимыми меxанизмами.

В последние годы все больше становится очевид-

ным, что кроме ингибирования COX, НПВС обладают 

широким спектром молекулярного модулирования во 

внутриклеточной передаче, открывая новый терапевти-

ческий потенциал этих препаратов. Например, Инд воз-

действует на клеточный апоптоз и миграцию воспали-

тельных клеток COX-независимым механизмом [3, 39].

Общепринятым терапевтическим методом при ле-

чении клинических случаев ОПЛ является ИВЛ, кото-

рая улучшает альвеолярный газообмен, тем самым по-

вышая выживаемость и уменьшая продолжительность 

применения ИВЛ с использованием защитного режима 

вентиляции [18]. В нашей работе ИВЛ применяется не 

в качестве лечения, а как метод, предотвращающий 

развитие ОПЛ и последующее повреждение сердца, и 

смерть крыс. Как было показано в предыдущих наших 

исследованиях, ИВЛ может предотвращать развитие 

адреналин-индуцированных сердечных аритмий [36].

В работе получены также данные, выявляющие 

гипоксемию, сопровождающуюся гиперкапнией и по-

вышением pH артериальной крови при КА-стимуляции. 

Как уже было отмечено, оксигенация крови является 

общепринятой характеристикой ОПЛ и подтверждает-

ся результатами исследований Lin [25] и Lampland [24]. 

Понижение pO2 вместе с более кислотным pH были 

отмечены также в условиях HCl-индуцированного по-

вреждения легких у свиней [24] и липополисахарид-ин-

дуцированного ОПЛ у крыс [25]. Анализ оксигенации 

артериальной крови в наших экспериментах с приме-

нением превентивных мер (Инд, ИВЛ) обнаружил повы-

шение pO2. Эти данные сопоставимы с результатами 

исследования Colantuono и соавторов, в эксперимен-

тах которых показано, что гипероксический режим 

ИВЛ может проявлять кардиопротекторный эффект у 

крыс в условиях ишемии/реперфузии (ИР) сердца [10]. 

Парадоксальным образом объясняется такой эффект 

активацией оксидативного стресса, открытием мито-

хондриальных K+-ATP каналов и генерацией свободных 

радикалов кислорода. Рассматривали также воздей-

ствие ИР легкого (создание условий ”дистанционной” 

ишемии миокарда) для изучения нарушений коронарной 

гемодинамики и воспалительной реакции со стороны 

сердца [19]. Регистрировали существенное снижение 

коронарного кровотока и давления левого желудочка, 

повышение воспалительного интерлейкина-6 и сердеч-

ного тропонина в коронарном синусе. В наших ранних 

экспериментах были выявлены микроциркуляторные 

нарушения миокарда и фибрилляция сердца (вслед-

ствие введения крысам кардиотоксических доз Адр), 

сопровождающиеся развитием ОПЛ [36].

Заключение

Основным заключением данного исследования явля-

ется подтверждение новой концепции развития повреж-

дения миокарда в условиях развития адреналин-индуци-

рованного ОПЛ, при котором нарушается альвеолярный 

газообмен и прогрессирует общая гипоксия.

Результаты исследования позволяют заключить о 

следующем:

1. Высокие дозы адреналина вызывают развитие ОПЛ, 

что выражается нейтрофильной инфильтрацией, 

повышением капиллярной проницаемости, отеком 

легких с последующим повреждением миокарда. 

Вместе с гипоксемией наблюдается также повыше-

ние Pro-BNP в плазме крови. 

2. Предотвращающее воздействие ИВЛ и Инд на 

развитие адреналин-индуцированного ОПЛ и по-

вреждение миокарда опосредуются нормализаци-

ей сатурации крови кислородом, несмотря на то, 

что ИВЛ повышает выброс Pro-BNP, а Инд имеет 

обратное воздействие. 

3. Таким образом, КА-индуцированное поражение 

легких и нарастающая гипоксия являются перво-

причиной стрессорного повреждения миокарда, 

экспериментальным предотвращением которого 

является улучшение легочного газообмена.
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  Բա նա լի բա ռեր` կա տե խո լա մին ներ, ադ րե նա լին, թո քե րի և 
սր տամ կա նի սուր ախ տա հա րում, ProBNP, թո քե րի ար հես տա
կան օդափոխու թյուն, ին դո մե տա ցին:

 Հե տա զո տու թյան նպա տակն է ու սում նա սի րել առ նետ նե-
րի զար կե րա կային արյան գա զային կազ մի տե ղա շար ժե րի 
և Pro-BNP -ի դե րը առ նետ նե րի սր տամ կա նի՝ թո քե րի կա տե-
խո լա մի նային (ադ րե նա լին՝ Ադր) ախ տա հար մա նը հա ջոր դող 
վնաս ման գոր ծըն թա ցում, ինչ պես նաև դրանց կան խար-
գե լու մը ին դո մե տա ցի նի (Ին դո) կամ թո քե րի ար հես տա կան 
օդափոխու թյան մի ջո ցով (ԹԱՕ):

 Հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը ցույց են տվել, որ ստու-
գիչ խմ բի հա մե մատ՝ ադ րե նա լին նե րար կե լու պայ ման նե րում 
հայտ նա բեր վել են կեն դա նի նե րի թո քե րի և սր տամ կա նի սուր 
ախ տա հա րում, արյու նա զե ղում նե րի և այ տու ցի առա ջա ցում, 
մինչ դեռ ին դո մե տա ցին նե րար կե լու և ԹԱՕ -ի պայ ման նե րում 
այդ հյուս վածք նե րի ձևա բա նա կան պատ կե րը հի շեց նում է 
ստու գիչ կեն դա նի նե րի դեպ քում ստաց ված տվյալ նե րը: Ստու-
գիչ կեն դա նի նե րի հա մե մատ՝ ադ րե նա լի նի խմ բում գրե թե 
կրկ նա կի ավե լա ցել է Pro-BNP -ի քա նա կը: Ին դո մե տա ցի նի 
նախ նա կան ներ մուծ ման խմ բում նշ ված ցու ցա նի շը նվա զել 

է 4 ան գամ, իսկ ԹԱՕ +ադ րե նա լին նե րար կած կեն դա նի նե րի 
դեպ քում այն նույ նիսկ ավե լի բարձր է եղել, քան ադ րե նա լի-
նի նե րարկ ման պայ ման նե րում: Արյան գա զային կազ մի տե-
ղա շար ժե րը ադ րե նա լին նե րար կած խմ բում ար տա հայտ վել են 
կտ րուկ հի պօք սե միայով, pCO2 -ի քա նա կի ավե լաց մամբ: Ին-
դո +Ադր և ԹԱՕ +Ադր խմ բե րում նշ ված ցու ցա նիշ նե րի փո փո-
խու թյուն ներն ու նե ցել են հա կա ռակ ուղղ վա ծու թյուն: 

Ս տաց ված ար դյունք նե րը հնա րա վո րու թյուն են տա լիս եզ-
րա կաց նե լու, որ ԹԱՕ -ը և ին դո մե տա ցի նը կա րող են կան խել 
թո քե րի ու սր տամ կա նի ադ րե նա լի նային ախ տա հա րու մը: Այդ 
եր կու մի ջամ տու թյուն նե րի կան խար գե լիչ ազ դե ցու թյու նը մե-
ծա պես պայ մա նա վոր ված է արյան pO2 -ի վե րա կանգն մամբ: 
Pro-BNP -ի քա նա կը զգա լիորեն ավե լա նում է ԹԱՕ -ի պայ ման-
նե րում, սա կայն այն կտ րուկ նվա զում է ին դո մե տա ցի նի նե-
րար կու մից հե տո: 

Այս պի սով, թո քե րի կա տե խո լա մի նային ախ տա հա րու մը և 
զար գա ցող հի պօք սե միան սր տամ կա նի վնաս ման առաջ նային 
պատ ճառն են, և թո քային գա զա փո խա նա կու թյան բա րե լա-
վու մը սր տամ կա նի սթ րե սա ծին ախ տա հար ման կար ևոր մե-
խա նիզմն է:

ԶԱՐ ԿԵ ՐԱ ԿԱՅԻՆ ԳԱ ԶԱՅԻՆ ԿԱԶ ՄԻ ՏԵ ՂԱ ՇԱՐ ԺԵ ՐԻ ԵՎ PRO-BNP -Ի ԴԵ ՐԸ ՍՐ ՏԱՄ ԿԱ ՆԻ՝ ԹՈ ՔԵ ՐԻ 
ԿԱ ՏԵ ԽՈ ԼԱ ՄԻ ՆԱՅԻՆ ԱԽ ՏԱ ՀԱՐ ՄԱ ՆԸ ՀԱ ՋՈՐ ԴՈՂ ՎՆԱՍ ՄԱՆ ԳՈՐ ԾԸՆ ԹԱ ՑՈՒՄ
Սե մեր ջյան Ա.Բ.1, Կրաս նի կով Ն.Ֆ.1, Մի սա կյան Ա.Է .1, Դավ թյան Ա.Ռ.2, Մխի թա րյան Ա.Գ.3
 1ԵՊԲՀ, բժշ կա կան կեն սա բա նու թյան ամ բիոն
 2Եր ևա նի N16 պո լիկ լի նի կա, կլի նի կա կան լա բո րա տո րիա
3« Մու րա ցան» հի վան դա նո ցային հա մա լիր, կլի նի կա կան ախ տա բա նու թյան լա բո րա տո րիա

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: catecholamines, adrenaline, acute lung injury, myo
cardial affection, ProBNP (Brain natriuretic peptide), lung ventila
tion, indomethacin.

The aim of research is to study the profile of arterial blood gas-
es and the role of brain natriuretic peptide precursor (Pro-BNP) in 
identifying the mechanism of catecholamine-induced pulmonary 
alterations followed by development of myocardial injury, as well 
as prevention by treatment with indomethacin or mechanical lung 
ventilation (MLV) in rats.

The results of the experiments showed that in comparison 
with the control group, the lung and myocardial sections in adren-
aline-treated animals showed hemorrhages, inflammation reac-
tion and edema. Pretreatment with indomethacin or MLV led to 
almost no pathological alterations in either of the tissues. The 
treatment with adrenaline led to almost twice elevation of Pro-

BNP values as compared to the control. Injection of indomethacin 
prior to Adr resulted in 4-fold decrease of Pro-BNP, while MLV 
pretreatment increased Pro-BNP to even higher level found in Adr. 
There was 2.53-fold decrease of pO

2 along with 3.1-fold increase 
of pCO2 in Adr. Significant incline of pO2 and decrease of pCO2 in 
Ind+Adr and MLV+Adr approximated to control values. 

Conclusion: MLV and indomethacin prevents adrenaline-in-
duced experimental acute lung injury (ALI) and myocardial injury. 
Protective effects of both MLV and Ind are targeted at normalizing 
the blood oxygen saturation, even though MLV increases greatly 
the Pro-BNP level, indomethacin reduces it significantly. Lung in-
jury and progressive hypoxemia are the primary cause of cardiac 
affection in adrenaline-induced ALI. Consequently, pulmonary 
gas exchange improvement is essential in prevention of stress-
induced myocardial infarction.

PROFILE OF ARTERIAL BLOOD GASES AND ROLE OF PRO-BNP IN CATECHOLAMINE-INDUCED PUL-
MONARY ALTERATIONS FOLLOWED BY MYOCARDIAL INJURY
Semerjyan A.B.1, Krasnikov N.F.1, Misakyan A.E.1, Davtyan A.R.2, Mkhitaryan A.G.3
1 YSMU, Department of Medical Biology
2 Yerevan Outpatient Clinic N16, Clinical Laboratory
3 Yerevan Hospital Complex “Muratsan”, Laboratory of Clinical Pathology
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Keywords: bacterial melanin, neuroprotector, animal 
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Melanin as a potential pharmacological agent

Melanin is used in medicine, pharmacology, cosmetics 

and other fields [1]. Several technologies have been used to 

obtain melanin, including chemical synthesis based on oxi-

dation of tyrosine and its derivatives [2]; extraction from ani-

mal materials [3]; alkaline extraction from plant material [4]; 

and microbiological synthesis [5]. However, due to the high 

chemical diversity of biological sources for melanin produc-

tion, there is no common standard method for melanin isola-

tion and purification [6] and despite the extensive literature on 

the purification of water insoluble DOPA-melanin [7], we are 

currently unaware of any reports concerning the isolation, 

purification and characterization of water-soluble melanin. 

Indeed, in the case of water-soluble melanin, the application 

of widespread extraction methods used for preparation of 

DOPA-melanin technologically is not feasible. Numbers of 

studies have shown neuro-protective action of melanocyte-

stimulating-hormone on locomotor recovery following CNS 

lesion [8, 9, 10]. Currently melanin of various origins is be-

ing actively studied and applied as medicinal and cosmetic 

preparations. Melanin represents multicolored pigments of 

polymer structure. They are unique transmitters of energy 

with the properties of amorphous semiconductor. They can 

absorb the energy and convert it into various types of energy 

[10, 11, 12]. Melanin breaks free radical chain reactions and 

accomplishes antioxidant protection. These unique abilities 

of melanin explain its presence in tissues and organs con-

nected with energy transmission, such as skin, retina, inner 

ear and nervous system. Melanin metabolism disorders can 

be involved in the etiology of such diseases as Parkinson-

ism, senile macular degeneration, and senile deafness [13]. 

This pigment is also relevant to the well-known association 

between pigmentary abnormalities and deafness (Warrens-

burg’s and Usher’s syndromes). The Alzheimer disease and 

Down’s syndrome were observed to be also accompanied 

with pathological disorders in melanin metabolism [14, 15]. 

The majority of synthetic and natural types of melanin are 

insoluble in water, significantly complicating the preparation 

of pharmacological and cosmetic preparations based on 

thereon. Obtaining of low-cost soluble natural melanin can 

essentially stimulate and speed up the application of mela-

nin in medicine, cosmetology and other fields. For the first 

time melanin-synthesizing strain with high level of pigment 

synthesis, Bacillus thuringiensis, was obtained. The ecologi-

cally safe technology of biosynthesis, isolation and purifica-

tion of the bacterial melanin (BM) has been elaborated. High 

biological activity of melanin was shown both on animals 

and plants [16, 17, 18, 19, 20].

Role of melanin in Parkinson’s disease

Parkinson’s disease (PD) is a severe and progressive 

neurodegenerative disease characterized by resting tremor, 

muscle rigidity, bradykinesia, and loss of postural reflexes. 

PD is caused by the deficiency of the neurotransmitter 

dopamine at the nerve terminals of the nigrostriatal dopa-

minergic neurons in the striatum, due to selective loss of 

the dopaminergic neurons in the substantia nigra (SN) pars 

compacta. Most of PD are sporadic and age related, and 

only approximately 5% is a familial disease. Though subject 

to intensive research, the etiology of PD is still enigmatic 

and the treatment is basically symptomatic. Many factors 

are speculated to operate in the mechanism of cell death of 

the nigrostriatal dopaminergic neurons in PD, including oxi-

dative stress and cytotoxicity of reactive oxygen spices, dis-

turbances of intracellular calcium homeostasis, exogenous 

and endogenous toxins, and mitochondrial dysfunction. 

Neurodegenerative processes are generally characterized 

by a long-lasting course of neuronal death. Two main forms 

of cell death are known: necrosis and apoptosis. Necrosis is 

the result of cellular ‘‘accidents,’’ such as those occurring 

in tissues subject to chemical trauma. The necrotizing cells 

swell, rupture, and provoke an inflammatory response.

Apoptosis is a programmed cell death. It is character-

ized by morphological changes including cell shrinkage, 

nuclear condensation, and DNA degradation. The apoptotic 

process is caused by a cascade of events in which a fam-

ily of cysteine proteases known as caspases leads to the 

cleavage of multiple cellular substrates. Evidence of apop-

APPLICATION PERSPECTIVES OF BACTERIAL MELANIN IN 
NEURODEGENERATIVE DISORDERS: ENHANCING THE MOTOR 
RECOVERY
Petrosyan T.R. 
Armenian State Institute of Physical Education, Department of Kinesiology

UDC: 612.8:591.18
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totic cell death in various neuronal and non-neuronal cells 

was seen through DNA fragmentation and typical morpho-

logical changes in PD brains. Although the concept of pro-

grammed cell death (apoptosis) in PD is still controversial, 

data from postmortem brains of PD patients, animal models, 

and in vitro culture studies indicate the presence of apop-

totic cell death as well as a proapoptotic environment in the 

nigrostriatal region in PD [21]. 

Animal models of PD

There are several animal models of PD: PD mice pro-

duced by repeated injections of MPTP; hemiparkinsonian 

rats produced by injecting 6-OHDA into one side of the ven-

trotegmental bundle; and electrolytic destruction of dopa-

minergic neurons in Substantia Nigra. In all experimental 

series of our project (destruction of cerebellar nuclei, Sub-

stantia Nigra pars compacta, etc.) we have used electrolytic 

destruction. The same method was used also for the pres-

ent study. Excitotoxic lesions potentially have advantages 

over the applied electrolytic destruction, except for the pos-

sible chemical interaction and neuropeptide changes.

Low doses of bacterial melanin are not toxic and sup-

port neuronal survival 

It was revealed that the recovery period of motor func-

tions in rats, dosed with various concentrations of bacterial 

melanin (BM), was different in rats injected with BM after 

unilateral ablation of sensorimotor cortex. In general, the 

recovery of initially elaborated balancing motor reflex [19] 

occurred earlier in rats injected with low concentrations of 

BM. When injected with three low concentrations of mela-

nin (9.4, 6, 4.5 mg/ml) the recovery period for instrumen-

tal conditioned reflex and balancing limb movements was 

significantly shorter. Recovery period for the concentration 

6 mg/ml was 6 days and for the control group – 16 days 

(p<0.01). The acceleration of recovery was significant also 

for the concentration of 4.5 mg/ml (p<0.05). The recovery 

period for limb movements in these two groups was rapid, 

complete and clinical picture during the neurological testing 

was similar with that of normal rats.

Studies have shown also that neuromelanin contain-

ing dopaminergic neurons of the SNc are more subject to 

degeneration in patients with Parkinson’s disease than do-

paminergic neurons that do not contain melanin [22]. The 

authors have shown that the free extracellular neuromela-

nin and microgliosis are the main causes of Parkinson’s dis-

ease [23]. The latest data show that the human extracellular 

neuromelanin in the absence of microglia itself is not toxic 

for neurons. But release of neuromelanin from destructed 

neurons causes the activation of microglia and subsequent 

neurodegeneration, proving that melanin containing neu-

rons of Substantia Nigra is targeted in Parkinson’s disease. 

Bacterial melanin has proved to be non-toxic, and it does 

not cause activation of microglia when applied directly to 

brain tissue or after injections. It is proved that inflammatory 

factors may lead to the death of DA neurons in SNc. Bacte-

rial melanin supports the survival of neurons in SN after in-

duced destruction and preserves dopaminergic cell bodies. 

BM causes dilation of capillaries in the lesion area (Figure 

1), which increases the blood flow in the brain tissue [24].

Figure 1. Capillary network in lesion area in rats after ablation of sensorimotor cortex:
A  Sensorimotor cortex of control rats, not treated with bacterial melanin after ablation.
B  Sensorimotor cortex of experimental rats, treated with bacterial melanin after ablation.
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Bacterial melanin stimulates axon regeneration after 

motor tract or peripheral nerve lesions

To prove the growth stimulating action of BM, experi-

ments were performed on 48 albino rats. All experimental 

animals were initially trained to a balancing instrumental 

conditioned reflex (ICR). Unilateral bulbar pyramidotomy per-

formed in 24 rats caused contralateral hemiparesis. The next 

day following the operation, 12 rats (first group) were injected 

intramuscularly with bacterial melanin (BM) solution. Recov-

ery periods of ICR and paralyzed hindlimb movements were 

registered for melanin injected rats (n=12) and for operated 

rats, not treated with melanin (n=12, second group). In rats 

injected with bacterial melanin the posttraumatic recovery is 

shorter than in animals not treated with melanin. Morphohis-

tochemical examination was carried out to confirm the results 

of behavioral and electrophysiological experiments. Medulla 

slices were prepared to trace the regeneration of nerve fibers 

(figure 2). Examination of transection area revealed that bac-

terial melanin increases vascularization, dilates the capillar-

ies in nervous tissue and stimulates the process of sprouting.

Ischiadic nerve transection was performed in third and 

fourth groups of rats (12 rats in each group). Third group 

animals were injected with BM on the next day of surgery. 

ICR was used to assess the recovery of movements after 

nerve damage. Method for Ca2+-dependent acidic phospha-

tase activity measurement was used to examine sections of 

nerve fibers and to trace the recovery of the nerve and limb 

movements after its injury [25]. 

Acceleration of the instrumental conditioned reflex re-

covery and data from morphohistochemical study showed 

that bacterial melanin has neuroprotective action and fa-

cilitates recovery of limb movements after peripheral nerve 

or motor tract lesions (figure 3). Thus, bacterial melanin ap-

pears to improve directional growth of regenerating axon 

sprouts and the therapeutic application perspective needs 

further study.

Bacterial melanin supports motor recovery after Sub-

stantia Nigra destruction

Potential neuroprotective action of bacterial melanin (BM) 

Figure 2: (A–D) Brain stem horizontal sections of pyramidotomized rats, not treated with melanin (white arrow indicates the area of 
transection, the rectangle shows fibrous scar); (A–C) Picture of demyelination (arrow indicates focus of necrosis, asterisks show area 
where nerve fibers are not revealed); (D) A distal area of spinal cord where extreme swelling of motoneurons was revealed. Detection 
of Ca2+ dependent acid phosphatase activity.
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was studied in rats after unilateral destruction of Substantia 

Nigra pars compacta (SNc) dopaminergic neurons. 24 rats 

were initially trained to an instrumental conditioned reflex 

(ICR) and then subjected to unilateral electrolytic destruc-

tion of SNc. Unilateral deficit in balancing hindlimb move-

ments was observed in all rats after the destruction. On the 

next day after the destruction, part of the animals (n=12) 

was intramuscularly injected with BM solution with the con-

centration of 6 mg/ml (0.17 g/kg). The other 12 operated 

rats served as a control group. On the second day after the 

operation the testing of instrumental conditioned reflex was 

resumed in both groups. Comparison of recovery periods 

for the ICR in both groups showed that recovery of the reflex 

and balancing hindlimb movements in melanin treated rats 

took place in three postoperative testing days, whereas in 

control group the recovery was not complete after 23 test-

ing days [26].

 Electrophysiological study was conducted in 12 intact rats 

to show the effects of BM on the activity of SNc neurons. 

The firing rate of neurons was significantly increased by the 

BM injection (Fig. 4) [27]. In responses obtained after the 

injection of BM, increased proportion of tetanic potentiation 

(TP) was registered, compared to the effects registered be-

fore the BM application (Fig. 4). The overall percentage of 

post-tetanic potentiation PTP post-effects was increased. In-

creased electrical activity of SN neurons and prevalence of 

excitatory responses in dopminergic neurons together with 

regenerative efforts induced by BM accelerate motor recov-

ery after unilateral SNc destruction.

Morpho-histochemical study of brain sections was 

conducted after the completion of behavioral experiments. 

In melanin injected rats the study revealed absence of de-

struction or electrode trace in Substantia Nigra pars com-

pacta of melanin injected rats. BM stimulates regeneration 

Figure 3: Longitudinal sections of sciatic nerve of a control (A) and bacterial melanin injected (B) rats prepared 2 months after the 
transection (transection area – white arrow; D – distal and P proximal parts of the transected nerve; black arrows – blood vessels). 
Method for the eduction of Ca2+ dependent acid phosphotase. Magnification power: oc.10, ob.6,3 (A); 2,5 (B).

TP-PTP, 18%

TD-PTD, 33%
TD-PTP, 31%

TP-PTD, 10%

Areactivity, 8%

Proportions of effects before bacterial melanin injection

TP-PTP, 17%

TD-PTD, 24%

TD-PTP, 43%

TP-PTD, 7%

Areactivity, 9%

Proportions of effects after the injection

Figure 4. Proportions of effects after bacterial melanin administration
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and microcirculation in SNc. 

Experimental data obtained in the present study have 

shown that in rats treated with bacterial melanin solution, de-

ficiency of this substance is compensated, and presumably 

the balance of the substance is restored in the brain, provid-

ing fast recovery of locomotion and the initially elaborated 

ICR. The recovery of balancing instrumental conditioned re-

flex after the destruction of SNc was completed in a very 

short period of time in rats injected with BM solution, suggest-

ing not only the neuroprotective action of BM, but also pos-

sible compensating role of BM in the process of motor control 

and recovery. The preserved dopaminergic cell bodies and 

modulating role of melanin contribute to the increased elec-

trical activity of SNc neurons. Electrical activity of Substantia 

Nigra pars compacta neurons is critical for associative learn-

ing. The regulatory mechanisms of SNc activity are not com-

pletely studied. Such a high frequency activity is not induced 

or regulated by somatic input. Studies have confirmed that 

activation of dendritic NMDA receptors or GPCR-mediated 

reduction of action potential after activation of cation chan-

nels underlie such an activity [12]. Electrophysiological data 

showed increase in post stimulation potentiation effects. De-

crease in post-stimulation inhibitory effects with higher am-

plitude of spiking was registered after tetanic potentiation 

and the amplitude of spiking is decreased after tetanic de-

pression. After BM injection the overall pattern of posttetanic 

spiking activity is preserved but all post-effects became more 

expressed. Taken together, these results indicate that bac-

terial melanin treatment enhances neuronal activity in SNc 

neurons. The increased regeneration effects and improved 

electrical activity of SN neurons support motor recovery after 

neuro-degeneration in SN.
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Ключевые слова: бактериальный меланин, нейропротектор, 
животные модели нейродегенерации, ускорение восстанови
тельных процессов.

Нейропротекторное влияние бактериального меланина 
(БМ) было изучено на разных животных моделях нейроде-
генерации, в том числе на модели болезни Паркинсона. В 
экспериментах на животных (белыe крысы) с повреждением 
мозговой ткани было выявлено, что БМ благоприятствует ре-
генерации ткани мозга: препятствует образованию рубца, 

который является мощным барьером на пути роста нервных 
волокон; улучшает трофику нервной ткани, вследствие рас-
ширения просвета сосудов и образования новых капилляров; 
способствует повсеместному росту нервных волокон, внося 
вклад в восстановительные процессы после травмы нервной 
ткани; как протектор обеспечивает сохранность нервных кле-
ток вокруг места травмы. Полученные экспериментальные 
данные могут служить хорошей основой для дальнейшего до-
клинического исследования.

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ БАКТЕРИАЛЬНОГО МЕЛАНИНА ПРИ НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ: УСКОРЕНИЕ ПРОЦЕССОВ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ
Петросян Т.Р.
Армянский государственный институт физической культуры

 Բա նա լի բա ռեր՝ ման րէական մե լա նին, նյար դա պաշտ պա նիչ, 
նեյ րո դե գե նե րա ցիայի կեն դա նա կան մո դել ներ, վե րա կանգ նո
ղա կան գոր ծըն թա ցի արա գա ցում:

 Ման րէական մե լա նի նի նյար դա պաշտ պա նիչ ազ դե ցու թյու-
նը ու սում նա սիր վել է նեյ րո դե գե նե րա ցիայի տար բեր կեն դա-
նա կան մո դել նե րում, այդ թվում նաև Պար կին սո նի հի վան դու-
թյան մո դե լի հի ման վրա: 

Կեն դա նի նե րի վրա կա տար ված գի տա փոր ձե րում (ս պի-
տակ առ նետ ներ) ցույց է տր վել, որ ման րէական մե լա նի նը 
կեն դա նի նե րի ու ղե ղա նյու թը վնա սե լուց հե տո նպաս տում է 
ու ղե ղա նյու թում կա տար վո ղող վե րա կանգ նո ղա կան գոր ծըն-

թա ցին. ընկ ճում է սպիի գո յա ցու մը, որը հզոր ար գելք է նյար-
դա թե լե րի աճի հա մար, բա րե լա վում է ու ղե ղա նյու թի սնու-
ցու մը, քա նի որ լայ նաց նում է անոթ նե րը և նպաս տում նոր 
անոթ նե րի գո յաց մա նը, ու նի ընդ հա նուր՝ նյար դա թե լե րի աճը 
խթա նող ազ դե ցու թյուն, որն օժան դա կում է նյար դային հյուս-
ված քը վնաս վե լուց հե տո կա տար վող վե րա կանգ նո ղա կան 
գոր ծըն թաց նե րին, որ պես նյար դա պաշտ պա նիչ՝ նպաս տում 
է վնաս ման շուր ջը նյար դային բջիջ նե րի կեն սու նա կու թյան 
պահ պան մա նը: Ստաց ված փոր ձա րա րա կան տվյալ նե րը կա-
րող են հիմք լի նել ման րէական մե լա նի նի հե տա գա նա խակ լի-
նի կա կան հե տա զո տու թյան հա մար:

ՆԵՅ ՐՈ ԴԵ ԳԵ ՆԵ ՐԱ ՏԻՎ ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ՀԱ ՄԱՐ ՄԱՆ ՐԷԱԿԱՆ ՄԵ ԼԱ ՆԻ ՆԻ ԿԻ-
ՐԱՌ ՄԱՆ ՀԵ ՌԱՆ ԿԱ ՐԸ ՇԱՐ ԺՈ ՂԱ ԿԱՆ ՖՈՒՆԿ ՑԻԱՆԵ ՐԻ ՎԵ ՐԱ ԿԱՆԳՆ ՄԱՆ ԳՈՐ ԾԸՆ ԹԱ ՑԸ ԱՐԱ-
ԳԱՑ ՆԵ ԼՈՒ ՄԻ ՋՈ ՑՈՎ
 Պետ րո սյան Տ.Ռ.
 Ֆի զի կա կան կուլ տու րայի հայ կա կան պե տա կան ինս տի տուտ

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ր Մ
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Ключевые слова: спонтанное субарахноидальное кро

воизлияние, функциональный исход, качество жизни.

Спонтанное субарахноидальное кровоизлияние 

составляет около 5% всех инсультов [1], характеризу-

ется накоплением крови в подпаутинном пространстве, 

в основном, вследствие разрыва внутричерепной анев-

ризмы. Спонтанное САК является ургентной невро-

логической патологией с высокой летальностью при 

отсутствии лечения. Около 12% больных умирают на 

догоспитальном этапе, еще 20% больных умирают по-

сле поступления в стационар [2]. Смертность в течение 

первых 30 дней доходит до 50%, что в значительной 

степени приписывается последствиям первичного и 

повторного кровоизлияний. Достижения в нейрохирур-

гии и интенсивной терапии, включая принципы раннего 

хирургического вмешательства и агрессивной проти-

воишемической терапии вазоспазма привели к улуч-

шению показателей выживаемости за последние годы, 

со снижением летальности приблизительно от 50% до 

33% [3]. Несмотря на прогресс, многие больные после 

перенесенного САК становятся нетрудоспособными 

или имеют персистирующий неврологический дефицит, 

часто выявляется устойчивый когнитивный дефицит, 

что несомненно приводит к снижению качества жизни 

больного [4, 5, 6]. 

Современная медицина считает качество жизни 

важнейшей составляющей здоровья, которое влияет 

не только на повседневную деятельность, но также на 

самочувствие, настроение, межличностные отношения 

и т.д. Большое значение для клинициста имеет осоз-

нание значительного воздействия психологических, 

эмоциональных и личностных факторов на качество 

жизни после САК. У выживших больных после САК 

необходим структурный скрининг когнитивных жалоб 

и расстройств, эмоциональных нарушений и личност-

ных факторов для распознавания данных нарушений 

и разработки реабилитационных программ для инди-

видуального больного.

Целью данного исследования явилось оценка 

выраженности неврологического дефицита и изме-

нения качества жизни у больных после спонтанного 

субарахноидального кровоизлияния, также выявление 

факторов, влияющих на функциональный исход и в по-

следствии на качество жизни после спонтанного суба-

рахноидального кровоизлияния. 

Материалом данного исследования послужили 92 

больных со спонтанным САК (57 (62%) мужчин и 35 

(38%) женщин). Средний возраст исследуемых больных 

составил 50,4±9,7. Больные условно были подоазделе-

ны на 2 группы: подвергшиеся хирургическому лече-

нию и терапевтическому лечению. В каждой группе от-

дельно выделены подгруппы больных по полу, возрасту, 

тяжести изначального состояния больных (по шкале 

Хант-Хесса), кроме того, в хирургической группе выде-

лены подгруппы больных по осложнениям спонтанного 

САК: гидроцефалия и отсроченный неврологический 

дефицит. В среднем через 3 месяца после заболевания 

(от 2-6 месяцев) оценивался функциональный исход по 

модифицированной шкале Ранкина и по индексу Бар-

тела, также оценивалось качество жизни по опроснику 

SF-36. 

Статистический анализ проводился с использо-

ванием компьютерной программы SPSS, версии 16.0 

(SPSS Inc, an IBM company, Chicago, Illinois, USA). При 

сравнении пропорций категориальных параметров 

статистическая достоверность определялась при по-

мощи статистического метода χ2 (хи-квадрат), в случае 

сравнений между несколькими парами категорий при-

менялся метод исправления по Бонферрони. Средние 

величины непрерывных параметров среди двух различ-

ных групп сравнивались при помощи метода Т-теста по 

Стьюденту. В случае, если сравнивались средние ве-

личины непрерывных параметров между подгруппами 

числом более двух, то использовался статистический 

метод анализа вариантности (ANOVA) с последующим 

методом исправления по Бонферрони для выявления 

статистически достоверной разницы между конкретны-

ми парами подгрупп. Во всех случаях результат считал-

ся достоверным при величине p<0,05.

Результаты и обсуждение 

По данным нашего исследования выявлено, что в 

ВЗАИМООТНОШЕНИЕ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ДЕФИЦИТА И КАЧЕ-
СТВА ЖИЗНИ ПОСЛЕ СПОНТАННОГО СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО 
КРОВОИЗЛИЯНИЯ
Габриелян И.М., Манвелян О.М.
ЕГМУ, кафедра неврологии

УДК: 616.831.94-005.1
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хирургической группе удовлетворительный функцио-

нальный исход по модифицированной шкале Ранкина 

(отсутствие или легкое ограничение жизнедеятельно-

сти) после спонтанного САК наблюдается чаще среди 

больных мужского пола в среднем возрасте (41-50 лет), 

тогда как умеренное ограничение жизнедеятельности 

превалирует у больных мужского пола в возрасте стар-

ше 51 года (p>0,05). 

В терапевтической группе удовлетворительный 

функциональный исход (0-2: отсутствие ограничения 

жизнедеятельности и легкое ограничение жизнеде-

ятельности) наблюдается чаще у возрастных больных 

(старше 51 года), умеренное ограничение жизнедея-

тельности наблюдается чаще среди больных среднего 

возраста (p<0,05).

При сравнении показателей функционального 

исхода по модифицированной шкале Ранкина между 

хирургической и терапевтической группами выявлено, 

что процент больных с умеренным ограничением жиз-

недеятельности статистически достоверно выше в те-

рапевтической группе больных (40%) по сравнению с 

хирургической группой больных (15,6%) (p<0.05), тогда 

как процент больных с удовлетворительным функцио-

нальным исходом больше в хирургической группе.
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Рис. 1 Зависимость функционального исхода от мето

да ведения больных: по оси абcцисс указаны значения 

по модифицированной шкале Ранкина, по оси ординат 

указаны проценты больных 

При анализе зависимости функционального исхо-

да по модифицированной шкале Ранкина от изначаль-

ной тяжести клинического состояния больного по шкале 

Хант-Хесса выявлено, что больные в хирургической груп-

пе, поступившие в стационар в изначально тяжелом состо-

янии (по шкале Хант-Хесса 4-5) статистически достоверно 

чаще имели тяжелое ограничение жизнедеятельности 

(71,4%) и только 9,7% больных имели удовлетворительный 

функциональный исход (9,7%) (χ2=11,76, p=0,008).
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Рис. 2 Зависимость функционального исхода от тяже

сти состояния при поступлении в хирургической груп

пе: по оси абсцисс указаны значения по тяжести со

стояния при поступлении (по шкале ХантХесса), по оси 

ординат указаны проценты больных 

В терапевтической группе статистически досто-

верно было выявлено, что больные, поступившие в из-

начально удовлетворительном клиническом состоянии, 

чаще имеют удовлетворительный функциональный 

исход (91,7%), чем умеренное ограничение жизнедея-

тельности (62,5%) (χ2=4,98, p<0,05, отношение шансов 

– 6,6 c 95% доверительным интервалом).
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Рис. 3 Зависимость функционального исхода от тя

жести состояния при поступлении в терапевтической 

группе: по оси абсцисс указаны значения по тяжести 

состояния при поступлении (по шкале ХантХесса), по 

оси ординат указаны проценты больных 

При сравнении данных ограничения повседнев-

ной активности по индексу Бартела среди хирургиче-

ской и терапевтической группами выявлено, что про-

порция больных с легким ограничением повседневной 

активности (85-99) статистически достоверно выше в 

терапевтической группе больных (60%) по сравнению 

с хирургической группой (8,9%). В то же время пропор-

ция больных без ограничения повседневной активности 
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(100) статистически достоверно выше в хирургической 

группе (60%) по сравнению с терапевтической группой 

(30%) (p<0,05).
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Рис. 4 Зависимость функционального исхода от мето

да ведения больных: по оси абсцисс указаны значения 

по индексу Бартела, по оси ординат указаны проценты 

больных 

При анализе ограничения повседневной активно-

сти по индексу Бартела в зависимости от изначального 

клинического состояния больного по шкале Хант-Хесса 

выявлено, что в хирургической группе больные, посту-

пившие в стационар в тяжелом состоянии (по шкале 

Хант-Хесса 4-5) в 80% случаев имели тяжелое ограни-

чение повседневной активности и 7,4% случаев – отсут-

ствие ограничения повседневной активности. Больные, 

поступившие в стационар в среднетяжелом состоянии 

(по шкале Хант-Хесса 3) в большинстве случаев (75%) 

имели легкое ограничение повседневной активности, у 

18,5% данных больных ограничение повседневной ак-

тивности отсутствовало. Вышеописанное является ста-

тистически достоверным (χ2=19,69, p<0,0001). 

В терапевтической группе больные, поступившие 

в стационар в среднетяжелом состоянии, имели в по-

ловине случаев умеренное ограничение повседневной 

активности (60-84) (χ2=14,40, p<0,0001). 

В хирургической группе также выявлена взаимос-

вязь функционального исхода по модифицированной 

шкале Ранкина, ограничения повседневной активности 

по индексу Бартела и таким осложнением спонтанного 

САК, как гидроцефалия. В подгруппе больных с гидро-

цефалией значительно чаще встречались умеренные 

и тяжелые ограничения жизнедеятельности (mRS 3 и 

4-5, BI 0-59 и 60-84), чем удовлетворительный функци-

ональный исход (mRS 0-2) по сравнению с подгруппой 

больных с отсутствием гидроцефалии. Данная взаимос-

вязь является статистически достоверной (p<0,05).
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Рис. 5 Зависимость функционального исхода от на

личия гидроцефалии  слева: по оси абсцисс указаны 

значения по модифицированной шкале Ранкина, по 

оси ординат указаны проценты больных; справа: по оси 

абсцисс указаны значения по индексу Бартела, по оси 

ординат указаны проценты больных 

Также выявлена статистически достоверная взаи-

мосвязь между модифицированной шкалой Ранкина и 

индексом Бартела как в хирургической, так и в терапев-

тической группах (p<0,0001).

Тяжелое состояние по шкале Хант-Хесса, гидро-

цефалия, отсроченный неврологический дефицит, яв-

ляются факторами плохого прогноза после САК, что 

соответствует данным литературы [7]. 

Несмотря на удовлетворительные показатели по 

функциональному исходу, у больных со спонтанным 

САК часто выявляется сниженное качество жизни, при 

этом больные чаще предъявляют такие жалобы, как бы-

страя утомляемость, снижение памяти, эмоциональная 

лабильность, снижение настроения, мотивации и т.д. 

При сравнении составляющих качества жизни между 

хирургической и терапевтической группами выявлены 

некоторые различия. Однако только показатель обще-

го компонента ментального здоровья статистически 

достоверно отличался между группами: данный пока-

затель лучше в хирургической группе по сравнению 
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с терапевтической группой (p<0.05), исходя из чего 

можно заключить, что раннее хирургическое лечение 

спонтанного САК предпочтительнее по сравнению с 

консервативным ведением больных.

Статистически достоверных данных зависимости 

качества жизни больных от половой принадлежности 

не выявлено. 

При анализе данных качества жизни по возрастным 

группам в терапевтической группе выявлено, что среди 

больных среднего возраста все значения составляю-

щих качества жизни ниже по сравнению с возрастными 

больными. Особенно низкие значения выявлены в ро-

левом функционировании, обусловленным эмоциональ-

ным состоянием. При анализе данных составляющих 

качества жизни в зависимости от возраста выявлено, 

что физическое здоровье (PF), ролевое функциони-

рование, обусловленное эмоциональным состоянием 

(RE), общее здоровье (GH), ментальное здоровье (MH), 

физическая боль (BP), общий показатель физического 

здоровья (PHs) ниже среди больных среднего возрас-

та по сравнению с возрастными больными; выявленная 

взаимосвязь компонентов качества жизни и возраста 

в данной группе является статистически достоверной 

(p<0,05). В хирургической группе статистически досто-

верных различий компонентов качества жизни в зави-

симости от возраста не выявлено.

При развитии спонтанного САК у больных с изна-

чальным состоянием по шкале Хант-Хесса 0-2 и 3 каче-

ство жизни после заболевания лучше в хирургической 

группе, при этом как в плане физического здоровья, 

так и в плане ментального здоровья. При этом менталь-

ный компонент здоровья значительно лучше в хирурги-

ческой группе (p<0,05).

Выявлена статистически достоверная взаимосвязь 

между компонентами качества жизни и функциональ-

ным исходом (модифицированной шкалой Ранкина). 

При этом, в хирургической группе выявлена статистиче-

ски достоверная взаимосвязь между всеми подгруппа-

ми mRS и следующеми компонентами качества жизни: 

PF, GH, SF (социальное функционирование), MH, PHs. В 

терапевтической группе все показатели составляющих 

качества жизни статистически достоверно выше при 

удовлетворительном функциональном исходе (p<0,05). 

В обеих группах выявлена статистически достовер-

ная взаимосвязь между составляющими качества жиз-

ни и индексом ограничения повседневной активности 

Бартелла, при этом чем выше баллы по индексу Барте-

ла, тем лучше качество жизни (p<0,05), что особенно 

заметно между подгруппами без ограничения повсед-

невной активности и тяжелым ограничением повсед-

невной активности. 

В хирургической группе также выявлена стати-

стически достоверная связь между качеством жизни и 

такими осложнениями спонтанного САК, как гидроце-

фалия и отсроченный ишемический дефицит. При этом 

все составляющие качества жизни взаимосвязаны с 

наличием гидроцефалии (p<0,05): в случае данного ос-

ложнения качество жизни хуже (p<0,05). 
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Рис. 6 Зависимость компонентов качества жизни от 

наличия гидроцефалии: PH  физическое здоровье, 

RP  ролевое функционирование, обусловленное физи

ческим состоянием, RE  ролевое функционирование, 

обусловленное эмоциональным состоянием, GH  об

щее здоровье, VT  жизнеспособность, SF  социальное 

функционирование, MH  ментальное здоровье, BP  

физическая боль

В нашем исследовании не выявлено статистиче-

ски достоверной связи между исходом заболевания и 

объемом субарахноидальной крови по шкале Фишера 

в отличие от некоторых литературных данных [8]. Ка-

чество жизни тесно взаимосвязано с функциональным 

исходом после спонтанного САК, о чем свидетельству-

ют и другие источники [9], чем лучше функциональный 

исход, тем лучше качество жизни. Возраст больного 

и состояние больного по шкале Хант-Хесса, наличие 

гидроцефалии являются важными предикторами пси-

хологических последствий САК, что также описано в 

литературе [10].

Таким образом, качество жизни после спонтанно-

го САК тесно взаимосвязано с функциональным ис-

ходом (неврологическим дефицитом и ограничением 

повседневной деятельности), причем эмоциональные 

нарушения превалируют в описываемом симптомоком-

плексе. При этом выявлена прямая зависимость функ-

ционального исхода (неврологического дефицита) и ка-

чества жизни от состояния больного при поступлении, 
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наличия или отсутствия осложнений спонтанного САК 

(гидроцефалия, отсроченный ишемический дефицит). 

Раннее выявление эмоциональных нарушений и когни-

тивного дефицита у больных со спонтанным САК долж-

но стать рутинной скрининговой процедурой с целью 

обеспечения оптимального медицинского менеджмен-

та (в том числе и фармакологического) и в прогности-

ческом плане – улучшения качества жизни больных.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բա նա լի բա ռեր՝ ինք նա բուխ սու բա րախ նոի դային արյու նա
զե ղում, ֆունկ ցիոնալ ելք, կյան քի որակ: 

Ինք նա բուխ սու բա րախ նոի դային արյու նա զե ղու մը (ԻՍԱ) 
ան հե տաձ գե լի նյար դա բա նա կան ախ տա բա նու թյուն է, կազ-
մում է բո լոր ին սուլտ նե րի մոտ 5% -ը: Բուժ ման բա ցա կա յու-
թյան դեպ քում ԻՍԱ-ն բնու թագր վում է բարձր մա հա ցու թյամբ: 
Կլի նի կա կան պրակ տի կա յում այս ծանր հի վան դու թյան ել քե րը 
մնում են ան բա վա րար, ին չից բխում է հի վանդ նե րի վար ման 
նոր մո տե ցում ներ փնտ րե լու ան հրա ժեշ տու թյու նը՝ նյար դա-
բա նա կան պա կա սուր դը (դե ֆի ցի տը) նվա զեց նե լու և կյան քի 
որա կը լա վաց նե լու նպա տա կով: Հաշ վի առ նե լով նյար դա բա-
նա կան պա կա սուր դով հի վանդ նե րի հար մար վո ղա կա նու թյան 
դժ վա րու թյուն նե րը՝ ԻՍԱ-ն նաև ար դիական սո ցիալա կան խն-
դիր է, և ան հրա ժեշտ է հա մա պա տաս խան մո տե ցում: 

Հե տա զո տու թյան նպա տակն է գնա հա տել ԻՍԱ -ից հե տո 
նյար դա բա նա կան պա կա սուր դի ար տա հայտ վա ծու թյու նը և 
կյան քի որա կը, ինչ պես նաև բա ցա հայ տել ֆունկ ցիոնալ ել քի 
և հե տա գա յում կյան քի որա կի վրա ազ դող գոր ծոն նե րը:

 Մե թոդ նե րը. հե տա զո տու թյու նը հիմն ված է ԻՍԱ -ով 92 հի-
վանդ նե րի տվյալ նե րի վրա (57 տղա մարդ, 35 կին): Տա րան-
ջատ վել է հի վանդ նե րի 2 խումբ՝ վի րա հա տա կան և ոչ վի րա-
հա տա կան: Հաշ վի են առն վել հի վանդ նե րի կազմ ված քային 

տվյալ նե րը (սե ռը, տա րի քը): Հի վան դու թյան ծան րու թյու նը 
որոշ վել է Հանթ-Հես սի սանդ ղա կով, ինչ պես նաև հաշ վի են 
առն ված բար դու թյուն նե րը (հիդ րո ցե ֆա լիա, ու շա ցած իշե միկ 
դե ֆի ցիտ): Մոտ 3 ամիս ան ց գնա հատ վել են ֆունկ ցիոնալ ել-
քը՝ մո դի ֆի կաց ված Ռան կի նի սանդ ղա կով և Բար տե լի ին դեք-
սով, կյան քի որա կը՝ SF-36 հար ցա շա րով: 

Ար դյուն քը. վի րա հա տա կան խմ բի հի վանդ ներն ավե լի բա-
րեն պաստ ֆունկ ցիոնալ ելք ու նեն՝ առանց ամե նօ րյա գոր ծու-
նեու թյան սահ մա նա փա կում նե րի, ոչ վի րա հա տա կան խմ բի 
հի վանդ նե րը առա վե լա պես չա փա վոր ֆունկ ցիոնալ ելք ու նեն՝ 
ամե նօ րյա գոր ծու նեու թյան թեթև սահ մա նա փա կում նե րով: 
Ըստ վի ճա կագ րա կան տվյալ նե րի՝ ֆունկ ցիոնալ ել քի, կյան քի 
որա կի, հի վան դու թյան ծան րու թյան և բար դու թյուն նե րի (հիդ-
րո ցե ֆա լիա, ու շա ցած իշե միկ դե ֆի ցիտ) միջև (p<0,05) առ կա 
է նշա նա կա լի կո րե լյա ցիա: 

Եզ րա կա ցու թյուն. ԻՍԱ -ից հե տո կյան քի որա կը սեր տո րեն 
պայ մա նա վոր ված է ֆունկ ցիոնալ ել քով (նյար դա բա նա կան 
պա կա սուր դով և ամե նօ րյա գոր ծու նեու թյան սահ մա նա փա-
կում նե րով): Վաղ շր ջա նում հատ կա պես հա ճախ են հան դի-
պում հու զա կան խան գա րում նե րը, հետ ևա բար կարևոր է 
դրանց վաղ հայտ նա բե րու մը՝ կյան քի որա կի հե տա գա լա վաց-
ման հա մար:

ՆՅԱՐ ԴԱ ԲԱ ՆԱ ԿԱՆ ՊԱ ԿԱ ՍՈՒՐ ԴԻ (ԴԵ ՖԻ ՑԻ ՏԻ) ԵՎ ԿՅԱՆ ՔԻ ՈՐԱ ԿԻ ՓՈԽ ՀԱ ՐԱ ԲԵ ՐՈՒԹՅՈՒ ՆԸ 
ԻՆՔ ՆԱ ԲՈՒԽ ՍՈՒ ԲԱ ՐԱԽ ՆՈԻ ԴԱՅԻՆ ԱՐՅՈՒ ՆԱ ԶԵ ՂՈՒ ՄԻՑ ՀԵ ՏՈ
Գաբ րիելյան Ի.Մ., Ման վե լյան  Հ.Մ.
ԵՊԲՀ, նյար դա բա նու թյան ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Keywords: spontaneous subarachnoid hemorrhage, functional 
outcome, quality of life.

Spontaneous subarachnoid hemorrhage (SAH) is an urgent 
neurological condition accounting for approximately 5% of all 
strokes. In the absence of treatment spontaneous SAH is char-
acterized with high mortality. In real clinical practice outcomes 
of this severe disease are often insufficient, which needs search 
of new approaches to the management and prognosis to reduce 
neurological deficit and improve quality of life. Besides, taking into 
consideration the necessity of nursing and difficult adaptation of 
such patients, spontaneous SAH is also an actual social problem 
and requires an appropriate attitude. 

The aim of this study is to evaluate the level of neurological 
deficit and the quality of life after spontaneous SAH, also to reveal 
factors impacting on functional outcome and quality of life.

Methods: 92 patients with spontaneous SAH (57 male, 35 
female) were included in this study. They were divided in two 
groups: surgical and nonsurgical, gender and age were taken into 
account. The severity of disease was measured by Hunt-Hess 

scale, also some complications were included (hydrocephaly, de-
layed ischemic deficit). In 3 month period the functional outcome 
was assessed by modified Rankin scale and Barthel Index, QoL 
was evaluated by SF-36 Questionnaire.

Results: Patients after surgical treatment more often have 
more favourable functional outcome without limitations in daily 
living and patients in nonsurgical group more often have moder-
ate functional outcome with light limitations in daily living. There 
is statistically significant correlation between functional outcome 
and quality of life and severity of initial clinical presentation, as 
well as complications after SAH (hydrocephaly, delayed ischemic 
deficit) (p<0.05). 

Conclusion: quality of life after spontaneous SAH is primarily 
associated with the functional outcome (neurological deficit and 
limitations in daily living). Emotional instability is especially com-
mon in the early period after spontaneous SAH, therefore is es-
sential early diagnostics of dysphorias for further improvement of 
quality of life.

RELATIONSHIP BETWEEN FUNCTIONAL OUTCOME AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH SPON-
TANEOUS SUBARACHNOID HEMORRHAGE
Gabrielyan I.M., Manvelyan H.M.
YSMU, Depertment of Neurology
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Ключевые слова: Болезнь Паркинсонa, дизартрия, 

дисфония, дыхательноартикуляционные упражнения.

Существует ряд дегенеративных заболеваний моз-

га, при которых наблюдается нарушение речи. При бо-

лезни Паркинсона, в начальной стадии заболевания у 

пациентов собственно языковых нарушений не наблю-

дается. В этой стадии стандартные тесты на наличие 

речевых нарушений не дают значимого результата. У 

таких больных в целом не нарушены специфические 

структуры левого полушария. Их нарушения обычно 

связаны с дефицитом памяти, внимания, логического 

мышления и рядом других процессов, которые в целом 

описываются как языковые процессы высокого уровня. 

Для выявления начальных или малых речевых наруше-

ний, сопровождающих ряд неспецифических языковых 

патологий, используются специально разработанные 

методики. В группу таких тестов входят, в частности, 

тесты на интеллект и память, тест на называние объ-

ектов, тест на вербальную скорость и на морфологи-

ческую компетентность (так называемые wug-тесты), 

подсчет слов в предложениях, завершение незакон-

ченных фраз или слов. Используются также субтесты 

на повторение длинных предложений, понимание логи-

ко-грамматических конструкций, называние известных 

личностей, понимание двусмысленных предложений, 

на реконструкцию предложений, понимание метафор, 

выведение умозаключений, определение сходств и раз-

личий, выяснение значений слов. Для пациентов с бо-

лезнью Паркинсона значимыми оказались различия в 

тестах на выведение умозаключений, анализ структуры 

предложений, реконструкцию предложений и понима-

ние метафор [1].

Болезнь Паркинсона выражается сложным сим-

птомокомплексом, вызванным повреждением базаль-

ных ганглий, и выражается, в частности, в моторных 

нарушениях – акинезии, изменении темпа движений 

(олигокинезии), мышечной ригидности, треморе состо-

яния покоя.

Нарушения в интеллектуальной сфере и в речи 

стали объектом исследований только за последние два 

десятилетия. Сам Паркинсон, котрый описал впервые 

это заболевание, отрицал наличие у таких больных ин-

теллектуальных и речевых нарушений. До последнего 

времени клиницистами были описаны лишь брадифре-

ния - замедленность мышления, нарушения памяти, вни-

мания, способности обучаться новым навыкам. 

Что касается речи, то отмечается нарушение ее 

моторной стороны - диспрозодия, дисфония, а также 

дизартрия [2]. 

По данным исследователей, у пациентов с пар-

кинсонизмом не наблюдается нарушение центральных 

механизмов организации речи, а если что-то и фикси-

ровали у таких больных, то объясняли эти проявления 

ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ РЕЧИ ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА И 
ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ БОРЬБЫ С ДИЗАРТРИЕЙ У ТАКИХ БОЛЬНЫХ
Мкртчян А.Г., Петросян Т.Р.
АГПУ, Кафедра логопедии и восстановительной терапии

УДК: 371.3

Таблица 1

Компоненты речи, которые меняются у больных паркинсонизмом

Артикуляторные Просодические Голосовые Респираторные
1. Гипокинетические 
 движения

2. Монотонность речи 
 и громкости голоса

3. Неточное 
 произношение 
 согласных 

4. Речь короткими 
 фразами

1. Неправильная 
 расстановка 
 ударений

2. Монотонность речи

3. Неадекватные паузы

4. Речь короткими 
 фразами 

5. Изменение скорости 
 речи

1. Монотонность речи 
 и громкости голоса

2. Грубость голоса

3. Хриплость голоса

1. Пониженная 
 громкость голоса

2. Монотонность 
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вовлеченностью в патологический процесс таламуса и 

базальных ганглий, что описывается в рамках афати-

чесих расстройств, и, возможно, не является характер-

ным для болезни Паркинсона как таковой. Кроме того, 

пациенты этой группы очень неоднородны. Беглость 

речи у таких пациентов нарушена, особенно скорость 

процедур категоризации. Наблюдаются серьезные на-

рушения вербального мышления. Простые языковые 

процедуры таким пациентам удаются с легкостью, тог-

да как доступ к сложным когнитивным ресурсам, обе-

спечивающим синтаксические и логические процедуры 

- затруднен, а значит затруднено и понимание сложных 

конструкций. Ненарушенной оказывается способность 

усвоить новые факты или слова. У больных блокированы 

правила - например, неправильные глаголы будут упо-

требляться верно, а правильные будут образовываться 

с ошибками, неправильно ставиться вспомогательные 

глаголы. Наряду с этими нарушениями сохранен здра-

вый смысл - т.е. пациенты понимают суть рассказа. 

Изучение речевых нарушений при болезни Паркин-

сона свидетельствует о том, что они включают разные 

уровни речевой продукции – от фонации и артикуляции 

до темпа речи, хезитаций и памяти [3]. Основным де-

фектом речепроизводства первичных больных явля-

ется потеря контроля над дыханием, что естественно 

приводит к прогрессирующим артикуляторным симпто-

мам, захватывающим гортань, глотку, язык и губы. Речь 

больных характеризуется монотонностью, смазанными 

ударениями, нечетко артикулированными согласными, 

неадекватными паузами, прерывистым дыханием – сим-

птомами нарушенной фонации и респирации. Весь ком-

плекс подобных нарушений определяется рядом авто-

ров как дизартрофония и дизартропневмофония [4, 5]. 

У таких больных нарушено адекватное восприятие 

просодики собственной речи и речи других лиц, а так-

же экспрессия собственной речи. Описана авто-эхола-

лия, когда пациенты повторяют слова или слоги, произ-

несенные ими последними. 

Темп речи больных паркинсонизмом неровный, 

ускоряющийся или замедляющийся, останавливаю-

щийся. При применяющихся для лечения стереотак-

сических операциях было показано, что стимуляция 

вентролатерального ядра таламуса в районе таламо-

капсулярной границы меняло темп речи и просодику. 

Большинством авторов указывается, что вовле-

чение в патологический процесс высших языковых 

функций также может быть вызвано нарушением та-

ламической интеграции – разные формы аномии при 

пульвинарных и вентролатеральных таламических по-

вреждениях, а также проводниковые афазии при сте-

реотаксисе [6]. Подчеркивается роль нейротрансмитте-

ров в обеспечении нормальной речепродукции. 

Возможны нарушения долговременной памяти на 

слова, неуверенность в речевом поведении вплоть до 

мутизма. Параллельно с нарушением восприятия и про-

дукции эмоций и речи отмечается утрата способности 

к адекватному определению мимической экспрессии.

Для лечения речевых нарушений, в частности 

дизартрии, исследователями предлагается метод 

Ли-Сильвермана (лечение голосом) [3, 7]. В програм-

ме восстановления речи у таких больных применяются 

дыхательно-артикуляционные упражнения, что также 

является патогенетическим методом для лечения таких 

больных. Используются также специальные, индивиду-

ально отобраннные упражнение для восстановления 

речи. 

Необходимо провести исследования для сравни-

тельной оценки методов лечения речевых нарушений 

у больных с Паркинсонизмом и выявить оптимальный 

метод восстановления речи.
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Բա նա լի բա ռեր՝ Պար կին սո նի հի վան դու թյուն, դի զարթ րիա, 
դիս ֆո նիա, շն չա ռա կան ար տա բե րա կան վար ժու թյուն ներ։

 Պար կին սո նի հի վան դու թյամբ տա ռա պող հի վանդ նե րի 
մոտ դի զարթ րիան բնո րոշ վում է ձայ նի բարձ րու թյան մո նո-
տո նու թյամբ, խախտ ված շեշ տադ րու թյուն նե րով, խոս քի փո-
փո խա կան արա գու թյամբ, բա ղա ձայն նե րի ոչ հս տակ ար տա-
սա նու թյամբ, ինչ պես նաև խռ պոտ և կո պիտ ձայ նով: Խոս քի 
վե րա կանգն ման ավան դա կան մե թոդ նե րը կա րող են ու նե նալ 

որո շա կի ար դյու նա վե տու թյուն, իսկ ին տեն սիվ ծրագ րե րը 
թող նում են զգա լի դրա կան ազ դե ցու թյուն հի վանդ նե րի ձայ-
նի բարձ րու թյան վրա: Դե ղո րայ քային բուժ ման և խոս քի վե-
րա կանգն ման մե թոդ նե րի հա մակ ցու մը կա րող է զգա լիորեն 
մեղ մաց նել խոս քի խան գար ման դրս ևո րում նե րը: Քա նի որ դի-
զարթ րիայի բուժ ման ար դյու նա վե տու թյու նը շատ փո փո խա-
կան է, բուժ ման նոր, այդ թվում նաև հա մակց ված, մո տե ցում-
ներ են ան հրա ժեշտ:

ՊԱՐ ԿԻՆ ՍՈ ՆԻ ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒԹՅԱՄԲ ՏԱ ՌԱ ՊՈՂ ԱՆ ՁԱՆՑ ՄՈՏ ԽՈՍ ՔԻ ԽԱՆ ԳԱՐ ՄԱՆ ԱՌԱՆՁ ՆԱ ՀԱՏ-
ԿՈՒԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԸ ԵՎ ՆՄԱՆ ՀԻ ՎԱՆԴ ՆԵ ՐԻ ՄՈՏ ԴԻ ԶԱՐԹ ՐԻԱՅԻ ԴԵՄ ՊԱՅ ՔԱ ՐԻ ՀԻՄ ՆԱ ԿԱՆ ՄԵ-
ԹՈԴ ՆԵ ՐԸ
Մկրտ չյան Հ.Հ., Պետ րո սյան Տ.Ռ
 ՀՊՄՀ,  Լո գո պե դիայի և վե րա կանգ նո ղա կան թե րա պիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Keywords: Parkinson’s disease, dysarthria, dysphonia, respirato
rypronunciation exercises. 

Dysarthria in patients with Parkinson’s disease is character-
ized by monotony of pitch and loudness, reduced stress, variable 
rate, imprecise consonants, and a breathy and harsh voice. Tra-
ditional speech therapy can lead to improvement of dysarthria, 

and intensive programs have had substantial beneficial effects on 
vocal loudness. Pharmacotherapy combined with special program 
of speech therapy alleviates symptoms of speech pathology in 
patients with Parkinson’s disease. Due to the variable treatment 
effects on Parkinsonian speech, management of dysarthria is still 
challenging and new single or combined treatment approaches 
are necessary.

CHARACTERISTICS OF SPEECH DISORDERS IN PATIENTS WITH PARKINSON’S DISEASE AND MAIN 
METHODS OF DYSARTHRIA TREATMENT IN SUCH PATIENTS
Mkrtchyan H.H., Petrosyan T.R.
ASPU, Department of Speech Therapy
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 Բա նա լի բա ռեր` կ րեատի վու թյուն, եր ևա կա յու թյուն, 

Ռոր շա խի թեստ, շի զոֆ րե նիա:

 Նե րա ծու թյուն

 Վեր ջին տաս նա մյակ նե րի ըն թաց քում կրեատի վու-

թյան, ստեղ ծա գոր ծա կան եր ևա կա յու թյան հան դեպ 

օրե ցօր աճող հե տաքրք րու թյամբ պայ մա նա վոր ված՝ 

ու սում նա սիր վում են ստեղ ծա գոր ծա կան ֆե նո մեն նե-

րը հատ կա պես հո գե կան հի վան դու թյամբ տա ռա պող 

մարդ կանց շր ջա նում: 

Ըստ Յուն գի սահ ման ման՝ ան գի տակ ցա կա նը, կո-

լեկ տի վը և ան հա տը կա րող են պատ կեր նե րով և սիմ-

վոլ նե րով ար տա հայտ վել ստեղ ծա գոր ծե լիս: Դրանց բո-

վան դա կու թյու նը սկիզբ է առ նում ան գի տակ ցա կա նից, 

որը ստեղ ծա գործ մտա ծե լա կեր պի և զա ռան ցանք նե րի 

սկզբ նաղ բյուրն է:

 Հո գե կան հի վան դու թյուն նե րի, մաս նա վո րա պես 

շի զոֆ րե նիայի վե րա բե րյալ ամե նա տար բեր ու հա-

կա սա կան, նույ նիսկ տա րօ րի նակ տե սա կետ ներ կան: 

Ամե րի կա ցի հո գե բան Է. Ուեյ լը տրա մա բա նա կան 

մտա ծո ղու թյու նը հա կադ րում է հու զա կան, լիովին ան-

հա տա կան մտա ծո ղու թյա նը, որը բնո րոշ է հո գե կան 

հի վանդ նե րին: Ըստ նրա՝ մտա ծո ղու թյան այս ձևն է 

հնա րա վո րու թյուն տա լիս թա փան ցե լու եր ևույթ նե րի 

բուն էու թյան մեջ:

«Պ սի խո տիկ նե րը, - գրում է նա, - մեր տե սա կի էվո-

լու ցիոն ավան գարդն են: Նրանք տի րա պե տում են գի-

տակ ցու թյու նը փո խե լու մի ջո ցով իրա կա նու թյունն այլ 

կերպ ըն կա լե լու գաղտ նիք նե րին: Եթե նրանք կա րո ղա-

նան այդ ու նա կու թյու նը օգ տա գոր ծել դրա կան նպա-

տակ նե րով, ապա նրանց հա մար կբաց վեն ան սահ ման 

հնա րա վո րու թյուն ներ» [2]:

 Հու մա նիս տա կան հո գե բա նու թյան ներ կա յա ցու ցիչ-

նե րից շա տե րը փոր ձում են ապա ցու ցել, որ այն գի տակ-

ցու թյու նը և տրա մա բա նու թյու նը, որոն ցով ղե կա վա րում 

ենք առօ րյա կյան քում, իրա կա նում հի վան դա գին բնույթ 

ու նի, իսկ շի զոֆ րե նիայով հի վան դի գի տակ ցու թյու նը 

շատ ավե լի մոտ է նոր մային:

Ն ման տե սա կետ են ար տա հայ տել ին տե րակ ցիոնիս-

տա կան ուղ ղու թյան ներ կա յա ցու ցիչ նե րը, մաս նա վո րա-

պես Թ. Շի բու տա նին: « Հո գե բույժ նե րը, - գրում է նա,- 

պսի խո տիկ ներ են ան վա նում նրանց, ով քեր կորց րել են 

իրա կա նու թյան հետ կա պը, ընդ որում, որոշ բժիշկ ներ 

միամ տո րեն կար ծում են, թե իրա կա նու թյու նը հենց այն 

է, ինչ իրենք ըն կա լում են: Բայց եթե իրա կա նու թյու նը 

սո ցիալա կան գոր ծըն թաց է, ապա մար դը պսի խիատիկ 

է դառ նում միայն այն պարզ պատ ճա ռով, որ ի վի ճա-

կի չի լի նում ըն դու նել աշ խար հի մա սին այն պատ կե րա-

ցում նե րը, որոնք առ կա են «նոր մալ» մարդ կանց մոտ» 

[2]:

 Շի զոֆ րե նիան թերևս ամե նա տա րօ րի նակ հի վան-

դու թյուն նե րից մեկն է: Որոշ դեպ քե րում հի վանդ նե-

րի վի ճակն արա գո րեն բա րե լավ վում է ընդ հուպ մինչև 

առող ջա նա լը, եր բեմն հո գե կան խան գա րում նե րը տա-

րի ներ են տևում, լի նում է  նաև այն պես, որ գի տակ ցու-

թյու նը մթագ նած է մնում ամ բողջ կյան քում: Հայտ նի են 

նաև դեպ քեր, երբ հի վան դը 20-30 տա րի հո գե բու ժա-

րա նում ան ցկաց նե լուց հե տո լիովին առող ջա նում է:

 Շի զոֆ րե նիայի մյուս պա րա դոք սը դեռևս Չ. Լոմբ-

րո զոյի կող մից նկատ ված «խե լա գա րու թյուն-հան ճա-

րե ղու թյուն» հա կա սու թյունն է: Ինչ պես հայտ նի է, այս 

հի վան դու թյան հիմ նա կան բնու թագ րե րից մե կը մտա-

ծո ղու թյան խան գա րումն է: Շի զոֆ րե նիայի դեպ քում 

փոխ վում է հի վան դի մտա ծե լա կեր պը. այն տար բեր վում 

է տրա մա բա նա կան մտա ծո ղու թյու նից: Սա կայն քիչ չեն 

դեպ քե րը, երբ շի զոֆ րե նիայով հի վանդ ներն ար վես-

տի, գրա կա նու թյան, գի տու թյան մե ծար ժեք գոր ծեր են 

ստեղ ծել (Ն. Գո գոլ, Ֆ. Դոս տոևս կի, Վան Գոգ, Մ. Բուլ-

գա կով և այլն):

 Հո գե կան որո շա կի հատ կու թյուն ներ թե՛ հի վան դու-

թյան և թե՛ հան ճա րե ղու թյան դեպ քում զար գաց ման 

մա կար դա կով մոտ են, միայն թե հի վան դու թյան ըն թաց-

քում հո գե կան իրո ղու թյու նը որա կա կան փո փո խու թյան 

է են թարկ վում:

 Շի զոֆ րե նիայի հիմ նա կան ախ տա նի շը աու-

տիզմն է, որն ար տա հայտ վում է մարդ կան ցից փախ-

չե լով, գաղտ նա պա հու թյամբ, մի ջա վայ րից և իրա կա-

նու թյու նից առանձ նա նա լով: Հի վանդն ապ րում է իր 

ներք նաշ խար հով, իրա կա նու թյու նից կտր ված: Շի-

զոֆ րե նիայի դեպ քում աու տիզմն ինք նա տիպ է. այն 

քա նա կա կան և որա կա կան առում նե րով տար բեր վում 

է առողջ մար դու աու տիզ մից: Հիմ նա կան տար բե րու-

թյուն նե րից մե կը հենց եր ևա կա յու թյան բո վան դա կու-

թյան փո փո խու թյան մեջ է: Կտր վե լով իրա կան կյան-

Կ ՐԵԱՏԻ ՎՈՒԹՅԱՆ ԴՐ ՍԵ ՎՈ ՐՈՒՄ ՆԵ ՐԻ ՈՒ ՍՈՒՄ ՆԱ ՍԻ ՐՈՒԹՅՈՒ ՆԸ 
ՇԻ ԶՈՖ ՐԵ ՆԻԱՅՈՎ ՏԱ ՌԱ ՊՈՂ ՀԻ ՎԱՆԴ ՆԵ ՐԻ ՇՐ ՋԱ ՆՈՒՄ
Կի րա կոսյան Գ.Ռ.
ՀՀ Գի տու թյուն նե րի ազ գային ակա դե միայի գի տակր թա կան մի ջազ գային կենտ րոն,  հո գե բա նու թյան ամ բիոն 
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քից՝ նա տե ղա փոխ վում է եր ևա կա յա կան աշ խարհ: 

Աու տիզ մի զար գա ցու մը շի զոֆ րե նիայի դեպ քում պայ-

մա նա վոր ված է իրա կան և եր ևա կա յա կան աշ խարհ-

նե րի սահ ման նե րի վե րաց մամբ: Եր ևա կա յա կան աշ-

խար հը հի վանդ նե րի հա մար մեծ մա սամբ դառ նում է 

իրա կան աշ խարհ:

 Մեր ու սում նա սի րու թյուն նե րի ըն թաց քում հի վանդ-

նե րի հետ ան ցկաց վող զրույց ներն ու դի տում նե րը, նրանց 

նկար ներն ու քան դակ նե րը, գրած բա նաս տեղ ծու թյուն-

ներն ու հե տաքր քիր ֆան տաս տիկ պատմ վածք նե րը մեզ 

հնա րա վո րու թյուն տվե ցին թա փան ցե լու այդ եր ևա կա յա-

կան աշ խար հը և փոր ձե լու պար զել, թե շի զոֆ րե նիայով 

հի վանդ մարդ կանց շր ջա նում առ կա կրեատի վու թյան 

դրս ևո րում նե րի մա կար դա կը և բարձր մա կար դա կի 

կրեատի վու թյան առ կա յու թյու նը կապ ու նի արդյո՞ք ին-

տե լեկ տի մա կար դա կի հետ:

 

Հե տա զո տու թյան նպա տա կը

 Մեր նպա տակն էր հե տա զո տել շի զոֆ րե նիայով 

տա ռա պող հի վանդ նե րի կրեատի վու թյու նը և եր ևա կա-

յու թյու նը: Ու սում նա սի րել ան գի տակ ցա կա նի, ար քե տի-

պե րի և կո լեկ տիվ ան գի տակ ցա կա նի դե րը ստեղ ծա-

գոր ծա կան գոր ծըն թաց նե րում: 

Մեկ ամիս շա րու նակ Նոր Նոր քի հո գե բու ժա կան հի-

վան դա նո ցում քսա նից քա ռա սուն տա րե կան տղա մարդ-

կանց և կա նանց հետ ան ցկաց վե ցին թես տա վո րում ներ: 

Թես տա վո րում ան ցան քսան մեկ փոր ձարկ վող ներ: Փոր-

ձարկ ման նպա տակն էր պար զել շի զոֆ րե նիայով հի-

վանդ նե րի կրեատի վու թյան դրս ևո րում նե րը և կրեատի-

վու թյան աս տի ճա նը:

 

Հե տա զո տու թյան մե թոդ նե րը 

Ո րոշ վեց կի րա ռել պրոյեկ տիվ թես տեր, որոնք հնա-

րա վո րու թյուն են տա լիս փոր ձար կումն ան ցկաց նե լու ոչ 

վեր բալ, ան գի տակ ցա կան մա կար դա կում: 

 � Օգ տա գործ վեց Թո րեն սի թես տի մո դի ֆի կա ցիան:

 �  Փոր ձարկ վող նե րի  անձ նային առանձ նա հատ-

կու թյուն նե րի մա սին ավե լի լայն պատ կե րա ցում 

ու նե նա լու հա մար որոշ վեց կի րա ռել հո գեերկ-

րա չա փա կան թեստ:

 �  Կի րառ վեց նաև Ռոր շա խի թես տը:

 Թո րեն սի թես տի մո դի ֆի կաց ված, ոչ վեր բալ մե-

թոդն ան ցկաց նե լու նպա տակն էր որո շել փոր ձարկ-

վող նե րի ստեղ ծա գոր ծա կան ու նա կու թյուն նե րը, եր-

ևա կա յու թյան և մտա ծո ղու թյան փո փո խու թյուն նե րը, 

զու գոր դե լու ու նա կու թյուն նե րի զար գաց ման մա կար-

Ա ղյու սակ 1

Փոր ձարկ վող նե րի հետ ան ցկաց րած թես տա վոր ման ար դյունք նե րը

հ/հ ա նուն, սեռ
ա րա գու-

թյուն

յու րա-
հատ կու-

թյուն

ճ կու նու-
թյուն

մ շակ վա-
ծու թյուն

շար ժա ռի-
թից գա ղա-

փար

հու զա կան 
էքսպ րե սի ա

ն կար չա կան 
էս թե թի կա-
կան տարր

ան կա-
խու թյուն

ընդ-
հա նուր 
գու մար

1. Ա./իգ. 3,5 9,0 6,3 0,5 —  2,0  1,0 — 22, 3
2. Զ./ար. 1,25 2,0 4,05 0,25 — 3,0 1,0 1,0 12,55
3. Ն./իգ. 2,25 1,0 5,4 0,37 2,0 3,0 2,0 3,0 19,2
4. Ռ./իգ. 1,25 8,0 6,3 1,0 — 5,0 3,0 7,0 31,55
5. Լ./իգ. 1,37 4,0 3,6 0,37 — 2,0 2,0 2,0 15,34
6. Լ./իգ. 1,75 3,0 6,3 0,37 — 3,0 2,0 3,0 19,42
7. Ա./ար. 3,75 7,0 6,7 0,62 — 5,0 5,0 5,0 33,05
8. Հ./ար. 1,0 — 0,9 0,25 — — 1,0 8,0 11, 15
9. Ն./ար. 1,62 2,0 6,3 0,5 2,0 3,0 3,0 8,0 26,42
10. Ս./ար. 1,0 3,0 4,5 0,25 — 1,0 1,0 — 10,75
11. Ա./ար. 3,0 2,0 1,35 0,25 5,0 1,0 4,0 5,0 21, 6
12. Ս./ար. 0,5 1,0 3,6 0,37 3,0 3,0 4,0 4,0 19,47
13. Ս./ար. 0,25 — 1,35 0,25 — 1,0 — — 2,85
14 Գ./իգ. 1,5 2,0 3,6 0,25 — 1,0 1,0 — 9,35
15 Ն./ար. 0,9 1,0 3, 2 0,37 2,0 3,0 2,0 8,0 20,47
16 Վ./իգ. 0,75 2,0 2,25 0,12 — — — — 5,12
17. Ն./ար. 0,25 — 1,35 0,22 — 0,5 — — 2,32
18. Գ./իգ. 3,5 9,0 6,3 0,5 —  2,0  1,0 — 22,3
19. Խ./ար. 1,25 2,0 4,05 0,25 — 3,0 1,0 1,0 12,55
20. Վ./իգ. 0,75 2,0 2,25 0,12 — — — — 5,12
21. Մ./ար. 0,25 — 1,35 0,25 — 1,0 — — 2,85
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դա կը: Հանձ նա րա րու թյունն արագ էր իրա կա նաց վում: 

Աշ խա տան քի հա մար նա խա տես ված էր 5-20 րո պե: 

Ա ղյու սակ 1-ում պարզ երևում է բո լոր քսան մեկ 

փոր ձարկ վող նե րի հետ ան ցկաց րած թես տա վոր ման 

ար դյունք նե րը:

 � 1-ին սյու նա կում հաշ վարկ ված է չկրկն վող պատ-

կեր նե րի քա նա կը: Նրանց քա նա կը գու մար վել է, այ-

նու հետև ստան դար տաց վել 5-միավո րա նոց սանդ-

ղա կով:

 � 2-րդ սյու նա կում հաշ վարկ ված է խմ բում չկրկն վող 

յու րա տիպ պատ կեր նե րի քա նա կը: Այ սինքն՝ երբ 

փոր ձարկ վո ղը չի նմա նա կել մյուս փոր ձարկ վող նե-

րի պատ կեր նե րը:

 � 3-րդ սյու նա կում ճկու նու թյունն է, որով հաշ վարկ-

վում են կա տե գո րիանե րը՝ դեմ քեր, մար դիկ, ու տե-

լիք, կեն դա նի ներ և այլն:

 � 4-րդ  սյու նա կում այն մաս նիկ ներն ու լրաց նող տար-

րերն են, որոնք ավե լաց վում են շր ջան նե րին՝ պատ-

կեր ներ ստա նա լու հա մար: Ամեն մի մաս նիկ գնա-

հատ վում են 1 միավոր: Միավոր նե րը գու մար վում 

են և ստան դար տաց վում 5-միավո րա նոց սանդ ղա-

կով:

 � 5-րդ սյու նա կում հաշ վարկ ված են այն պատ կեր նե-

րը, որ փոր ձարկ վող նե րը շր ջան նե րը փո խել են քա-

ռա կու սու, եռան կյան կամ զիգ զա գան ման պատ կեր-

նե րի:

 � 6-րդ  սյու նա կում փոր ձարկ վող նե րի  հու զա կան 

էքսպ րե սիանե րի ցու ցա նիշ ներն են, որոնք պատ-

կեր նե րում ար տա հայտ վում են գույ նե րի, գծե րի, մա-

սունք նե րի հու զա կան ար տա հայտ չա կա նու թյամբ և 

դրանց հա մադր մամբ:

 � 7-րդ  սյու նա կում նշ ված թվե րը  պատ կեր նե րի գնա-

հա տումն է, որն իրա կա նաց վել է ար հես տա վարժ 

նկար չի կող մից:

 � 8-րդ սյու նա կում հաշ վարկ ված է այն պատ կեր նե րի 

քա նա կը, որոնք դուրս են եկել շր ջան նե րի սահ ման-

նե րից, և պատ կեր նե րը նկար ված են՝ առանց հաշ վի 

առ նե լու շր ջան նե րի գո յու թյու նը:

 Բո լոր սյու նակ նե րի ստաց ված թվե րը գու մար վել 

են: Աղյու սա կի վեր ջին սյու նա կում տր ված է այդ թվե րի 

ընդ հա նուր գու մա րը:

Ս տաց ված ար դյուք նե րից եր ևում է, որ նրանք բա-

վա կա նին տար բեր են. նվա զա գույն ար դյուն քը 2,32 

է, իսկ առա վե լա գույ նը՝ 33,05, որը կա րե լի է հա մա րել 

բարձր ցու ցա նիշ: 

Ա ղյու սակ 1-ից եր ևում է, որ կրեատի վու թյան 

բարձր միավոր ներ ստաց վել են փոր ձարկ վող նե րից 10 -

ի դեպ քում, մի ջին և ցածր միավոր ներ ստաց վե ցին 11 -ի 

դեպ քում:

Փոր ձարկ վող նե րի ան ձնային առանձ նա հատ կու-

թյուն նե րի մա սին առա վել լայն պատ կե րա ցում ու նե-

նա լու հա մար որոշ վեց կի րա ռել հո գեերկ րա չա փա կան 

թեսթ: 

Հո գեերկ րա չա փա կան թես թը հնա րա վո րու թյուն է 

տա լիս, հաս կա նալ մար դու վար քի առանձ նա հատ կու-

թյուն նե րը, ստա նալ ան ձի հա կիրճ բնու թա գի րը, ամեն 

մի փոր ձարկ վո ղի երկ րա չա փա կան պատ կե րի ընտ րու-

թյան հի ման վրա: 

Փոր ձարկ վող նե րին առա ջարկ վում է ըստ նա խա-

պատ վու թյան դա սա կար գել երկ րա չա փա կան պատ-

կեր նե րը (քա ռան կյուն , ե ռան կյուն, շր ջան, ուղ ղան կյուն,  

զիգ զագ):

 Մեր փոր ձարկ վող նե րի կող մից ընտր ված հիմ նա-

կան պատ կեր նե րը տար բեր էին: Սա կայն նրանք, ով քեր 

ստա ցել էին բարձր միավոր ներ Թո րեն սի թես թից,  որ-

պես հիմ նա կան պատ կեր ընտ րե ցին զիգ զա գը: Զիգ զա-

գի ընտ րու թյու նը թույլ է տա լիս եզ րա կաց նել, որ տվյալ 

փոր ձարկ վո ղի մոտ ավե լի բարձր է կրեատի վու թյան 

աս տի ճա նը, քան նրանց մոտ, ով քեր ընտ րել են քա ռան-

կյան կամ եռան կյան պատ կեր նե րը (այն մնա ցած երկ-

րա չա փա կան պա տկեր նե րից տար բեր վում է իր ձևով): 

Զիգ զա գը խորհր դան շում է կրեատի վու թյուն, ստեղ ծա-

գոր ծա կա նու թյուն, նրան բնո րոշ են ին տեն սի վու թյու նը, 

ին տեգ րա ցիան, մո զաի կու թյու նը: Զիգ զագ նե րին բնո րոշ 

է նաև բա ցար ձակ տար բեր չհա մընկ նող գա ղա փար նե րի 

զու գակ ցում և դրա հի ման վրա ինչ -որ նոր և յու րօրի նակ 

մտ քե րի ստեղ ծում: Ըստ թես թի , այն ընտ րում են նրանք, 

ում հա տուկ է պատ կե րա վոր, ին տու ի տիվ մտա ծե լա կեր-

պը, որն ու ղե ղի աջ կի սագն դի աշ խա տան քի ար դյունք 

է: Զիգ զա գի միտ քը թռիչք ներ է գոր ծում մի կե տից մյուս 

կետ: Իդեանե րի, ֆան տա զիանե րի աշ խարհը նրանց 

հա մար նույն քան իրա կան է, որ քան առար կա յա կան 

 Ա ղյու սակ 2

 Հո գեերկ րա չա փա կան թես թի պատ կեր նե րի ընտ րու թյան ար դյունք նե րը
Ռ. / իգ. զիգ զագ շր ջան ուղ ղան կյուն ե ռան կյուն քա ռան կյուն
Ա. / ար. զիգ զագ ե ռան կյուն շր ջան ուղ ղան կյուն քա ռան կյուն
Ն./ իգ. շր ջան զիգ զագ ե ռան կյուն քա ռան կյուն ուղ ղան կյուն
Ա. / իգ. զիգ զագ քա ռան կյուն շր ջան ուղ ղան կյուն ե ռան կյուն
Ն. / ար. զիգ զագ շր ջան քա ռան կյուն ե ռան կյուն ուղ ղան կյուն
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աշ խար հը մյուս նե րի հա մար: Իրենց կյան քի մեծ մա սը 

զիգ զագ նե րը ան ց են կաց նում այդ ֆան տա զիանե րի աշ-

խար հում: 

Ա ղյու սակ 2-ում այն փոր ձարկ վող ներն են ով քեր, 

որ պես հիմ նա կան պատ կեր էին ընտ րել զիգ զա գը և 

բարձր միավոր ներ ու նեին ինչ պես Թո րեն սի, այն պես էլ 

Ռոր շա խի թես թա վո րու սից ստաց ված ար դյունք նե րում:

 Ռոր շա խի թեսթն ան ցկաց վեց միայն նրանց հետ 

ով քեր Թո րեն սի թես թի ար դյունք նե րի մշա կու մից հե տո 

ստա ցել էին բարձր միավոր ներ և հո գեերկ րա չա փա կան 

թես թից ընտ րել էին զիգ զա գը:

 Ռոր շա խի թես տի ար դյունք նե րը ցույց են տա լիս 

շի զոֆ րե նիան, էպի լեպ սիան, ին տե լեկ տը, մտա վոր ու-

նա կու թյուն նե րը, ստեղ ծա գոր ծա կան եր ևա կա յու թյան 

մա կար դա կը, սթ րե սային վի ճա կը, ման կամ տու թյու նը և 

այլն:

 Ռոր շա խի թես տը հնա րա վո րու թյուն է տափս 

պար զե լու ինչ պես ին տե լեկ տի մա կար դա կը, այն պես էլ 

կրեատի վու թյու նը: Այդ պատ ճա ռով էլ որոշ վեց թես տա-

վոր ման մի ջո ցով պար զել փոր ձարկ վող նե րի ին տե լեկ տի 

ցու ցա նիշ նե րը և այն հա մե մա տել ստեղ ծա գոր ծա կան, 

եր ևա կա յա կան մտա ծո ղու թյան ցու ցա նիշ նե րի հետ:

 Թես տում ին տե լեկ տի ցու ցա նիշ է լավ ար տա հայտ-

ված ամ բողջ պատ կեր ներ տես նե լը, եթե այդ պատ կեր-

նե րը ընդ հա նուր պա տաս խան նե րում 30-80%-ն են (4-8 

պա տաս խան): Բո լոր պա տաս խան նե րը նշա նակ վում են 

G-տա ռով (1 -ին սյու նակ): Բայց G - ու նի մի քա նի տա րա-

տե սակ ներ՝ G-կոն ֆու բու լա ցիոն , G-կոն տաի մի նա ցիոն, 

G-կոնստ րուկ տիվ, G-վուլ գար, G-օ րի գի նալ: Եթե G-պա-

տաս խան նե րում գե րակշ ռում է G-կոն ֆու բու լա ցիոն և 

G-կոն տաի մի նա ցիոն պա տաս խան նե րը, ապա դա ցույց 

է տա լիս իրա կա նու թյան հետ կա պի խեղ վա ծու թյուն, 

որը խո սուն նշան է հի վան դու թյուն նե րը բա ցա հայ տե լու 

հա մար: Քիչ քա նա կու թյամբ ամ բողջ պա տաս խան ներ 

նկատ վում են թու լամ տու թյան, պե դանտ նե րի, դեպ րե-

սիայի և շի զոֆ րե նայի դեպ քում:

Ն կա րի այն մա սե րը, որոնք ցայ տուն են և ավե լի 

հա ճախ են ըն կալ վում, նշա նակ վում են D մե ծա տա ռով 

(2-րդ սյու նակ): Սո վո րա բար D-ով նշ վում են մեծ հատ-

ված նե րը, սա կայն այս կա տե գո րիայում հան դի պում են 

նաև փոքր դե տալ ներ, որոնք նշա նակ վում են d - փոք-

րա տա ռով:

D - պա տա խա նե րը ցույց են տա լիս մի ջանձ նային 

հա րա բե րու թյուն նե րը, շփ ման խն դիր նե րը: Եթե առ կա 

են G, D, d , d , d ... պա տաս խան ներ, ապա սա հիմ նա-

կա նում հա տուկ է երե խա նե րին, սա կայն եթե դրանք 

մե ծա հա սակ նե րի պա տաս խան ներ են, ապա մատ նան-

շում են պրի մի տի վու թյուն: Փոքր d-ն լավ գծագ րու թյամբ 

նկատ վում է ար տիս տիկ մարդ կանց շր ջա նում, իսկ վատ 

գծագ րու թյամբ d պա տաս խան ներ՝ շի զոիդ ան ձանց շր-

ջա նում, որոնք պայ քա րում են ղե զին տեգ րա ցիայի դեմ:

 Ռոր շա խի թես տը ցույց է տա լիս նաև հու զա կա նու-

թյուն: Թես տում հու զա կան գոր ծոն նե րի ցու ցա նիշ ներ են 

գու նային, ստ վե րային և ֆո նային պատ կեր նե րը, որոնք 

նշ վում են Fc, FcF, FFc - գու նային, Hd, HdF, FHd-ֆո նային 

և ստ վե րային տա ռե րով (4-րդ սյու նակ):

M տա ռով նշա նակ վում են մարդ կային կեր պար նե-

րը (5-րդ սյու նակ): Ընդ հան րա պես М-ը ցույց է տա լիս 

մարդ կային գոր ծոն (շ փում, հա րա բե րու թյուն ներ, ընդ-

հա նուր մարդ կանց խմ բից մե կու սա ցում): Եթե M պա-

տաս խան նե րը 20% -ից բարձր են, միաժա մա նակ օրի-

գի նալ են և կան Ba, Bp պա տաս խան ներ, ապա մարդն 

ու նի մտա վոր բարձր զար գաց վա ծու թյուն: Եթե նույն M 

պա տաս խան նե րը քիչ են, ապա կա րե լի է վկայել թշ նա-

ման քի, խոր դեպ րե սիայի մա սին:

OBJ -ով նշա նակ վում են այն պատ կեր նե րը, որոնք 

առար կա ներ են՝ աթոռ, սե ղան, քա րի կտոր և այլն (8-

րդ սյու նակ): Նոր մա յում այն ընդ հա նուր պա տաս խան-

նե րում 10% է: Եթե այդ ցու ցա նի շը մե ծա նում է, և A, M 

պա տաս խան նե րի քա նա կը քչա նում է, ապա մենք կա-

րող ենք ասել, որ մար դը խն դիր ու նի կեն դա նի աշ խար-

հի հետ: Եթե A, M պա տաս խան նե րը նոր մալ են, բայց 

obj պա տաս խան ներն ավե լա նում են, ապա սա վկա յում 

է առար կա յա կան պարզ մտա ծե լա կեր պի մա սին:

Կ րեատի վու թյան, ստեղ ծա գործ մտա ծե լա կեր պի 

ցու ցա նիշ է А-ն, կեն դա նի նե րի պատ կեր ներ տես նե լը 

(6-րդ սյու նակ), Ва-ն և Вр-ն ակ տիվ և պա սիվ շար ժում-

նե րի պատ կեր ներն են (7-րդ սյու նակ): Օրի նակ՝ վա զող 

նա պաս տակ, կռ վող տղա մար դիկ, քնած երե խա և այլն: 

Նման պատ կեր նե րը կի նես տե տիկ են. Ba -ով նշա նակ-

վում են ակ տիվ շար ժում նե րը, Bp -ով նշա նակ վում են 

պա սիվ շար ժում նե րը: 

Ըստ Ռոր շա խի՝ եթե թես տում կան հա վա սա րակշռ-

ված, այ սինքն՝ Ba և Bp պա տաս խան ներ, ապա ան ձը 

կա րող է շատ լավ հար մար վել, ադապ տաց վել: 

Ե թե ամ բող ջա կան պատ կեր նե րի բարձր ցու ցա նի շը 

ցույց է տա լիս բարձր ին տե լեկտ, ապա А-ի՝ կեն դա նի-

նե րի պատ կեր նե րի դեպ քում որ քան ցածր է տո կո սային 

ցու ցա նի շը, այն քան բարձր է կրեատի վու թյու նը: Եթե 

A- քա նա կը ընդ հա նուր պա տաս խան նե րում ան ցնում 

է 55% -ի սահ մա նը, ու րեմն մարդն ու նի ստե րիոտիպ 

մտա ծե լա կերպ, ստեղ ծա գործ պո տեն ցիալը նվա զում 

է, բարձ րա նում է ստան դարտ, ռի գիդ մտա ծո ղու թյու-

նը: Եթե A պա տաս խան նե րը ընդ հա նուր պա տաս-

խան նե րում 30-55% են, ապա մարդն ու նակ է ոչ միայն 

ստե րիոտիպ մտա ծե լա կեր պի, այլև ու նի զար գա ցած 

եր ևա կա յու թյուն և կրեատի վու թյուն: Իսկ երբ A պա-

տաս խան նե րի տո կոս նե րը նվա զում են, այ սինքն՝ 30% -



42 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

-ից ցածր են, կա րե լի է ասել, որ մարդն ավե լի ազատ 

է մտա ծում, ստեղ ծա գործ է, կա րող է անել լուրջ հայտ-

նա գոր ծու թյուն ներ և բա վա կա նին տա ղան դա վոր է: Այն 

կա րող է տա ղան դի չա փա նիշ լի նել այն դեպ քում, եթե 

պա տաս խան նե րում կան կա ռու ցո ղա կան, օրի գի նալ, 

հս տակ գծագ րու թյամբ ար տա հայտ ված ամ բող ջա կան 

պատ կեր ներ: Սա կայն մեր փոր ձարկ վող նե րից ոչ մե կի 

դեպ քում А-ի քա նա կա կան ցու ցա նի շը չի նվա զում 30% -

-ի ց: Բա ցի այղ, G ամ բողջ պա տաս խան նե րում շատ էին 

G-կոն ֆու բու լա ցիոն և G-կո նաի մի նա ցիոն պատ կեր նե-

րը, որոնք ու նեին վատ ձև:

 Փոր ձարկ վող նե րի պա տաս խան նե րը հիմ նա կա նում 

F-բա ցա սա կան էին. նրանք չէին կա րո ղա նում ցույց տալ 

իրենց տե սած, պատ կե րաց րած պատ կեր նե րը: 

Ինչ պես նշե ցինք վեր ևում, Ռոր շա խի թես տի մի ջո-

ցով կա րե լի է մո տա վոր եզ րա կա ցու թյուն անել հո գե կան 

հի վան դու թյան առ կա յու թյան մա սին:

 Թես տում այն ար տա հայտ վում է G-ամ բողջ և F-բա-

ցա սա կան, ձևի (ֆոր մա) պա տաս խան նե րի քա նա կով 

(3-րդ սյու նակ): F պա տաս խան նե րը կա րող են լի նել 

ինչ պես դրա կան, այն պես էլ բա ցա սա կան: Դրա կան է, 

երբ մար դը կա րող է ցույց տալ իր տե սած պատ կե րի 

ուր վագ ծե րը: Իսկ բա ցա սա կան է, երբ մար դը չի կա րո-

ղա նում ցույց տալ իր տե սած պատ կե րը կամ ասում է 

մի բան, բայց ցույց է տա լիս մեկ այլ բան: Նոր մա յում 

F-դ րա կան պա տաս խան նե րի քա նա կը ընղ հա նուր պա-

տաս խան նե րում պետք է կազ մի 95%: Եթե F-դ րա կան 

պա տաս խան նե րի քա նա կը նվա զում է և ընդ հա նուր 

պա տաս խան նե րի 60% -ից ցածր է, ապա նշա նա կում է, 

որ առ կա է հո գե կան հի վան դու թյուն՝ շի զոֆ րե նիա, էպի-

լեպ սիա, գլ խու ղե ղի ու ռուցք և այլն:

  Հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը 

Ա ղյու սակ 3-ում մեր ստա ցած ար դյունք նե րից եր-

ևում է, որ փոր ձարկ վող նե րի շր ջա նում F-դ րա կան պա-

տաս խան նե րի քա նա կը շատ ցածր է և տա տան վում է 

30,5-55,1% -ի միջև, G-պա տաս խան նե րի տո կո սային 

ցու ցա նի շը նույն պես բա վա կա նին ցածր է: Ըստ Ռոր շա-

խի՝ կա րե լի է եզ րա կաց նել, որ բո լոր փոր ձարկ վող նե րի 

դեպ քում ցածր է G-ի՝ ին տե լեկ տի տո կո սային ցու ցա նի-

շը, իսկ բո լո րի դեպ քում կրեատի վու թյան ցու ցա նի շը՝ 

А-ն չի գե րա զան ցում 50% -ի սահ մա նը: Այ սինքն՝ բո լոր 

փոր ձարկ վող նե րի շր ջա նում առ կա է կրեատի վու թյան 

բարձր ցու ցա նիշ: Աղյու սա կում պարզ եր ևում է, որ որ-

քան նվա զում է ին տե լեկ տի աս տի ճա նը, այն քան ավե լա-

նում է կրեատի վու թյու նը:

 Մենք մեր առջև խն դիր էինք դրել ու սում նա սի րել շի-

զոֆ րե նիայով հի վանդ մարդ կանց եր ևա կա յու թյան յու-

րա հատ կու թյուն նե րը, կրեատի վու թյան դրս ևո րում նե րը, 

հաս կա նալ նրանց ան գի տակ ցա կան ֆան տա զիանե րը, 

պար զել արդյոք այդ ֆան տա զիանե րը և տա րօ րի նակ 

եր ևա կա յու թյու նը կա րո՞ղ են ստեղ ծա գործ գոր ծըն թաց-

նե րի սկիզբ լի նել:

 

Եզ րա կա ցու թյուն 

Ել նե լով մեր կա տա րած աշ խա տան քի ստա ցած 

ար դյունք նե րից՝ մենք կա րող ենք եզ րա կաց նել, որ 

բարձր ին տե լեկ տի մա կար դա կը չի կա րող ստեղ ծա-

գոր ծա կան կրեատի վու թյան հա մար պայ ման լի նել: 

Շի զոֆ րե նիայով հի վանդ մարդ կանց շր ջա նում, իրոք, 

կան կրեատի վու թյան դրս ևո րում ներ: Նրանք ու նեն յու-

րօրի նակ և զար գա ցած եր ևա կա յու թյուն, այն եր ևում է 

ինչ պես Թո րեն սի թես տի, այն պես էլ Ռոր շա խի թես տի 

տվյալ նե րից: Սա կայն նրանց դեպ քում այդ ցու ցա նի շը, 

ըստ Ռոր շա խի թես տի ար դյունք նե րի, չի նվա զում 30%-

ից, որը կա րող էր տա ղան դի ցու ցա նիշ լի նել:

 Կա րե լի է եզ րա կաց նել, որ տա ղան դա վոր, հան ճա-

րեղ լի նե լու հա մար ան հրա ժեշտ են նաև հո գե կան այլ 

որակ ներ: Ստեղ ծա գործ ան ձն օժտ ված է հո գե բա նա-

կան բազ մա թիվ հատ կա նիշ նե րով, հատ կա պես ան կա-

խու թյամբ, ինք նու րույ նու թյամբ, յու րօ րի նա կու թյամբ և 

զար գա ցած եր ևա կա յու թյամբ, որոնք ամե նա կար ևոր-

ներն են: Ստեղ ծա գործ ան ձը կա րո ղա նում է նաև հին 

մո տե ցու մը հեշ տու թյամբ փո խել նո րի, հրա ժար վել հին 

հի պո թե զից և առա ջար կել նո րը:

Աղյուսակ 3

Ս տեղ ծա գոր ծա կան եր ևա կա յու թյան մա կար դա կը և ին տե լեկ տի մա կար դա կը՝ ըստ Ռոր շա խի թես տի
1 -ին 2-րդ 3-րդ 4-րդ 5-րդ 6-րդ 7-րդ 8-րդ

ա նուն ընդհ. G  D d  F Fb,FHd M A  B Obj.
Ռ /իգ. 45 13,3 86,6 44,4 4,3 17,7 37,7 18,8 17,6
Ա /ար. 36 11,1 86,1 30,5 8,3 30,5 33,3 22,2 11,1
Լ /իգ. 23 21,7 78,2 52,1 8,7 8,6 43,5 26,0 4,43
Ն /իգ. 29 13,7 93 55,1 6,8 17,2 37,9 20,6 10,3
Ն /ար. 34 13,1 87,1 42,3 4,1 15,7 35,3 20,9 13,3
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ха, шизофрения.

За последнее 10-летие наблюдается возрастание интере-
са к исследованию феномена креативно-творческого вообра-
жения у страдающих психическими заболеваниями. 

Процесс работы с пациентами (шизофрениками), наблюде-
ние за их поведением и разговорами, исследование их рисун-
ков и скульптур, написанных ими стихов и фантастических 

рассказов, дали возможность проникнуть в их воображаемый 
мир и выявить (у больных шизофренией) наличествующий уро-
вень креативного поведения, а также определить особенно-
сти связи между высоким уровнем креативности и уровнем 
развития их интеллекта.

Целью работы являлось исследование креативности и во-
ображения у больных шизофренией в контексте архетипов 
бессознательного и значения коллективного бессознательно-
го в творческом процессе.

ИЗУЧЕНИЕ КРЕАТИВНОСТИ У БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ШИЗОФРЕНИЕЙ
Киракосян Г.Р.
Международный научнообразовательный центр НАН РА, кафедра психологии

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: creativity, imagination, Rorshakh’s test, schizophrenia.

During the last decades there was a growing interest in study-
ing the phenomenon of the creative imagination in people suffer-
ing from mental illness.

During the study, the process of working with patients, obser-
vation of their behavior and conversations, studying their paintings 
and sculptures, written poems and fantastic stories enabled us to 

penetrate into their imaginary world and try to find out the creativ-
ity in patients suffering from schizophrenia, and discover a high 
level of creativity and intelligence.

Our objective was to investigate creativity and imagination in 
patients suffering from schizophrenia and to explore unconscious, 
the collective unconscious and archetypal role in the creative pro-
cess.

THE STUDY OF PATIENTS CREATIVITY SUFFERING FROM SCHIZOPHRENIA
Kirakosyan G.R.
National Academy of Sciences of the International Center for Scientific, Department of Psychology
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Բա նա լի բա ռեր՝ զին ծա ռայող, մի ջո ղային աճառ ներ, 

ճող վածք, մաշ կանց էն դոս կո պիկ վի րա հա տու թյուն, 

բաց վի րա հա տու թյուն, հետ վի րա հա տա կան շր ջան, 

հետ վի րա հա տա  կան ախ տակրկ նու թյուն, ռազ մա բժշ

կա կան փոր ձաքն նու թյուն։

 

Ար դիակա նու թյու նը 

Ող նա շա րի գոտ կային հատ վա ծի դե գե նե րա տիվ 

սնու ցա խան գա րու մային (դիստ րո ֆիկ) ախ տա հա րում-

նե րի հա վա նա կա նու թյու նը 130-264 դեպք է 100.000 

բնակ չու թյան շր ջա նում։ Վեր ջին նե րիս առա ջաց ման 

պատ ճառ նե րը բազ մա թիվ են` նյու թա փո խա նա կու թյան 

խան գա րում ներ, ծան րա բեռն ված ֆի զի կա կան աշ խա-

տանք, գի րու թյուն, նս տա կյաց կեն սակերպ և այլն։ Այս 

ախ տա հա րում նե րը հան դի պում են հիմ նա կա նում մի ջին 

տա րի քի ան ձանց շր ջա նում։ Գե րակշ ռում են արա կան 

սե ռի հի վանդ նե րը [4,7,9]։ Բժշ կա կան և սո ցիալ-տն տե-

սա կան կա րևո  րու թյու նը այն է, որ մի ջո ղային աճառ նե-

րի ճող վածք նե րով հի վանդ նե րի ժա մա նա կա վոր անաշ-

խա տու նա կու թյու նը տա րե կան 14-48 օր է [3,5]։ 

Այս պես` ԱՄՆ -ում վեր ջին 10 տա րի նե րի ըն թաց քում 

նկատ վել է հի վան դու թյան՝   մինչև 56% աճ։ Հի վանդ-

նե րից 28% -ի դեպ քում ցա վային հա մախ տա նի շը պահ-

պան վում է ողջ կյան քի ըն թաց քում [5]։ Դե ղո րայ քային 

և ֆի զիոթե րապև տիկ բուժ ման ար դյունք նե րը հա    ճախ 

ան բա վա րար են, քա նի որ հնա րա վո րու թյուն չեն ըն ձե-

ռում վերջ նա կա նա պես բու ժե լու հի վանդ նե րին։ Հի վան-

դու թյան անընդ մեջ աճը և պահ պա նո ղա կան բուժ ման 

անար դյու նա վե   տու թյու նը նպաս տե ցին վի րա բու ժա կան 

մի ջամ տու թյուն նե րի լայ նո րեն կի րառ մա նը [2,8]։ 

Մի ջո ղային աճառ նե րի ճող վածք նե րի դեպ քում 

առա ջարկ վող վի րա հա տու թյուն նե րի ցու ցում նե րը, մե-

թոդ նե րը բազ մա զան են։ Այս պես` մինչև 90 -ա կան նե րը 

վի րա հա տու թյուն նե րը կա տար վում էին բաց վի րա բու-

ժա կան եղա նա կով, և որ պես վի րա հա տա կան մուտք 

առա ջարկ վում էր լա մի նեկ տո միան, հե մի լա մի նեկ տո-

միան կամ ինտ րա լա մի նար մուտ քե րը, և քն նար կում նե-

րը կա տար վում էին՝ վե րը նշ ված մե թոդ նե րից առա վել 

ար դյու նա վե տը որո շե լու հա մար [1,2,6]։ 

Վեր ջին 20 տա րի նե րի հա մաշ խար հային գի տա-

տեխ նի կա կան առա ջըն թա ցը նպաս տեց նվա զա գույն 

ին վա զիվ վի րա հա տու թյուն նե րի ի հայտ գա լուն։  Առա-

վել տա րած ված դար ձավ մի ջո ղային աճառ նե րի ճող-

վածք նե րի էն դոս կո պիկ մաշ կանց վի րա հա տու թյան 

մե թո դը։ Եվ չնա յած դրան` մինչ այժմ մաս նա գի տա կան 

գրա կա նու թյան մեջ հան դի պում են իրա րա մերժ տվյալ-

ներ՝ կապ ված այս մե թո դի ար դյու նա վե տու թյան հետ։ 

Նյութն ու մե թո դը

 Մե թո դը։ Մեր կող մից վի րա հա տու թյուն նե րը կա-

տար վել են մաշ կանց էն դոս կո պիկ տրանս ֆո րա մի նալ 

մե թո դով` օգ տա գոր ծե լով «Կարլ Շտորց» և «Մաքս 

Մոր» ըն կե րու թյուն նե րի ար տադ րու թյան էն դոս կո պիկ 

գոր ծիք նե րը։ 

Վի րա հա տու թյան ըն թաց քում հի վան դի գի տակ-

ցու թյու նը պարզ էր, իսկ ան զգա յա ցու մը կա տար վել էր 

էպի դու րալ մե թո դով։ Օգ տա գործ վող էն դոս կո պի (տե՛ս 

նկ. 1 ա)  ար տա քին տրա մա գի ծը 9 մմ է, որը հնա րա-

վո րու թյուն է տա լիս վի րա հա տու թյուն նե րի ժա մա նակ 

ան հրա ժեշտ փա փուկ հյուս վածք նե րի կտր ված քի չա փը 

փոք րաց նել մինչև 1 սմ (տե՛ս նկ. 1բ)։

 Նյու թը։ Հե տա զոտ ման նյութ են դար ձել ՀՀ ՊՆ 

ԿԿԶՀ -ի նյար դա վի րա բու ժա կան բա ժան մուն քում բուժ-

ված 305 մի ջո ղային աճառ նե րի ճող վածք նե րով հի վանդ 

զին ծա ռա յող նե րի վի րա հա տա կան բուժ ման ար դյունք-

նե րը, որոն ցից 167 -ի դեպ քում կա տար վել էին բաց 

եղա նա կով, իսկ 138 -ի դեպ քում՝ էն դոս կո պիկ մաշ կանց 

եղա նա կով վի րա հա տու թյուն ներ։

 Մի ջո ղային աճառ նե րի ճող վածք նե րով զին ծա ռայող-

նե րի բուժ ման ար դյունք նե րի հա մե մա տա կա նը՝ պայ-

մա նա վոր ված բուժ ման մե թո դից

 Նախ քան բուժ ման ար դյունք նե րին ան դրա դառ նա-

լը` ան հրա ժեշտ է նշել, որ բաց եղա նա կով վի րա հատ ված 

հի վանդ նե րի ակ տի վա ցու մը (քայ լե լը) իրա կա նաց վել է 

հետ վի րա հա տա կան 3-7 օր վա ըն թաց քում, և այս ցու-

ցա նի շի մի ջին թվա բա նա կա նը 4 էր։ Հետ վի րա հա տա-

կան ստա ցիոնար բուժ ման տևո ղու թյու նը տա տան վում 

էր 4-12 օր, մի ջի նը` 7 օր, այ նինչ էն դոս կո պիկ մաշ կանց 

եղա նա կով վի րա հատ ված հի վանդ նե րի ակ տի վա ցու-

ՄԻ ՋՈ ՂԱՅԻՆ ԱՃԱՌ ՆԵ ՐԻ ՃՈՂ ՎԱԾՔ ՆԵ ՐՈՎ ՀԻ ՎԱՆԴ  
ԶԻՆ ԾԱ ՌԱՅՈՂ ՆԵ ՐԻ ՄԱՇ ԿԱՆՑ ԷՆ ԴՈՍ ԿՈ ՊԻԿ ՎԻ ՐԱ ՀԱ ՏՈՒ ԹՅԱՆ 
ԱՐ ԴՅՈՒՆՔ ՆԵ ՐԸ
Հա կո բյան Ա.Պ. 
ՀՀ ՊՆ ԿԿԶՀ, նյար դա վի րա բու ժա կան բա ժան մուն ք

ՀՏԴ. 355.33։616.34-007.43-031.611.959-0721-089
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մը` քայ լե լը, կա տար վել էր հետ վի րա հա տա կան առա-

ջին օրը, իսկ հետ վի րա հա տա  կան ստա ցիոնար բուժ ման 

տևո ղու թյու նը 2-4 օր էր, մի ջի նը՝ 2 օր։ Այ սինքն` կի րառ-

ված մաշ կանց էն դոս կո պիկ եղա նա կը հնա րա վո րու-

թյուն տվեց կր ճա տել հետ վի րա հա տա կան ստա ցիոնար 

բուժ ման տևո ղու թյու նը 3,5 ան գամ, և հի վանդ նե րի ակ-

տի վաց ման հա մար նա խա տես ված ժա մա նա կը հնա րա-

վոր եղավ կր ճա տել 4 ան գամ։ 

 Բաց եղա նա կով վի րա հատ ված հի վանդ նե րի բուժ-

ման ար դյունք նե րը հե տև յալն են. 127 (76%) դեպ քում 

հի վանդ նե րը դուրս են գր վել լա վա ցած` առանց ցա վի 

համախ տա նի շի։ 28 (16,8%) հի վան դի դեպ քում առ կա է 

հետ վի րա հա տա կան պահ պան վող ցա վի համախ տա նիշ 

ող նա շա րի գոտ կա սր բա նա յին հատ վա ծում, որը պայ մա-

նա վոր ված է վի րա հա տա կան մուտ քով և մեջ քի լայ նա-

կի մկան նե րի հետ վի րա հա տա կան ախ տա հար մամբ։ 

Այս հի վանդ նե րի ապա քին ման հա մար ան հրա ժեշտ է 

եղել լրա ցու ցիչ ֆի զիոթե րապև տիկ բու ժում։ Հետ վի րա-

հա տա կան ախ տա դարձ նե րը, որոնց բուժ ման հա մար 

պա հանջ վել էր կրկ նա կի վի րա հա տու թյուն բաց եղա նա-

կով, վի րա հատ ված հի վանդ նե րի խմ բում 7,2% էր (12 

հի վանդ)։

Էն դոս կո պիկ մաշ կանց եղա նա կով վի րա հատ ված 

138 հի վանդ նե րից բուժ ման ար դյուն քը լավ է գնա հատ-

վել 123 (89,2%) հի վան դի դեպ քում, հետ վի րա հա տա-

կան շր ջա նում ցա վի հա մախ տա նի շը պահ պան վել է 5 

(3,6%) հի վան դի դեպ քում։ Հետ վի րա հա տա կան ախ տա-

դարձ ներ նկատ վել է 10 (7,2%) հի վան դի դեպ քում։

Այս պի սով, հա մե մա տե լով այս եր կու խմ բե րի հի-

վանդ նե րի բուժ ման ար դյունք նե րը՝ եր ևում է, որ բա վա-

րար ար դյունք նե րը 13% -ով գե րակշ ռում են էն դոս կո-

պիկ մաշ կանց եղա նա կով վի րա հատ ված հի վանդ նե րի 

խմ բում։ Հետ վի րա հա տա կան շր ջա նում պահ պան վող 

ցա վի հա մախ տա նի շի դեպ քում լրա ցու ցիչ ֆի զիոթե-

րապև տիկ բու ժում պա հան ջող հի վանդ նե րի տո կո սը 4 

ան գամ պա կաս էր էն դոս կո պիկ մաշ կանց եղա նա կով 

վի րա հատ ված զին ծա ռայող նե րի խմ բում։ Հետ վի րա հա-

տա կան ախ տա դարձ նե րի հա ճա խա կա նու թյու  նը եր կու 

խմ բե րում էլ նույնն էր և կազ մում էր 7,2%։

 Բաց եղա նա կով վի րա հատ ված հի վանդ նե րի խմ-

բում հետ վի րա հա տա կան բոր բո քա յին բար դու թյուն-

նե րը՝ սպոն դի լի տով կամ սպոն դի լո դիս տի տով, ար-

ձա նագր վել էր 11 (6,6%), իսկ էն դոս կո պիկ մաշ կանց 

եղա նա կով վի րա հատ ված հի վանդ նե րի դեպ քում հետ-

վի րա հա տա կան բոր բո քային սպոն դի լիտ կամ սպոն-

դի լո դիս տիտ ար ձա նագր վել էր 5 (3,6%) հի վանդ նե րի 

դեպ քում, որը վկա յում էր մոտ 2 ան գամ նվազ բոր բո-

քային բար դու թյուն նե րի հան դիպ ման հա վա նա կու թյան 

մա սին էն դոս կո պիկ եղա նա կով վի րա հատ ված հի վանդ-

նե րի խմ բում։ 

 Բաց եղա նա կով վի րա հատ ված զին ծա ռայող նե-

րին ռազ մաբժշ կա կան փոր ձաքն նու թյան ժա մա նակ 

ԿՌԲՀ -ի կող մից տրա մադր վել էր վե րա կանգ նո ղա կան 

ար ձա կուրդ 30-90 օր տևո ղու թյամբ։ Մի ջի նը վե րա-

կանգ նո ղա կան ար ձա կուր դի տևո ղու թյու նը կազ մել է 

68 օր։ Էն դոս կո պիկ մաշ կանց եղա նա կով վի րա հատ-

ված զին ծա ռայող նե րին փոր ձաքն նու թյան ժա մա նակ 

ԿՌԲՀ -ի կող մից տրա մադր վել է վե րա կանգ  նո ղա կան 

ար ձա կուրդ 10-30 օր սահ ման նե րում։ Մի ջին ցու ցա նի շը 

կազ մում է 27 օր։ 

Հա մե մա տե լով բաց եղա նա կով վի րա հատ ված 

զին ծա ռայող նե րի ռազ մա բժշ կա կան փոր ձաքն նու-

Նկ.1. ա) Ող նա շա րի էն դոս կո պիկ մի ջամ տու թյուն նե րի հա մար ան կյու նային էն դոս կոպ, որի ար տա քին տրա մա գի ծը 9 մմ է 

բ) Էն դոս կո պիկ մաշ կանց մե թո դով կա տար ված վի րա հա տու թյան վեր քի չա փը
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թյան ար դյունք նե րը մաշ կանց էն դոս կո պիկ եղա նա կով 

վի րա հատ ված զին ծա ռա յող նե րի ռազ մաբժշ կա կան 

փոր ձաքն նու թյան ար դյունք նե րի հետ` ակն հայտ է, որ 

մաշ կանց էն դոս կո պիկ եղա նա կի կի րա ռու մը հնա րա-

վո րու թյուն է տվել 2‚5 ան գամ կր ճա տե լու զին ծա ռայող-

նե րին ան հրա ժեշտ վե րա կանգ նո ղա կան ար ձա կուր դի 

տևո ղու թյու նը։

 Բաց եղա նա կով վի րա հատ ված 167 զին ծա ռայող-

նե րից 28 -ը (16‚8%) ռազ մա բժշ կա կան փոր ձաքն նու-

թյամբ զին ծա ռա յու թյա նը պի տա նի է ճա նաչ վել որոշ 

սահ մա նա փա կում նե րով, իսկ 12 -ը (7‚2%)` խա ղաղ ժա-

մա նակ ոչ պի տա նի զին ծա ռա յու թյա նը։ Մնա ցած 127 

(76%) զին ծա ռայող նե րը վե րա դար ձել էին շարք առանց 

զին ծա ռա յու թյան աս տի ճա նի պի տա նիու թյան փո փո-

խու թյան։

Էն դոս կո պիկ մաշ կանց եղա նա կով վի րա հատ ված 

138 զին ծա ռայո ղից ռազ մա բժշ կա կան փոր ձաքն նու-

թյամբ զին ծա ռա յու թյա նը պի տա նիու թյու նը ճա նաչ վել 

է սահ մա նա փա կու մով կամ շար քից դուրս՝ 8-ի դեպ-

քում  (5‚8%)։ Այս խմ բից ռազ մաբժշ կա կան փոր ձա քն-

նու թյամբ զին ծա ռա յու թյա նը ոչ պի տա նի ճա նաչ վել է 4 

հի վանդ (2‚9%)։ Մնա ցած 126 (91,3%) զին ծա ռայող նե րը 

վե րա դար ձել էին շարք առանց զին ծա ռա յու թյա նը պի-

տա նիու թյան աս տի ճա նի փո փո խու թյան։

Այս պի սով, էն դոս կո պիկ մաշ կանց վի րա հա տու-

թյուն նե րի եղա նա կի կի րա ռու մը հնա րա վո րու թյուն 

տվեց մի ջո ղային աճառ նե րի ճող վածք նե րի դեպ քում 

վի րա հատ ված զին ծա ռայող նե րի շր ջա նում եռա պա տիկ 

կր ճա տե լու զին ծա ռա յու թյա նը պի տա նիու թյան աս տի-

ճա նի փո փո խու թյու նը։ 

Եզ րա կա ցու թյուն

1.  Մի ջո ղային աճա ռի ճող վածք նե րով հի վանդ նե րի 

վի րա հա տու թյու նը մաշ կանց էն դոս կո պիկ եղա նա-

կով հնա րա վո րու թյուն է տա լիս 3,5 ան գամ կր ճա-

տե լու հետ վի րա հա տա կան ստա ցիոնար բուժ ման 

տևո ղու թյու նը։ Հի վանդ նե րի հետ վի րա հա տա կան 

ակ տի վաց ման հա մար նա խա տես ված ժա մա նա կը 

կր ճատ վում է մի ջի նը 4 ան գամ, որը նպաս տում է 

հետ վի րա հա տա կան վե րա կանգ ման ժա մա նա կա-

հատ վա ծի կր ճատ մա նը։ 

2. Էն դոս կո պիկ մե թո դով կա տար ված վի րա հա տու-

թյուն նե րի ար դյու նա վե տու թյու նը 13% -ով մեծ է 

բաց եղա նա կով կա տար ված վի րա հա տու թյուն նե րի 

ար դյունք նե րից, միև նույն ժա մա նակ այն հնա րա վո-

րու թյուն է տա լիս եր կու ան գամ կր ճա տե լու հետ վի-

րա հա տա կան բար դու թյուն նե րի հա ճա խա կա նու-

թյու նը։

3.  Մաշ կանց էն դոս կո պիկ վի րա հա տու թյուն նե րի կի-

րա ռու մը զին ված ու ժե րում հնա րա վո րու թյուն է 

ըն ձե ռում սպա յա կան և են թա սպա յա կան հի վանդ 

ան ձնա կազ մին ռազ մա բժշ կա կան փոր ձաքն նու-

թյան կող մից տրա մադր վող հետ վի րա հա տա կան 

վե րա կանգ նո ղա կան ար ձա կուր դի ժա մա նա կը կր-

ճա տե լու 2‚5 ան գամ, ինչ պես նաև մինչև 3 ան գամ 

կր ճա տե լու զին ծա ռա յու թյան պի տա նիու թյան աս-

տի ճա նի փո փո խու թյան ան հրա ժեշ տու թյան հա ճա-

խա  կա նու թյու նը։

Հաշ վի առ նե լով էն դոս կո պիկ մաշ կանց և բաց եղա-

նա կով վի րա հատ ված զին ծա ռա յող նե րի բուժ ման ար-

դյունք նե րի հա մե մա տա կա նը` կա րե լի է եզ րա կաց նել, 

որ մաշ կանց էն դոս կո պիկ վի րա հա տու թյուն նե րի ներդ-

րու մը ար դա րաց ված է` հաշ վի առ նե լով վեր ջինս ար դյու-

նա վե տու թյու նը։ Անհ րա ժեշտ է շա րու նա կա բար ապա-

հո վել ԿԿԶՀ -ի նյար դա վի րա բու ժա կան բա ժան մուն քի 

էն դոս կո պիկ գոր ծի քային հա գեց վա ծու թյու նը, որ պես զի 

մե թո դը գոր ծի ողջ ար դյու նա վե տու թյամբ։
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Нами были сравнены результаты лечения открытым хирур-
гическим методом (167 пациентов) с результатами лечения 
методом эндоскопической перкутантной дискэктомии боль-
ных с грыжами межпозвоночных дисков, находившихся на 
стационарном лечении в отделении нейрохирургии ЦКВГ в 
период с 2009 по 2013 годы. Сравнительный анализ позволил 

выявить, что в группе больных прооперированных эндоскопи-
ческим методом (138 пациентов) сроки послеоперационного 
стационарного лечения и реабилитационного отпуска меньше 
в 2,5 раза, а количество хороших результатов больше на 13%. 
Применение эндоскопической перкутантной методики позво-
лило сократить процент послеоперационных воспалительных 
осложнений в 3 раза. 

Таким образом, мы считаем, что метод эндоскопической 
дискэктомии является методом выбора при хирургическом ле-
чении больных с грыжами межпозвоночных дисков.

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ С ГРЫЖАМИ МЕЖПО-
ЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ МЕТОДОМ ПЕРКУТАНТНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИСКЭКТОМИИ
Акопян А.П.
ЦКВГ МО РА, Неврологическое отделение

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ military, spinal injuries, endoscopic surgery percuta
neous, open surgery, postoperative period, postoperative recur
rence, military medical examination.

From 2009 to 2013 an open surgery was performed in our 
department in 167 cases and the endoscopic percutaneous lum-
bar disc prolaps surgery in 138 cases. We compared the results 
of the surgery treatment in both groups. 

During this comparision we found out that the endoscopic per-

cutaneous surgery allows minimizing post-operative hospitaliza-
tion more than 3.5 times. The good results were higher than 13% 
in the endoscopic treat ment patients group. At the same time the 
percent of complications in this group was over 2.5 times lower 
as compared with the group of patients who underwent the open 
surgery.

So, we approved that the endoscopic percutaneous surgery 
with lumbar disc prolaps is more ef fec tive than the open surgery.

RESULTS OF ENDSCOPIC PERCUTANEOUS TREATMENT AMONG MILITARY PATIENTS
Hakobyan A.P.
Central Military Clinical Hospital of the MoD, RA, Department of Neurosurgery
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выживаемость лоскутов.

Ангионеогенез, то есть образование новых кро-

веносных сосудов за счет уже сущест вую щих, наряду 

с васкулогенезом (рост сосуда in situ) является неотъ-

емлемой частью многих физиологических процессов 

(заживление ран, развитие коллатерального крово-

обращения), а также многих патологических процес-

сов, таких как рост опухоли и др.

Молекулярные механизмы сосудистого роста на-

чали пристально изучаться в 80-е годы, после первых 

идентификаций различных ангиогенных факторов ро-

ста (АФР). Первоначальный интерес к этим веществам 

был связан с разработкой противоопухолевых препара-

тов, блокирующих врастание сосудов в зону опухолево-

го роста и гематогенное метастазирование. 

В нормальных условиях ангиогенез жестко контро-

лируется постоянным динамическим взаимодействием 

стимулирующих и подавляющих факторов. 

К позитивным регуляторам относятся:

 � собственно АФР, стимулирующие этот процесс; 

наиболее изученными из них являются сосу-

дистый эндотелиальный фактор роста (СЭФР 

– vascular endothelial growth factor – VEGF) и 

факторы роста фибробластов (ФРФ – fibroblast 

growth factor – FGF);

 � вещества, усиливающие ангиогенный ответ 

опосредованно, такие как интерлейкин-8, про-

стагландин Е1, брадикинин, гепарин, инсулин 

и другие.

К негативным регуляторам относятся ангиостатин, 

a-интерферон, g-интерферон, интерлейкин-12.

СЭФР был впервые обнаружен в виде белка, секре-

тируемого опухолевыми клетками с целью увеличения 

проницаемости местных кровеносных сосудов для цир-

кулирующих макромолекул [1, 2]. СЭФР вырабатывает-

ся рядом различных клеток тела, однако он специфич-

но действует на эндотелиальные клетки [3].

Прямые влияния СЭФР различны. Они включают 

увеличение проницаемости эндоте ли альных клеток, 

их рост и миграцию [4]. По сравнению с гистамином, 

СЭФР в 50.000 раз сильнее в индуцировании сосуди-

стого просачивания в окружающий интерстиций. СЭФР 

вызывает стимуляцию эндотелиальных клеток через 

внеклеточный матрикс. СЭФР опосредует миграцию эн-

дотелиальных клеток путем воздействия на экспрессию 

других молекул поверхности клеток. Внутриклеточная 

адгезивная молекула (ICAM-1) и адгезивная молекула 

сосудистых клеток (VCAM-1) являются молекулами, вов-

леченными во взаимодействие между соседними клет-

ками, и предполагается, что оно регулируются с помо-

щью СЭФР [5]. Непрямые эффекты СЭФР регулируют 

экспрессию других генов и выработку иных белков, 

вовлеченных в процесс ангиогенеза [6]. Его непрямым 

действием на ангиогенез является индукция экспрес-

сии лиганд и рецепторов внутри эндотелиальной клет-

ки. СЭФР может действовать при удивительно низких 

концентрациях (ниже 1 нмоль/л).

Механизм действия СЭФР

На эндотелиальных клетках мишеней СЭФР свя-

зывается с обладающими высокой афферентностью 

рецепторами тирозинкиназы III класса, которые покры-

вают плазмати чес кие мембраны эндотелиальных кле-

ток. Эти рецепторы обладают семью иммуногло булино-

подобными внеклеточными, одной трансмембранной 

и одной тирозинкиназной фракциями [7]. Клеточные 

изменения, вызванные связыванием СЭФР с рецепто-

рами поверхности клеток, предположительно опосреду-

ются активацией клеточных компонентов, называемых 

везико-вакуолярными органеллами. Эти компоненты 

покрывают всю ширину эндотелиаль ной клетки и пре-

доставляют средства для передачи белков плазмы от 

люминальной стороны клетки к апикальной [8]. Ока-

завшись во внеклеточном пространстве, белки плаз мы 

активируют свертывание фибриногена и депозицию 

фибринового геля. Этот внекле точ ный гель служит 

благоприятной средой для миграции фибробластов 

и эндотелиальных клеток, что приводит к росту новых 

кровеносных сосудов [9].

Другим прямым действием СЭФР является его спо-

собность улучшать транспорт глюкозы в эндотелиаль-

ной клетке. Образованный прирост энергии необходим 

для обес пе че ния повышенных энергозатрат клеток во 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПЛАСТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ В ОТНОШЕНИИ 
СОСУДИСТОГО ЭНДОТЕЛИАЛЬНОГО ФАКТОРА РОСТА (СЭФР)
Ягджян Г.В.
Университетская больница No 1, Центр пластической реконструктивной xирургии и микроxирургии

УДК: 617.5-089. 844:616.13
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время ангиогенеза [10].

Активность СЭФР может быть подавлена путем за-

хвата связывающих участков рецептора СЭФР с помо-

щью анти-СЭФР антител.

Медиаторы экспрессии СЭФР

Образование СЭФР индуцируется неэффективным 

кровоснабжением и результирующим снижением кон-

центрации кислорода в ткани [2-4, 10-23]. Применение 

сред с низким парци аль ным давлением кислорода при-

водит к быстрой индукции экспрессии мРНК СЭФР [3, 9, 

11, 13-15, 24-27]. Продолжительность жизни белка при 

нормальных условиях составляет около 30-45 ми нут. Од-

нако срок может увеличиться до 6-8 часов в условиях ги-

поксии [7, 8, 18, 19, 21, 28, 29]. Это явление изучено на 

клетках мультиформной глиобластомы – злокачествен-

ной внутри череп ной мозговой опухоли, которая характе-

ризуется быстрым ростом [3, 15, 26, 27]. Величи ны мРНК 

СЭФР в клетках, выросших при низкой концентрации 

кислорода, были значительно выше, чем в клетках при 

нормальной концентрации кислорода. При нормальной 

концентрации кислорода величины СЭФР в этих клетках 

возвращались к нормальным базовым уровням. Кроме 

гипоксии, продукцию СЭФР индуцируют различные ци-

токины. Frank et al. исследовали эффект сыворотки и 

нескольких ее компонентов на экспрессию мРНК СЭФР 

в находящихся в покое кератоцитах человека. Они обна-

ружили, что некоторые цито кины, особенно эпидер маль-

ный фактор роста и фактор роста кератоцитов имеют 

заметное вли я  ние на экспрессию мРНК СЭФР и на по-

следующее высвобождение белка СЭФР. Их эффект был 

незамедлительным и продолжался более 24 часов. Это 

позволяет предположить, что СЭФР должен действовать 

в качестве паракринного медиатора для других косвенно 

дей ст вую щих факторов роста. Другие цитокины либо со-

всем не действовали на экспрессию (такие как фактор 

роста тромбоцитов), либо действовали более преходяще, 

как a-фактор не кро за опу холи. В похожих исследовани-

ях многие другие цитокины так же как интерлейкин-1, 

интер лей кин-6 и инсулиновый фактор роста, действовали 

на экспрессию мРНК СЭФР. Потенциальные нецитокин-

ные индуцирующие агенты включают протеинкиназу С и 

хлорид кобальта.

Глюкоза тоже действует в качестве медиатора ак-

тивности СЭФР. В эндотелиальных клетках сетчатки 

резкое снижение концентрации внеклеточной глюкозы 

по сравнению с физиологической увеличивает экс-

прессию мРНК СЭФР. Результативно повышение СЭФР 

приводит к увеличению локального кровоснабжения и 

возвращению концентрации глюкозы к норме. На кле-

точном уровне СЭФР увеличивает способность эндоте-

лиальной клетки поглощать глюкозу путем увеличения 

экспрессии транспортирующих глюкозу молекул. В эн-

дотелиальных клетках аорты СЭФР индуцирует 5-крат-

ное увеличение экспрессии глюкозотранспортазы-1. 

Оказывается, однако, что вышеописанные регуляторы 

продукции СЭФР не являются синергичными. Напри-

мер, местная гипоксия в комбинации с внеклеточной 

гипогликемией не приводят к повышенной продукции 

СЭФР.

Физиологические функции СЭФР

Одна из самых важных ролей СЭФР – то, что он 

является медиатором воспаления. Наиболее ранним из-

менением, наблюдаемым в процессе заживления ран, 

является формирование сгустка; это опосредуется цир-

кулирующими тромбоцитами. Последние сами местно 

синтезируют и выделяют СЭФР. В течение 24-48 часов 

рана бывает переполнена нейтрофилами, лимфоци-

тами и макрофагами. Как и тромбоциты, нейтрофилы 

и лимфоциты тоже содержат внутриклеточный запас 

СЭФР, который может быть высвобожден в ране [6, 30, 

31]. Макрофаги и моноциты выделяют Flt-1 рецепторы 

для СЭФР и предположительно становятся хемотак-

сичными в ответ на связывание СЭФР. Последующим 

ответом моноцитов является высвобождение фактора 

некроза опухоли (ФНО – α-tumor necrosis factor – TNF), 

который, в свою очередь, индуцирует экспрессию 

СЭФР в других клонах клеток, таких как фибробласты, 

приводящие к заживлению раны и ремоделированию. 

СЭФР чаще всего имеет множество функций при фи-

зиологическом ангиогенезе. Например, он вовлечен 

в цикл подготовки для имплантации оплодотворенной 

яйцеклетки. Предполагается, что его роль в этом про-

цессе и в лечении ран одинакова, она заключается в 

увеличении проницаемости кровеносных сосудов теки 

и развитии васкуляризации стромы матки. 

При пониженной концентрации кислорода, СЭФР 

может стимулировать рост капилляров сердца. Исле-

дования показали, что в миокардиальных клетках но-

ворожденных крыс гипоксия служила потенциальным 

стимулом для экспрессии СЭФР. По сравнению с нор-

мальной концентрацией кислорода, гипоксия семикрат-

но увеличивала экспрессию мРНК СЭФР в культуре 

вентрикулярных клеток.

Использование СЭФР и гена СЭФР для увели-

чения ангиогенеза
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Одной из многообещающих моделей для изуче-

ния ангиогенеза является мио кардиальная ишемия. 

В экспериментальной модели на собаке однократное 

внутри ар те риальное введение этого белка может уве-

личить кровоток в коллатерально-зависимую ишемизи-

рованную сердечную мышцу [32]. После лигирования 

левой огибающей артерии возникло 40%-увеличение 

по отношению к контролю коллатерального сосудисто-

го формирования через 28 дней. Другое исследование 

выявило использование СЭФР на модели ишемической 

конечности кролика. Как внутримышечное, так и вну-

тривенное введение белка увеличивает кровоток в ише-

мизированную конечность. После лигирования бедрен-

ной артерии животные со внутримышечным введением 

СЭФР имели более высокие цифры систолического 

давления, высокую плотность капилляров и более бы-

строе «клиническое улучшение», чем контрольные осо-

би. Похожие результаты были получены после внутри-

артерильного введения белка [24, 33, 34].

СЭФР в экспериментальной пластической рекон-

структивной хирургии

Клиническое исследование СЭФР для пластиче-

ской хирургии является относительно новым направ-

лением. Исследование последних лет показывают, что 

СЭФР должен быть мно гообещающим в области экс-

пансии тканей и ишемии лоскутов. Недавно обнаружили 

рост уровней СЭФР в препаратах кожи человека, взятых 

из областей тканевой экс пансии. Они обнаружили, что 

по сравнению с неэкспансированной кожей количество 

кле ток, вырабатывающих СЭФР, в эскпансированной 

коже больше приблизительно в 5 раз [35].

Была исследована эффективность СЭФР как те-

рапевтического вмешательства при ишемии тканей. 

Кожные лоскуты с передней поверхности живота раз-

мером 10х10 см были взяты у крысы на единственной, 

унилатеральной ножке. Было предположено, что кон-

тралатеральная сторона лоскута, не кровоснабжаемая 

доминантной артерией, может быть потенциально ише-

мизированной. Лоскуты после взятия у одной группы 

животных были орошены либо физиологическим рас-

твором, либо раствором, содержащим 5 мкг челове-

ческого рекомбинантного СЭФР. После орошения все 

лоскуты были погружены в состояние ишемии на 10 ми-

нут путем наложения сосудистой клипсы. В контроль-

ной группе животных через 7 дней средний процент 

выживающей области лоскута составил 53,7%. А у жи-

вотных, получающих СЭФР, средний процент выживаю-

щей области лоскутов составлял 71,9%, что разительно 

отличается от контроля (p< 0,05) [36].

Работы других исследователей показывают, что 

выживаемость мышечного лоскута из нежной мышцы в 

эксперименте на крысах у группы, получающей СЭФР 

путем орошения ножки раствором рекомбинантного 

СЭФР, составляет 11 из 12 после трехчасовой ишемии, 

тогда как у групп, получающих гепарин, только лишь 6 

из 12 ( p<0,025) [37].

Kruger с соавторами провели изучение различных 

методов введения СЭФР в эксперименте для выявле-

ния наиболее эффективного метода предотвращения 

ишемических расстройств [26]. Исследование данных 

авторов показало, что наиболее эффективным методом 

является систематическое в/в или в/м введение в тече-

ние длительного времени. В данном исследовании были 

выделены 5 групп подопытных животных, по 12 живот-

ных в каждой, и одна группа – контрольная. В первых 5 

группах исследовали эффекты СЭФР путем однократ-

ного в/м введения (I группа), многократного в/м введения 

(II группа), субдермального введения (III группа), субфа-

циального введения (IV группа) и местного локального 

использования препарата (V группа). В VI (контрольной) 

группе ни одно животное не получало препарата. Вы-

живаемость лоскута определялась в процентном отно-

шении размера нормальной кожи к общему размеру 

выкраиваемого лоскута. Более поздние исследования 

с использованием СЭФР были сфокусированы на ис-

следовании воздействия на ишемические клетки гена, 

кодирующего СЭФР, с целью увеличения продукции 

СЭФР этими клетками. Нормальные клетки отвечают 

на ишемию продукцией СЭФР за счет ДНК. Ангиогенез 

может быть улучшен путем переноса в ишемические 

клетки дополнительных генетических последова тель-

ностей, которые при нормальных условиях вероятно 

были бы излишними. Затем гене ти чески воздействован-

ная клетка должна ответить на ишемический инсульт 

продукцией большего и более устойчивого количества 

белка из отдельных генетических матриц.

После удачных попыток на животных, был предпри-

нят опыт по генной терапии с ис поль зованием c-ДНК 

СЭФР на человеке. Пациенты со значительной ише-

мией конеч ности были подвержены ангиопластике, в 

которой 2000 мкг обнаженного плазмидного ДНК, ко-

дирующего СЭФР, был прикреплен к гидрофильному 

полимерному покрытию баллона. 

Результатом был значительный ангиографический 

и гистологический ангиогенез сред ней части голени и 

пятки через 4 недели после терапии. Эффект присут-

ствовал и через 12 недель [32].
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Недавно было обнаружено выживание ишемиче-

ских экспериментальных кожных лос ку тов после лече-

ния с-ДНК СЭФР [36]. На крысах были созданы перед-

ние абдоминальные кожные лоскуты, кровоснабжаемые 

надчревной артерией и веной. Одна группа животных 

бы ла подвержена воздействию раствора среды липосо-

мы с-ДНК, кодирующей СЭФР. Другая груп па животных 

была подвержена действию липосомы и контрольной 

плазмидной ДНК, а третьей группе вводили физиологиче-

ский раствор. Каждый из растворов был введен прямо в 

бед ренную артерию, дистальнее начала эпигастральной 

ножки, кровоснабжающей лоскут. Через 4 дня после инъ-

екции ножка была лигирована и кровоток в ножке был 

приблизительно подсчитан с использованием сухой флу-

оресценции. Через 7 дней количество живой ткани в пре-

делах лоскута было измерено с помощью планиметрии. 

После забоя животных препараты как с оперирован-

ных, так и неоперированных сторон живота были взяты 

для иммуноло ги чес кого определения экспрессии белка 

СЭФР. По сравнению с двумя контрольными группами 

лос куты, получающие с-ДНК СЭФР, имели значительно 

большую тканевую жизнеспо соб ность к концу 7-го дня: 

93,9% против 28,1% для группы контрольной плазмидной 

ДНК и 31,9% для группы с физиологическим раствором 

(p<0,05). Иммуногистологическое окра ши ва ние зафикси-

ровало повышенную депозицию белка СЭФР в лоскутах, 

которые были инфузи ро ваны с-ДНК СЭФР в отличие от 

отдельной инфузии физиологического раствора (p<0,05). 

Результаты показывают, что выживание ишемических 

тканей может быть улучшено с помо щью с-ДНК СЭФР.

Приведенный обзор литературы показал, что ни в 

одном исследовании не проведено изучение динамики 

изменения СЭФР в сыворотке подопытных животных в 

разные сроки, а также при разных видах ишемии. Вы-

явление динамики изменения уровня СЭФР, а также 

определения корреляции между этим уровнем и клини-

ческим состоянием лоскута по зво лили бы использовать 

данную методику для выявления вида ишемии и глубины 

процесса.

Целью нашего исследования является определе-

ние закономерностей динамики изменения концентра-

ции СЭФР в периферической крови, а также в крови, 

непосредственно оттекающей из лоскута в зависимо-

сти от стадии ишемии-реперфузии у пациентов, пере-

несших операцию пересадки лоскута.

Материалы и методы

В наше исследование был включено 10 пациентов, 

которым были произведены реконструктивные опера-

ции с использованием свободного торакодорзального 

кожно-мышечного лоскута (ТДЛ). В эту группу были 

включены только те больные, у которых отсутствовали 

такие патологические состояния, которые могли бы 

затрагивать базальный уровень СЭФР (диабет, хрони-

ческая ишемия конечности, ишемия миокарда, гемор-

рагический шок, легочная артериальная гипертензия, 

недавняя обширная травма или обширная болезнь кожи 

и т.д.). 

У каждого больного забор крови был произведен 

пять раз по 10 мл, согласно следующей схеме во вре-

менном отношении: T0 – интраоперационный забор кро-

ви из периферической вены за 1 час до взятия лоскута; 

T1 – забор крови из первого оттока из лоскута после 

наложения артериального анастомоза; T2 – кровь из 

лоскута через 10 минут после реперфузии; T3 – обра-

зец крови из периферической вены немедленно по за-

вершении венозного анастомоза; T4 – взятие крови из 

периферической вены через 1 час после завершения 

венозного анастомоза. 

Концентрации СЭФР в крови были измерены 

методом иммунологического анализа – Quantikine® 

(R&D Systems), основанного на методике «sandwich-

enzyme»[11].

Результаты

Предварительные результаты показывают, что уро-

вень СЭФР в крови, непосредственно оттекающей из 

свободного лоскута, увеличен и коррелирует со време-

нем его ишемии (интервал Т1-Т3). В настоящее время 

данные измерений находятся на стадии статистиче-

ской обработки. Окончательные результаты будут пред-

ставлены в докладе.

Обсуждение

Таким образом, по нашему мнению, уровень СЭФР 

в сыворотке крови, оттекающей из лоскута, может счи-

таться критерием глубины и степени ишемии ткани. 

Дальнейшие исследования, планируемые нами, помогут 

более подробно выяснить корреляцию уровня СЭФР с 

видом ишемии (артериальная и венозная), а также по-

нять биологическую эффективность некоторых вазоак-

тивных и эндотелий-защищающих агентов.

Экспериментальные доказательства о роли СЭФР в 

нервной ткани

Одно из самых важных исследований было про-

ведено Sondell et al.[38] которые описали наличие у 

взрослых мышей СЭФР и его рецепторов flk-1 не только 
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в нейронах, но также в конах роста и шванновых клет-

ках. Далee Hobson et al. [41]. выявили регенеративную 

способность СЭФР на нервах in vivo. Они использовали 

камеру, наполненную СЭФР на основе ламинин-геля и 

вставили в нее нерв с дефектом длиной 1 см, после 

чего исследовали регенерацию нерва между 5 и 180 

днями. Они показали, что дополнение СЭФР связано со 

статистически достоверным повышением регенерации 

аксона и миграцией шванновых клеток. В дополнение 

Hobson et al. [41] описали повышение пенетрации кро-

веносных сосудов внутри камеры в течение 5-10 дней. 

Эти результаты демонстрируют прямую связь между 

ангиогеническим и нейрогеническими свойствами 

СЭФР. Ангиогенические свойства СЭФР способствуют 

регенерации нерва, улучшая васкуляризацию при по-

мощи интраневральных сосудов и увеличения количе-

ства vasa nervorum. Нейрогенические свойства СЭФР 

улучшают рост аксонов при помощи прямой стимуляции 

рецепторов нервных клеток. Роль СЭФР в изменении 

периферических нервов также исследована Samii et al.  

[39]. В экспериментальных исследованиях на крысах, 

больных диабетом и имеющих сенсорные нейропатии, 

они выявили увеличение количества СЭФР в различных 

клетках тела и нервных волокнах. С тех пор стало из-

вестно, что ангиогенез имеет первичную роль в мета-

болических изменениях или повреждениях перифери-

ческих нервов. 

После терапевтического употребления фактора 

роста нервов (NGF), который, как известно, улучшает 

регенерацию аксонов и шванновых клеток, было выяв-

лено, что наличие СЭФР также значительно понижено 

у животных, больных диабетом. 

В связи с чем авторы пришли к мнению, что функ-

циональные перемены в периферических нервах свя-

заны с регуляцией СЭФР в шванновых клетках и нейро-

нах. Согласно полученным данным, количество СЭФР 

значительно уменьшается во время функционального 

восстановления нервной ткани. Исходя из этих дан-

ных, можно предположить, что продукция СЭФР мо-

жет играть важную роль в регенерации нерва во время 

диабета, и его регуляция может отразиться на функ-

циональном статусе периферических нервов. Функци-

ональное восстановление нерва у кроликов, леченных 

СЭФР, произошло раньше, чем у кроликов, не леченных 

с помощью СЭФР. Hobson et al. [41] и Schratzberger 

et al. [40] приписывали способность СЭФР восстанав-

ливать нерв не только его способности связываться с 

СЭФР рецепторами (flk-1, flt-1, neurpilin-1) на шванно-

вых клетках, но также и повышению перфузии при по-

мощи увеличения количества vasa nervorum.

Клинические исследования СЭФР, повышающие 

регенерационную способность нерва

В клинических исследованиях Simovic et al. [42] 

впервые показали, что перенос гена СЭФР может быть 

эффективным методом лечения больных с хронической 

нейропатией. Они провели исследования, во время кото-

рого вводили человеческий плазмид СЭФР 165 пациен-

там (6 из них были больны диабетом), которые по под-

твержденным ангиографическим исследованиям имели 

критическую ишемию нижней конечности. Они описали 

значительное клиническое улучшение симптомов, перо-

неальной моторной амплитуды и количественного коле-

бания порогов у всех пациентов. Эти данные строго ука-

зывали на то, что СЭФР может играть роль адъювантного 

терапевтического агента в лечении периферической 

нейропатии. Дальнейшие клинические опыты нужны для 

поддержания рутинного употребления СЭФР.

В дополнение к различным исследованиям – СЭФР 

берет на себя важную роль в повышении регенератив-

ной способности нейронов и шванновых клеток. Более 

вероятно, что СЭФР действует при помощи рецепторов, 

расположенных в нервной ткани (flk-1, flt-1, neurpilin-1) 

по такому же принципу, что и в эндотелиальных клетках, 

провоцируя каскад реакций с последующим связываниям 

его с рецепторами. Таким образом, он может быть рас-

смотрен как нейрогенический фактор, но это не только 

молекула, имеющая большую роль в нервном гомеоста-

зе, но также обладающая ангиогеническими способно-

стями. Дальнейшие исследования (flk-1, flt-1, neurpilin-1) 

могут не только повысить наше понимание механизма 

действия в регенерации нерва, но также открыть новые 

терапевтические направления, для лечения различных 

патологий нерва включая диабетическую нейропатию.

Ген СЭФР и его белковый продукт могут стать наиболее 

могущественными инструментами при улучшении кро-

воснабжения ишемических тканей.
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Բա նա լի բա ռեր՝  անգիոգենեզ, աճի գործոններ, մաշկալաթ, 
մաշկալաթի գոյատևում։

 Ժա մա նա կա կից տեխ նո լո գիանե րը հնա րա վո րու թյուն են 
տա լիս վի րա բույժ նե րին բա րե լա վե լու վեր քե րի բու ժումն ու 
ան գիոգե նե զը իշե միկ հյուս վածք նե րի մեջ պա հանջ վող սպի-
տա կուց ներ կո դա վո րող գե նե րի տրանս ֆեկ ցիայի մի ջո ցով, 
որոն ցից է աճի անո թային էն դո թե լային գոր ծո նը (ԱԱԷԳ): 
ԱԱԷԳ-ն արյան անոթ նե րի զար գաց ման հա մար կեն սա կան 
նշա նա կու թյուն ու նե ցող աճի գոր ծոն է: Չնա յած դրա ազ դե-

ցու թյան մե խա նիզմ նե րը բազ մա թիվ են, այ նուա մե նայ նիվ 
դրա միակ գոր ծա ռույ թը կար ծես, ան գիոգե նե զի խթա նումն է: 
ԱԱԷԳ-ն ակ տիվ ազ դե ցու թյուն ու նի աճի և զար գաց ման, վեր-
քե րի լա վաց ման և ախ տա բա նա կան տար բեր գոր ծըն թաց-
նե րում, ինչ պի սիք են պսո րիազն ու ռև մա տոիդ արտ րի տը: 
Պլաս տիկ վի րա բու ժու թյան ոլոր տում ԱԱԷԳ -ի դե րը դեռևս 
նոր է ու սում նա սիր վում և կա րող է հան գեց նել որո շա կի ար-
դյունք նե րի:

Ա ՃԻ ԱՆՈ ԹԱՅԻՆ ԷՆ ԴՈ ԹԵ ԼԱՅԻՆ ԳՈՐ ԾՈ ՆԻ (ԱԱԷԳ) ՀԵ ՌԱՆ ԿԱՐ ՆԵ ՐԸ ՊԼԱՍ ՏԻԿ ՎԻ ՐԱ ԲՈՒ-
ԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ
Յաղ ջյան Գ.Վ.
 Թիվ 1 հա մալ սա րա նա կան հի վան դա նոց, պլաս տիկ ռե կոնստ րուկ տիվ վի րա բու ժու թյան և միկ րո վի րա բու ժու թյան կենտ րոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: angiogenesis, grow factors, flap, flap survival.

Recent technologies may allow surgeons to augment the pro-
cesses of wound healing and angiogenesis by transfecting genes 
encoding desirable proteins, such as vascular endothelial growth 
factor (VEGF), into ischemic tissues. VEGF is a vital growth factor 
in the development of blood vessels. Although its mechanisms of 

action are numerous, its sole function seems to be the augmenta-
tion of angiogenesis. VEGF is active in growth and development, 
in wound healing, and in various pathologic conditions, such as 
psoriasis and rheumatoid arthritis. The role of VEGF in the field of 
plastic surgery is just beginning to be explored; it may someday 
prove to be very rewarding.

PERSPECTIVES ON VESSEL ENDOTHELIAL GROW FACTOR (VEGF) IN PLASTIC SURGERY
Yaghjyan G.V.
University Hospital #1, Plastic Reconstructive Surgery and Microsurgery Center
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 Բա նա լի բա ռեր` էս թե տիկ վի րա հա տու թյուն, ռի նոպ

լաս տի կա, ներ քին և ար տա քին դր դա պատ ճառ ներ, 

իրա տե սա կան սպա սում ներ:

 Նե րա ծու թյուն

Ար տա քին տես քի հետ կապ ված դժ գո հու թյունն 

ու ան հանգս տու թյու նը սկ սում է հա մա ճա րա կի բնույթ 

ստա նալ. հետզ հե տե ավե լի շատ մար դիկ են ան հանգս-

տու թյուն և ան բա վա րար վա ծու թյուն զգում իրենց ար-

տա քին տես քից: Դժ գո հու թյան հիմ նա կան թի րախ են 

դեմ քի որոշ հատ ված ներ, այդ իսկ պատ ճա ռով էլ շատ 

մար դիկ հա սա րա կու թյան տար բեր շեր տե րից դի մում 

են ին վա զիվ էս թե տիկ մի ջամ տու թյուն նե րի: Ամե նա տա-

րած ված վի րա հա տա կան մի ջամ տու թյուն ներն են բլե-

ֆա րոպ լաս տի կան, դեմ քի ձգու մը, ականջ նե րի պլաս-

տի կան, ռի նոպ լաս տի կան, կն ճիռ նե րը պա կա սեց նե լու 

նպա տա կով կո լա գե նի կամ բո տոք սի նե րար կում նե րը 

[6]:

Ք թի պլաս տիկ վի րա հա տու թյու նը կամ ռի նոպ լաս-

տի կան հնա գույն պլաս տիկ վի րա հա տու թյուն նե րից է: 

Մեր օրե րում այն շատ տա րած ված և մատ չե լի վի րա հա-

տու թյուն է, որն ուղղ ված է քթի ձևը ուղ ղե լուն, տես քը 

բա րե լա վե լուն և միջ նա պա տի բնա ծին և ձեռք բե րո վի 

թե րու թյուն նե րը վե րաց նե լուն:

Ք թի ձևն ու ար տա քին տես քը բա ցա ռա պես ազ դում 

են դեմ քի ար տա հայ տու թյան և կա ռուց ված քի վրա: Այդ 

իսկ պատ ճա ռով էլ քթի վի րա հա տու թյուն ներն ամե նա-

տա րած վածն են [8]:

 Հա յաս տա նում նույն պես ամե նա տա րած ված էս թե-

տիկ մի ջամ տու թյան տե սա կը հենց քթի վի րա հա տու-

թյունն է:

 Մեր կող մից ան ցկաց րած երա կա րատև հե տա զո-

տու թյան նպա տակն է ու սում նա սի րել Հա յաս տա նում 

քթի էս թե տիկ վի րա հա տու թյան դի մող կա նանց հո գե-

բա նա կան առանձ նա հատ կու թյուն նե րը` միաժա մա նակ 

պար զե լով վի րա հա տու թյան դի մող այ ցե լու նե րի դր դա-

պատ ճառ ներն ու սպա սում նե րը: 

 Ընտ րան քը և մե թո դա բա նու թյու նը

Ընտ րու թյու նը կա տար վել է 18-35 տա րե կան 97 

կին մաս նա կից նե րի շր ջա նում, ով քեր 2010-2013թթ. 

դի մել էին Եր ևա նի Մ. Հե րա ցու ան վան պե տա կան բժշ-

կա կան հա մալ սա րա նի թիվ 1 հա մալ սա րա նա կան կլի-

նի կայի հա մա պա տաս խան բա ժան մունք քթի էս թե տիկ 

վի րա հա տու թյուն կա տա րե լու հա մար: Վի րա հատ վող-

նե րից 80 -ը ու ներ բարձ րա գույն կր թու թյուն, 10 -ը` միջ-

նա կարգ, ընդ հա նու րից ամուս նա ցած էր 18 -ը :

 Հե տա զո տու թյան մաս նակ ցու թյու նը եղել է կա մա-

վոր և տե ղե կաց ված հա մա ձայ նու թյամբ:

 Հե տա զո տու թյու նը բաղ կա ցած է եր կու փու լից: 

Առա ջին փու լում այ ցե լու նե րի դր դա պատ ճառ ներն ու 

սպա սում նե րը պար զե լու հա մար կի րա ռել ենք հո գե բա-

նա կան զրույ ցի մե թո դը: Հո գե բա նա կան զրույ ցը նե րա-

ռել է մեր կող մից կազմ ված կա ռուց ված քային բնույ թի 

հար ցա րան, որը բաղ կա ցած է հինգ հար ցից (օ րի նակ՝ 

ին չո՞ւ հենց հի մա որո շե ցիք դի մել վի րա հա տու թյան, ի՞նչ 

եք ակն կա լում վի րա հա տու թյու նից հե տո, ինչ պե՞ս կի մա-

նաք, որ վի րա հա տու թյու նից գոհ եք և այլն): 

Երկ րորդ փու լը ան ցկաց րել ենք վի րա հա տու թյու-

նից երեք և տաս ներ կու ամիս ան ց` պար զե լու՝ որ քա նով 

են ար դա րա ցել այ ցե լու նե րի սպա սում նե րը:

 Վի րա հա տու թյու նից հե տո այ ցե լու նե րի հետ կա պը 

ապա հո վել ենք էլեկտ րո նային (78) փոս տով և հե ռա խո-

սով (22):

Ս տաց ված ար դյունք նե րը 

Ա ռա ջին փուլ

 Մեր հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը մշա կե լու հա-

մար օգտ վել ենք բո վան դա կային վեր լու ծու թյան մե թո-

դից: Աղյու սակ 1-ում ներ կա յաց ված են ստաց ված ար-

դյունք նե րը:

Ք թի էս թե տիկ վի րա հա տու թյան դի մող այ ցե լու նե-

րի հիմ նա կան դժ գո հու թյուն նե րը վե րա բե րում են մե ծու-

թյա նը, թե քու թյա նը, կո րու թյա նը, կախ ված կամ խո շոր 

քթին և լայն քթանց քե րին:

Երկ րորդ փուլ 

Երկ րորդ փու լը ան ցկաց րել ենք վի րա հա տու թյու-

նից երեք և տաս ներ կու ամիս ան ց` պար զե լու՝ որ քա նով 

են ար դա րա ցել այ ցե լու նե րի սպա սե լիք նե րը:

 Մաս նա կից նե րից ստաց ված պա տաս խան նե րը 

ներ կա յաց ված են աղյու սակ 2-ում:

ՌԻ ՆՈՊ ԼԱՍ ՏԻ ԿԱՅԻ ԴՐ ԴԱ ՊԱՏ ՃԱՌ ՆԵ ՐԸ ԵՎ ՍՊԱ ՍՈՒՄ ՆԵ ՐԸ 18-35 
ՏԱ ՐԵ ԿԱՆ ԿԱ ՆԱՆՑ ՇՐ ՋԱ ՆՈՒՄ
Ա ռա քե լյան Տ.Ա .1, Գաս պա րյան Խ.Վ.1, Սա հա կյան Ա.Բ.2, Սա քո յան Լ.Վ.2 

1  ԵՊԲՀ, բժշ կա կան հո գե բա նու թյան ամ բիոն
2 ԵՊԲՀ, պլաս տիկ վի րա բու ժու թյան ամ բիոն

ՀՏԴ. 616-089.844:61:159.9
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 Ար դյունք նե րի քն նար կում

 Կոս մե տիկ վի րա հա տու թյան դի մող այ ցե լու նե րը ու-

նեն ներ քին և ար տա քին դր դա պատ ճառ ներ, որոն ցից 

ոչ բո լորն են հա մա պա տաս խա նում վի րա բու ժա կան մի-

ջամ տու թյա նը ներ կա յաց վող պա հանջ նե րին [1]: Հա մա-

ձայն մեր կող մից իրա կա նաց ված ու սում նա սի րու թյան 

ար դյունք նե րի` հե տա զո տու թյա նը մաս նակ ցած մեր այ-

ցե լու նե րը ևս ու նեին ար տա քին և ներ քին դր դա պատ-

ճառ ներ:

Ա մե նա հա ճախ նշ վող դր դա պատ ճա ռը քթի մե ծու-

թյան կամ ձևի հետ կապ ված բար դույթ նե րից ազատ վե-

լու ցան կու թյունն էր և ոչ բա րե տես դի մագ ծե րի շնոր-

հիվ ան վս տա հու թյան զգա ցու մից ձեր բա զա տու մը: Մի 

շարք հե տա զո տու թյուն ներ փաս տում են այն մա սին, 

որ ար տա քին տես քի և մար դու ինք նագ նա հա տա կա-

նի միջև առ կա է ու ղիղ կապ: Մեր ու սում նա սի րու թյան 

Ա ղյու սակ 1

Այ ցե լու նե րի կող մից ներ կա յաց ված հիմ նա կան դր դա պատ ճառ նե րը և սպա սում նե րը

Դր դա պատ ճառ նե րը % Ս պա սում նե րը %

Ք թի մե ծու թյան կամ ձևի հետ կապ ված բար-

դույթ նե րից ազատ վե լու ցան կու թյուն:

100 Ա վե լի բա րե տես դի մագ ծե րի շնոր հիվ ինք նավս-

տա հու թյան ձեռք բե րում:

100

Ոչ բա րե տես դի մագ ծե րի հետ կապ ված ան վս տա-

հու թյան զգա ցու մից և բար դույթ նե րից ձեր բա զա-

տում:

98 Մարդ կանց, հատ կա պես հա կա ռակ սե ռի ներ-

կա յա ցու ցիչ նե րի հետ առա վել ազատ և առանց 

բար դույթ նե րի շփ վե լու հնա րա վո րու թյուն:

90

Բա ցա սա կան և քն նա դա տող հա յացք նե րից ձեր-

բա զա տում:

34 Հա մա չափ դի մագ ծե րի շնոր հիվ ազատ և տար-

բեր դիր քե րով լու սան կար վե լու հնա րա վո րու-

թյուն:

88

Սո ցիալա կան մե կու սա ցու մից ձեր բա զա տում: 57 Ա ռա վել ակ տիվ սո ցիալա կան կյանք վա րե լու 

հնա րա վո րու թյուն:

67

«Հայ կա կան քիթ» պի տա կից ձեր բա զատ վե լու 

ցան կու թյուն:

17 Եվ րո պա կան ար տա քին ու նե նա լու հնա րա վո-

րու թյուն:

17

Ծ նող նե րի կամ մտե րիմ նե րի (ըն կեր, ամու սին) 

հոր դո րանք:

10 Ա ռա վել թեթև և հա ջո ղակ կյանք ու նե նա լու 

հնա րա վո րու թյուն:

22

Հայ րա կան կող մին նման լի նե լու հատ կա նի շից 

ձեր բա զա տում:

2 Ըն տա նի քի ան դամ նե րից տար բեր և յու րա հա-

տուկ ար տա քին ու նե նա լու հնա րա վո րու թյուն:

2

Ա ղյու սակ 2

 Մաս նա կից նե րի սպա սում նե րը վի րա հա տու թյու նից առաջ և հե տո

Ս պա սում նե րը վի րա հա տու թյու նից առաջ %
Ս պա սում նե րի ար դա րա-
ցու մը վի րա հա տու թյու-
նից երեք ամիս ան ց (%)

Ս պա սում նե րի ար դա րա-
ցու մը վի րա հա տու թյու նից 
տաս ներ կու ամիս ան ց (%)

Ա վե լի բա րե տես դի մագ ծե րի շնոր հիվ ինք-

նավս տա հու թյան ձեռք բե րում:

100 86 90

Մարդ կանց, հատ կա պես հա կա ռակ սե ռի ներ-

կա յա ցու ցիչ նե րի հետ առա վել ազատ և առանց 

բար դույթ նե րի շփ վե լու հնա րա վո րու թյուն:

90 76 80

Հա մա չափ դի մագ ծե րի շնոր հիվ ազատ և տար-

բեր դիր քե րով լու սան կար վե լու հնա րա վո րու-

թյուն:

88 71 79

Ա ռա վել ակ տիվ սո ցիալա կան կյանք վա րե լու 

հնա րա վո րու թյուն:

67 78 93

Ար տա քի նը շատ արագ կար գի բե րե լու հնա-

րա վո րու թյուն:

17 97 96

Ա ռա վել թեթև և հա ջո ղակ կյանք ու նե նա լու 

հնա րա վո րու թյուն:

22 8 10

Ըն տա նի քի ան դամ նե րից տար բեր և յու րա հա-

տուկ ար տա քին ու նե նա լու հնա րա վո րու թյուն:

2 50 50
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ար դյուն քում վի րա հատ վող նե րի գրե թե 90% -ը գոհ էր 

վի րա հա տու թյան ար դյունք նե րից և նշում էր ինք նավս-

տա հու թյան, ինք նագ նա հա տա կա նի դրա կան փո փո-

խու թյուն նե րի մա սին: Այ սինքն՝ նրանց սպա սում ներն 

ար դա րա ցել էին: Հե տաքր քիր է նաև այն, որ վի րա հա-

տու թյու նից հե տո զգա լիորեն փոխ վեց ամուս նա ցած-

չա մուս նա ցած կա նանց քա նա կա կան հա րա բե րու թյու-

նը. երեք ամիս ան ց իրենց ամուս նա կան կար գա վի ճա կի 

փո փո խու թյան մա սին նշել էր մաս նա կից նե րի 14% -ը, 

իսկ մեկ տա րի ան ց` ևս 24% -ը :

Մեր մաս նա կից նե րից 57% -ի հա մար վի րա հատ-

վե լու դր դա պատ ճառ է եղել նաև սո ցիալա կան մե կու-

սա ցու մից ազատ վե լու ցան կու թյու նը, որը, ըստ նրանց, 

պայ մա նա վոր ված է եղել ան բա րե տես քիթ ու նե նա լու 

վե րա բե րյալ մտ քե րով, հատ կա պես հա կա ռակ սե ռի 

ներ կա յա ցու ցիչ նե րի հետ շփ վե լու կաշ կանդ վա ծու թյամբ 

կամ ընդ հան րա պես խու սա փել են շփ վե լուց, հրա ժար-

վել տար բեր մի ջո ցա ռում նե րի մաս նակ ցե լուց, լու սան-

կար վե լուց (հատ կա պես կի սա դեմ դիր քե րով): Մեր հե-

տա զո տու թյան ար դյունք նե րը հա մա հունչ են Ա. Իգ լիի 

և հա մա հե ղի նակ նե րի կող մից կա տա րած մե տա վեր լու-

ծու թյան ար դյունք նե րին, հա մա ձայն որի՝ առա վել գրա-

վիչ մար դիկ ըն կալ վում են որ պես ավե լի շփ վող, հա ղոր-

դակց ման հմ տու թյուն նե րին տի րա պե տող, հո գե պես 

ավե լի առողջ, ավե լի սեք սո ալ և ազ դե ցիկ, ավե լի շատ 

ըն կեր ներ ու նեն իրենց սե ռի ներ կա յա ցու ցիչ նե րի շր ջա-

նում, պա կաս միայ նակ են և նրանց սո ցիալա կան ան-

հանգս տու թյունն ավե լի ցածր է [2,3]: 

Ս.Հոլ լը նշում է, որ հետզ հե տե շա տերն են դժ գո հու-

թյուն հայտ նում իրենց դեմ քի այն առ նանձ նա հատ կու-

թյուն նե րից, որոնք մատ նան շում են ազ գային պատ կա-

նե լիու թյու նը (օ րի նակ՝ մեծ քի թը կամ ականջ նե րի ձևը) 

[4]: Ջ.Հա րին ընդ գծում է ԱՄՆ -ում գրե թե հա մա ճա րա կի 

վե րած ված հրեական, ասիական և աֆ րի կյան ծա գում 

ու նե ցող մարդ կանց շր ջա նում դի մագ ծե րը արևմ տյան 

չա փա նիշ նե րին հա մա պա տաս խա նեց նե լու ցան կու թյան 

մա սին [5]: Փաս տո րեն նմա նա տիպ մի տում նկա տե լի է 

նաև Հա յաս տա նում: Մաս նա կից նե րի 17% -ը նշել էր եվ-

րո պա կան ար տա քին ու նե նա լու ցան կու թյան մա սին: 

Այս մի տու մը թերևս կա րե լի է հա մա րել գլո բա լի զա ցիայի 

ար դյունք: Կա տա րե լու թյան ձգ տու մը, գլո բա լի զա ցիան 

և պլաս տիկ վի րա բու ժու թյան վեր ջին զար գա ցում նե-

րը զգա լիորեն նպաս տել են որո շա կի ավան դույթ նե րի 

խախտ մա նը` ար տա քին տես քը եվ րո պա կան չա փա-

նիշ նե րին հա մա պա տաս խա նեց նե լու հա մար, որը գե-

րիշ խում է ոչ միայն Հա յաս տա նում, Հա րա վային Կով-

կա սում, այլև աշ խար հի շատ երկր նե րում: Եվ րո պա կան 

դի մագ ծեր ու նե նա լու սպա սում ներն ար դա րա ցել էին 

մաս նա կից նե րի 97% -ի դեպ քում:

Էս թե տիկ վի րա հա տու թյան ար դյուն քում առա վել 

թեթև և հա ջո ղակ կյանք ու նե նա լու ակն կա լիք ներ տա-

ծում էր վի րա հատ վող նե րի 22% -ը: Վեր ջինս պայ մա նա-

վոր ված է կյան քի տար բեր ոլորտ նե րում նոր և դրա կան 

փո փո խու թյուն ներ ու նե նա լու ցան կու թյամբ: Գո վազ-

դա տու նե րը շատ հա ճախ հա ջո ղու թյան գրա վա կա նը 

աղեր սում են գե ղե ցիկ ար տա քին ու նե ցող մարդ կանց 

ցան կա լի կեն սա կեր պի հետ` առա ջար կե լով մեզ մշա կու-

թային մի սխե մա, հա մա ձայն որի՝ բա րե տես ար տա քի նը 

և բա րե կազմ մար մի նը հա ջո ղու թյան և եր ջան կու թյան 

գրա վա կանն են [7]: Վե րոն շյալ սպա սե լի քը ար դա րաց-

վել էր 10% -ի դեպ քում:

Հա ճախ մար դիկ ձգ տում են էս թե տիկ վի րա հատւ-

թյան մի ջո ցով փո խել ոչ թե ար տա քի նը, այլ մի ջանձ-

նային հա րա բե րու թյուն նե րը (ո րը բնա կա նա բար ուղ-

ղա կիորեն կապ ված չէ ար տա քին տես քի հետ): Որոշ 

մար դիկ լուրջ սթ րե սային իրա վի ճակ նե րը փոր ձում են 

հաղ թա հա րել էս թե տիկ վի րա բու ժու թյան մի ջո ցով՝ այդ-

պի սով կար ծես սահ մա նա զա տե լով ոչ եր ջա նիկ ան ցյա-

լը և վի րա հա տու թյու նից հե տո հիաս քանչ ապա գան: 

Նման այ ցե լու նե րի հա մար էս թե տիկ վի րա հա տու թյան 

դի մե լու դր դա պատ ճառ նե րը գի տակց ված չեն և ար տա-

քին դր դա պատ ճառ ներ են, որոնց վե րա բե րում է նաև 

այլ մարդ կանց հոր դո րով վի րա հա տու թյան դի մե լու դր-

դա պատ ճա ռը, ինչն առ կա էր մեր հե տա զոտ վող նե րից 

10% -ի դեպ քում:

Ընդ հա նուր առ մամբ ռի նոպ լաս տի կան նա խընտ-

րող այ ցե լու նե րը ցան կա նում են փո խել քթի կա ռուց-

վածքն այն պես, որ այն ավե լի շատ նման լի նի բնա կա-

նին և ավե լի քիչ վի րա հատ վա ծին:

Հա ճախ ռի նոպ լաս տի կայի դի մող այ ցե լու նե րը 

խորհր դատ վու թյան են դի մում՝ շն չա ռա կան խն դիր նե րը 

լու ծե լու նպա տա կով: Սո վո րա բար էս թե տիկ նկա տա-

ռում նե րը ներ կա յացն վում են որ պես երկ րոր դա կան դր-

դա պատ ճառ (43%):

 

Եզ րա կա ցու թյուն

Ռի նոպ լաս տի կայի հա ջո ղու թյու նը պայ մա նա վոր-

ված է ոչ թե մեծ, փոքր կամ ու ղիղ քիթ ստա նա լով, այլ 

այ ցե լուի ավե լի գրա վիչ լի նե լու սուբյեկ տիվ զգա ցո ղու-

թյամբ: Էս թե տիկ նպա տակ նե րը սուբյեկ տիվ են, ինչ պես 

նաև սուբյեկ տիվ են կոս մե տիկ վի րա բու ժու թյան հա ջո-

ղու թյան չա փա նիշ նե րը: 

Ի րա տե սա կան հո գե բա նա կան սպա սում նե րի ձևա-

վոր ման հար ցում այ ցե լու նե րին աջակ ցե լը շատ կար ևոր 

է: Իրա տե սա կան հո գե բա նա կան սպա սե լիք ներ ու նե նա-

լը նույն քան էա կան է, որ քան իրա տե սա կան ֆի զի կա-

կան սպա սում նե րը:

Ե թե այ ցե լուն ար տա քի նի հետ կապ ված մտա հո-
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գու թյուն ներ ու նի, որոնք ակն հայտ են, եթե նա ներ քին 

դր դա պատ ճառ ներ ու նի, ապա իրա կան սպա սե լիք նե րը 

բա վա րա րե լու և հետ վի րա հա տա կան բա վա րար վա ծու-

թյան բարձր մա կար դա կին հաս նե լու հա վա նա կա նու-

թյու նը մեծ է:

 Ճիշտ ընտր ված թեկ նա ծու նե րի շր ջա նում ար դյունք-

նե րը շատ ավե լի դրա կան են: Հե տա զո տու թյուն նե րը 

ցույց են տվել, որ ճիշտ ընտր ված այ ցե լու նե րի շր ջա նում 

հո գե կան առող ջու թյու նը և կյան քի որա կը բա րե լա վում 

են էս թե տիկ վի րա բու ժու թյու նից հե տո՝ նե րա ռե լով ֆի-

զի կա կան առող ջու թյու նը, ար տա քին տես քը, հա սա րա-

կա կան կյան քը և նե րաշ խար հը: 

Այս պի սով, երբ մար դը պատ րաստ վում է վի րա հա-

տու թյան, վի րա բույ ժի հա մար կար ևոր է հաս կա նալ՝ ում 

կամ ին չի հա մար է ցան կա նում դա անել, կա ՞ արդյոք 

դրա ան հրա ժեշ տու թյու նը, թե՞ ոչ, ինչ կփոխ վի վի րա հա-

տու թյան ար դյուն քում, որոնք կլի նեն նրա ձեռք բե րում-

նե րը և կո րուստ նե րը վի րա հա տու թյան ար դյուն քում: 

Այ ցե լու նե րի դր դա պատ ճառ նե րի հո գե բա նա կան վեր լու-

ծու թյու նը հնա րա վո րու թյուն կտա հաս կա նա լու նրանց 

պա հանջ մունք նե րը և ապա սում նե րը, ինչ պես նաև որո-

շե լու` արդյոք տվյալ այ ցե լուին ցուց վա՞ծ է վի րա հա տու-

թյու նը: Վի րա բու ժու թյան դի մող մարդ կանց դր դա պատ-

ճառ նե րը և սպա սե լիք նե րը բա ցա հայ տե լով՝ պլաս տիկ 

վի րա բույ ժը կա րող է խու սա փել այ ցե լուի դժգո հու թյու-

նից և հիաս թա փու թյու նից: 
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Ключевые слова: эстетическая хирургия, ринопластика, 
внутренняя и внешняя мотивации, реалистичные ожидания.

Целью исследования являлось выявление мотиваций и 
ожиданий женщин 18-35 лет, обращающихся к эстетической 
ринопластике.

Методы и материалы. Исследование состояло из двух 
этапов. В первом этапе был использован метод психологи-
ческого интервью, проведенного с помощью структурирован-
ного опросника. Второй этап исследования был проведен по 
истечении 3 и 12 месяцев после эстетической ринопластики 
с целью выявления соответствий между результатами опера-
ции и ожиданиями пациенток.

Результаты. У пациенток были выявлены и внутренние, и 
внешние мотивации. Одной из наиболее часто встречавшихся 

являлась мотивация избавления от психологических комплек-
сов, связанных с размерами и формой носа, а также от чув-
ства неуверенности, связанного с внешним видом. Около 90% 
участников исследования были удовлетворены результатами 
операции и отметили позитивные изменения в плане уверен-
ности в себе и чувстве собственного достоинства.

Выводы. Успех эстетической ринопластики зависит от 
субъективных переживаний пациента. Если пациент беспо-
коится по поводу некоторых особенностей своего внешнего 
вида (которые при этом очевидны), и если у пациента есть 
внутренние мотивации, то вероятность удовлетворенности па-
циентов результатами операции и их ожиданиями является 
высокой.

МОТИВАЦИИ И ОЖИДАНИЯ ЖЕНЩИН 18-35 ЛЕТ, ОБРАЩАЮЩИХСЯ К ЭСТЕТИЧЕСКОЙ РИНО-
ПЛАСТИКЕ
Аракелян Т.А.1, Гаспарян Х.В.1, Саакян А.Б.2, Сакоян Л.В.2
1 ЕГМУ, Кафедра медицинской психологии
2 ЕГМУ, Кафедра пластической хирургии

 Р Е З Ю М Е
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 S U M M A R Y

Key words: aesthetic surgery, rhinoplasty, inner and outer moti
vations, realistic expectations.

The aim of the study was to find out the motivations and 
expectations of turning to aesthetic rhinoplasty among women 
aged 18-35. 

Methods and materials: Our study consisted of 2 stages. 
During the first stage we used the method of psychological inter-
view represented by structural questionnaire. The second stage 
was conducted 3 and 12 months after the aesthetic rhinoplastic 
surgery to find out the compliance of the surgery results with the 
patients’ expectations.

Results: Patients have presented both inner and outer motiva-
tions. One of the frequently cited motivations was to get rid of the 
concerns about the size and form of the nose and the feeling of 
uncertainty about the appearance. 90% of the participants were 
satisfied with the results and mentioned about positive changes 
in their confidence and self-esteem.

Conclusion: The success of aesthetic rhinoplasty depends 
on the subjective feeling of a patient. If the patient has worries 
about her appearance that are apparent and has inner motiva-
tions, there is a high possibility of being satisfied with the surgery 
results and the expectations.

MOTIVATIONS AND EXPECTATIONS FOR TURNING TO AESTHETIC RHINOPLASTY AMONG 18-35 
YEARS WOMEN
Arakelyan T.A.1, Gasparyan Kh.V.1, Sahakyan A.B.2, Sakoyan L.V.2
1 YSMU, Department of Medical Psychology
2 YSMU, Department of Plastic Surgery
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 Բա նա լի բա ռեր՝ դպ րո ցա հա սակ երե խա ներ, Սպիլ բեր գե

րի թեստ հար ցա թերթ, Վ. Կ. Գրե բաչևս կու հար ցա թերթ, 

ան հա տա կան տագ նա պայ նու թյուն, իրա վի ճա կային տագ

նա պայ նու թյուն:

Դպ րո ցա կան տագ նա պայ նու թյու նը դա հա մե մա տա-

բար երե խայի հո գե հու զա կան ոչ բա րեն պաստ դրս ևո-

րումն է: Այն ար տա հայտ վում է ու սում նա կան իրա վի ճա-

կի նկատ մամբ հույ զե րով, բարձր ան հանգս տու թյամբ, իր 

նկատ մամբ վատ վե րա բեր մուն քի սպա սե լի քով, ման կա-

վարժ նե րի և հա սա կա կից նե րի բա ցա սա կան վե րա բեր-

մուն քով:

Ե րե խան միշտ զգում է սե փա կան ան հա մա պա տաս-

խա նու թյուն, ան վս տա հու թյուն իր վար քի, իր որո շում նե րի 

նկատ մամբ: Ման կա վարժ ներն ու ծնող նե րը այս պի սի երե-

խա նե րի հա մար ասում են, որ նրանք վա խե նում են ամեն 

ին չից, շատ խո ցե լի են, կաս կա ծա միտ, բարձր զգա յու նու-

թյամբ: Սա կայն այս ամե նը այն քան էլ չի ան հանգս տաց-

նում մե ծե րին: Բազ մա թիվ կլի նի կա կան վեր լու ծու թյուն-

ներ հիմ նա վո րում են, որ այս պի սի տագ նա պայ նու թյու նը 

նև րո զի նա խան շան նե րից մեկն է և աշ խա տանք նե րի իրա-

կա նա ցում այն հաղ թա հա րե լու հա մար շատ կար ևոր է: 

Դպ րո ցա կա նե րի շր ջա նում տագ նա պայ նու թյան բարձր 

մա կար դա կը գրանց վում է նաև երե խա նե րի դպ րոց ըն-

դուն վե լու ժա մա նակ: 

Այս պի սով, առանձ նաց նե լով այն դպ րո ցա հա սակ 

երե խա նե րին, որոնք ու նեն տագ նա պային վի ճակ և սկ սել 

նրանց հետ աշ խա տե լը շատ կար ևոր հիմ նախն դիր է:

 Հե տա զո տու թյան նպա տակն է ու սում նա սի րել ԼՕՌ 

պա թո լո գիայի ազ դե ցու թյու նը դպ րո ցա հա սակ երե խա նեի 

հո գե հու զա կան առանձ նա հատ կու թյուն նե րի վրա:

 

Նյու թը և մե թոդ նե րը 

Ան հանգս տու թյան (խու ճա պայ նու թյան) աս տի ճա նի 

որոշ ման հա մար կի րառ վել է Սպիլ պեր գե րի թեստ-հար-

ցա թեր թի կը: Այն բաղ կա ցած է 40 դա տո ղու թյուն նե րից, 

որոնց պա տաս խան նե րը գնա հատ վում են 4 սանդ ղա կի 

օգ նու թյամբ՝ եր բեք, գրե թե եր բեք, գրե թե միշտ: Գործ նա-

կա նում առա վել կի րա ռե լի է տագ նա պային վի ճա կի գնա-

հատ ման հետ ևյալ սանդ ղա կը՝

 �  Մինչև 30 բալ - ցածր,

 � 31-44 բալ - մի ջին,

 � 45 և բարձր - բարձր ։

Որ պես զի հաշ վենք թես տա վոր ման ըն թաց քում փոր-

ձարկ վո ղի հա վա քած միավոր նե րի գու մա րը, ան հրա ժեշտ 

է օգ տա գոր ծել տագ նա պայ նու թյան մե թո դի գնա հատ-

ման բա նա լին: Այն հնա րա վո րու թյուն է տա լիս գնա հա-

տել իրա վի ճա կային և ան հա տա կան տագ նա պայ նու թյան 

աս տի ճա նը: Ըստ մե թո դի, հաշ վարկ վում է յու րա քան չյուր 

դի տո ղու թյան միավո րի հա մար եր կու սանդ ղակ նե րում 

(ի րա վի ճա կային և ան հա տա կան տագ նա պայ նու թյուն) հա-

վա քած միավոր նե րի ընդ հա նուր քա նա կը: Միավոր նե րի 

ընդ հա նուր քա նա կը հաշ վարկ վող սանդ ղակ նե րի հա մար 

բա ժան վում է 20 -ի: Ար դյու նա վետ ցու ցի չը տվյալ փոր ձարկ-

վո ղի հա մար դիտ վում է որ պես հա մա պա տաս խան տագ-

նա պայ նու թյան տե սա կի զար գաց ման մա կար դակ: 

Անհ րա ժեշտ է ու շադ րու թյուն դարձ նել ոչ միայն այն 

ան ձանց վրա, որոնք ու նեն բարձր ու շատ բարձր տագ նա-

պայ նու թյան մա կար դակ, այլ նաև նրանց, ով քեր առանձ-

նա նում են չա փա զանց մեծ հանգս տու թյամբ: Ան հա ջո ղու-

թյան հան դեպ նման ան տար բեր վե րա բեր մուն քը, որ պես 

կա նոն, պաշտ պա նա կան բնույթ է կրում և խոչն դո տում 

է ան հա տի լիար ժեք ձևա վոր մա նը: Այս պի սով, սանդ ղա-

կի բարձր միավոր նե րը յու րօ րի նակ «օգ նու թյան կանչ» են 

և ընդ հա կա ռա կը՝ չա փա զանց հանգս տու թյան հետ ևում 

թաքն ված է մեծ տագ նապ, որի մա սին փոր ձարկ վողն ինչ -

-ի նչ պատ ճառ նե րով չի ու զում իրա զե կի փոր ձար կո ղին: 

Բարձր տագ նա պայ նու թյան մա կար դակ ու նե ցող մարդ-

կանց մոտ ան հրա ժեշտ է արթ նաց նել ինք նավս տա հու-

թյան և հա ջո ղու թյան հա մոզ վա ծու թյան զգա ցու մը, իսկ 

ցածր տագ նա պայ նու թյամբ մարդ կանց մոտ տար բեր խն-

դիր նե րի լուծ ման հար ցում պետք է բարձ րաց նել ակտ վու-

թյու նը, ու ժե ղաց նել հե տաքրք րու թյու նը և պա տաս խա-

նատ վու թյան զգա ցու մը: 

Որ պես զի գնա հա տենք ան հա տի պա հանջ կո տու թյան 

(հա վակ նո տու թյան) աս տի ճա նը մենք կի րա ռել ենք Վ. Կ. 

Գրե բաչևս կու հար ցա թեր թի կը: Հար ցա թեր թը բաղ կա ցած 

է 42 դա տո ղու թյու նից, որոնց պա տաս խան նե րի սանդ ղա-

կի տա տան ման սահ ման ներն են -3 -ից +3 (նե րա ռյալ 0): 

Հար ցա թեր թի կի լրաց ման ժա մա նակ առա ջա ցած պրոբ լե-

մային իրա վի ճակ նե րի մեջ առանձ նաց նում են ճա նա չո ղա-

կան, սո ցիալ կան, ինք նա ճա նաչ ման ան հրա ժեշ տու թյան, 

ինք նա հար գան քի բարձ րաց ման և այլ տե սակ ներ: Այդ ան-

հրա ժեշ տու թյուն նե րի հի ման վրա սուբյեկ տը գնա հա տում 

է խնդ րի նշա նա կու թյունն ու ար ժե քը, ժա մա նա կի և ու ժե-

ԼՕՌ ՊԱ ԹՈ ԼՈ ԳԻԱՅԻ ԱԶ ԴԵ ՑՈՒԹՅՈՒ ՆԸ ԴՊ ՐՈ ՑԱ ՀԱ ՍԱԿ ԵՐԵ ԽԱ ՆԵ-
ՐԻ ՏԱԳ ՆԱ ՊԱՅ ՆՈՒԹՅԱՆ ԱՍ ՏԻ ՃԱ ՆԻ ՎՐԱ
Մկրտ չյան Ս.Ա .
ԵՊԲՀ, ԼՕՌ հի վան դու թյուն նե րի ամ բիոն

ՀՏԴ. 616.21-036.22
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րի ծախ սը, ան հա տա կան հատ կա նիշ նե րի եղա նա կային 

գնա հա տում նե րի զար գա ցու մը: Թես տի ար դյունք նե րով 

որոշ վում է փոր ձարկ վո ղի ան հա տակ նու թյան դր դա պատ-

ճա ռային կա ռուց ված քը: Այդ կա ռուց ված քում առանձ նաց-

վում են 15 բա ղադ րիչ ներ: Յու րա քան չյուր բա ղադ րի չի հա-

մար բա նա լիի օգ նու թյամբ հաշ վարկ վում է միավոր նե րի 

գու մար և փորձարկ վո ղի միավոր նե րի փո խանց ման կա-

նոն նե րը: 

Ըստ Գրե բաչևս կու հար ցա թեր թի ան հա տի պա հանջ-

կո տու թյան աս տի ճա նը գնա հատ վում է բա լե րով.

 �  Ցածր մա կար դակ` 3-9 բալ,

 �  Մի ջին մա կար դակ` 10-16 բալ,

 �  Բարձր մա կար դակ` 17-21 բալ։

 Հե տա զո տու թյան հի մա նա կան խում բը կազ մել է 120 

դպ րո ցա կան, իսկ ԼՕՌ պա թո լո գիա ու նե ցող նե րը` 95: Հե-

տա զո տու թյան հա մար օբյեկտ է հան դի սա ցել Եր ևան քա-

ղա քի դպ րոց նե րում սո վո րող դպ րո ցա հա սակ երե խա նե-

րը: Ըստ տա րի քային խմ բե րի դպ րո ցա հա սակ երե խա նե րը 

բա ժան վել են հետ ևյալ խմ բե րի (նկ. 1): Պո պու լյա ցիայում 

գե րա զան ցել են տղա նե րը (նկ. 2)։

Ան հա տա կան իրա վի ճա կային տագ նա պային վի ճակ-

նե րը գնա հա տե լու հա մար կի րա ռել ենք պա րա մետ րիկ և 

ոչ պա րա մետ րիկ վի ճա կագ րա կան թես տեր: Տար բե րու-

թյու նը հա մա րել են հա վաս տի 95% հա վա նա կա նու թյու նը, 

որի դեպ քում, P<0,05: Ցու ցա նիշ նե րը ներ կա յաց վել են որ-

պես M±σ: Որոշ ցու ցա նիշ նե րի հա մար հաշ վարկ վել է կո-

րե լա ցիայի գոր ծա կից: 

Հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը 

Ըստ մեր հե տա զո տու թյան տվյալ նե րի տագ նա պայ-

նու թյան մա կար դա կը հա վաս տի բարձր է եղել աղ ջիկ նե րի 

մոտ, հա մե մա տած տղա նե րի հետ։ Ցու ցա նի շը աղ ջիկ նե րի 

մոտ կազ մել է 29,2±2,3 բալ, իսկ տղա նե րի մոտ` 12,5±1,6 

բալ (p<0,01) ։

Ըստ հե տա զո տու թյան տվյալ նե րի պարզ վել է, որ ԼՕՌ 

պա թո լո գիա ու նե ցող դպ րո ցա հա սակ նե րի մոտ հա վաս տի 

բարձր է եղել տագ նա պայ նու թյան մա կար դա կը, հա մե մա-

տած առողջ դպ րո ցա հա սակ նե րի խմ բի հետ (p<0,01):

 Հատ կա պես բարձր մա կար դակ նե րի վրա է եղել ան-

հա տա կան տագ նա պայ նու թյան աս տի ճա նը, այն կազ մել է 

44,5±0,8 բալ, իսկ իրա վի ճա կային տագ նա պայ նու թյու նը` 

37,2±0,5 բալ (p=0,01): 

Ըստ հե տա զո տու թյան տվյալ նե րի, տա րի քի հետ 

ավե լա նում է տագ նա պայ նու թյան մա կար դա կը (r=+0,7; 

p=0,03 (p<0,01): Նկատ վում է հա վաս տի կապ ան հա տա-

կան տագ նա պայ նու թյան և ԼՕՌ պա թո լո գիայի ար տա-

հայտ վա ծու թյան միջև (r=+0,8; p=0,01): Ան հա տա կան 

տագ նա պայ նու թյու նը հա մե մա տա բար իներտ հո գե բա նա-

կան բնու թագ րիչ է: Ըստ հե տա զո տու թյան տվյալ նե րի, այն 

փո փոխ վել է ավել քիչ:

Ա ղյու սակ 1

Ան հա տա կան և իրա վի ճա կային տագ նա պայ նու թյան մի ջին մա կար դակ նե րի հա մե մա տա կան բնու թա գի րը հա մե մատ վող խմ բե րում

Տագ նա պայ նու թյան պա րա մետ րե րը

ԼՕՌ պա թո լո գիայով  

դպ րո ցա հա սակ ներ

Պ րակ տիկ առողջ  

դպ րո ցա հա սակ ներ

M (95%) σ m M (95%) σ m

Ի րա վի ճա կային տագ նա պայ նու թյուն 37,2 4,02 0,54 17,84 4,7 1,7 P=0,01

Ան հա տա կան տագ նա պայ նու թյուն 44,5 6,33 0,82 25,03 5,97 2,7 P=0,01

45.2

25.8

20

Ցածր տարիք Միջին տարիք Բարձր տարիք

Նկ.1 Դպ րո ցա հա սակ երե խա նե րի բաշ խու մը ըստ տա րի քի

44

45

46

47

48

49
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Տղաներ Աղջիկներ

Նկ.2 Դպ րո ցա հա սակ երե խա նե րի բաշ խու մը ըստ սե ռի 
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Ա ղյու սակ 2

Ի րա վի ճա կային տագ նա պայ նու թյան մի ջին մա կար դակ նե րի հա մե մա տա կան բնու թա գի րը հա մե մատ վող խմ բե րում

Ի րա վի ճա կային տագ նա պայ նու թյան մա կար դակ
Մի ջին ցու ցա նիշ (բա լե րով)

ԼՕՌ պա թո լո գիայով  
դպ րո ցա հա սակ ներ (M±σ)

Պ րակ տիկ առողջ  
դպ րո ցա հա սակ ներ  (M±σ)

Ցածր - -
Մի ջին 40,5±2,7 27,6±3,4*
Բարձր 54,2±5,02 29,7±3,5*

Տար բե րու թյան հա վաս տիու թյու նը p<0,01 (99,5%)

Ա ղյու սակ 3

Վ. Կ. Գրե բաչևս կու հար ցա թեր թի կի օգ նու թյամբ «Պա հանջ կո տու թյան մա կար դա կի» հա մե մա տա կան բնու թա գի րը

Պա հանջ կո տու թյան մա կար դա կը
Պ րակ տիկ առողջ ներ ԼՕՌ պա թո լո գիա ու նե ցող ներ

P±m P±m
Ցածր 3-9 բալ 50,3±3,2 14,1±1,2
Մի ջին 10-16 բալ 19,0±1,7 32,4±2,6
Բարձր 17-21 բալ 30,7±2,5 53,5±3,5
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ԼՕՌ պաթոլոգիայի առկայություն Պրակտիկ առողջներ

Իրավիաճակային տագնապություն Անհատական տագնապայնություն

Նկ.3 Տագ նա պայ նու թյան տար բեր տե սակ նե րի մի ջին 

մա կար դակ նե րի հա մե մա տա կան բնու թա գի րը
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Ցածր մակարդակ Միջին մակարդակ Բարձր մակարդակ

ԼՕՌ պաթոլոգիայով դպրոցահասակներ Պրակտիկ առողջ դպրոցահասակներ

Նկ.4 Տագ նա պայ նու թյան տար բեր տե սակ նե րի մի ջին 

մա կար դակ նե րի հա մե մա տա կան բնու թա գի րը
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3-9 բալ 10-16 բալ 17-21 բալ

ԼՕՌ պաթոլոգիայով դպրոցահասակներ Պրակտիկ առողջ դպրոցահասակներ

Նկ.5 «Պա հանջ կո տու թյան մա կար դա կի» հա մե մա տա
կան բնու թա գի րը հա մե մատ վող խմ բե րում 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Քայլ 1 
Հոգեբան` էքստրավերսիայի և ինտրավերսիայի որոշում 

Քայլ 2 
Մանկաբույժ` հիմնական ցուցանիշների ընտրություն 

հետագա հետազոտության համար: 

Քայլ 3 
Հոգեբան` հոգեբանական վիճակի ցուցանիշների 

նշանակության որոշում: 

Քայլ 4 
Մանկաբույժ` հոգեբանական վիճակի վերլուծության 

գնահատումը 

Եթե չի հայտնաբերվել գնահատվող 
ցուցանիշների շեղում: 

Եթե հայտնաբերվել է ցուցանիշներից 
որևէ  մեկի փոփոխություն: 

Առողջ ապրելակերպի քարոզչություն  և 
հիվանդության առաջնային 

կանխարգելում: 

Քայլ 5 
Մանկաբույժ` Նոզոլոգիայի 

ընդտրություն: 

Քայլ 6 
Մանկաբույժ, ԼՕՌ մասնագետի  խորը և 
բազմակողմանի հետազոտություն: 

Քայլ 7 
Մանկաբույժ` ԼՕՌ մասնագետի 
խորհրդատվության հիման վրա 
առաջարկների մշակում: 

Նկ. 6 Դպ րո ցա հա սակ երե խա նե րի առող ջա կան վի ճա

կի գնա հատ ման հո գե ֆի զի կա կան մե թո դի ալ գո րիթմ
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 Կախ ված իրա վի ճա կային տագ նա պայ նու թյան մա-

կար դա կից մենք բո լոր պա ցիենտ նե րին բա ժան վել ենք 3 

խմ բի՝ ցածր, մի ջին, բարձր մա կար դա կի իրա վի ճա կային 

տագ նա պայ նու թյուն ու նե ցող ներ (աղ.2) :

Դպ րո ցա հա սակ երե խա նե րի պա հանջ կո տու թյան 

մա կար դա կի գնա հատ ման հա մար մեր կող մից կի րառ վել 

է Վ. Կ. Գրե բաչևս կու հար ցա թեր թի կը: Ըստ հե տա զո տու-

թյան տվյալ նե րի պարզ վել է, որ ԼՕՌ օր գան նե րի ֆունկ-

ցիայի խան գա րու մը բե րում է շր ջա կա մի ջա վայ րի հետ 

շփ ման խան գա րում նե րի: Ստաց ված տվյալ նե րը հիմ նա-

վո րում են, որ ԼՕՌ օր գա նի ֆունկ ցիայի խան գա րու մը ու-

նի հո գե բա նա կան նշա նա կու թյու նը (աղ.3):

 

Եզ րա կա ցու թյուն

 ԼՕՌ պա թո լո գիայի առ կա յու թյան ժա մա նակ ան հրա-

ժեշտ է ու սում նա սի րել նաև պա ցիեն տի հո գե բա նա կան 

կա րագ վի ճա կը (ան հա տա կան և իրա վի ճա կային տագ նա-

պայ նու թյան մա կար դա կը), գնա հա տել սահ մա նային փո-

փո խու թյուն նե րը և տալ դրանց գնա հա տա կա նը:  

Անհ րա ժեշտ է հե տա գա յում ու սում նա սի րել ԼՕՌ պա-

թո լո գիայով պա ցիենտ նե րի ան հա տա կան, հո գե բա նա կան 

և սո ցիալա կան առաձ նա հատ կու թյուն նե րը, որ պես զի հե-

տա գա յում նրանց ռեաբի լի տա ցիայի հար ցե րում ու նե նալ 

հա մա լիր մո տե ցում։ Առա ջարկ վել է դպ րո ցա հա սակ երե-

խա նե րի հո գե ֆի զի կա կան ախ տո րոշ ման քայ լային ալ գո-

րիթ մը, որը ան հրա ժեշտ է կի րա ռել կան խար գե լիչ բժշ կա-

կան քն նու թյուն նե րի կազ մա կերպ ման ժա մա նակ (նկ. 6):
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Ключевые слова: дети школьного возраста, тестовые вопро
сники Спилбергера и В. К. Гребачевского, личная тревож
ность, ситуативная тревожность.

Данными исследования было доказано, что при наличии 
ЛОР патологии необходимо изучить и психологический ста-
тус пациента (индивидуальные и ситуационные уровни трево-
жности), оценить предельные изменения и дать им оценку.

Необходимо в дальнейшем изучить личные, психологиче-
ские и социальные особенности пациентов с ЛОР патологией 
для того, чтобы иметь комплексный подход к вопросам реаби-
литации. Был предложен поэтапный алгоритм умственно-фи-
зического диагноза детей школьного возраста, что необхо-
димо применить во время организации профилактических 
медицинских осмотров.

ВЛИЯНИЕ ЛОР ПАТОЛОГИИ НА УРОВЕНЬ ТРЕВОЖНОСТИ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
Мкртчян С.А.
ЕГМУ, Кафедра ЛОР болезней

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: schoolage children, Spilberger’s test questionnaire, 
V. K. Grebachevski’s questionnaire, personal anxiety, situational 
anxiety.

The data of this study shows that in case of ENT pathology it is 
necessary to observe also the psychological status of the patient 
(levels of individual and situational anxiety), evaluate maximum 
changes and score them.

It is a must to examine personal, psychological and social char-
acteristics of patients with ENT pathologies to have an integrated 
approach to rehabilitation issues. Step-by-step algorithm of men-
tal and physical diagnosis of school-age children was proposed, 
which should be applied during the organization of preventive 
medical examinations.

THE IMPACT OF ENT PATHOLOGY ON THE ANXIETY LEVEL OF SCHOOL-AGE CHILDREN
Mkrtchyan S.A.
YSMU, Department of ENT Diseases 
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Ключевые слова: трансплантация почки, живой донор, 

трупный донор, почечный трансплантат, выживаемость.

Введение

23 декабря 1954 года в Бостоне (США) под руко-

водством нефролога Джона Мерилла пластическим хи-

рургом Джозефом Мюреем выполнена первая в мире 

успешная родственная пересадка почки от гомозигот-

ного брата-близнеца [5]. Позднее, в 1991 году Джозеф 

Мюрей стал Нобелевским лауреатом. Первая успешная 

трансплантация почки (ТП) стала мощным стимулом 

для последующего развития данного направления ме-

дицины, успех которого во многом зависел от развития 

таких отраслей, как иммунология, трансфузиология, 

ангиохирургия, гемодиализ, открытие и внедрение им-

муносупрессивных препаратов и пр. Развитие транс-

плантологии как отдельной науки привело к таким до-

стижениям, как проведение АВО-несовместимых ТП 

[6, 12], ТП от трупных доноров (ТД) как после мозговой 

смерти, так и после остановки сердечной деятельности 

[4, 16], снижение возрастного предела реципиентов до 

младенческого [1]. Однако, наряду со всеми успехами, 

остается ряд актуальных проблем, решением которых 

занимаются ученые разных стран. К ним относятся: 

тотальная нехватка донорских органов, обеспечение 

длительной выживаемости почечного трансплантатa 

(Тх), предупреждение различных инфекционных, онко-

логических, кардиоваскулярных осложнений и смерти 

с функционирующим Тх [15].

В Армении первая ТП проведена в 1985 году, еще 

в советское время, когда почки поступали из России. 

Основоположником ТП в Армении является проф. А.Л. 

Микаелян, который с сотрудниками выполнили 24 пере-

садки от ТД на базе Института кардиологии и сердеч

ной хирургии МЗ Арм. ССР (ныне Института хирургии 

им. А.Л. Микаеляна). До 1988 года это был единствен-

ный центр гемодиализа и пересадки почки в республи-

ке. Первую ТП ребенку в Армении выполнил проф. А.С. 

Баблоян, за период с 1991 по 1995 годы, благодаря 

сотрудничеству с Россией, в Медицинском комплексе 

(МК) “Арабкир” было выполнено 20 трупных ТП (ТТП). 

Далее, после распада СССР, при сотрудничестве с 

европейскими клиниками, в Армении была внедрена 

программа ТП от живых доноров (ЖД). В настоящее 

время МК “Арабкир” является единственным центром в 

республике, где проводятся ТП от ЖД и последующее 

ведение трансплантированных пациентов.

Наиболее важными критериями оценки результа-

тов ТП являются: частота острых отторжений, выжива-

емость почечного Тх и выживаемость пациентов. 

Целью данной работы явилось обобщение и об-

суждение результатов двух основных этапов трансплан-

тации почки в Армении: от трупных и живых доноров. 

Материал и методы

Исследование является клиническим, одноцентро-

вым, когортным и амбивалентным (ретроспективным и 

проспективным). В исследование вошли 112 пациентов, 

которым за период с 1991 по 2011 годы в МК “Араб

кир” выполнена ТП. Пациенты были разделены на 2 

группы в зависимости от периода и источника донор-

ского органа.

Группа 1 (n=20): пациенты, которым за период с 

1991 по 1995 годы проведена ТП от ТД. 

Группа 2 (n=92): пациенты, которым за период с 

1995 по 2011 годы проведена ТП от ЖД. 

Становление программы ТП стало возможным 

благодаря кооперации различных клиник, центров и 

лабораторий как внутри страны, так и за ее предела-

ми. Реципиентов и доноров обследовали в соответствии 

с международными стандартами, протоколы которых 

были адаптированы для Армении. Всем реципиентам 

ТП выполнены от АВО - совместимого донора (ABO 

система эритроцитарных антигенов); резус-фактор не 

учитывался. Учитывали число несовпадений по HLA-A, 

B, DR системам (HLA human leukocyte antigen система 

лейкоцитарных антигенов). Всем пациентам ТП выпол-

нена при отрицательном результате перекрестной ре-

акции на совместимость. Применяли 3-х компонентную 

иммуносупрессию с использованием преднизолона, ин-

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПОЧКИ В АРМЕНИИ: СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ДВУХ ПЕРИОДОВ
Восканян М.М.1, Назарян Э.В.1, Аракелян С.А.1, Гейикян П.А.1, Баблоян С.А.1, Кюркчян Х.М.1, Мусаелян Н.О.2, 
Юсян А.А.3, Саркисян А.А.1, Баблоян А.С.1
1 Медицинский комплекс “Арабкир”, Институт здоровья детей и подростков
2 Гематологический центр им. проф. Р.О. Еоляна
3 АРДКМ (Армянский реестр доноров костного мозга)

УДК: 616.61-089. 843
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гибиторов кальциневрина (циклоспорин А- ЦСА, такро-

лимус) и антиметаболитов (азатиоприн, микофенолата 

мофетил- ММФ). Препараты подбирали индивидуально. 

Индукцию антителами проводили, в основном, у сенси-

билизированных пациентов. В первые 3 дня после ТП 

кортикостероиды вводили в/в, далее переходили на пе-

роральный прием. При развитии острого отторжения 

проводили пульс-терапию метилпреднизолоном (МП), 

а в случае его неэффективности применяли антитимо-

цитный глобулин (АТГ). 

Все пациенты находились под диспансерным на-

блюдением в МК “Арабкир”, где проводили все необхо-

димые исследования в зависимости от срока ТП, нали-

чия осложнений и др. Физическое состояние пациента 

и функцию Тх оценивали на основании клинических 

данных (АД, отеки и пр.) и результатов лабораторных 

исследований, частота и объем которых зависели от 

срока ТП. Дозы ингибиторов кальциневрина контро-

лировали с помощью определения их концентраций в 

крови.

Методы исследований

В МК “Арабкир” проводились следующие лабора-

торные исследования: 

 � общий анализ крови проводили на автоматическом 

анализаторе Sysmex 1000i;

 � общий анализ мочи исследовали утреннюю порцию 

с определением протеинурии, глюкозурии, удель-

ного веса мочи, наличия форменных элементов. 

Определение белка в моче осуществляли титраци-

онным методом с сульфосалициловой кислотой, рН 

и глюкозурию определяли при помощи специаль-

ных бумажных полос (стрипов). При наличии проте-

инурии дополнительно исследовали суточную мочу, 

при наличии лейкоцитурии, бактерурии– проводили 

посев мочи; 

 � биохимический анализ крови проводили колориме-

трическим методом на автоматическом анализато-

ре (с 2007 года аппарат Cobas С 111, с 2010 года- 

Cobas Integra фирмы Roche). Определяли уровни 

креатинина, мочевины, калия, натрия, кальция, 

фосфора, общего белка, билирубина, АСТ, АЛТ, 

СРП, глюкозы, холестерина;

 � концентрации ингибиторов кальциневрина (ЦСА и 

такролимуса) определяли в цельной крови c 2005 

года на аппарате Cobas Mira, а с 2010 года- на 

аппарате Cobas Integrа фирмы Roche. 

С 1991 по 2003 годы HLA типирование проводи-

ли в Гематологическом центре им. проф. Р.О. Еоляна 

(проф. В.М. Нерсисян, к.м.н. Н. О. Мусаелян). Типиро-

вание осуществляли по антигенам 10 иммуногенетиче-

ских (ABO, Rh-Hr, MNSs, P-p, Kell-Chellano, Duffy, Kidd, 

Lewis, Lutheran, HLA-A, B, CW, DR) систем. Антигены эри-

троцитарных систем определяли методом гемагглюти-

нации и в непрямой реакции Кумбса. Антигены HLA-A, 

B, Cw локусов исследовали микролимфоцитотоксиче-

ским тестом в общей популяции лимфоцитов, антигены 

HLA-DR- пролонгированным тестом В-популяции лим-

фоцитов. После типирования проводили перекрестную 

иммунологическую совместимость по эритроцитарным 

антигенам (сыворотку реципиента- с эритроцитами до-

нора, сыворотку донора- с эритроцитами реципиента). 

При пересадке трупной почки анализ на совместимость 

ставили со спленоцитами, полученными из селезенки 

того же (трупного) донора. 

С 2003 года по настоящее время HLAтипирование 

проводят в лаборатории АРДКМ Армянского реестра 

доноров костного мозга (руководитель – С.О. Авагян, 

ответственный по лаборатории – А.А. Юсян). Для экс-

тракции ДНК в периферической крови используются 

экстракционные наборы компании Qiagen; HLA типи-

рование проводится методом PCR-SSP и используются 

наборы компании Olerup и One Lambda. 

Перекрестная совместимость (“Crossmatching” 

реакция) по популяциям Т- и В-лимфоцитов (сыворотка 

больного – с лимфоцитами донора, сыворотка донора- 

с лимфоцитами реципиента) с 1991 года по настоя-

щее время проводится в Гематологическом центре им. 

проф. Р.О. Еоляна (руководитель клиники – проф. С.С. 

Дагбашян, проф. В.М. Нерсисян, руководитель иммуно-

гематологической лаборатории – к.м.н. Н.О. Мусаелян). 

Реакции проводились при положительных и отрица-

тельных контролях. Все ТП проведены при отрицатель-

ной перекрестной реакции на совместимость. 

Биостатистика

Непрерывные переменные представлены как медиана, 

среднее значение и стандартное отклонение (СО). Но-

минальные переменные представлены в виде отноше-

ний и пропорций. Их сравнивали с помощью непара-

метрического теста – критерия соответствия Пирсона 

(χ-квадрат). Влияние различных факторов на развитие 

острых отторжений исследовано методом регресси-

онного анализа. Выживаемость пациентов и почечных 

Тх оценивалась методом Каплана-Мейера на момент 

31.12.2013 года. Влияние различных факторов на вы-

живаемость Тх и пациентов исследовано методом ре-

грессии Кокса. Переменные были включены в анализ с 
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учетом приведенных в литературе данных. Относитель-

ный риск (ОР) и отношение шансов (ОШ) определены с 

95% доверительным интервалом (ДИ). Во всех случаях 

результат считался достоверным при величине p<0,05. 

Все статистические анализы проводились с использо-

ванием программного пакета SPSS- 20.

Исследование одобрено Этическим комитетом 

при ЕГМУ и соответствует принципам, обозначен-

ным в Хельсинкской декларации (The Legal Aspects of 

Research Ethics and Science in European Community: 

Directive 2001/20/EC).

Результаты и их обсуждение 

Группа 1. С 1991 по 1995 годы, благодаря сотруд-

ничеству МК “Арабкир” с Ленинградским Клиническим 

центром передовых технологий (ныне Городская клини

ческая больница †31) и Городским центром по заго

товке и консервации органов, было проведено 20 ТТП. 

Наибольшее число операций- 10 (50%), выполнено в 

1992 году (Рис. 1). 
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Рис. 1 Число ТП от трупных доноров в год

К сожалению, для проведения полноценного ста-

тистического анализа многие данные этого этапа не 

сохранились. В частности, утеряна большая часть ин-

формации о донорах, результатах исследования гисто-

совместимости, вирусологии и др. Приведем лишь неко-

торые сохранившиеся данные. 

Реципиенты. Число пациентов- 20, из которых 12 

(60%) – женского пола. Средний возраст к началу гемо-

диализа (ГД) составил 19,3± 5,7 лет (11,5- 33,5). Средняя 

продолжительность ГД до проведения ТП- 14,2±9,4 ме-

сяцев (0,2-35,9). Все пациенты получили ацетатный ГД 

и подверглись ТП впервые. Средний возраст пациентов 

к моменту ТП составил 20,5±5,6 лет (12,3- 34,1). Основ-

ные демографические показатели приведены на рис. 2.
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Рис. 2 Распределение пациентов по возрасту и полу

У 9 пациентов (45%) основной патологией, привед-

шей к хронической почечной недостаточности (ХПН), 

предполагался хронический гломерулонефрит (ГН), 

однако в реальности биопсия нативной почки проведе-

на только у двоих из них. Диагностированы мембрано-

пролиферативный ГН и диффузный склерозирующий 

ГН. Последняя находка также не была информативна 

в отношении первичного заболевания– склероз явля-

ется итогом всех почечных заболеваний. У остальных 

больных диагноз основывался исключительно на ана-

мнестических и клинико-лабораторных данных. Были 

диагностированы: периодическая болезнь (ПБ) – 15%, 

синдром Альпорта и обструктивная уропатия – по 2 слу-

чая; гипоплазия почек, аутосомно-доминантный поли-

кистоз почек и васкулит – по 1 случаю. У 1 больного 

предположений в отношении этиологии ХПН нет.

Среди реципиентов превалировала группа крови 

А (10; 50%), другие группы встречались реже: АВ (3; 

15%), В (3; 15%) и О (4; 20%). Двенадцать пациентов 

(60%) имели идентичную группу крови с донором, двое- 

совместимую, относительно 6 (30%) пациентов данных 

нет. 

Доноры. Сохранились лишь отдельные данные о 

донорах почки. Двенадцать (60%) из 20 были мужского 

пола в возрасте 32,9±7,9 лет (21-44). Между донора-

ми и реципиентами имелось этническое различие: все 

доноры были русскими, тогда как реципиенты (кроме 

одного – русского) – армянами. 

Достоверных данных относительно времени тепло-

вой и холодовой ишемии, результатов HLA типирования 

и перекрестной реакции на совместимость, наличия 

осложнений непосредственно во время операций не 

сохранилось. Однако известно, что практически во 

всех случаях имелась длительная холодовая ишемия, 
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обусловленная проблемами транспортировки почек из 

России в Армению в условиях транспортной блокады 

последней. Это обстоятельство существенно повлияло 

на результаты ТП.

Все пациенты получили либо двух – (ЦСА, пред-

низолон), либо трехкомпонентную иммуносупрессию 

(ЦСА, преднизолон, азатиоприн). Биологические аген-

ты в составе индукционной терапии в указанный пери-

од не применялись. 

Осложнения. Эпизоды острого отторжения были 

отмечены практически у всех пациентов. Для их купи-

рования во всех случаях проводилась пульс-терапия 

МП, у 1 пациента – терапия АТГ. У 5 (25%) пациентов 

отмечен разрыв Тх, из них у 2-их проведено ушивание. 

Одна из спасенных почек далее функционировала в те-

чение 5,3 лет. Наиболее вероятной причиной разрывов 

было тяжелое отторжение после длительной холодовой 

ишемии. Некроз дистального отдела мочеточника отме-

чен у 1 пациента через 3 месяца после ТП, проведе-

на его реимплантация. У 1 пациента через 11,2 года 

после ТП была выявлена дермоидная киста яичника; 

после операции (через 7,8 лет) – отмечен ее рецидив. 

Аденокарцинома желудка выявлена у 1 пациента через 

11,2 года после ТП.

Нефрэктомия Тх проведена у 12 (60%) пациентов, 

из которых у 9 (75%)– в раннем посттрансплантацион-

ном периоде. Гистологическими вариантами поражения 

в этой группе были острый тубулонекроз (4) и острое со-

судистое отторжение (2). Трем пациентам нефрэктомия 

выполнена в позднем посттрансплантационном периоде 

в связи с хронической нефропатией Тх (ХНТх).

Для большей наглядности мы разделили пациен-

тов на 2 группы в зависимости от продолжительности 

функционирования Тх: группу пациентов с функциони-

рующим Тх менее 1 года и- более 1 года.

У 8 (40%) пациентов функция Тх отсутствовала. 

Медиана посттрансплантационного периода в данной 

группе составила 10 дней (диапазон- от 2 до 73 дней). 

Всем 8 пациентам была проведена нефрэктомия. Пять 

из них перешли на лечение ПГД, 3- умерли. Причинами 

смерти были: сепсис на фоне АТГ-терапии (1), кровот-

ечение (2). 

У 1 пациента имелась непродолжительная функ-

ция Тх (99 дней) с последующим переходом на ПГД. 

Вероятной причиной ухудшения функции был гидро-

нефроз Тх на фоне некроза дистального отдела моче-

точника. Несмотря на проведенное оперативное вме-

шательство, восстановить функцию Тх не удалось. 

Одиннадцать (55%) пациентов из 20 сохранили 

функцию Тх >1 года. Медиана функционирования поч-

ки в данной группе составила 10 лет (диапазон- от 2,8 

до 21,5 лет). У 1 пациента из данной группы в раннем 

посттрансплантационном периоде имелся разрыв Тх; 

было проведено ушивание, после чего наблюдалось 

удовлетворительное функционирование Тх в течение 

5,3 лет.

Шесть (30%) пациентов в течение 6,3±3,5 лет (2,8-

11,3) имели сохранную функцию Тх. Причинами потери 

почки были: хроническая нефропатия (4), артериолопа-

тия (1). У 1 пациента Тх был утерян в результате сниже-

ния интенсивности иммуносупрессии из-за развившей-

ся аденокарциномы желудка. 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1 Ц.В.
2 Т.С.
3 Н.К.
4 М.А
5 А.С.
6 В.А.
7 М.Л.
8 С.С.
9 И.А.

10 А.Л.
11 К.Н.
12 М.А.
13 О.С.
14 Б.Ш.
15 Г.Н.
16 С.Ш.
17 К.С.
18 М.Ш.
19 В.Н.
20 А.А.

 потеря Тх в результате его гидронефроза

 смерть с функционирующим Тх первично-нефункционирующиий Тх

 смерть в раннем посттрансплантационном периоде

 функция Тх более 1 года

 функция Тх до окончания настоящего исследования

Рис. 3 Результаты ТП от ТД в МК “Арабкир”
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Два пациента скончались с функционирующими Тх 

через 4,4 и 10,6 лет. Причиной смерти одного пациен-

та явился системный амилоидоз (через 4,4 года после 

ТП), во втором случае причина неизвестна. 

К моменту окончания нашего исследования 3 па-

циента из данной группы имеют функционирующий Тх 

через 19,7; 20 и 21,5 лет после ТП. Один из них до на-

стоящего времени наблюдается в нашем центре, двое 

проживают в других странах. 

В графическом виде результаты представлены на 

рис. 3. 

Таким образом, в целом 12 пациентов (60%) в раз-

ные сроки вернулись на лечение ПГД: три пациента 

умерли в раннем посттрансплантационном периоде, 

двое умерли с функционирующим Тх, и только трое 

пациентов в настоящее время имеют функционирую-

щий Тх. Среднее время выживаемости Тх составило 

6,9±1,9 лет (95% ДИ: 3,1-10,6), а медиана выживаемо-

сти Тх- 2,8±4,0 лет (95% ДИ: 0-10,7). Как видно (на рис. 

4), 1-, 3-, 5- и 10-летняя выживаемость Тх в данной 

группе составили 55%, 50%, 40% и 28,6% соответ-

ственно. Краткосрочная выживаемость Тх среди паци-

ентов данной группы была крайне низкой по сравнению 

с данными мировой литературы. Однако, несмотря на 

это, длительная выживаемость (примерно 20 лет у 3 па-

циентов) сопоставима с результатами других клиник [2, 

18, 19].

Рис. 4 Выживаемость трансплантата по методу Капла

наМайера

В отличие от выживаемости Тх, выживаемость па-

циентов оказалась несколько лучше: 1-, 3-, 5- и 10-лет-

няя выживаемость составили соответственно 81,4%, 

81,4%, 71,3% и 71,3%. Среднее время выживаемости 

пациентов составило 14,2±2,6 лет (95% ДИ: 9,1-19,4). 

Однако в данном подсчете есть некоторая необъек-

тивность, обусловленная ограничением нашего иссле-

дования моментом потери Тх. В действительности же, 

многие пациенты умирали позднее проведенной транс-

плантэктомии, после возвращения на лечение ПГД. 

Рис. 5 Выживаемость пациентов по методу Капла

наМейера

Несмотря на исходную благоприятную структуру 

данной группы (молодые пациенты с коротким сроком 

гемодиализной терапии, не имеющие предварительной 

сенсибилизации и получившие почку от молодых доно-

ров), выживаемость как Тх, так и пациентов оказалась 

недопустимо низкой. 

После распада СССР сотрудничество между дву-

мя центрами прекратилось. Организовать проведение 

трупных ТП на месте оказалось невозможным. Для ре-

шения создавшейся проблемы в 2002 году был принят 

“Закон Республики Армения о трансплантации орга

нов и тканей” [20], что открыло новую эру в истории 

ТП в Армении. С 2002 года в МК “Арабкир”, благода-

ря сотрудничеству с европейскими центрами Бельгии 

и Швейцарии, внедрена программа ТП от живых до-

норов. Становление программы ТП стало возможным 

лишь благодаря продолжительному обучению разных 

специалистов и кооперации различных центров внутри 

страны с зарубежными. В настоящее время в Армении 

ежегодно проводятся в среднем по 9 ТП от ЖД. По 

мере накопления опыта в программу вошли также па-

циенты с ПБ, системным васкулитом (системная крас-

ная волчанка, болезнь Шенлейн-Геноха).

Группа 2. В целом с 1995 по 2011 годы в МК 

“Арабкир” проведены 92 ТП от ЖД.

Как видно на рис. 6 до 2002 года было проведено 

всего 3 ТП от живых родственных доноров. С 2002 года 

ТП стала регулярным методом лечения; максимальное 

число трансплантаций – 14, было выполнено в 2006 году.

Реципиенты. Из 92-х пациентов повторные пере-

садки были проведены только у двоих. Средний возраст 

пациентов на момент ТП составил 33,7±12,5 лет (13,0-

60,3), превалировал мужской пол: 62-67,4% (рис. 7). 
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Рис. 6 Число родственных трансплантаций в год
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Рис. 7 Соотношение пола и возраста среди реципиентов

Почти у 1/3 больных причину ХПН среди реципи-

ентов идентифицировать не удалось. Это обусловилось 

поздней обращаемостью и ограниченными возможно-

стями диагностики почечных заболеваний в Армении в 

начале 90-х годов прошлого столетия. Биопсия натив-

ных почек была проведена только 15 (16,3%) пациен-

там. Среди 12 пациентов с ПБ биопсия была выполнена 

только у троих; у всех троих было выявлено амилоидное 

поражение почек. 

Медиана продолжительности ГД до проведения ТП 

составила 9,7 месяцев (1,2-73,9). Упреждающая ТП вы-

полнена одному пациенту, 5 (5,4%) пациентов получили 

ГД менее 1 месяца. 

Доноры. Для 40 (43,5%) пациентов донорами поч-

ки стали родственники первой степени родства (роди-

тели и сестры). 

В отличие от реципиентов, среди доноров превалиро-

вал женский пол- 62 (67,4%); средний возраст составил 

44,0±7,3 года (28,6-59,6). В большинстве случаев женщи-

ны становились донорами для мужчин (39; 62,9%).

Таблица 1

Доноры почки по степени родства
Доноры n (%)

матери 26 (28,3%)
отцы 8 (8,7%)
сестры 6 (6,5%)
жены 4 (4,3%)
другие родственники 48 (52,2%)
Итого n=92 (100%)

Как было сказано выше, ТП проводились только 

при наличии совместимости по АВО-системе; совмести-

мость по резус-фактору нами не учитывалась. Группа 

крови А превалировала как среди реципиентов (51,1%), 

так и среди доноров (44,6%). В целом безусловно, это 

отражает высокую степень распространенности дан-

ной группы крови в армянской популяции. В большин-

стве (77,2%) случаев группы крови донора и реципиен-

та совпали, в 22,8% случаев – были совместимыми. 

Учитывалось число несовпадений по HLA-A, B и 

DR локусам. В 26,1% случаев HLA типирование мы не 

проводили, поскольку было очевидным сходство роди-

телей и детей минимум по 1 гаплотипу. У 2 пациентов 

имелось абсолютное совпадение с донорами (сестры) 

по шести локусам HLA системы. Ниже, в таблице 2 при-

ведены данные по HLA типированию.

Таблица 2

Число несовпадений по HLAA, B и DR локусам
Число 

несовпадений
HLA-A, B HLA- DR

0 2 (2,2%) 7 (7,6%)
1 3 (3,3%) 60 (65,2%)
2 49 (53,3%) 25 (27,2%)
3 17 (18,5%)
4 21 (22,8%)

Итого n = 92; 100%

В качестве факторов риска сенсибилизации реци-

пиентов нами были рассмотрены: трансфузии крови и 

ее компонентов, беременности, повторные ТП. Больше 

половины реципиентов (53; 57,6%) не имели вышепере-

численных факторов риска. 

Чаще (57,6%) в качестве начальной иммуносупрес-

сии применяли сочетание преднизолона, ЦСА и ММФ. 

Смена начальной иммуносупрессии проведена у 58 

(63,0%) пациентов. К сожалению, в большинстве слу-

чаев (25; 43,1%) причиной были сложности в обеспе-

чении надлежащими препаратами. Так, из-за недоста-

точного обеспечения препаратом ММФ через 3 месяца 

после ТП при отсутствии эпизодов острого отторжения 
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пациенты рутинно переводились на азатиоприн. А с ян-

варя 2013 года в связи с недостаточным обеспечением 

ЦСА, некоторые пациенты переведены на такролимус. 

Для подбора оптимальной схемы иммуносупрессии не-

которым пациентам понадобилась многократная смена 

препаратов. В настоящее время среди лиц с функци-

онирующим Тх наибольшую группу составляют паци-

енты, получающие комбинацию преднизолон + ЦСА + 

азатиоприн (44,6%), что отражает общую тенденцию 

перехода к данной комбинации в более поздние сроки 

ТП, в первую очередь, благодаря ее более низкой сто-

имости. 

Индукционную терапию получили 16 пациентов 

(17,4%): базиликсимаб – 13 и АТГ – 3. Применяли ее 

в основном при наличии высокого иммунологического 

риска. У 10 (62,5%) пациентов риск был обусловлен 

возможной сенсибилизацией (беременности, транс-

фузии крови и ее компонентов). Другими причинами 

индукционной терапии были: полное несоответствие 

по HLA-А, В и DR системе (3), совпадение только по 

одному локусу HLA А, В системы (2), ограничения в при-

менении достаточных доз препаратов у 2 пациентов 

(преднизолон при сахарном диабете и ММФ при ПБ). 

Острое отторжение является одним из наиболее 

грозных осложнений после ТП, которое кроме риска 

потери Тх [9] приводит также к сокращению продол-

жительности его функционирования [14]. В этой связи 

очень важно ее предупреждение. 

Во второй группе эпизоды острого отторжения Тх 

отмечены у 49 (53,3%) пациентов. Диагностика оттор-

жения основывалась на типичной клинической карти-

не, данных лабораторных исследований, сонографи-

ческих и допплерографических показателях. Биопсию 

проводили в основном при неэффективности лечения. 

Чаще отмечался однократный эпизод острого оттор-

жения (28; 57,1%). В большинстве случаев (43; 51,8%) 

первые эпизоды острого отторжения развивались в 

раннем постоперационном периоде: медиана- 7 дней 

(0-42) после операции. У 6 (7,2%) пациентов первые 

эпизоды острого отторжения были поздними (у 5 из 

них- единственными): медиана- 2,7 лет (0,6-6,5) после 

ТП. Причинами развития позднего острого отторжения 

среди этих пациентов в основном явились непривер-

женность к лечению (4; 66,7%), антителоопосредован-

ное отторжение (1) и тяжелая вирусная инфекция (1). 

Восстановить функцию Тх удалось только у одного из 

них. Двое вернулись на лечение ПГД, у двоих развилась 

ХНТх, один пациент выбыл из-под наблюдения. У 21 

пациента (42,9%) были отмечены повторные эпизоды 

(от 2 до 5) острого отторжения, у половины из них они 

были поздними. 

Таким образом, в целом, за весь срок наблюдения 

у 49 пациентов было отмечено 83 эпизода острого от-

торжения. В большинстве случаев (60; 72,3%) эпизоды 

были ранними: медиана- 9 дней (0-42). В позднем по-

стоперационном периоде отмечено 23 (27,7%) эпизода 

отторжения, медиана составила 1,3 года (0,3-7,8). Все 

пациенты получили пульс-терапию МП с переходом на 

более интенсивную схему иммуносупрессии (конвер-

сия ЦСА на такролимус, азатиоприна- на ММФ). Пяти 

(10,2%) пациентам из-за неэффективности МП про-

ведена также терапия АТГ. Восстановить функцию Тх 

удалось только у двоих пациентов из пяти. 

На развитие острого отторжения нами выявлено 

статистически достоверное влияние несовместимо-

сти по 2 локусам HLA-DR системы (ОШ- 3,9; 95% ДИ: 

1,4-11,0), острого тубулонекроза (ОШ- 8,2; 95% ДИ: 

0,98-68,5) и неприверженности к лечению (7; 100%; c2 

=6,65, р=0,013).

В настоящий момент 74 (80,4%) реципиента имеют 

функционирующие Тх. Один пациент с функционирую-

щим Тх выбыл из-под наблюдения через 6,7 лет после 

ТП. Десять (10,9%) пациентов в разные сроки после 

ТП вернулись на лечение ПГД. Острое отторжение (в 

том числе развившееся на фоне самовольной отмены 

иммуносупрессии у 4 пациентов) является лидирующей 

причиной потери Тх (6; 60%). Другими причинами были 

артериальный тромбоз у 2 пациентов: в результате хи-

рургического осложнения (1; на 4-й день после ТП) и 

ранее недиагностированной гипергомоцистеинемии (1; 

через 1,4 года после ТП), а также ХНТх (1; через 7 лет 

после ТП). У 1 пациента установить причину потери Тх 

не удалось: имеется предположение в отношении на-

следственной патологии, т.к. при повторных ТП была 

отмечена схожая клиническая картина (появление вы-

сокой протеинурии и быстрая утрата функции Тх).

Таким образом, во второй группе 1-летняя выжива-

емость Тх составила 95,6%; 3-летняя- 92,2%; а 5-летняя 

выживаемость- 90,9% (рис. 8). Среднее время выжива-

емости Тх составило 13,0±0,5 (95% до 12,0-14,0) лет.

Полученные данные сопоставимы с данными дру-

гих стран [7, 17]. По данным нашего исследования, на 

выживаемость Тх статистически достоверно влияют 

такие факторы, как эпизоды острого отторжения (ОР- 

8,19; 95% ДИ: 1,04-64,73), несовместимость по 2 локу-

сам HLA-DR системы (ОР- 4,88; 95% ДИ: 1,36-17,57) и 

неприверженность к лечению (ОР- 8,49; 95% ДИ: 2,39-

30,19). 
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Рис. 8 Выживаемость трансплантата

В нашем исследовании неприверженность к лечению 

отмечена у 7,6% пациентов и стала причиной поздних 

острых отторжений, потери функции Тх или развития ХНТх.

К моменту окончания исследования 7 (7,6%) па-

циентов скончались с функционирующим Тх. Среднее 

время выживаемости пациентов составило: 13,6±0,4 лет 

(95% ДИ: 12,7-14,4). Одна- и 3-летняя выживаемость 

пациентов составили 96,7%, 5-летняя – 95,3%. Причины 

смерти и сроки после ТП приведены в таблице 3.

Таблица 3

Причины и сроки смерти пациентов после ТП

Причина смерти
Срок после 

ТП
Число 

пациентов
Острое нарушение моз-
гового кровообращения 

24 день 1

Системный амилоидоз 1,0 мес. 1
Желудочно-кишечное 
кровотечение

5,7 мес.
6,1 л.

2

Сердечная недостаточ-
ность

3,2 л. 1

Рак легкого 5,6 л. 1
Инфаркт миокарда 6,5 л. 1
Итого 7

Рис. 9 Выживаемость пациентов

Выводы. Конечно же, при сравнении результатов 

двух этапов ТП в Армении, значительное улучшение 

очевидно (таблицы: 4, 5, рис.: 10, 11).

Таблица 4

Выживаемость трансплантата при проведении ТП от 

ТД и ЖД
ТП от ТД ТП от ЖД

Среднее время 
выживаемости±СО

6,9±1,9 13,0±0,5

1-летняя 55% 95,6%
3-летняя 50% 92,2%
5-летняя 40% 90,9%

Таблица 5

Выживаемость пациентов при проведении ТП от ТД и ЖД
ТП от ТД ТП от ЖД

Среднее время 
выживаемости±СО

14,2±2,6 13,6±0,4

1-летняя 81,4% 96,7%
3-летняя 81,4% 96,7%
5-летняя 71,3% 95,3%

Подобные результаты были закономерны по мно-

гим причинам. Хорошо известно, что экономическая 

ситуация в стране значительно влияет на уровень ме-

дицинской помощи [3, 13]. А период с 1991 по 1995 

годы был крайне тяжелым для Армении: разрушитель-

ное землетрясение (1988), распад Советского Союза, 

экономическая и транспортная блокада; в условиях 

транспортной блокады длительность холодовой ишемии 

усугублялась и, как следствие, приводила к частым раз-

рывам Тх. Возможно, сыграла роль также различная 

этническая принадлежность доноров и реципиентов 

[8, 10, 11]. На крайне низком уровне находились лабо-

раторная и инструментальная диагностика. Некоторые 

исследования (в частности, определение концентрации 

ЦСА) проводили за пределами страны и ответы, подчас, 

получали с существенным опозданием, что не могло 

не отразиться на результатах. Не менее остро стоял 

вопрос обеспечения иммуносупрессивными препара-

тами. Все вышеуказанные факторы привели к неблаго-

приятному исходу у большинства пациентов. 

К 2000-м годам значительно улучшилась экономи-

ческая ситуация в стране, а также лабораторная и ин-

струментальная диагностика. В отличие от 90-х, стали 

доступны многие иммуносупрессанты. За счет плани-

рования, до минимума было сведено время холодовой и 

тепловой ишемии, хоть и не всегда это удавалось из-за 
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особенностей строения сосудов донора и реципиента. 

Донорами почки были родственники, т.е. число несо-

впадений по HLA системе, по возможности, было све-

дено к минимуму. Так как ТП проводились от ЖД, то 

операции были плановыми, с участием наиболее ком-

петентного персонала.

Рис. 10 Выживаемость трансплантата: сравнение двух эта
пов (—— ТП от ТД, —— ТП от ЖД, Log rank = 0,000)

Рис. 11 Выживаемость пациентов: сравнение двух эта

пов (—— ТП от ТД, —— ТП от ЖД, Log rank = 0,009)

Однако и во второй группе имелись проблемы. Так, 

основной схемой иммуносупрессии было сочетание 

преднизолон + ЦСА + азатиоприн, в первую очередь, 

из-за ее доступности. Причем применялись дженерики 

ЦСА. Некоторые иммуносупрессанты (ММФ и такроли-

мус) в Армению стали поступать лишь спустя более де-

сятилетия после их применения во всем мире. Имелись 

серьезные ограничения их количества и непрерывного 

обеспечения. Перебои в поставках заставляли много-

кратно менять схемы лечения. Индукционная терапия 

применялась лишь у отдельных пациентов, в основном 

при наличии сенсибилизации. Во второй группе боль-

шинство пациентов были среднего возраста (33,7±12,5 

лет): не дети, у которых риск отторжения выше, и не 

старшей возрастной группы, у которых выше риск смер-

ти. 

Во втором периоде было отмечено также сниже-

ние частоты острых отторжений (100% против 53,3%). 

Тем не менее, в обеих группах она была высокой. В 

условиях проведения ТП от ЖД частота и сроки воз-

никновения (медиана- 9-й день) эпизодов острого от-

торжения настораживают и диктуют необходимость 

пересмотра схем иммуносупрессии (назначение биоло-

гических агентов и др.). В связи с небольшим числом 

наблюдений, на данном этапе оценка различных схем 

иммуносупрессии невозможна. Тем не менее, создает-

ся впечатление, что высокая частота острого отторже-

ния (53,3% пациентов, от 1 до 5 эпизодов) и ранний 

срок его возникновения (медиана- 9-й день после ТП) 

могут быть обусловлены именно недостаточной имму-

носупрессией (начиная с предоперационного периода) 

и применением дженериков ЦСА.

Заключение. Таким образом, как видно из полу-

ченных результатов, имеются факторы, модификация 

которых может привести к снижению частоты острых 

отторжений, дальнейшему улучшению выживаемости 

Тх и пациентов. В частности, несмотря на примене-

ние стандартной трехкомпонентной иммуносупрессии, 

несовместимость по HLA-DR системе все еще играет 

важную роль как в развитии эпизодов острого оттор-

жения, так и выживаемости Тх. Подбор оптимального 

донора по HLA-DR системе крайне важен для предот-

вращения эпизодов острого отторжения и улучшения 

результатов ТП. В более поздние сроки особое внима-

ние необходимо уделять неприверженности к лечению: 

данная проблема особенно остро стоит у лиц молодого 

возраста. В этой связи на первый план выступают во-

просы социальной реабилитации. Поддержка со сторо-

ны семьи, друзей и общества в целом- основа для пол-

ной реабилитации пациентов. Практически все наши 

пациенты после ТП работают. Молодые вернулись и 

успешно продолжили учебу в ВУЗе, некоторые из них 



73ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

освоили вторую профессию. После ТП 13 пациентов 

создали семьи, у 12 из них после ТП родились 17 здо-

ровых детей.

Трансплантация почек может быть вполне успеш-

ным методом терапии ХПН также в Армении. Однако, 

несмотря на все достижения, нерешенными остаются 

многие проблемы. Главной на данный момент является 

несоответствие между числом пациентов, нуждающих-

ся в ТП и возможностями ее проведения. Так же, как и 

во всем мире, в Армении наблюдается экспоненциаль-

ный рост числа больных c хроническими заболевания-

ми почек, в том числе, нуждающихся в заместительной 

почечной терапии. Об этом можно судить по отчетам 

гемодиализных центров. Соответственно растет число 

пациентов, нуждающихся в ТП. За последние годы от-

крыты новые отделения ГД не только в разных центрах 

г. Еревана, но и в регионах Армении, где на данный 

момент ГД получают более 600 пациентов. Понятно, 

что выполнением в среднем по 9 ТП и только от ЖД 

невозможно покрыть потребность в ТП. Необходимо 

внедрение программы трупной трансплантации. В МК 

“Арабкир” накоплен опыт как проведения, так и веде-

ния пациентов после ТП, что является хорошей основой 

для внедрения ТТП.
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 Բա նա լի բա ռեր՝ երի կա մի փոխ պատ վաս տում, կեն դա նի դո նոր, 
դիակային դո նոր, փոխ պատ վաստ ված երի կամ, ապ րե լիու թյուն:

Ա ռա ջին երի կա մի բա րե հա ջող փոխ պատ վաս տու մից (Ե Փ) հե տո 
1954թ. տրանսպ լան տո լո գիան զգա լի առա ջըն թաց է ապ րել: Հա-
յաս տա նում առա ջին ԵՓ-ն կա տա րել է պրոֆ. Ա.Լ. Մի քայե լյա նը 
1985 թ.-ի ն: 

Այս հե տա զո տու թյան նպա տակն է հա մե մա տել Հա յաս տա նում 
եր կու ժա մա նա կաշր ջան նե րում (1991-1995 թթ. դիակային դո-
նոր նե րից և 1995-2011թթ. կեն դա նի դո նոր նե րից) կա տար ված 
ԵՓ -ի ար դյունք նե րը: Խորհր դային ժա մա նա կաշր ջա նում, շնոր հիվ 
Ռու սաս տա նի հետ հա մա գոր ծակ ցու թյան, եր կու կենտ րոն նե րում 
իրա կա նաց վել է 44 ԵՓ դիակային դո նոր նե րից (ԴԴ) (24 -ը «Մի-
քայե լյան վի րա բու ժու թյան ինս տի տուտում» և 20 -ը՝ «Ա րաբ կիր» 
բժշ կա կան հա մա լի րում): Հայտ նի է, որ երկ րի տն տե սա կան վի ճա-
կը մեծ ազ դե ցու թյուն ու նի առող ջա պա հու թյան հա մա կար գի վրա: 
Տրանս պոր տային շր ջա փակ ման պայ ման նե րում երի կամ ներ տե ղա-
փո խե լու դժ վա րու թյուն նե րի պատ ճա ռով գրե թե բո լոր հի վանդ նե րի 
շր ջա նում ար ձա նագր վել է եր կա րատև սա ռը իշե միա, որն էլ ծանր, 
սուր ար տա վա նում նե րի և երի կամ նե րի պատռ ված քի հիմ նա կան 
պատ ճառ է դար ձել: Փոխ պատ վաստ ված երի կա մի (ՓԵ) ապ րե լիու-
թյու նը այս խմ բում բա վա կան ցածր է՝ մե կա մյա, եռա մյա, հն գա մյա 
և տաս նա մյա ապ րե լիու թյու նը կազ մել է 55%, 50%, 40% և 28,6% 
հա մա պա տաս խա նա բար, իսկ ապ րե լիու թյան մի ջին ժա մա նա կը՝ 
6,9±1,9 տա րի: ԽՍՀՄ -ի փլու զու մից հե տո եր կու կենտ րոն նե րի միջև 

հա մա գոր ծակ ցու թյու նը դա դա րել է, իսկ դիակային դո նոր նե րից տե-
ղա կան ռե սուրս նե րով ԵՓ կազ մա կեր պելն ան հնա րին էր: 2002 -ին 
եվ րո պա կան կենտ րոն նե րի հետ հա մա գոր ծակ ցու թյան (Ա նտ վեր պե-
նի հա մալ սա րա նա կան հի վան դա նոց և Ցյու րի խի հա մալ սա րա նի 
հի վան դա նոց) շնոր հիվ Հա յաս տա նում ներդր վել է կեն դա նի դո նոր-
նե րից (ԿԴ) ԵՓ -ի ծրա գիր: 1995 -ից մինչև 2011թ. ԿԴ -ից իրա կա նաց-
վել է 92 ԵՓ: ԵՓ -ի ապ րե լիու թյունն այս խմ բում հա մե մա տե լի է այլ 
երկր նե րի ար դյունք նե րի հետ. մե կա մյա, եռա մյա, և հն գա մյա ապ րե-
լիու թյու նը կազ մել է 95,6%, 92,2% և 90,9% հա մա պա տաս խա նա-
բար, իսկ ապ րե լիու թյան մի ջին ժա մա նա կը՝ 13,0±0,5 տա րի: Բա րե-
լավ վել են նաև սուր ար տա վան ման ար դյունք նե րը՝ 100% -ից 53,3%: 
Չնա յած ար դյունք նե րի նման բա րե լավ մա նը (log rank = 0,000)՝ կան 
գոր ծոն ներ, որոնց շտ կու մը հնա րա վո րու թյուն կտա էլ ավե լի բա րե-
լա վե լու թե՛ սուր ար տա վան ման, թե՛ ԵՓ ապ րե լիու թյան ցու ցա նիշ նե-
րը. դրանք են՝ ան հա մա պա տաս խա նու թյու նը HLA-DR հա մա կար գի 
2 լո կուս նե րում, սուր տու բու լո նեկ րո զը և հի վանդ նե րի կող մից դե ղո-
րայ քի ինք նա կամ ընդ հա տու մը: Սուր ար տա վան ման հա ճա խա կա-
նու թյու նը դեռ բարձր է: Չի բա ցառ վում, որ իրենց ազ դե ցու թյունն 
ու նեն ին դուկ ցիոն թե րա պիայի ընտ րո ղա կան կի րա ռու մը (միայն 
սեն սի բի լի զաց ված հի վանդ նե րի շր ջա նում) և եռա կի իմու նո սուպ րե-
սիան, որը հիմն ված է ցիկ լոս պո րին Ա-ի ջե նե րիկ նե րի և ազա թիոպ-
րի նի վրա: Հաշ վի առ նե լով Հա յաս տա նում ծրագ րային հե մո դիալիզ 
ստա ցող հի վանդ նե րի թի վը (շուրջ 600), ան հրա ժեշտ է կեն դա նի դո-
նոր նե րից ԵՓ ծրա գի րը հա մալ րել դիակային ԵՓ ծրագ րով:

ԵՐԻԿԱՄԻ ՓՈԽՊԱՏՎԱՍՏՈՒՄԸ ՀԱՅԱՍՏԱՆՈՒՄ. ԵՐԿՈՒ ԺԱՄԱՆԱԿԱՇՐՋԱՆՆԵՐԻ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԻ 
ՀԱՄԵՄԱՏՈՒԹՅՈՒՆ
Ոսկանյան Մ.Մ.1, Նազարյան Հ.Վ.1, Առաքելյան Ս.Հ.1, Գեյիկյան Պ.Ա.1, Բաբլոյան Ս.Ա.1, Քյուրքչյան Խ.Մ.1, Մուսայելյան Ն.Հ.2, 
Հյուսյան Ա.Ա.3, Սարգսյան Ա.Ա.1, Բաբլոյան Ա.Ս.1
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After the first successful kidney transplantation (KT) in 1954, trans-
plantology has progressed significantly. First kidney transplantation in Ar-
menia was performed in 1985 by prof. Mikaelyan A. 

The aim of this study is to compare KT results of two periods (1991-
1995 from deceased donors and 1995-2011 from living donors) in Ar-
menia. During the soviet period 44 KTs from deceased donors (DD) were 
performed (24 - at “Mikaelyan Institute of Surgery” and 20 - at “Arabkir” 
Medical Centre) thanks to cooperation with Russian medical centres. It’s 
well known that the economic situation of the country plays a major role 
in its health system. As in times of blockade kidneys were transported 
from Russia, transportation difficulties resulted in long cold ischemia time, 
which was the main cause of severe rejection episodes and graft rupture. 
The graft survival rate in this group of patients was quite low: 1-, 3-, 5- and 
10-year survival was respectively 55%, 50%, 40% and 28.6% and graft 
mean survival time was 6.9±1.9 years. After the collapse of the USSR two 
medical centres ceased cooperating and it became impossible to organ-
ize deceased donor KT only by local resources. Thanks to cooperation 

with European centres (Antwerp University Hospital and Zurich University 
Hospital) starting from 2002 KT from living donors (LD) was introduced. 
From 1995 to 2011 92 KTs from LD were performed. The graft survival 
rate in this group of patients was comparable with the results of other 
countries: 1-, 3-, and 5-year survival was respectively 95.6%, 92.2% and 
90.9%. With regard to graft mean survival time, it was 13.0±0.5 years. 
Improving of results was also noted in acute rejection episodes: 53.3% 
vs 100%.

Conclusion: despite such improvements (log rank for graft survival = 
0.000), there are still factors such as mismatches on HLA-DR system, 
acute tubulonecrosis, patients’ non-compliance, elimination of which will 
further improve the rate of acute rejection episodes and graft survival. 
The rate of acute rejections still remains high. It is possible that selective 
usage (only in sensitized patients) of induction therapy and triple immuno-
suppression based on generics of cyclosporine A and azathioprine may 
influence acute rejection episodes and graft survival rates. Taking into 
consideration the number of patients on haemodialysis (about 600), living 
KT programme must be complimented with DD KT programme.

KIDNEY TRANSPLANTATION IN ARMENIA: COMPARISON OF RESULTS OF TWO PERIODS
Voskanyan M.M.1, Nazaryan H.V.1, Araqelyan S.H.1, Geyikyan P. A.1, Babloyan S.A.1, Kyurkchyan Kh.M.1, Musaelyan N.H.2, Hyussyan 
A.A.3, Sarkissian A.A.1, Babloyan A.S.1
1 “Arabkir” Medical Centre – Institute of Child and Adolescent Health
2 Haematology Center after professor R.Yeolyan
3 Armenian Bone Marrow Donor Registry
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 Բա նա լի բա ռե ր՝ սիր տա նո թային հի վան դու թյուն ներ, 

հիմ նա կան դե ղե րի ցանկ, ռազ մա վա րա կան ծրա գիր, 

հի պերգ լի կե միա, հի պեր լի պի դե միա։

Ու սում նա սի րու թյան ար դիակա նու թյու նը պայ-

մա նա վոր ված է այս հի վանդու թյուն նե րի յու րա հատ-

կու թյուն նե րով։ Սիր տ-ա նո թային հի վան դու թյուն նե րը 

բնու թագր վում են իրենց տա րած վա ծու թյամբ, դժ վար 

ըն թաց քով, եր կա րատև բուժ ման ան հրա ժեշ տու թյամբ, 

մա հա ցու թյան բարձր ռիս կով, ազ գաբ նակ չու թյա նը 

հասց վող սո ցիալա կան վնա սի մե ծու թյամբ։ Այս հի վան-

դու թյամբ տա ռա պող նե րի քա նա կը կա յու նա պես աճում 

է Հա յաս տա նում և ամ բողջ աշ խար հում՝ զի ջե լով միայն 

չա րո րակ նո րա գո յա ցու թյամբ տա ռա պող նե րի քա նա-

կին [8]։ ՀԱԿ -ի տվյալ նե րով, 2008 -ին գրանց ված 57 մլն. 

մա հե րից 36մլն -ի (63%) պատ ճա ռը եղել են ոչ վա րա կիչ 

հի վանդու թյուն նե րը [8]։ Ազ գաբ նակ չու թյան թվի աճն 

ամ բողջ աշ խար հում և կյան քի մի ջին տևո ղու թյան եր-

կա րա ցու մը հան գեց նում են մի ջին և մեծ տա րի քի ազ-

գաբ նակ չության թվի աճին, որն էլ են թադ րում է հա մա-

պա տաս խա նա բար ոչ վա րա կիչ հի վան դու թյուն նե րից 

մա հե րի թվի աճ։ Ըստ ԱՀԿ -ի տվյալ նե րի՝ սպաս վում 

է, որ 2008թ. սիր տ-ա նո թային հի վան դու թյուն նե րից 

գրանց ված 17 մլն. մա հե րի թի վը 2030թ. կհաս նի մինչև 

25մլն. [8]։ Ոչ վա րա կիչ հի վան դու թյուն նե րից մա հա ցու-

թյան գրե թե 80% -ը (2008թ.) բա ժին է ընկ նում բնակ չու-

թյան ցածր և մի ջին եկա մուտ ու նե ցող երկր նե րին (տե՛ս 

աղյու սակ 1) [2,8]։

Ըստ ԱՀԿ «Ա ռող ջա պա հու թյան հա մաշ խար հային 

վի ճա կագ րու թյուն. 2010թ.» տե ղե կագր քում բեր ված 

աղյու սա կի՝ Հա յաս տա նում սիր տ-ա նո թային հի վան դու-

թյուն նե րից մա հա ցու թյան թիվն ան հա մե մատ մեծ է, 

քան մի շարք եվ րո պա կան երկր նե րում։

Ոչ վա րա կիչ հի վան դու թյուն նե րից մա հա ցու թյան 

հիմ նա կան պատ ճա ռը (48%) սիր տ-ա նո թային հի վան-

դու թյուն ներն են։ Կեն սա կեր պով պայ մա նա վոր ված 

ռիս կի գոր ծոն նե րը (ծ խե լը, ցածր ֆի զի կա կան ակտի-

վու թյու նը, ոչ լիար ժեք սնուն դը, ալ կո հո լի չա րա շա հու-

մը) սր տի իշե միկ հի վան դու թյան և ցե րեբ րո վաս կու լյար 

հիմ նախնդ րի առա ջաց ման պատ ճառ նե րի 80%-ն են 

կազ մում, որոնք էլ հան դես են գա լիս 4 հիմնա կան նյու-

թա փո խա նա կային-ախտաբանական փո փո խու թյուն նե-

րով՝ զար կե րա կային բարձր ճն շում, ավե լորդ քաշ, հի-

պերգ լի կե միա, հի պեր լի պի դե միա։

 Բարձր զար կե րա կային ճն շու մը մահ վան պատ ճառ 

է ին սուլ տով հի վանդ նե րի 51% -ի և սր տի իշե միկ հի վան-

դու թյանբ տա ռա պող նե րի 45% -ի շր ջա նում։

Ըստ ԱՀԿ տվյալ նե րի՝ 2008թ. աշ խար հում 20 տա-

րե կա նից ավե լի տա րիք ու նե ցող կես մի լիարդ մարդ 

տա ռա պում էր ավե լորդ քա շից և ճար պա կա լու մից [7]։

ՍԻՐ Տ-Ա ՆՈ ԹԱՅԻՆ ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ՏԱ ՐԱԾ ՎԱ ԾՈՒ ԹՅՈՒ ՆԸ 
ՀԱ ՅԱՍ ՏԱ ՆՈՒՄ ԵՎ ԴՐԱՆՑ ԴԵՄ ՊԱՅ ՔԱ ՐԻ ԱԶ ԳԱՅԻՆ ՌԱԶ ՄԱ ՎԱ-
ՐԱ ԿԱՆ ԾՐԱԳ ՐԻ ՎԵՐ ԼՈՒ ԾՈՒ ԹՅՈՒ ՆԸ ԱԶ ԳԱԲ ՆԱԿ ՉՈՒ ԹՅԱՆ ԴԵ ՂՈ-
ՐԱՅ ՔԱՅԻՆ ԱՊԱ ՀՈ ՎՈՒՄՆ ԻՐԱ ԿԱ ՆԱՑ ՆԵ ԼՈՒ ՏԵ ՍԱՆ ԿՅՈՒ ՆԻՑ
Թոփ չյան Հ.Վ., Ար շա կյան Ն.Ի.
ԵՊԲՀ, դե ղե րի  տեխ նո լո գիայի ամ բիոն

ՀՏԴ. 615.12։614.27։616.12-036.22 (479.25)

Ա ղյու սակ 1 

2008թ. բնակ չու թյան մա հա ցու թյու նը մի շարք երկր նե րում

Երկր ներ

Մա հա ցու թյու նը 100.000 բնակ չի հաշ վով

վա րա կիչ 
հի վան դու թյուն ներ

ոչ վա րա կիչ հի վան դու թյուն ներ տ րավ մա ներ

ըն դա մե նը ըն դա մե նը սիր տ-ա նո թային ըն դա մե նը

Ադր բե ջան 102 935 489 36
ԱՄՆ 34 418 137 53
Ավստ րի ա 14 373 80 34
Հա յաս տան 74 902 378 50
Մեծ Բրի տա նի ա 36 401 91 25
Ռու սաս տան 71 797 517 159
Վ րաս տան 72 670 450 46
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Հիմք ըն դու նե լով նշ ված բո լոր փաս տարկ նե րը՝ 

ԱՀԿ-ն 2011 -ին ըն դու նեց քա ղա քա կան մի կար ևոր հայ-

տա րա րու թյուն, որում ոչ վա րա կիչ հի վան դու թյուն նե րը 

դաս վե ցին 21-րդ դա րի զար գաց ման հիմ նախն դիր նե-

րին և որակ վե ցին որ պես դա րի հա մա ճա րակ [8]։ Հա-

յաս տա նը սո ցիալա կան, առող ջա պա հա կան, ժո ղովր-

դագ րա կան բո լոր տվյալ նե րով նե րառ վեց մեծ ռիս կի 

գո տում։ Ըստ ԱՀԿ 2010թ. ժո ղովր դագ րա կան տվյալ նե-

րի՝ Հա յաս տա նի բնակ չու թյու նը կազ մում էր 3.039.000 

մարդ, մի ջին տա րի քը՝ 32 տա րի։ Մինչև 15 տա րե կան 

ազ գաբ նակ չու թյու նը 20% էր, 60 տա րե կա նից բարձր՝ 

15%, 15-60 տա րե կան նե րը՝ 65%, քա ղա քաբ նակ նե րը՝ 

64% [8] (Հա յաս տա նի բնակ չու թյան կազ մը բնու թագր-

վում է աղյու սակ 2-ի տվյալ նե րով)։ 

Նշ ված ժո ղովր դագ րա կան բո լոր ցու ցա նիշ նե-

րի փո փո խու թյուն նե րը նպաս տում են Հա յաս տա նում 

սիրտ-ա նո թային հի վան դու թյուն նե րի քա նա կի աճին։ 

2008-2012թթ. բնակ չու թյան հի վան դա ցու թյան պատ-

կե րը ներ կա յաց ված է աղյու սակ 3-ում։ 

Աղյու սա կի տվյալ նե րը վկա յում են, որ ընդ հա նուր 

առ մամբ 2008-2012թթ. գրանց վել է հի վան դա ցու-

թյուն նե րի քա նա կի աճ, սա կայն եթե առա ջին ան գամ 

Ա ղյու սակ 2

Հա յաս տա նի բնակ չու թյան կազ մը [3]

առ 01.01.2011 առ 01.01.2012 առ 01.01.2013

մշ տա կան բնակ չու թյուն 3 262 600 3 021 400 3 026 900
քա ղա քային բնակ չու թյուն 2 088 500 1 912 700 1 917 500
գյու ղա կան բնակ չու թյուն 1 174 100 1 108 700 1 100 400
աշ խա տու նակ տա րի քի բնակ չու թյուն 2 247 100 2 050 200 2 051 500

Ա ղյու սակ 3

Բ նակ չու թյան հի վան դա ցու թյու նը [3]

2008 2009 2010 2011 2012

ըն դա մե նը

100.000 

բնակ չի 

հաշ վով

ըն դա մե նը

100.000 

բնակ չի 

հաշ վով

ըն դա մե նը

100.000 

բնակ չի 

հաշ վով

ըն դա մե նը

100.000 

բնակ չի 

հաշ վով

ըն դա մե նը

100.000 

բնակ չի 

հաշ վով
ա ռա ջին ան գամ բա-

ցահայտ ված ախ տո-

րո շումով գրանց ված 

հի վանդա ցու թյուն նե-

րի քա նա կը

799 700 24759,3 897 900 27682,2 911 100 27948,5 904 000 27659,2 904 400 29905,6

ա րյան շր ջա նա ռու-

թյան հա մա կար գի 

հի վան դություն ներ

47 600 1309,9 48 600 1497,6 50 500 1549,7 56 100 1716,2 56 500 1870,1

Աղյու սակ 4

ՀՀ բնակ չու թյան ընդ հա նուր հի վան դա ցու թյունն ըստ դա սե րի (15 տա րե կան և բարձր) [3]

 Հի վան դու թյուն ներ
Բա ցար ձակ թվեր

2009 2010 2011 2012
ըն դա մե նը 1 077 550 1 117 203 1 145 008 1 184 756
ա րյան շր ջա նա ռու թյան հա մա կար գի  
հի վան դու թյուն ներ

159 589
14,8%

175 651
15,7%

198 547
17,3%

212 207
17,9%

դրան ցից՝
ա րյան ճնշ ման բարձ րա ցու մով բնո րոշ վող հի վան-
դու թյուն

73 827
46,26%

84 639
48,2%

98 668
49,7%

106 875
50,4%

սր տի իշե միկ հի վան դու թյուն
52 042
32,6%

55 678
31,7%

62 873
31,7%

67 141
31,6%

սր տամ կա նի սուր ին ֆարկտ
2 468
1,5%

2 286
1,3%

2 168
1,1%

2 352
1,1%

ս տե նո կար դիա (կրծ քային հեղ ձուկ)
16 310
10,2%

18 014
10,3%

19 865
10,0%

20 732
9,8%

ու ղե ղի անո թային հի վան դու թյուն
14 550
9,1%

15 036
8,6%

15 672
7,9%

15 985
7,5%
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բա ցա հայտ ված ախ տո րո շու մով գրանց ված հի վան դա-

ցու թյուն նե րի քա նակն աճել է 11,6% -ո վ, ապա արյան 

շր ջա նա ռու թյան հա մա կար գի հի վան դու թյուն նե րի քա-

նակն աճել է 15,7% -ո վ` ընդ հա նուր հի վան դա ցու թյուն-

նե րի 14,8% -ից դառ նա լով 17,9%։ Իսկ արյան շր ջա նա-

ռու թյան հա մա կար գի հի վան դու թյուն նե րի տե սա կային 

շար ժը բնու թագ րող աղյու սակ 4-ում ներ կա յաց ված 

տվյալ նե րը վկա յում են, որ վեր ջին 4 տա րի նե րի ըն թաց-

քում այս հի վան դու թյուն նե րի թվի աճը տե ղի է ու նե ցել 

ի հա շիվ արյան ճնշ ման բարձ րա ցու մով բնո րոշ վող հի-

վան դու թյուն նե րի քա նա կի աճի (46,26-50,4%)։ Մնա-

ցած բա ղադ րիչ նե րի դեպ քում նկատ վել է քա նա կա պես 

նվազ ման մի տում։ 

Հաշ ման դամ ճա նաչ ված հի վանդ նե րի 30% -ից ավե-

լին արյան շր ջա նա ռու թյան հա մա կար գի հի վան դու-

թյուն նե րով տա ռա պող ներն են, իսկ Հա յաս տա նի նման 

թույլ տն տե սու թյուն ու նե ցող երկ րի հա մար սո ցիալ-տն-

տե սա կան, մինչև ան գամ ռազ մա վա րա կան վտան գա-

վոր խն դիր կա րող է լի նել հաշ ման դա մու թյան այդ չափ 

աճը։ Առա ջին ան գամ հաշ ման դամ ճա նաչ ված նե րի 

բաշխ վա ծու թյու նը, ըստ հի վան դու թյուն նե րի, վկա յում 

են աղյու սակ 5-ի տվյալ նե րը։ 

Արյան շր ջա նա ռու թյան հա մա կար գի հի վան դու-

թյուն նե րը Հա յաս տա նում շա րու նա կում են մնալ մահ-

վան առա վել տա րած ված պատ ճառ նե րից ամե նա մե ծը 

[2], չնա յած այն փաս տին, որ նրանց տո կո սային հա րա-

բե րու թյու նը մահ վան առա վել տա րած ված պատ ճառ նե-

րի շար քում նվա զել է և 2011 -ին կազ մել 48%` 2002 -ի 

59,4% -ի փո խա րեն (նկ. 1-ում ներ կա յաց ված են Հա յաս-

տա նում մահ վան առա վել տա րած ված պատ ճառ նե րը)։ 

 Փո փոխ վել են նաև ԱՇՀ հի վան դու թյուն նե րից մա-

հա ցու թյան պատ ճառ նե րի քա նա կա կան բնու թագ րե րը։ 

Արյան ճնշ ման բարձ րա ցու մով բնու թագր վող հի վան դու-

թյուն նե րից մա հա ցու թյան քա նա կի նվազ մա նը զու գա-

հեռ 2012 -ին 2009 -ի հա մե մա տու թյամբ գրե թե 4,8% -ով 

աճել է մա հա ցու թյու նը սր տի իշե միկ և այլ քրո նի կա կան 

հի վան դու թյուն նե րից։ Դեռևս բարձր է մա հա ցու թյու նը 

սր տամ կա նի սուր ին ֆարկ տից։ 

« Մա հա բե րու թյունն ու ղե ղի անո թային հի վան դու-

թյուն նե րից և սր տամ կա նի սուր ին ֆարկ տից մի կող մից 

առա վել տա րած ված է, մյուս կող մից առա վել ան կա յուն 

(2008-2011թթ.)» [1], նշ վում է ՀՀ առող ջա պա հու թյան 

հա մա կար գի գոր ծու նեու թյան գնա հատ ման 2012թ. 

փաս տաթղ թում։ Ել նե լով նշ ված իրա վի ճա կից՝ ՀՀ կա-

ռա վա րու թյու նը 2011թ. մար տի 24 -ին հա վա նու թյան 

ար ժա նաց րեց ՀՀ առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու-

Աղյու սակ 5

Առա ջին ան գամ հաշ ման դամ ճա նաչ ված նե րի բաշխ վա ծու թյու նը՝ ըստ հի վան դու թյուն նե րի [3]

2008 2009 2010 2011 2012

Ա ռա ջին ան գամ հաշ ման դամ ճա նաչ ված ներ 

(ըն դա մե նը)
19 818 16 961 16 051 15 363 16 446

Ա րյան շր ջա նա ռու թյան հա մա կար գի  

հի վան դու թյուն ներ ու նե ցող ներ
6 961 6 050 5 846 5 696 6 356

Աղյու սակ 6

Բնակ չու թյան մա հա ցու թյունն ըստ պատ ճառ նե րի

Հի վան դու թյուն ներ

2009 2010 2011 2012

ըն դա մե նը 
(բա ցարձակ 

թվ.)

100 000 
բն. 

հաշ վով

ըն դա մե նը 
(բա ցարձակ 

թվ.)

100 000 
բն.  

հաշ վով

ըն դա մե նը 
(բա ցարձակ 

թվ.)

100 000 
բն.  

հաշ վով

ըն դա մե նը 
(բա ցարձակ 

թվ.)

100 000 
բն.  

հաշ վով
Արյան շր ջա նա ռու թյան 
հա մա կար գի հի վանդ.

13 525 416,96 13 657 419,43 13 315 407,37 13 330 440,79

Այդ թվում՝ արյան ճնշ-
ման բարձ րաց մամբ բնո-
րոշ վող հի վան դությ.

1 003 30,92 1 102 33,84 883 27,02 761 25,16

Սր տի իշե միկ և այլ 
քրո նի կա կան հի վան դու-
թյուն ներ

8 025 247,4 8 212 252,2 8 244 252,23 8 421 278,46

Այդ թվում՝ սր տամ կա նի 
սուր ինֆ րակտ

2 664 82,13 2 796 85,87 2 555 78,17 2 600 85,98

Ու ղե ղի անո թային հի-
վան դու թյուն ներ

3 164 97,54 2 969 91,18 2 915 89,18 2 803 92,69
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թյան կող մից ըն դուն ված «Ա ռա վել բարձր մա հա ցու-

թյուն բե րող 3 հի վան դու թյան՝ արյան շր ջա նա ռու թյան 

հա մա կար գի (սիր տ-ա նո թային հի վան դու թյուն ներ), չա-

րո րակ նո րա գո յա ցու թյուն նե րի և շա քա րային դիաբե տի 

ազ գային ռազ մա վա րա կան ծրա գի րը», որում նշ վում էր, 

որ «սիր տ-ա նո թային հի վան դու թյուն նե րի տա րած վա-

ծու թյու նը, դրա նով պայ մա նա վոր ված մա հա ցու թյու նը 

խո րա ցող խն դիր ներ են ամ բողջ աշ խար հում։ Հա յաս-

տա նում դրանք նույն պես ծանր բեռ են հան րային առող-

ջու թյան հա մար և լր ջո րեն վտան գում են հի վանդ նե րի և 

նրանց ըն տա նիք նե րի կյան քի որա կը» [2]։

Դեղորայքային ապահովման հիմնական ուղղու-

թյուն է համարվում գնային առումով ավելի մատչելի 

վերարտադրված (ջեներիկ) դեղերի օգտագործման 

խրախուսումը առևտրային (բրենդային) դեղերի փոխա-

րեն [2]։ Ակն կալ վող ել քերն են` բու ժանձ նա կազ մի և 

հի վանդ նե րի կող մից ավե լի բարձր ստան դարտ ներ կի-

րա ռե լու հետ ևան քով բուժ ման և դե ղո րայ քի ծախ սե րի 

էա կան խնայո ղու թյուն նե րը (մինչև 30%) և առող ջա-

պա հա կան ծախ սե րի եր կա րա ժամ կետ խնայո ղու թյուն-

նե րը, որոնք պայ մա նա վոր ված են ար դյու նա վետ որո-

շում նե րի կա յա ցու մով (օ րի նակ` դե ղե րի ձեռք բեր ման 

վե րա բե րյալ) [2]։ 

Սա կայն այս հար ցը լու ծե լու հա մար հա տուկ ու ղի-

ներ չեն նշ վում։

 Եզ րա կա ցու թյուն

 Հետ ևա բար ան հրա ժեշտ է օպ տի մա լաց նել սիր տ-

ա նո թային հի վան դու թյուն նե րի դե ղո րայ քային բու ժու-

մը դե ղե րի շու կայի մո նի տո րին գի և վեր լուծ ման հի ման 

վրա, որի հա մար հար կա վոր է` 

1. Ու սում նա սի րել դե ղո րայ քի ընտ րու թյան մո տի վա-

ցիան և գե րա դա սե լիու թյու նը։

2. Ն պաս տել դե ղե րի շու կա յում սիր տ-ա նո թային դե-

ղո րայ քի քա նա կի ավե լաց մա նը ոչ թե իրար կրկ նող 

տար բեր ֆիր մա նե րի դե ղե րի, այլ ավե լի ար դյու նա-

վետ և մատ չե լի տար բե րակ նե րի հաշ վին։

3.  Կա տա րե լա գոր ծել բուժ կան խար գե լիչ հիմ նարկ նե-

րին և ազ գաբ նակ չու թյա նը սիր տ-ա նո թային դե ղա-

մի ջոց նե րի ապա հով ման կազ մակր պու մը։

4. Նշված ուսումնասիրությունների արդյունքներից 

ելնելով վերանայել «Հիմնական դեղերի ցանկ»-ում 

սիրտ-անոթային դեղերի կազմը։

2002թ. 2008թ. 2010թ. 2011թ.

59.4
16.6

4.2

19.8

49.9

20

4.8

25.3

49

19.8

4.6

26.6

48

19.9

4.9

27.2

Արյան շրջանառության համակարգի հիվանդություններ

Չարորակ նորագոյացություններ

Շաքարային դիաբետ

Այլ

Ն կ. 1 Մահ վան առա վել տա րած ված պատ ճառ նե րը Հա յաս տա նում

1. Անդ րեասյան Դ., Մա նու կյան Ս., Զել վե յան Պ., Քյու րու մյան Ա., Առող ջա պա-

հու թյան հա մա կար գի գոր ծու նեու թյան գնա հա տում (Հա յաս տան 2012), Եր-

ևան։ ՀՀ ԱՆ Ս. Ավ դալ բե կյա նի ան վան ԱԱ ի, 2013, էջ 170։ 

2. ՍՐ ՏԱ ՆՈ ԹԱՅԻՆ ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ԴԵՄ ՊԱՅ ՔԱ ՐԻ ՌԱԶ ՄԱ ՎԱ ՐԱ-

ԿԱՆ ԾՐԱ ԳԻՐ (Հա վել ված N 1, ՀՀ կա ռա վա րու թյան 2011 թ. մար տի 24 -ի 

նիս տի N 11 ար ձա նագ րային որոշ ման)։ 

3. Վի ճա կագ րա կան տա րե գիրք 2012։ 

4. Егоров В. А., Мошкова Л.В., Куркин В. А., Петрухина И.К., Бараусов Г.Д.-“-
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Актуальность исследования обусловлена спецификой этих 
заболеваний. Сердечно-сосудистые заболевания характе-
ризуются высокой распространенностью, тяжелым течени-
ем, необходимостью длительной терапии, высоким риском 
смертельности, высоким социальным ущербом для населения 
и страны. Число страдающих этими заболеваниями стреми-
тельно растет во всем мире и в Армении в частности, уступая 
только числу страдающих злокачественными новообразова-
ниями. По данным ВОЗ, причинами 36 млн (63%) смертей из 
57 млн зарегистрированных в 2008 г. были сердечно-сосуди-
стые заболевания. Рост численности населения и продолжи-
тельности жизни приводят к росту численности населения со 
средним и старшим возрастом, что и приводит к росту числен-
ности смертей от неинфекционных заболеваний. Ожидается, 
что в 2030 г. число смертей от сердечно-сосудистых заболе-
ваний достигнет 25 млн.. Основной причиной смертности от 
неинфекционных заболеваний (48%) яляются сердечно-сосу-
дистые заболевания. Факторы риска (курение, низкая физи-
ческая активность, неполноценное питание, злоупотребление 
алкоголем), обусловленные образом жизни, составляют 80% 
причин для ишемической болезни сердца и цереброваскуляр-
ной проблемы, образуя основные метаболические изменения 
в виде высокого артериального давления, гипергликемии, ги-
перлипидемии, лишнего веса. В 2008 г. почти полмиллиарда 
человек в возрасте выше 20 лет уже страдали от лишнего 
веса и ожирения. Все вышеуказанные факты привели к при-
нятию в 2011г. со стороны ВОЗ политической декларации, в 
которой неинфекционные заболевания были названы чумой 
и основной проблемой для развития здравоохранения 21-ого 
века. По критериям этой декларации и по своим социальным, 
демографическим показателям, Армения была определена в 
зоне высокого риска. В 2010г. население Армении составило 

3.039.000 чел., средний возраст- 32 года, число людей до 15 
лет- 20% населения, выше 60 лет -15%, от 15до 60 лет - 65%. 
Изменения всех вышеуказанных показателей способствуют 
росту числа сердечно-сосудистых заболеваний в Армении. В 
течение последних четырех лет в числе общей заболеваемо-
сти процент этих болезней возрос от 14,8 до 17,9, из которых 
стабильный рост был зарегистрирован для болезней, сопро-
вождающихся повышением артериального давления (46,26% 
-50,4%). 30% больных, признанных инвалидами, страдают от 
сердечно-сосудистых заболеваний. Такой рост инвалидности 
может стать опасной социально-политической и стратегиче-
ской задачей для слабой экономики Армении.

Сердечно-сосудистые заболевания также являются самой 
распространенной причиной смертности в РА (48%-49%). 
В 2011г. правительство Армении приняло “Национальную 
стратегическую программу о трех наиболее смертоносных 
заболеваниях։ сердечно-сосудистых, злокачественных ново-
образованиях и сахарном диабете”. Как во всем мире, так 
и в Армении эти заболевания являются тяжелой ношей для 
здравоохранения и населения. Для обеспечения населения 
лекарственными средствами необходимо поощрять исполь-
зование более доступных по цене генериков вместо дорогих 
брендовых лекарств. Для этого необходимо։ 1. оптимизиро-
вать лекарственное лечение сердечно-сосудистых заболе-
ваний путем мониторинга и анализа лекарственного рынка, 
исследовать мотивацию и предпочтительность при выборе 
лекарств; 2. способствовать увеличению количества сердеч-
но-сосудистых лекарств на рынке за счет продуктивных и бо-
лее доступных вариантов; 3. усовершенствовать организацию 
лекарственного обеспечения лечебно-профилактических уч-
реждений и населения сердечно-сосудистыми лекарствами; 
4. исходя из результатов вышеуказанных исследований, пе-
ресмотреть качественный и количественный состав сердеч-
но-сосудистых лекарств в списке “Основных лекарств”.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В АРМЕНИИ И АНАЛИЗ НА-
ЦИОНАЛЬНОЙ СТРАТЕГИЧЕСКОЙ ПРОГРАММЫ БОРЬБЫ ПРОТИВ НИХ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ОБЕ-
СПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ
Топчян А.В., Аршакян Н.И.
ЕГМУ, кафедра технологий лекарств
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The relevance of the research is conditioned by the specific-
ity of these diseases. Cardiovascular diseases are characterized 
by high prevalence, severe course, need for a long-term therapy, 
high risk of lethality, high social costs for the public and the coun-
try. The number of people suffering from these diseases is rapidly 
increasing worldwide and in Armenia, in particular, trailing only the 
number of people suffering from malignant neoplasms. According 
to WHO, the causes of 36 million (63%) of the deaths out of 57 
million registered in 2008 were cardiovascular diseases. Popula-
tion growth and life expectancy lead to an increase in population 
with middle and older age, leading to an increase in the number of 
deaths caused by non-communicable diseases. It is expected that 
in 2030 the number of deaths from cardiovascular disease will 
reach 25 million. Cardiovascular disease are the leading cause 
of mortality from non-communicable diseases, making 48%. Risk 
factors (smoking, physical inactivity, non-nutrition, alcohol abuse) 
due to lifestyle, make up 80% of causes of an ischemic heart 
disease and cerebrovascular problem, generating metabolic ma-
jor changes in the form of high blood pressure, hyperglycemia, 
hyperlipidemia, and obesity. In 2008, almost half a milliard people 
aged above 20 years was suffering from overweight and obe-
sity. All the above mentioned facts led to the adoption of politi-
cal declaration by the WHO in 2011, in which non-communicable 
diseases were called the plague and the main problem for the 
development of public health of the 21st century. According to 
the criteria of this Declaration and based on the social, demo-
graphic indicators, Armenia has been determined at high risk. In 
2010 the population of Armenia was 3,039,000 people, with the 

average age of 32. People under 15 made 20%, those above 60 
made 15%, and those from 15 to 60 years old - 65%. Changes 
in all of the above mentioned indicators lead to the increase of 
cardiovascular diseases in Armenia. During the past four years, 
in the overall morbidity rate, the percentage of these diseases 
increased from 14.8 to 17.9, of which the diseases accompanied 
by an increase in blood pressure (46.26-50.4 %) show a stable 
growth. 30% of patients who are recognized as disabled are suf-
fering from cardiovascular diseases. Such growth of disability can 
become a dangerous socio-political and strategic challenge for 
the weak economy of Armenia.

Cardiovascular diseases are also the most spread cause of 
death in RA (48-49 %). In 2011, the Government of Armenia 
adopted a “National Strategic Program for the three most deadly 
diseases։ cardiovascular diseases, malignant tumors and diabe-
tes”. As in the world so in Armenia, these diseases are a heavy 
burden for the public health and population. To provide the popula-
tion with medicine it is necessary to encouraged the use of more 
affordable generic drugs instead of expensive brands. This re-
quires the following։ 

Optimizing drug therapy for cardiovascular diseases by moni-
toring and analyzing the drug market, investigating the motivation 
and preference in selecting drugs; 

Increasing the number of cardiovascular drugs on the market 
due to productive and more affordable options; 

Improving the process of organizing provision of cardiovascu-
lar medications to health-care institutions and households; 

On the bases of the results of the above mentioned studies, re-
vise the qualitative and quantitative composition of cardiovascular 
medications included in the list of the “Essential drugs”.

PREVALENCE OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN ARMENIA AND ANALYSIS OF NATIONAL STRATE-
GIC PROGRAM ON CONTROL OF THEM IN TERMS OF PROVISION OF POPULATION WITH MEDICINES
Topchyan H.V., Arshakyan N.I.
YSMU, Department of Drug Technology
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Начиная с последних десятилетий прошлого века, 

как по всей Европе, так и в Армении неуклонно рос ин-

терес к воздействию окружающей среды на состояние 

здоровья населения. В 1984 году государства-участни-

ки ВОЗ утвердили 38 целей, которые должны были быть 

достигнуты к 2000 году. Эти цели составляли основу 

стратегии ВОЗ. Стратегия “Здоровье для всех” допол-

нена (исправлена) с перспективами на 21 век. В 1989 

году во Франкфурте (Германия) Региональным Евро-

бюро ВОЗ была организована Первая Европейская 

Министерская Конференция по окружающей среде и 

здоровью. Это явилось важным событием для разви-

тия области, занимающейся “здоровой окружающей 

средой”. Во время конференции был принят важный 

политический документ – Европейская хартия по окру-

жающей среде и здоровью. В этом документе даются 

главные принципы и приоритеты политически здоровой 

окружающей среды. 

Взаимодействие между качеством окружающей 

среды и здоровьем стало одной из главных тем Конфе-

ренции ООН “Окружающая среда и развитие” [6]. На 

этой конференции Армения вместе с другими странами 

приняла Повестку 21 и Декларацию Рио. В Повестке 21 

предвидены программы для достижения непрерывного 

развития. Первый принцип Декларации Рио гласит, 

что для непрерывного развития внимание должно быть 

сконцентрировано на праве человека на здоровую, пол-

ноценную жизнь в гармонии с природой. В 1991 году в 

Добрисе европейские министры по окружающей среде 

приняли программу “Окружающая среда для Европы” 

[5], направленную на улучшение качества окружающей 

среды и уменьшение ее неблагоприятного воздействия 

на здоровье человека. Конференции министров в Лю-

церне (1993) и Софии (1995) поддержали страны в 

разработке национальных стратегий по защите окру-

жающей среды и планов действий.

Следуя решениям, принятым на Франкфуртской 

конференции, в 1994 году в Хельсинки (Финляндия) 

WHO/EURO организовали Вторую Министерскую Кон-

ференцию по окружающей среде и здоровью. Во вре-

мя этой конференции был проанализирован доклад по 

ситуации в области окружающей среды и здоровья в 

Европе “Беспокойство о завтрашнем дне Европы” [9], 

а также была подписана Хельсинская Декларация и 

одобрен План действий по гигиене окружающей среды. 

Было отмечено, что цели охраны окружающей среды и 

здравоохранения не только не противоречат друг дру-

гу, но и дополняют друг друга. Тесное взаимодействие 

этих двух секторов играет решающую роль в органи-

зации и управлении мероприятиями по охране и раци-

ональному использованию окружающей среды. В этой 

области главными принципами действий являются:

 � солидарность на национальном и международ-

ном уровнях;

 � непрерывность в развитии путем надлежащих 

(правильных) действий в секторах окружающей 

среды и здоровья;

 � взаимодействие и партнерство не только между 

секторами здоровья и окружающей среды, но и 

другими экономическими секторами, воздей-

ствующими на здоровье и окружающую среду;

 � дополнительные (вспомогательные) действия 

для гарантии того, что решения выполняются 

наиболее эффективно.

На Хельсинской конференции все государства – 

участники Европейского Региона ВОЗ решили разрабо-

тать Национальные планы действий по гигиене окружа-

ющей среды (NEHAPSs), отражающие специфические 

проблемы и нужды страны. При разработке этих планов 

необходимо тесное сотрудничество с организациями, 

ответственными за сельское хозяйство, энергетику, ин-

дустрию, транспорт, туризм, а также с местными вла-

стями и неправительственными организациями [8]. 

Часто используемый в этом документе термин 

“гигиена окружающей среды- environmental health” 

включает те аспекты человеческой жизни (включая ка-

чество жизни), на которые влияют физические, химиче-

ские, биологические, социальные и психосоциальные 

факторы окружающей среды. Он также относится к те-

ории и практике оценки, коррекции, контроля и предот-

вращения тех факторов окружающей среды, которые 

МЕДИКО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОБУСЛОВЛЕННОСТЬ ОНКОЛОГИЧЕ-
СКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ В АРМЕНИИ
Оганесян М.Г.
ЕГМУ, Кафедра гигиены и экологии

УДК: 614.2:616-006:312.24(479.25)+613.1
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могут потенциально неблагоприятно воздействовать на 

здоровье нынешних и будущих поколений. 

Имеющее в Армении место выраженное многооб-

разие природных и техногенных факторов, таких как: 

климатические особенности [11], сложности рельефа, 

распределение полезных ископаемых и их разработка, 

деятельность промышленных предприятий и др., а так-

же социально-экономическая ситуация обусловливают 

неодинаковое влияние их на организм человека. 

В связи с этим, особое значение приобретает 

специальное и всестороннее медико-географическое 

изучение территории республики. Результаты таких 

исследований дадут возможность составить более 

определенную подробную медико-географическую 

характеристику основных физико-географических и 

экономико-производственных зон республики. На этой 

основе станет возможным установление не только за-

кономерностей влияния природных и производствен-

ных комплексов на возникновение и течение отдельных 

болезней, а также в целом на здоровье людей, насе-

ляющих различные медико-географические районы 

республики, но и разработка ряда мероприятий по це-

ленаправленному преобразованию окружающей среды 

в пользу ее жителей [1, 2, 3]. В этой связи А. П. Айриян 

описал 4 группы медико-географических зон Армении. 

В I-ую группу – были включены географически низ-

менные районы с жарким климатом: Арташатский (марз 

Арарат), Араратский, Масисский (марз Арарат), Арма-

вирский (марз Армавир), Баграмянский (марз Армавир) 

и Найринский (марз Котайк). В этих районах развито 

сельское хозяйство – виноградарство и овощеводство. 

Пути сообщения в основном составляют шоссейные и 

грунтовые дороги. 

Во II-ую группу – были включены Иджеванский, Та-

ушский, Ноемберянский (марз Тауш), Красносельский 

(марз Гегаркуник) районы с умеренно пересеченными 

лесными массивами, среднеумеренным климатом и 

обильными снеговыми осадками в зимнее время. Здесь 

развиты садоводство и животноводство; путями сооб-

щения являются шоссейные дороги, однако связь меж-

ду селами затруднена в связи с отсутствием хороших 

дорог. 

В III-ю группу – вошли районы: Аштаракский (марз 

Арагацотн), Амасийский (марз Ширак), Котайкский 

(марз Котайк), Севанский, Мартунинский (марз Гегар-

куник), Степанаванский (Ванадзор – марз Лори) и район 

им. Камо (марз Гегаркуник). Это высокогорные паст-

бищно–степные районы с суровыми зимами и обиль-

ными снегопадами; являются зонами животноводства, 

зерновых культур, табака (Сисианский, Мартунинский 

районы) и картофеля. Путями сообщения служат шос-

сейные и грунтовые дороги; населенные пункты раз-

бросаны.

В IV-ую группу – были включены Ашотцкий (марз 

Ширак), Горисский, Капанский, Мегринский (марз Сю-

ник), Ехегнадзорский, Вайкский (марз Вайоц Дзор), Та-

линский (марз Арагацотн) районы, где климат весьма 

разнообразен: в низменных областях – жаркий, а в на-

горных – суровый. Эти районы считаются носителями 

таких сельскохозяйственных направлений, как живот-

новодство, садоводство и производство табака. Путями 

сообщения являются шоссейные и грунтовые дороги; 

связь между населенными пунктами затруднена.

Однако с 1998 года (со дня опубликования “Атла-

са”, а точнее- еще раньше, со дня сбора материала) в 

развитии Армении произошли большие перемены: поли-

тические, экономические, социально-экономические. 

Предоставление самоуправления марзам, внедрение 

иностранного капитала, создание различных совмест-

ных предприятий привело к тому, что марзы, входящие 

в указанные зоны, стали серьезно различаться. Вместе 

с этим из приведенной выше цитаты очевидно, что были 

учтены “физико-географические, экономико-производ-

ственные” характеристики, но не учтен один из глав-

нейших факторов, а именно – изменение окружающей 

среды под влиянием новых производств как промыш-

ленных, так и сельскохозяйственных. 

Исходя из вышесказанного, мы посчитали наибо-

лее целесообразным представить профиль республики 

с учетом медико-гигиенических условий и возможно-

стей влияния естественных, а также техногенных фак-

торов на здоровье населения на примере суммарной 

заболеваемости раком и смертности от него. Вместе с 

этим, мы посчитали необходимым привести данные по 

загрязнению окружающей среды и за 80-е годы. Такой 

подход обоснован многочисленными исследованиями, 

посвященными изучению развития онкологической 

патологии не в момент воздействия фактора, а спустя 

много лет. Для проявления бластомогенного эффекта 

характерен латентный период различной длительности, 

продолжительность которой определяется суммарной 

дозой воздействующего фактора. Господствует точка 

зрения, что имеет место “беспороговость бластомоген-

ного эффекта”, т.е. даже самая минимальная доза воз-

действующего фактора “не проходит бесследно” для 

организма [13]. 

Учитывая самостоятельное развитие марзов, нали-

чие действующих в них старых и развитие новых про-
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мышленных предприятий, а также влияние различных 

природных и техногенных факторов на здоровье насе-

ления нами представляется профиль страны по каждо-

му марзу.

Материал и методы

В ходе выполнения работы были использованы 

официальные материалы:

 � Национального статистического центра Респу-

блики Армения (данные о численности населе-

ния);

 � Канцер-регистра ОНЦ – Онкологического на-

учного центра (абсолютные числа заболевших);

 � Комитета по недвижимости при Правительстве 

Армении (данные о промышленных предприяти-

ях);

 � Министерства здравоохранения РА и ВОЗ (На-

циональный план действий- NEHAP). 

Произведен расчет суммарной заболеваемости 

(впервые установленный диагноз) и смертности (общей 

и в течение года со дня установления диагноза) по раку 

следующих локализаций: рак легких, желудка, толстой 

и прямой кишки, печени, поджелудочной железы, мо-

чевого пузыря, простаты, молочной железы, шейки и 

тела матки, яичников. Расчет и рисунки выполнены по 

программе Excel. 

В первом сообщении мы представляем медико-ги-

гиенический профиль зоны Еревана (имеющего статус 

марза) и близлежащих марзов (в пределах радиуса≈ 50 

км между Ереваном и центрами марзов: Арагацотнско-

го, Армавирского, Араратского, Котайкского), в кото-

рых постоянное население составляет около 2,5 млн 

человек (2/3 всего населения республики). 

Зона города Еревана (население 1107800 чел.) 

Ряд факторов: большая высота над уровнем моря, 

сильно пересеченный рельеф, замкнутое положение, 

удаленность города от больших водных бассейнов, лес-

ных массивов и др. формируют в пределах территории 

Еревана довольно своеобразный климат – резко кон-

тинентальный с полупустынным ландшафтом, резкими 

перепадами дневных и ночных температур воздуха, с 

резко отличающимися между собой теплым и холодным 

сезонами года. Кроме того, высокий уровень солнеч-

ной радиации, резкие суточные колебания температу-

ры, относительно низкая влажность, а также сильные 

горно-долинные ветры северных и восточных ритмов 

являются характерными особенностями климата реги-

она в летнее время. 

С учетом особенностей распределения основных 

метеорологических факторов в пределах территории 

города Еревана выделено три зоны с различными тем-

пературно-влажностными и аэродинамическими усло-

виями:

 � первая зона охватывает плотно застроенные 

южные и западные территории города, распо-

ложенные на высоте 900-1200 м над уровнем 

моря и отличается наиболее неблагоприятны-

ми температурно-влажностными и аэродинами-

ческими условиями;

 � вторая зона расположена на высоте 1100- 

1200 м над уровнем моря и находится в бла-

гоприятных температурно-влажностных и аэро-

динамических условиях;

 � третья зона, расположенная на высоте 1200- 

1400 м над уровнем моря, отличается наибо-

лее благоприятными температурно-влажност-

ными и неблагоприятными аэродинамическими 

условиями.

В связи с бурным развитием промышленности и го-

родского хозяйства город расширил свои границы на 

север, северо-запад и в сторону Араратской долины. 

Согласно плану, рассчитанному на 1100 тыс. жите-

лей, Ереван как единый комплекс состоит из отдельных 

районов, которые различаются по природно-климатиче-

ским условиям; эти различия усугубляются урбанизаци-

ей и техногенной нагрузкой пространства. Особенно-

сти географических условий Еревана, размещение в 

его черте крупных промышленных предприятий хими-

ческого и металлургического профиля, наличие боль-

шого количества автотранспорта приводят к скоплению 

вредных выбросов с повышением их концентрации, как 

в атмосфере, так и в почве. Проблема загрязнения воз-

духа для города с более чем миллионным населением, 

вмещающим в себя 1/3 жителей республики и стягива-

ющим в свою агломерацию около полумиллиона чело-

век, имеет исключительное значение [4]. 

Еще в 80-90-х годах было отмечено, что за период 

с 1980 по 1983 годы поступление вредных веществ в 

атмосферу, а также сброс в открытые водоемы сточ-

ных вод, загрязненных нитратами, нефте- и другими 

вредными продуктами, в общей сумме составили 249,8 

тыс. т/год. 

Воздушный бассейн города в течение ряда лет 

сильно загрязнялся практически всеми примесями 

вредных выбросов, но в наибольшей степени (учитывая 

класс опасности) – хлоропреном, бензапиреном и со-

единениями свинца вследствие выбросов городского 

автотранспорта, а также окисью углерода. Из 400 про-
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мышленных предприятий, расположенных в черте горо-

да, 127 в течение ряда лет выбрасывали в атмосферу 

вредные вещества. Основными источниками производ-

ственного загрязнения воздуха города Еревана явля-

лись НПО “Наирит”, завод “Поливинилацетат” (мощ-

нейший химический комбинат), а также шинный завод 

и завод по производству алюминия, ТЭЦ, типографии и 

свалка городского мусора. 

“Наирит”- завод-производитель синтетического ка-

учука, основанный в 1940 году, расположен в первой, 

наиболее неблагоприятной зоне. В 1989 году завод 

был закрыт из экологических “природосберегающих” 

соображений. Частично его деятельность была вос-

становлена в 1992-1993 годах, в 2008 году работы 

сократились в связи с “финансовым кризисом”, и, на-

конец, завод полностью прекратил свою деятельность в 

2010 году. В пределах той же территории располагает-

ся химический комбинат “Поливинилацетат”. По силе 

бластомогенной активности и реальной опасности для 

здоровья человека продукты выброса этих комбинатов 

относятся к I группе – “сильные канцерогенные веще-

ства”. Под влиянием этих канцерогенов в первую оче-

редь может возникнуть рак легкого [10], затем печени 

и мочевого пузыря. Вместе с этим многие полицикличе-

ские канцерогены вызывают рак на месте их первично-

го воздействия [14]. 

Канакерский завод по производству алюминия 

“Русал Арменал” был основан в 1930 году; в 1992 году 

прекратил свою работу; в 2000 году на основе завода 

был создан “Арменал”, который в 2005 году превратил-

ся в “Русал Арменал” и действует до сих пор. Производ-

ство алюминия, согласно классификации Международ-

ной ассоциации исследований рака (МАИР), относится 

к канцерогенным производственным процессам (разви-

ваются профессиональный рак легких, мочевого пузы-

ря, лимфатической системы). 

В 2003 году было организовано производственное 

объединение по переработке молибдена – “Армениан 

Молибден Продакшн”, которое также расположено в 

первой неблагополучной зоне. В ходе обогащения мо-

либдена в окружающую среду (воздух и сточные воды) 

выбрасываются кремний и серосодержащие соедине-

ния; их аэрозоли вызывают рак полости носа, гортани, 

легких. 

Металлургический завод “Макур Еркати Горцаран”, 

созданный в 1970 году, прекратил свою работу в 1990 

году; в 1994 деятельность завода была возобновлена 

и продолжается до сих пор. По объему производства 

он в несколько раз превышает мощность объедине-

ния по переработке молибдена “Армениан Молибден 

Продакшн”. В ходе обогащения молибдена употребля-

ются: окись молибдена, сера, феросилициум, окись же-

леза, порошок алюминия. 

В Ереване действуют также заводы по производ-

ству строительных материалов: “Гадж” (с 1980 года), 

“Гаджегорц” (с 1997 года) и завод по производству 

мрамора, выбрасывающие в атмосферу мелкодисперс-

ную пыль. 

Вместе с этим в Ереване имеют место и другие 

канцерогенные промышленные производства, вызыва-

ющие профессиональный рак, так например: обувное 

(рак полости носа, глотки, легких, печени, желудоч-

но-кишечного тракта, мочевого пузыря), резиновое 

(рак мочевого пузыря, кроветворной системы, легких, 

желудочно-кишечного тракта, кожи, лимфатической 

системы), мебельное (рак полость носа), производство 

красителей (рак легких, мочевого пузыря) и др. 

Наибольшее суммарное количество выбросов в ат-

мосферу города дает автомобильный транспорт. Осо-

бенно опасно воздействие выбросов бензпирена и сое-

динений свинца. 

В наибольшей степени воздушный бассейн города 

загрязнен в центральной и южной частях, что связано 

с особенностями метеорологического режима и релье-

фа города. Ветры северного и южного направления 

переносят вредные выбросы из районов, где располо-

жены промышленные предприятия в центральную часть 

города. Накоплению примесей в воздушном бассейне 

города способствуют также большая повторяемость 

приземных и приподнятых температурных инверсий, 

недостаточная площадь зеленых насаждений, фак-

тическое отсутствие санитарно-защитных зон вокруг 

промышленных предприятий, их близкое соседство с 

обширной жилищной застройкой. 

Влияние канцерогенных, мутагенных и других фак-

торов, загрязняющих воздушный бассейн города, стало 

самостоятельной проблемой еще в 80-е годы [12]. Для 

Еревана была установлена статистически значимая 

зависимость частоты заболеваемости от тех или иных 

сочетаний загрязнителей по следующим формам рака: 

для мужчин – рака трахеи, бронхов, легких, кожи, пред-

стательной железы; для женщин – рака ободочной киш-

ки и почек (это касается и мужчин), молочной железы, 

шейки матки и мочевого пузыря [7]. На основании ори-

ентировочных данных В. В. Мурашкин прогнозировал 

рост заболеваемости раком молочной железы и прямой 

кишки у женщин и раком трахеи, бронхов и легких – 

у мужчин. Предполагаемый рост заболеваемости был 
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рассчитан с условием, что учет, качество диагностики, 

а также степень воздействия факторов окружающей 

среды останутся на прежнем уровне. 

Анализ заболеваемости и смертности от форм рака 

указанных локализаций, проведенный с 2002 по 2012 

годы показал рост заболеваемости раком на 23,02%, 

первичной смертности на 20,4% и общей смертности 

– на 18,7%. На рис. 1 представлены основные “этапы” 

роста указанных показателей.
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Рис. 1 Этапы роста впервые установленного диагноза, 

первичной и общей смертности в Ереване 

Арагацотнский марз (центр – Аштарак, расстояние 

до Еревана – 18 км, связь – шоссейная дорога, площадь 

– 2753 км2). Самая высокая точка над уровнем моря – 

4090 м (гора Арагац), самая низкая – 980 м. Население 

– 139500 человек.

Период с 1988 года по 1991 отличает марз пре-

вышением нормы использования пестицидов – хлорор-

ганических, фосфорорганических, нитрофенолов и 

медьсодержащих. Превышения норм выбросов в атмос-

феру не отмечалось. В настоящее время в марзе рас-

полагаются 44 промышленных предприятия и 37161 

сельскохозяйственное, развиты плодоводство и вино-

градарство. 

В числе промышленных – предприятия по добыче 

и обогащению золота и добыче перлита (минерального 

сорбента). Основным источником загрязнения окружа-

ющей среды являются выбросы золотообогащающего 

предприятия (“Мего Голд”, “Глобал Голд Майнинг”, 

располагающегося в селе Мелик). 

Поскольку и в других марзах Армении развита зо-

лотодобывающая и золотообогатительная промышлен-

ность (при большом разнообразии золотоносных руд), 

то считаем целесообразным представить читателю ци-

клы, охватывающие процесс обогащения. 

Cхемы и режим обогащения золотоносных руд су-

щественно зависят от их минерального состава, разру-

шенности, наличия или отсутствия примесей, которые 

осложняют извлечение золота, а также от размеров 

частичек золота. 

Из малосульфидных коренных руд в зависимости 

от их крупности золото обычно извлекается по одно- 

или двухстадийной гравитационно- флотационной схе-

ме в соединении с амальгамацией или цианизацией. В 

золото-пиритных рудах тонкодисперсное золото обыч-

но связано с пиритом, поэтому его выделяют флотаци-

ей вместе с пиритом. Для получения отходов с отваль-

ным содержанием золота удлиняют фронт контрольной 

флотации с получением в каждой контрольной опера-

ции готового концентрата, который направляется на 

цианизацию. Само по себе цианирование (цианизация) 

– это гидрометаллургический процесс, основанный на 

селективном растворении золота в слабых растворах 

(0,03-0,3%) цианидов щелочных металлов. 

Если тонковкрапленное в пириты золото не извле-

кается цианизацией, флотационный концентрат перед 

цианизацией выжигают при температуре 650 – 700о С с 

получением пористого недогарка. В сульфидных золо-

то-медных рудах золото находится не только в свобод-

ном состоянии, но и тонко вкраплено в сульфиды (в ос-

новном в халькопирит). В рудах кроме сульфидов меди 

обычно присутствуют пирит, арсенопирит, пирротин. 

Коллективный концентрат после очистных операций 

направляется на медную флотацию, где производится 

депрессия пирита известью, но при пониженной щелоч-

ности, потому что в сильнощелочной среде депрессии 

погвергается золото. Полученный золото-медный кон-

центрат после обезвоживания и сушки направляется 

на медеплавильный завод. Благородные металлы при 

электролитическом переделе черновой меди, которая 

создается при плавке, переходят в электролитические 

шламы, из которых благородные металлы извлекаются 

на специальных заводах. Пиритный концентрат направ-

ляется на цианизацию для извлечения золота, содержа-

щегося в нем. Золото-мышьяковые (золото-арсеновые) 

руды являются наиболее тяжелым объектом обогаще-

ния, потому что могут содержать до 10% мышьяка в 

виде арсенопирита со значительным количеством зо-

лота тонкого, почти эмульсионного вкрапления. Кроме 

арсенопирита в рудах обычно содержится халькопирит. 

В полиметаллических рудах золото обычно находится в 

тонкодисперсном состоянии в сульфидных минералах, 

в первую очередь в пирите и халькопирите, реже в га-

лените и сфалерите, и, кроме того, может находиться в 

свободном состоянии. 

Итак, при обработке любой золотоносной руды в 

воздушный бассейн попадают пары циана, а в сточные 



86 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

воды – его соединения. 

В зависимости от руды к выбросу цианидов при об-

работке присоединяются вредные вещества медепла-

вильного цикла, депрессии пирита известью, а также 

соединения меди (халькопирит) или мышьяка (арсено-

пирит). Последний, согласно принятой классификации, 

относится к природным канцерогенам; “органы-мише-

ни”- легкие, кожа (Куценко С. А. Основы токсикологии. 

Химические канцерогены. 2002). 

Анализ заболеваемости и смертности от рака в 

марзе показал: первичная заболеваемость увеличилась 

на 27,6%, первичная смертность – на 48,1%, общая 

смертность – на 43,0%. 
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Рис. 2 Этапы роста впервые установленного диагноза, 

первичной и общей смертности в Арагацотнском марзе

Араратский марз: центр – Арташат, расстояние до 

Еревана- 29 км, связь – шоссейная дорога, площадь- 

2096 км2. Самая высокая точка – 3443 м (гора Глхасар), 

самая низкая – 800 м над уровнем моря. Население – 

274 200 человек. Следует отметить, что Араратский 

марз особо выделялся показателями, свидетельствую-

щими о значительном загрязнении окружающей среды, 

в частности за период: 

 � с 1988-1995 годы – наибольшим количеством 

сбрасываемых сточных вод в открытые водое-

мы (в частности нефтепродуктов);

 � с 1988-1991 годы – превышающим норму ис-

пользованием пестицидов (всех видов); 

 � с 1988-1993 годы – загрязнением открытых во-

доемов нефтепродуктами; 

 � с 1988-1993 годы – выбросами в атмосфе-

ру вредных веществ: окиси азота (NO2), окиси 

углерода (СО), свинца (Pb), продуктов сгорания 

бензина. 

В настоящее время в марзе насчитывается про-

мышленных предприятий – 96, сельскохозяйственных- 

53470, развиты виноградарство и плодоводство. 

Основным источником загрязнения окружающей 

среды является цементно-шиферный комбинат (ЦШК), 

имеющий непосредственное отношение к асбесту. 

Сточные воды комбината содержат шлаковые осадки 

асбеста, которые заболачивают как территорию комби-

ната, так и окружающую среду. Сточные воды стекают 

в дренажные системы, нанося вред рыбным запасам. 

Особенно актуален вопрос об использовании асбеста 

из-за его канцерогенных свойств, в связи с чем в США 

и Японии в законодательном порядке резко ограниче-

но его использование. Асбест относится к природным 

и промышленным канцерогенам. Поражаемые “орга-

ны-мишени” – брюшина, желудочно-кишечный тракт, 

гортань. 

Здесь же располагается “Гео Про Майнинг Голд” 

золотообогатительная фабрика, основанная в 1973- 74 

годах. В 1993 году работа фабрики была приостановле-

на, вновь возобновлена в 1998 году и с 2001 года по 

настоящее время действует под нынешним названием. 

Из золотоизыскательской фабрики сотни тонн сточных 

вод с соединениями циана и ксантогената выливаются 

на поля самого Арарата и близлежащих территорий. 

Пары, содержащие соединения циана, загрязняют воз-

душный бассейн города и села Арарат. Кроме того, за-

грязнена воздушная среда в цехах приема руды, сушки 

концентрата, рабочей зоны сорбционно-регенерацион-

ного приготовления реагентов (хлор, циан). 

Анализ заболеваемости и смертности от рака пока-

зал: первичная заболеваемость увеличилась на 59,2%, 

первичная смертность – на 101,5%, общая смертность 

– на 80,3%. 
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Рис. 3 Этапы роста впервые установленного диагноза, 

первичной и общей смертности в Араратском марзе

Армавирский марз: центр- Армавир, до Еревана- 

44 км, связь- шоссейная дорога. Самая высокая точка- 

1310 м (гора Кашкраг), самая низкая – 830 м над уров-

нем моря. Население – 279200 человек. Армавирский 

марз также отличался показателями, свидетельствую-

щими о загрязнении окружающей среды, в частности 

за период:

 � с 1988-1995 годы – сбросом сточных вод в от-
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крытые водоемы (нитраты, нитриты); 

 � с 1988-1991 годы – ненормированным исполь-

зованием пестицидов (хлорорганических, кар-

бамитов, серо – и медьсодержащих). В те же 

годы – выбросы NO2, CO. 

В настоящее время в марзе насчитывается про-

мышленных предприятий – 39, сельскохозяйственных 

– 50332. 

Несмотря на то, что традиционным является сель-

ское хозяйство (плодоовощеводство), промышленность 

занимает определенное место и представлена произ-

водством стройматериалов, а также отработкой и обо-

гащением молибдена. 

“Октемберяни Феросплаж Горцаран” был создан 

в 2003 году для обработки и обогащения молибдена. 

Однако с 2006 года прекратил свое существование в 

связи с нехваткой сырья. В этом же марзе находится 

АЭС – атомная электростанция (город Мецамор), осно-

ванная в 1976 году. С 1989 по 1993 год работа АЭС 

была приостановлена. В 1993 году был запущен пер-

вый реактор, в 1995 году – второй. АЭС работает до 

сих пор и эксплуатируется российской Интер РАО ЕЭС 

компанией.

Как известно, мощными канцерогенами являются 

нитрозамины. Они широко представлены во множестве 

потребительских товаров (напитках, косметике, табач-

ных изделиях). По мере изучения нитрозаминов выяс-

нилось, что они формируются и эндогенно из нитратов 

и нитритов, содержащихся в пищевых продуктах. Сброс 

нитратов и нитритов в открытые водоемы означает в 

первую очередь насыщение ими рыбы (если она там 

водится), растений, окружающих водоем, почвы вокруг 

водоемов. Открытые водоемы используются для различ-

ных целей и оттуда через определенный цикл нитраты 

и нитриты попадают в человеческий организм, где идет 

их эндогенное формирование. Скорость формирова-

ния пропорциональна первой концентрации нитратов 

(нитритов). Ускоряет реакцию формальдегид, который 

широко представлен в окружающей среде, глюцианат, 

концентрация которого в слюне курильщика очень вы-

сока. Образованию нитрозаминов способствуют и окси-

ды азота, выброшенные в атмосферу, по выбросу кото-

рых в 90-х годах Армавирский марз занял второе место. 

Известно, что человеческий организм способен мета-

болизировать нитрозамины, и нет оснований надеяться, 

что человек нечувствителен к нитратам и нитритам как 

проканцерогенам или нитрозаминам как прямым кан-

церогенам. 

Анализ заболеваемости и смертности от рака пока-

зал: первичная заболеваемость увеличилась на 42,0%, 

первичная смертность – на 50,7%, общая смертность- 

на 50,2%. 
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Рис. 4 Этапы роста впервые установленного диагноза, 

первичной и общей смертности в Армавирском марзе

Котайкский марз: центр – город Раздан, расстояние 

до Еревана – 42 км, связь – шоссейная дорога, площадь- 

2089 км2 (не имеет внешних границ). Самая высокая точ-

ка – 3597 м (гора Аждаак), самая низкая – 1140 м над 

уровнем моря. Население – 275100 человек. 

Котайкский марз также отличался показателями, 

свидетельствующими о загрязнении окружающей сре-

ды, в частности за период:

 � с 1988-1993 годы – сбросом большого количе-

ства сточных вод (содержащих нефтепродукты) 

в открытые водоемы; 

 � с 1988-1991 годы – ненормированным исполь-

зованием пестицидов (фосфорорганических, 

нитрофенолов, серо- и медьсодержащих); 

 � с 1988-1993 годы – выбросами в атмосферу 

вредных веществ (окислов азота, окиси углеро-

да, продуктов переработки нефти). 

В настоящее время в марзе насчитывается про-

мышленных предприятий – 135, сельскохозяйственных– 

37611. 

Котайкский марз ”перегружен” промышленными 

предприятиями, загрязняющими окружающую среду 

выбросами вредных, в том числе канцерогенных ве-

ществ. Основными промышленными объектами, выбро-

сы которых загрязняют атмосферный воздух, являются 

горно-химический комбинат, ГРЭС и ТЭЦ. Они распо-

ложены на одном участке в 9-и километрах от реки 

Раздан. 

Горно-химический комбинат был основан в 1991- 

2001 годах, работал с перерывами, с 2001 года – “Мика 

Цемент” по настоящее время работает бесперебойно. 

Загрязняет окружающую среду твердыми выбросами, 

в составе которых (при нормальном режиме работы) 

содержится известковая, неорганическая, клинкер-
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ная, цементная пыль и пыль добавок (пемза и шлаки), а 

также сернистый ангидрид и окислы азота. Цементная 

пыль содержит SiO – 15,3%, Al2O3 – 1,2%, Fe2O3 – 3,4%, 

CaCl – 47,7%, MgO – 1,4%, SO3 – 1,2%, Na2O – 0,8%, 

Fe2O – 2,5%, прочих соединений – 22,8%. Даже в том 

случае, если пыль не содержит прямых (группа I) кан-

церогенов, она относится к модифицирующим факто-

рам, способствующим проникновению канцерогенов в 

организм, их задержке, повышению “растворимости” 

канцерогенов в клетках. 

Анализ розы ветров показал, что преобладающим 

направлением является юго-западное, затем северо-за-

падное и восточное. Сам поселок комбината относит-

ся к зоне, которая расценивается как “опасная”. На 

самом деле действие выбросов комбината охватывает 

территорию радиусом в 4000 м. Загрязнителем являет-

ся и ГРЭС, где из-за недостатка природного газа часто 

использовался в качестве топлива сернистый мазут. В 

атмосферный воздух выбрасывается сернистый анги-

дрид, окислы азота, окись углерода, пылевые выбросы. 

Свой вклад в загрязнение окружающей среды 

вносит и “Меградзор Голд”, который в качестве золо-

тообогатительной фабрики был основан в 80-х годах. 

В 1991-92 годах прекратил свою работу, в 1999 году 

восстановил и работает до настоящего времени, распо-

лагаясь в селе Меградзор. 

Анализ заболеваемости и смертности от рака по-

казал, что первичная заболеваемость увеличилась 

на 38,0%, первичная смертность – на 141,3%, общая 

смертность – на 127,4%. 
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Рис. 5 Этапы роста впервые установленного диагноза, 

первичной и общей смертности в Котайкском марзе

Оценивая представленные данные, следует конста-

тировать: во-первых, безусловный факт роста первич-

ной заболеваемости раком, общей и первичной смерт-

ности от рака во всех приведенных марзах; во-вторых, 

население указанных регионов “окружают” канцероге-

ны, проканцерогены, мутагены. 

Мы говорим не о канцерогенной активности, а о 

канцерогенной опасности. Канцерогенная активность 

свидетельствует о способности определенного веще-

ства индуцировать развитие злокачественных ново-

образований, позволяет осуществлять сравнение по 

этому признаку при непосредственном воздействии их 

на биологический объект. Канцерогенная опасность 

включает в себя дополнительные условия: распростра-

ненность вещества, возможность контакта с ним, его 

стабильность в окружающей среде или местах потенци-

альных контактов. Даже в отсутствие прямого контакта 

канцерогены могут накапливаться в организмах живых 

существ, растениях и по пищевым цепям попадать в ор-

ганизм человека. 

Заключение 

На основании ситуационного анализа по указан-

ным марзам выявляются проблемы, которые, возможно, 

получат свое развитие при аналогичном исследовании 

в других марзах:

 � возможная связь высокой заболеваемости на-

селения раком с высоким уровнем загрязне-

ния окружающего воздуха, во всяком случае 

первичный анализ наглядно показывает такую 

связь; 

 � несовершенство действующей законодатель-

ной базы (Закона РА “Об охране атмосфер-

ного воздуха”, “Об обеспечении санитарно-э-

пидемиологической безопасности населения”, 

отсутствие закона “О здравоохранении”) и 

отсутствие соответствующих международным 

стандартам и требованиям ЕС нормативных до-

кументов; 

 � недостаточный мониторинг за качеством ат-

мосферного воздуха, как по количеству опре-

деляемых ингредиентов, так и по качеству 

используемых методик, неудовлетворительная 

мониторинговая сеть; 

 � отсутствие межведомственной координации в 

вопросах охраны атмосферного воздуха; 

 � неэффективная система оценки причин-

но-следственных связей между качеством ат-

мосферного воздуха и здоровьем; 

 � недостаточное практическое осуществление 

научных работ в области связи здоровья с 

загрязнением атмосферного воздуха и эко-

номических оценок вреда, оказанного на здо-

ровье населения в результате загрязнения 

воздуха.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բա նա լի բա ռեր՝ ար դյու նա բե րա կան ար տադ րու թյուն, վնա
սա կար թա փոն ներ, քաղց կե ղած նու թյուն, հի վան դա ցու թյուն, 
մա հա ցու թյուն:

 
Աշ խա տան քում ներ կա յաց ված են մի ջազ գային կազ մա կեր-

պու թյուն նե րի մո տե ցում նե րը շր ջա կա մի ջա վայ րի նկատ մամբ: 
Ներ կա յաց ված է ար դյու նա բե րա կան ձեռ նար կու թյուն նե րի 
բաշ խու մը մայ րա քա ղա քում և մար զե րում, ար տադ րան քի 

մշակ ման և հարս տաց ման տեխ նո լո գիան: Նշ ված է մի շարք 
նյու թե րի քաղց կե ղա ծին վտան գը: Ու սում նա սիր ված են քաղց-
կե ղով առա ջա տար տե ղա կա յում նե րի ընդ հա նուր հի վան դա-
ցու թյու նը, ինչ պես նաև ընդ հա նուր և առաջ նային (մա հա-
ցու թյու նը ախ տո րո շու մը հաս տա տե լուց հե տո մեկ տար վա 
ըն թաց քում) մա հա ցու թյու նը Եր ևա նում և չորս մար զե րում: 
Վեր ջում են թադ րու թյուն ներ են ար վում լու ծում պա հան ջող 
խն դիր նե րի վե րա բե րյալ:

ՈՒ ՌՈՒՑ ՔԱ ԲԱ ՆԱ ԿԱՆ ՀԻ ՎԱՆ ԴԱ ՑՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՄԱ ՀԱ ՑՈՒԹՅԱՆ ԲԺՇ ԿԱ ՀԻ ԳԻԵՆԻԿ ՊԱՅ ՄԱ ՆԱ ՎՈՐ-
ՎԱ ԾՈՒԹՅՈՒ ՆԸ ՀԱՅԱՍ ՏԱ ՆՈՒՄ
Հով հան նի սյան Մ.
ԵՊԲՀ,  հի գիենայի և էկո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: industrial production, hazardous wastes, carcinogen
esis, morbidity, mortality.

The article reflects the approaches of international organiza-
tions to the environment. Distributions of industrial factories in the 
capital and marzes, as well as products processing and technolo-

gies are presented in the article. Carcinogenicity of some sub-
stances is noted. General cancer morbidity conditioned by the 
leading cancer localizations as well as general and primary (mor-
tality within a year after diagnosis) mortality in Yerevan and four 
marzes are investigated. In conclusion, assumptions regarding 
the problems requiring solutions are presented.

MEDICAL AND HYGEINIC DEPENDANCE OF ONCOLOGIC MORBIDITY AND MORTALITY IN ARMENIA
Hovhannisyan M.
YSMU, Department of Hygiene and Ecology
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 Բա նա լի բա ռեր` դպ րո ցա կան կր թու թյուն, ու սում նա

կան կա հույք, բնա կան լու սա վո րու թյուն, հի գիենիկ 

ստան դարտ ներ :

Ե րե խա նե րի առող ջա կան վի ճա կի պահ պան ման 

և ամ րապնդ ման նպա տա կով կար ևոր է հաշ վի առ նել 

բո լոր գոր ծոն նե րի հա մա լիր ազ դե ցու թյու նը: Դեռևս 

1999թ․ ըն դուն ված ՀՀ կր թու թյան մա սին օրեն քում աս-

վում է, որ հան րակր թու թյան նպա տա կը սո վո րող նե րի 

մտա վոր, հոգ ևոր, ֆի զի կա կան և սո ցիալա կան որակ-

նե րի հա մա կող մա նի և ներ դաշ նակ զար գա ցումն է, ան-

ձի` որ պես ապա գա քա ղա քա ցու ձևա վո րու մը, մաս նա-

գի տա կան կողմ նո րո շու մը, նրան ինք նու րույն կյան քի 

և մաս նա գի տա կան կր թու թյա նը նա խա պատ րաս տե լը 

[2]: Այ սինքն երե խա նե րի հա մա լիր զար գա ցու մը հա-

մար վում է հան րակր թու թյան հիմ նա քա րե րից մե կը: 

Դպ րո ցա կան կր թու թյու նը ցան կա ցած մար դու կյան քի 

ամե նան շա նա կա լի և եր կա րատև էտապ նե րից է, և մեծ 

դե րա կա տա րու թյուն ու նի ինչ պես մար դու ան հա տա կան 

զար գաց ման, այն պես էլ ողջ պե տու թյան եր կա րատև 

զար գաց ման հար ցում: Դրան հաս նե լու հա մար կար-

ևոր վում է «դպ րո ցա կան» գոր ծո նի դե րը, ինչն իր մեջ 

ընդ գր կում է բուն ու սում նա կան պրո ցե սը և մի ջա վայ րը, 

որ տեղ իրա կա նաց վում է ու սում նա կան պրո ցե սը: 

Ու սուց ման տա րի նե րին կտ րուկ մե ծա նում է «դպ րո-

ցա կան» գոր ծո նի դե րը առող ջու թյան ձևա վոր ման գոր-

ծում, հաս նե լով մինչև 35%, այն դեպ քում երբ սո ցիալա-

կան գոր ծո նի դերն այս տա րի նե րին կրկ նա կի իջ նում է, 

հաս նե լով 13,9% [1]: 

Վ․ Կուչ ման դպ րո ցի առջև դր ված նպա տակ նե րին 

հաս նե լու ճա նա պար հին կար ևո րում է ու սում նա կան 

ծրագ րե րի ար դիակա նա ցու մը և այդ ծրագ րե րի իրա կա-

նաց ման հա մար ան հրա ժեշտ նու թա-տեխ նի կա կան բա-

զայի, այդ թվում նաև դա սա սե նյա կային պայ ման նե րի 

հա մա պա տաս խա նու թյու նը [8]: Ու սում նա կան պրո ցե սի 

լիար ժեք կազ մա կերպ ման հա մար ան հրա ժեշտ է հետ-

ևել բո լոր հի գիենիկ ստան դարտ նե րին և հանկ րակր թու-

թյան պե տա կան չա փո րո շիչ նե րին: 

Բազ նա թիվ հե տա զո տու թյուն ներ խո սում են այն 

մա սին, որ դպ րո ցա կան տա րի նե րին առա վել տու ժում 

են մի քա նի հա մա կար գեր, մաս նա վո րա պես հե նա-

շար ժիչ, նյար դային, տե սո ղա կան հա մա կար գե րը: Ըստ 

Ժու կովս կա յայի 1999 և 2007թթ. Մինս կում կա տա րած 

հե տա զո տու թյուն նե րի՝ տար րա կան դպ րո ցում մե ծա-

ցել է տե սո ղա կան հա մա կար գի պա թո լո գիանե րի թի վը՝ 

11,6% -ից հաս նե լով 15,1% -ի: Շատ են նաև հե նա շար-

ժիչ հա մա կար գի շե ղում նե րը՝ մոտ 26-28% և շն չա ռա-

կան հա մա կար գի քրո նիկ խան գա րում նե րը: Բա վա կան 

բարձր է նաև նյար դային հա մա կար գի ֆունկ ցիոնալ շե-

ղում նե րի հա ճա խու թյու նը՝ մոտ 23%, բայց այս շե ղում-

նե րի թվի դրա կան աճ չի գրանց վել [6]: 

Ա լեք սանդ րո վան նշում է, որ հե նա շար ժիչ հա մա-

կար գի հի վան դու թյուն նե րի մեջ կրտ սեր դպո ցա կան 

տա րի քում առա վել հա ճախ հան դի պող պա թո լո գիանե-

րը կեց ված քի շե ղում ներն են, իսկ 11-14 տա րե կա նում 

սկո լիոզ նե րը, ին չը խո սում է ինչ պես ու սում նա կան հաս-

տա տու թյու նում ան բա րեն պաստ պայ ման նե րի, այն պես 

էլ ֆունկ ցիոնալ շե ղում նե րի փու լում երե խա նե րի բժշ-

կա կան ան բա վա րար վե րահս կո ղու թյան մա սին դպ-

րոց նե րում: Նմա նա տիպ պատ կեր է եր ևում նաև աղես-

տա մոք սային հա մա կար գի և տե սո ղա կան օր գա նի 

հի վան դու թյուն նե րի դեպ քում, երբ տար րա կան դա սա-

րան նե րում հայտ նա բեր ված ֆունկ ցիոնալ շե ղում նե րը 

մի ջին դպ րո ցում (11-14տ․) վե րած վում են ավե լի ծանր 

ըն թաց քով պա թո լո գիանե րի [3]: 

Ն մա նա տիպ պատ կեր են նկա րագ րում նաև այլ հե-

տա զո տող ներ մի շարք հետ խորհր դային երկր նե րում, 

մաս նա վո րա պես Ռու սաս տա նում, Ուզ բեկս տա նում, 

Ուկ րաի նա յում [4, 5, 10]: 

Ա շա կերտ նե րի առող ջու թյան պահ պան ման և ամ-

րապնդ ման հա մար կար ևոր է դա սա սե նյա կային պայ-

ման նե րի նոր մե րի պահ պա նու մը: 

Դա սա սե նյակ նե րում լու սային ճիշտ ռե ժի մի և 

բնա կան լու սա վո րու թյան ապա հո վու մը կար ևոր նշա-

նա կու թյուն ու նի ինչ պես աշա կերտ նե րի տե սո ղու թյան 

պահ պան ման հա մար, ստեղ ծե լով բա րե հար մար ու սում-

նա կան մի ջա վայր, այն պես էլ ազ դում է աշա կերտ նե րի 

առա ջա դի մու թյան և հո գե բա նա կան կար գա վի ճա կի 

վրա [13]: 

Հո լան դա ցի գիտ նա կան նե րի հե տա զո տու թյուն նե-

րում դա սա սե նյա կը բա ժան վում է 2 գո տի նե րի՝ գրա-

Ե ՐԵ ՎԱՆ ՔԱ ՂԱ ՔԻ ՀԱՆ ՐԱԿՐ ԹԱ ԿԱՆ ԴՊ ՐՈՑ ՆԵ ՐԻ ԱՌԱ ՋԻՆ ԴԱ ՍԱ-
ՐԱՆ ՑԻ ՆԵ ՐԻ ՀԱ ՄԱՐ ՆԱ ԽԱ ՏԵՍ ՎԱԾ ԴԱ ՍԱ ՍԵՆՅԱ ԿԱՅԻՆ ՊԱՅ ՄԱՆ-
ՆԵ ՐԻ ՀԻ ԳԻԵՆԻԿ ԲՆՈՒ ԹԱ ԳԻ ՐԸ
Մկրտ չյան Ա․Մ., Ավե տի սյան Լ.Ռ.
ԵՊԲՀ, հի գիենայի և էկո լո գիայի ամ բիոն

ՀՏԴ. 613.955:371.7 (479.25-25)  
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տախ տա կի և աշա կեր տա կան, որոնց հա մար տր վում 

են հա տուկ չա փո րո շիչ ներ` բնա կան և ար հես տա կան 

լու սա վո րու թյան հա մար, հաշ վի առ նե լով տե սո ղա կան 

օր գա նի լար վա ծու թյան աս տի ճա նը, մաս նա վո րա պես 

բնա կան լու սա վո րու թյան հա մար գրա տախ տա կի վրա 

նշ վում է 500 լյուքս, իսկ աշա կեր տի աշ խա տան քային 

գո տում, այն է աշա կեր տա կան նս տա րա նի մա կե րե սին՝ 

300 լյուքս [12]: 

Ե թե հաշ վի առ նենք ոչ բա վա րար լու սա վո րու թյան և 

տե սո ղա կան օր գա նի գեր լար վա ծու թյան դե րը դպ րո ցա-

կան տա րի նե րին միոպիայի առա ջաց ման և խո րաց ման 

հար ցում, պարզ է դառ նում ադեկ վատ լու սա վո րու թյան 

ապա հով ման կար ևո րու թյու նը: Վ․ Կուչ ման, Պ․ Խրոմ ցո-

վը նշում են, որ առա ջին դա սա րա նում ցածր աս տի ճա-

նի կար ճա տե սու թյուն ու նի ամեն 5-րդ աշա կեր տը, իսկ 

ավագ դպ րո ցում ար դեն ամեն 2-ր դը, ընդ որում վաղ դպ-

րո ցա կան տա րի քում ձևա վոր ված կար ճա տե սու թյու նը 

դպ րո ցա կան տա րի նե րի ըն թաց քում կա րող է խո րա նալ 

և հաս նել ընդ հուպ միչև բարձր աս տի ճա նի [9]: «Դպ-

րո ցա կան» հի վան դու թյուն նե րի մեջ առա ջին եռյա կում 

են հե նա շար ժիչ հա մա կար գի շե ղում նե րը: Ռուս գիտ-

նա կան նե րի ու սում նա սի րու թյու նե րը ապա ցու ցում են, 

որ հե նա շար ժիչ հա մա կար գի ֆունկ ցիոնալ շե ղում նե րի 

առա ջաց մա նը նպաս տում են դա սա րա նային ստա տիկ 

լար վա ծու թյու նը, գի շե րային քնի ան բա վա րա րու թյու նը, 

քա շի ան բա վա րա րու թյու նը, երե խայի տա րի քը դպ րոց 

ըն դուն վե լիս 7-ից ցածր [7]: 

Ո րոշ հե ղի նակ ներ գտ նում են, որ հե նա շար ժիչ հա-

մա կար գի ֆունկ ցիոնալ շե ղում ներն ու քրո նիկ հի վան-

դու թյուն նե րը հան դի պում են աշա կերտ նե րի կե սից 

ավե լիի մոտ, օրի նակ Շի շո վայի մոտ այդ թի վը կազ մում 

է 57,4% [11]: Հաս կա նա լի է, որ հե նա շար ժիչ հա մա կար-

գի վրա ան բա րեն պաստ ազ դե ցու թյուն ու նի դպ րո ցա-

կան կա հույ քը, եթե այն ճիշտ չի ընտր ված և չի հա մա-

պա տաս խա նում երե խայի հա սա կին: 

Եվ րո միու թյան երկր նե րում 2007թ. -ից ըն դուն ված 

է BS EN 1729 ստան դար տը, ըստ որի աշա կեր տա կան 

սե ղան նե րը բա ժան վում են 6 խմ բի` ըստ աշա կեր տի հա-

սա կի [16]: 

Միաժա մա նակ պետք է նշել, որ մի շարք հե ղի նակ-

ներ դպ րո ցա կան կա հույ քի ստան դարտ նե րը մշա կե լիս 

առա ջար կում են որ պես հիմ նա կան ցու ցա նիշ վերց նել ոչ 

թե մարմ նի եր կա րու թյու նը` հա սակ, այլ ծն կա փո սի բարձ-

րու թյու նը, իրենց առա ջար կը բա ցատ րե լով այն փաս տով, 

որ փո փոխ վել է աշա կերտ նե րի հա սա կի և վեր ջույթ նե րի 

եր կա րու թյան փոխ հա րա բե րու թյու նը [14, 15]: 

Հե տա զո տու թյան նյութն ու մե թոդ նե րը

 Հե տա զո տու թյուն ներն իրա կա նաց վել են Եր ևան 

քա ղա քի 10 հան րակր թա կան դպ րոց նե րի թվով 23 դա-

սա րան նե րում, որ տեղ կազ մա կերպ ված է եղել առա ջին 

դա սա րան ցի նե րի ու սու ցու մը: Յու րա քան չյուր վար-

չա կան տա րած քից պա տա հաա նու թյան սկզ բուն քով 

ընտր վել է մե կա կան դպ րոց: Լու սա վո րու թյան գոր ծակ-

ցի հաշվ ման հա մար օգ տա գործ վել է պա տու հան/ հա-

տակ մա կե րես նե րի հա րա բե րու թյու նը: Դա սա սե նյա կում 

բնա կան լու սա վո րու թյու նը որոշ վել է CEM DT-1300 

լյուքս մետ րի մի ջո ցով, ցու ցա նի շը հաշվ վել է պա տու հա-

նից ամե նա հե ռու շար քի վեր ջին սե ղա նի մա կե րե սին: 

Հաշ վարկ վել է մեկ աշա կեր տին բա ժին հաս նող տա-

րած քը, գրա տախ տա կից սե ղան նե րի հե ռա վո րու թյու նը: 

Դի տարկ վել է դա սա սե նյա կում աշա կեր տա կան սե ղան-

նե րի շար քե րի դա սա վո րու թյու նը: Ստուգ վել է սե ղան-

նե րի հա մա պա տաս խա նու թյու նը աշա կերտ նե րի հա-

սա կին: Ստաց ված բո լոր ցու ցա նիշ նե րը հա մե մատ վել 

են ՀՀ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րի 2002թ փետր-

վա րի 11 -ի Հան րակր թա կան դպ րոց նե րի կա ռուց ված քի 

և սա նի տա րա կան կա նոն նե րի պահ պան ման N 2.III.4.2 

հրա մա նի և 2010թ ապ րի լի 8-ի ՀՀ կա ռա վա րու թյան 

հան րակր թու թյան չա փո րո շիչ նե րի մա սին որոշ ման 

դրույթ նե րի հետ:

 

Ար դյունք նե րը

 Նախ փաս տենք, որ հե տա զոտ ված դա սա սե նյակ-

նե րի 20% -ում խախտ ված էր 1 աշա կեր տին բա ժին ընկ-

նող ընկ նող պա հանջ ված տա րած քի մա կե րե սը՝ դա սա-

րան նե րում աշա կերտ նե րի մեծ թվի կամ դա սա սե նյա կի 

պա հանջ վա ծից փոքր մա կե րե սի պատ ճա ռով: Դա սա սե-

նյակ նե րում օգ տա գործ ված սե ղան-նս տա րան նե րը 50% 

դեպ քե րում չէին հա մա պա տաս խա նում երե խա նե րի հա-

սա կին: Դա սա րան նե րից միայն կե սում կային 2 չա փի 

աշա կեր տա կան սե ղան ներ, չնա յած այն փաս տին, որ բո-

լոր դպ րոց նե րում առ կա էին բա վա րար քա նա կու թյամբ 

թե առա ջին, թե երկ րորդ չա փի սե ղան ներ: Մեծ թիվ էին 

կազ մում դպ րո ցա կան կա հույ քի դա սա վո րու թյան խախ-

տում նե րը, մաս նա վո րա պես 3 դա սա սե նյակ նե րում 3-ի 

փո խա րեն 4 շար քով դա սա վո րու թյու նը: Դա սա սե նյակ-

նե րի 20 -ում խախտ ված էր առա ջին նս տա րա նի հե ռա-

վո րու թյու նը գրա տախ տա կից, որը պա հանջ վող 2.4մ -ի 

փո խա րեն չէր գե րա զան ցում 2.1մ -ը, իսկ դա սա րան նե-

րից մե կում 4 շար քի պայ ման նե րում այն չէր գե րա զան-

ցում 2մ -ը, չնա յած ըն դուն ված ստան դար տը պա հան ջում 

է առն վազն 3մ հե ռա վո րու թյուն: Դա սա րան նե րի մոտ 

25% -ում պահ պան ված չէր շար քե րի միջև պա հանջ վող 

հե ռա վո րու թյու նը:

Գ րե թե բո լոր դա սա րան նե րում, բա ցա ռու թյամբ մե-

կի լույ սը ընկ նում էր ձա խից, ին չը հա մա պա տաս խա նում 

է ըն դուն ված ստան դար տին, իսկ այդ մեկ դա սա րա նում 
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պա տու հան նե րը տե ղա կայ ված էին դա սա րա նի հե տին 

պա տին, այ սինքն լույսն ընկ նում էր աշա կերտ նե րի մեջ-

քի կող մից: 

Դա սա րան նե րից 4-ում, ին չը կազ մում է 17%, լու սա-

վո րու թյան գոր ծա կի ցը պա հանջ վող 0,25 -ի փո խա րեն 

կազ մում էր 0,18-0,2, այդ իսկ պատ ճա ռով այս դա սա-

սե նյակ նե րում բնա կան լու սա վո րու թյու նը աշ խա տան-

քային մա կե րե սին չէր հաս նում 300 լյուք սի: 

Այս պի սով, հի գիենիկ նոր մե րով խախ տում նե րով 

դա սա սե նյակ նե րում որ ևէ հս կո ղու թյուն ու սում նա կան 

գոր ծըն թա ցի այս բա ղադ րի չի նկատ մամբ սահ ման ված 
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Ключевые слова: школьное образование, школьная мебель, 
естественное освещение, гигиенические стандарты.

В целях сохранения и поддержания состояния здоровья 
детей необходимо учитывать комплексное влияние всех фак-
торов. Роль “школьного фактора” в формировании здоровья 
резко возрастает в динамике учебных лет. Условия классных 
комнат являются одним из главных компонентов “школьного 
фактора”. Среди большинства исследованных классных ком-

нат была нарушена площадь поверхности, рассчитанная на 
одного учащегося, используемые парты не соответствовали 
росту детей, а уровень естественного освещения был неудов-
летворительным на рабочей поверхности. Исходя из выше 
изложенного можно заключить, что в классных комнатах с 
многочисленными выявленными нарушениями гигиенических 
норм отсутствовал контроль относительно данного компонен-
та учебного процесса. 

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА УСЛОВИЙ КЛАССНЫХ КОМНАТ, ПРЕДУСМОТРЕННЫХ ДЛЯ 
ПЕРВОКЛАССНИКОВ ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ШКОЛ ГОРОДА ЕРЕВАНА
Мкртчян А.М., Аветисяан Л.Р.
ЕГМУ, кафедра гигиены и экологии

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: school education, school furniture, natural light, hy
gienic standards. 

Complex impact of all factors is important to be considered 
for children to preserve and improve their health conditions. In 
school years the role of “school factor” increases dramatically 
in the process of health formation. Classroom conditions are one 

of the most important components of “school factor”. In most 
of the classrooms under examination, the space allocated per 
student was inaccurate. School furniture wasn’t relevant to stu-
dents’ height. Natural light was insufficient on work surface. So, 
there was no control over classroom conditions in classrooms 
with hygienic norm violation.

THE HYGIENIC CHARACTERISTICS OF CLASSROOMS FOR THE FIRST GRADE STUDENTS IN YERE-
VAN PUBLIC
Mkrtchyan A.M., Avetisyan L.R.
YSMU, department of hygiene and ecology
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Բանալի բառեր՝ Հայաստանի Հանրապետություն, տե

ղային պատերազմ, ջոկատներ, ռազմական բժշկություն, 

սանիտարական կորուստներ, բուժծառայության կառա

վա րում:

20-րդ դա րի վեր ջին և 21-րդ դա րասկզ բին դիտ-

վում է պա տե րազմ նե րի վար ման ու պաշտ պա նա կան 

են թա կա ռուց վածք նե րի զար գաց ման որա կա կան աճ։ 

Ար դի «տե ղային պա տե րազմ նե րը» մասշ տաբ նե րով, 

հետ ևանք նե րով ու մաս նա վո րա պես ռազ մա կան բժշ-

կու թյան հնա րա վո րու թյուն նե րով առա վե լա պես դուրս 

են սո վո րա կան պատ կե րա ցում նե րի շր ջա նակ նե րից։ 

Դրա հետ մեկ տեղ պետք է նշել, որ ար դի պայ ման նե րում 

քա ղա քա ցիական առող ջա պա հու թյան մաս նա գետ նե րի 

մաս նակ ցու թյու նը բժշ կա կան օգ նու թյան կա րիք ու նե-

ցող ան ձանց սպա սար կու մը կազ մա կեր պե լու գոր ծըն-

թա ցում որո շա կիորեն սահ մա նա փակ է դրս ևոր վում։

 Հա յաս տա նի զին ված ու ժե րը ստեղծ վե ցին ու կազ-

մա վոր վե ցին պա տե րազ մի բո վում, երբ վտանգ ված էին 

ՀՀ սահ ման ներն ու Ար ցա խը։ Տա րե րայ նո րեն ձևա վոր-

ված ինք նա պաշտ պա նա կան ջո կատ նե րը ռազ մի դաշ-

տում ստա ցան իրենց մար տա կան մկր տու թյու նը և 

դար ձան ապա գա կա նո նա վոր բա նա կի հիմ քը։ Հայոց 

բա նա կի ստեղ ծումն ու պատ մու թյունն ան քակ տե լիորեն 

կապ ված են հայոց պե տա կա նու թյան ստեղծ ման պատ-

մա կան իրո ղու թյան հետ, քան զի պե տու թյուն ու բա նակ 

հա րա բե րու թյուն նե րը փոխ կա պակց ված են, և դժ վար է 

պատ կե րաց նել մեկն առանց մյու սի։

 Հա յաս տա նի եր րորդ Հան րա պե տու թյան կա յաց ման 

ու գո յու թյան ան ցած տա րի նե րի փոր ձը ցույց է տա լիս, 

որ պա տե րազ մա կան գոր ծո ղու թյուն նե րի ըն թաց քում և 

դրանց հա ջոր դող ժա մա նա կաշր ջա նում բժշ կա կան ու 

սա նի տա րա կան հետ ևանք նե րը բա վա կա նին տա րաբ-

նույթ ար ձա գանք ներ են ստա ցել` ընդ գր կե լով ժո ղովր-

դագ րու թյան և առող ջա պա հու թյան բո լոր ոլորտ նե րը 

[1]։ 

Ան կա խու թյան հռ չա կու մից հե տո, պե տա կա նու-

թյան կա ռուց մա նը զու գըն թաց, հիմք դր վեց ազ գային 

բա նա կի ստեղծ մա նը։ ՀՀ զին ված ու ժե րի (ԶՈՒ) կա յա ցու-

մը, այդ թվում` ռազ մա բժշ կա կան ծա ռա յու թյան ձևա վո-

րու մը սկս վեց պար տադր ված պա տե րազ մի չա փա զանց 

բարդ պայ ման նե րում։ Այդ ժա մա նակ ԶՈՒ -ի ան ձնա-

կազ մի բուժապա հով ման կազ մա կերպ ման խն դիրն 

ավե լի էր բար դա նում այն պատ ճա ռով, որ չկային բուժ-

ծա ռա յու թյան հս տակ կազ մա կեր պա կան կա ռուց վածք 

և պա տե րազ մի ըն թաց քում ԶՈՒ -ի բուժապա հով ման 

փորձ, մաս նա գի տա կան գրա կա նու թյան մեջ հիմ նախն-

դիր ներն ու սում նա սիր ված էին գե րա զան ցա պես մեծ 

պե տու թյուն նե րի օրի նա կով, ուս տի նման դրույթ նե րը 

հնա րա վոր չէր առանց վե րաի մաս տա վոր ման կի րա ռել 

սահ մա նա փակ մարդ կային և նյու թա կան ռե սուրս ներ 

ու նե ցող ՀՀ -ի հա մար՝ կար ևո րե լով նաև ռազ մա բժշ կա-

կան կր թու թյան հա մա կար գի ռազ մա վա րա կան զար գա-

ցու մը և բա րե փո խում նե րի հե տևո ղա կա նու թյու նը [2]։ 

Խա ղաղ պայ ման նե րում ռազ մա կան բժշ կու թյան ոչ 

բա վա րար մա կար դա կով պայ մա նա վոր ված կո րուստ նե-

րի նվա զեց ման հիմ նախն դիր նե րը ար դիական են, և ան-

հրա ժեշտ են հիմ նա վոր լու ծում ներ։ Մինչ օրս էլ այն ԶՈՒ -

-ի մար տու նա կու թյան վրա ու նի ան մի ջա կան ու խիստ 

ար տա հայտ ված ազ դե ցու թյուն։ Ընդ որում, էա կան 

նշա նա կու թյուն ու նի կո րուստ նե րի ան վա նա կարգ ման 

և դա սա կարգ ման նկատ մամբ հա յե ցա կար գային մո տե-

ցու մը։ Այս պի սով, ռազ մա կան կո րուստ նե րի և հետ պա-

տե րազ մյան շր ջա նի սա նի տա րա կան հետ ևանք նե րի գի-

տա կան առու մով հա մադ րում նե րը նույն պես ընդ գծում 

են դրանց կա պակց վա ծու թյու նը, փոխ ներ գոր ծու թյու նը, 

նաև զին ված ու ժե րի մար տա կան կա րո ղու թյուն նե րի 

վրա բու ժա պա հով ման հետ ևանք նե րի բա ցա սա կան 

ազ դե ցու թյան կան խար գել ման ան հրա ժեշ տու թյու-

նը, հատ կա պես պա տե րազ մա կան գոր ծո ղու թյուն նե րի 

վերսկս ման մշ տա պես առ կա սպառ նա լի քի դեպ քում [3]։

ՀՀ ԶՈՒ -ի ան բա ժան ու կար ևո րա գույն բաղ կա ցու-

ցիչ հան դի սա ցող հայ կա կան ռազ մա կան բժշ կու թյան 

զար գա ցումն սկս վել է հենց ՀՀ -ի ան կա խու թյուն ձեռք 

բե րե լուց հե տո, ու նի բնո րոշ առանձ նա հատ կու թյուն ներ 

և անընդ հատ զար գա ցում է ապ րում։ Միաժա մա նակ այն 

իր վրա կրում է հետ ևյալ գոր ծոն նե րի ազ դե ցու թյու նը՝ 

ԶՈՒ -ի կա յաց ման հա մար հատ կաց ված կարճ ժա մա նա-

կը, առա ջա դր վող խն դիր նե րի հա տուկ բնույ թը, 1941-

1945 թվա կան նե րի Հայ րե նա կան մեծ պա տե րազ մի ու 

Աֆ ղա նա կան պա տե րազ մում խորհր դային բա նա կի 

փոր ձը, ան ձնա կազ մի նվի րա կան տրա մադր վա ծու թյու-

նը, Հա րավ կով կա սյան տա րա ծաշր ջա նում մար տա կան 

գոր ծո ղու թյուն նե րի յու րա հատ կու թյուն նե րը, ազա-

ՀԱՅԱՍ ՏԱ ՆԻ ՀԱՆ ՐԱ ՊԵ ՏՈՒԹՅԱՆ ՌԱԶ ՄԱԲԺՇ ԿԱ ԿԱՆ ՀԱ ՄԱ ԿԱՐ ԳԻ 
 ԿԱՅԱՑ ՄԱՆ ՈՒ ՂԻՆ ԵՎ ԳՈՐ ԾԱ ՌՈՒԹՅԱՆ ԱՐ ԴԻ ՄԱ ԿԱՐ ԴԱ ԿԸ
 Խա չատ րյան Ռ.Գ. 
ՀՀ առող ջա պա հու թյան նա խա րա րություն

ՀՏԴ. 355.33:61.346.63 
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տա մար տիկ նե րի և կադ րային զինվորա կան նե րի որոշ 

հա կա կշիռ նե րը, ՀՀ շա րու նա կա կան շր ջա փա կու մը, 

մար տա կան գոր ծո ղու թյուն նե րի տե ղային գո տի նե րը, 

վեր ջի նիս աշ խար հագ րա կան ու տա րած քային առանձ-

նա հատ կու թյուն նե րը։

 Ռազ մա կան բժշ կու թյան հիմ նա կան խն դի րը միշտ 

էլ եղել և մնում է ԶՈՒ -ի բուժապա հո վու մը, որը ԶՈՒ -

-ի ան ձնա կազ մի առող ջու թյան պահ պան ման, ամ րա-

պնդ ման, վի րա վոր նե րի և հի վանդ նե րի պա տե հա ժամ 

բու ժօգ նու թյան տրա մադր ման, վեր ջին նե րիս մա րտու-

նա կու թյան (աշ խա տու նա կու թյան) վե րա կանգն ման մի-

ջո ցա ռում նե րի հա մա լիրն է [4]։ 

Եվ այս հա մա տեքս տում, իհար կե, ան հնար է չանդ-

րա դառ նալ Ար ցա խյան պա տե րազ մի ան դառ նա լի ու 

վե րա կանգն վող բնույթ ու նե ցող մարդ կային և առող-

ջա պա հա կան (սա նի տա րա կան) հետ ևանք նե րին, որոնց 

կան խար գել մանն ու վե րաց մա նը միտ ված է եղել, ներ կա-

յումս գոր ծում է և ապա գայի նպա տա կային հե ռան կա-

րում կգոր ծի հայ կա կան ռազ մա կան բժշ կա գի տու թյու նը։ 

Որ պես այդ պի սիք` նշ ված խմ բե րում ներգ րավ ված ան-

ձինք ՀՀ -ում հա վա սա րեց ված են զին վո րա կան ծա ռա յու-

թյուն ան ցնող քա ղա քա ցի նե րին և ստա նում են պե տու-

թյան կող մից երաշ խա վոր ված բուժս պա սար կում [5]։ 

Մար տա կան գոր ծո ղու թյուն նե րի ըն թաց քում վի-

րա վոր նե րին ցու ցա բեր վող բուժօգ  նու թյան կազ մա կեր-

պու մը, տե սակ նե րը և ծա վա լը Ար ցա խյան պա տե րազ-

մի տա րի նե րին հա մա կարգ ված ու կա նո նա կարգ ված 

չեն եղել, շատ դեպ քե րում կրել են «իմ պրո վի զա ցիայի» 

բնույթ։ Ար ցա խյան պա տե րազ մի ժա մա նակ բժշ կա կան 

կո րուստ նե րի մա սով խն դի րը վի րա վոր նե րին ու հի վանդ-

նե րին արագ «շարք վե րա դարձ նելն» էր, որի հիմ քում 

կազ մա կերպ չա կան բազ մա պի սի մի ջո ցա ռում ներ էին` 

զու գա հե ռա բար ուղղ ված նաև ռազ մաբժշ կա կան փոր-

ձաքն նու թյան սկզ բունք նե րին, բուժ ման ժամ կետ նե րի 

փո փոխ մա նը, այս պես կոչ ված, «կեղծ և ար հես տա կա նո-

րեն ստեղծ ված» հի վան դա ցու թյուն նե րի վե րաց մա նը։ 

ՀՀ -ում զո րա կո չի են թա կա, ինչ պես նաև մար տա-

կան գոր ծո ղու թյուն նե րին մաս նակ ցու թյան են թա կա 

ան ձանց բա րո յա հո գե բա նա կան վի ճա կը որոշ դեպ քե-

րում ան կա յուն է դրս ևոր վում` ագ րե սիվ տրա մադր վա-

ծու թյու նից մինչև ընկճ վա ծու թյամբ ու հու սա հա տա կան 

ար տա հայ տում նե րով։ Հիմ նա վոր է այն տե սա կե տը, որ 

փոքր պե տու թյուն նե րի դեպ քում տե ղային պա տե րազմ-

նե րի և դրանց սպառ նա լի քի դեմ մշ տա կան պատ րաս-

տու թյան ապա հո վու թյան ժա մա նակ բա նա կի մար տու-

նա կու թյան բարձ րաց ման հար ցում հատ կա պես էա կան 

դե րա կա տա րու թյուն ու նի մարդ կային կո րուստ նե րի բժշ-

կա կան հիմ նախնդ րի լուծ ման հայե ցա կար գային մո տե-

ցու մը, որը հնա րա վո րու թյուն է տա լիս էա կա նո րեն նվա-

զեց նե լու պա տե րազ մի սա նի տա րա կան հե տևանք նե րը 

և պահ պա նե լու մարդ կային ռե սուրս նե րը։ Զին վո րա կան 

բժիշ կը պար տա վոր է ճիշտ պլա նա վո րել զին վո րա կան 

ծա ռա յու թյան բժշ կա կան ան վտան գու թյան ապա հո վու-

մը խա ղաղ ու պա տե րազ մա կան ժա մա նակ նե րում [6]։

 Ներ կա յումս ՀՀ ԶՈՒ -ի ռազ մաբժշ կա կան ծա ռա յու-

թյունն ու նի իր կա ռուց ված քային ստո րա բա ժա նում ներն 

ու մաս նա գի տաց ված կա ռույց նե րը, առանց որոնց ան-

հնար է ԶՈՒ -ում պա հանջ վող խն դիր նե րի կա տա րու մը 

և զին վո րա կան ծա ռա յու թյան բժշ կա կան ան վտան գու-

թյան ապա հո վու մը։ ՀՀ պաշտ պա նու թյան բնա գա վա ռում 

բուժապա հով ման պլա նա վոր ման և իրա կա նաց ման, զին-

վո րա կան ծա ռա յու թյան ան վտան գու թյան ապա հով ման 

գործըն թա ցում առանձ նաց վում են հի վանդ և վի րա վոր 

զին ծա ռա յող նե րի ամ բու լա տոր ու ստա ցիոնար բու ժօգ-

նու թյան կազ մա կեր պու մը, զին վո րա կան ան ձնա կազ մի 

հի վան դա ցա ծու թյան և նրանց շր ջա նում վնաս վածք նե րի 

առա ջաց ման պատ ճառ նե րի ու սում նա սի րումն ու վեր լու-

ծու մը, կան խար գե լիչ մի ջո ցա ռում նե րի մշա կու մը, կեն ցա-

ղի, ջրա մա տա կա րար ման, սնն դի բա րե լավ ման և զո րա-

մա սե րի սա նի տա րա հա կա հա  մա ճա րա կային իրա վի ճա կի 

կա յու նաց մանն ուղղ ված մի ջո ցա ռում նե րի իրա կա նա ցու-

մը, ԶՈՒ -ի վա րա կիչ հի վան դու թյուն նե րի և վնաս վածք նե-

րի կան խար գե լու մը, նշ ված խն դիր նե րի լուծ ման հա մար 

ան հրա ժեշտ բժշ կա կան սար քա վո րում նե րի, գույ քի, տեխ-

նի կայի, վի րա կա պա կան նյու թե րի և դե ղա մի ջոց նե րի ան-

ձեռնմ խե լի պա շար նե րի ստեղ ծումն ու պահ պա նու մը։ 

ՀՀ ԶՈԻ -ի բժշ կա կան ապա հո վու մը հիմ նա կա նում 

իրա կա նաց վում է տա րած քային սկզ բուն քով, որի էու-

թյու նը, ան կախ սպա սարկ վող ան ձնա կազ մի և բժշ կա-

կան զո րա մա սե րի ու ստո րա բա ժա նում նե րի տե սա կային 

պատ կա նե լիու թյու նից, ԶՈՒ -ի բու ժա պա հով ման իրա կա-

նա ցումն է։ Ռազ մաբժշ կա կան ապա հով ման տա րած քային 

հա մա կարգն իրա կա նաց վում է զին վո րա կան հա մա պա-

տաս խան կա յա զո րի սահ ման նե րում, որի ան ձնա կազ մի 

բու ժա պա հով ման կազ մա կեր պումն ու գոր ծըն թա ցի հա-

մա կար գու մը կա տար վում է կա յա զո րի բուժ ծա ռա յու թյան 

պե տի կող մից՝ զո րա մա սե րի բուժ ծա ռա յու թյուն նե րի և 

տվյալ կա յա զո րում տե ղա կայ ված հոս պի տալ նե րի կամ 

առան ձին բժշ կա կան ջո կատ նե րի մի ջո ցով։

 Ռազ մաբժշ կա կան ծա ռա յու թյան նպա տակ նե րից 

ու խն դիր նե րից ել նե լով` կա յա զո րի հոս պի տալն ու նի 

հետ ևյալ հիմ նա կան խն դիր նե րը.

 �  բուժ կան խար գե լիչ աշ խա տանք նե րի և բժշ կա-

կան տար հան ման կազ մա կեր պում, նե րա ռյալ 

հի վան դու թյան վաղ շր ջա նում հի վանդ նե րի 

հայտ նա բե րում, հի վան դու թյուն նե րի ժա մա նա-

կին և ճիշտ ախ տո րո շում, հի վանդ նե րին բո լոր 

տե սա կի բու ժօգ նու թյան ցու ցա բե րում, 
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 � զո րա մա սե րի ան ձնա կազ մի կեն սա պայ ման նե-

րի նկատ մամբ բժշ կա կան հս կող ության կազ-

մա կեր պում և իրա կա նա ցում, 

 � զո րա միավո րում նե րի, միավո րում նե րի և զո րա-

մա սե րի բժշ կա կան ծա ռա յու թյուն նե րին մե թո դա-

կան ու գործ նա կան օգ նու թյան կազ մա կեր պում, 

 � զո րա մա սե րի և ստո րա բա ժա նում նե րի բժշ կա-

կան ու մի ջին բու ժանձ նա կազ մի մաս նա գի տա-

կան մա կար դա կի բարձ րա ցում, 

 � բուժ կան խար գե լիչ աշ խա տանք նե րի, ան ձնա-

կազ մի կեն սա պայ ման նե րի նկատ մամբ բժշ կա-

կան հս կո ղու թյան ար դյու նա վե տու թյան գնա-

հա տում, դրանց հե տա գա կա տա րե լա գործ ման 

ու ղեն շում։ 

Այս պի սով, կա րե լի է վս տա հո րեն փաս տել, որ ՀՀ 

ԶՈՒ -ի ռազ մա բժշ կա կան ծա ռա յու թյու նը լիար ժեք կա-

յա ցած, զար գաց ման հետ ևո ղա կան ու ղի ան ցած և 

արդի ժա մա նա կա շր ջա նում առա ջադր վող պա հանջ նե-

րին բա վա րա րող հա մա կարգ է, որը գոր ծում է նաև ՀՀ 

քա ղա քա ցիական առող ջա պա հա կան հա մա լի րի կազ-

մում և դրա մյուս հա մա կար գե րի հետ կա ռու ցո ղա կան 

ու ար դյու նա վետ փոխ գոր ծակ ցու թյամբ։ ՀՀ ԶՈՒ -ի ռազ-

մա բժշ կա կան ծա ռա յու թյու նը բա վա կա նին ծա վա լուն 

կա ռուց ված քային կազմ ու նի` կենտ րո նա կան կա ռա-

վար ման մար մին ներ, հոս պի տա լային օղա կի բուժծա-

ռա յու թյուն նե րի ճյու ղա վո րում ներ և զո րային օղա կում 

(զո րա մա սե րում) զին վո րա կան ծա ռա յու թյան բժշ կա կան 

ան վտան գու թյան ապա հով ման կա ռու ցա կար գեր։ 

Այս կազ մում առանձ նա կի կար ևո րու թյուն ու նի 

լիակա տար փոխ գոր ծակ ցե լիու թյան ապա հո վու մը, 

կա ռա վար ման միաս նա կան մո տե ցում նե րի և բու ժա-

կան գործըն թաց նե րի, կազ մա կերպ չա կան ճիշտ աշ-

խա տանք նե րի իրա կա նա ցու մը։ Հոս պի տա լային օղա կի 

առջև ծա ռա ցող գլ խա վոր խն դիր նե րից է նաև բուժ կան-

խար գե լիչ աշ խա տանք ներ կազ մա կեր պե լու և ան ցկաց-

նե լու գոր ծում սպա սարկ վող զո րա մա սե րի բժշ կա կան 

ծա ռա յու թյուն նե րին մե թո դա կան և գործ նա կան օգ նու-

թյան ցու ցա բե րու մը, իսկ զո րա մա սե րում բուժ ծա ռա յու-

թյան աշ խա տանք նե րի պլա նա վո րու մը իրա կա նաց վում 

է ուղղ վա ծու թյամբ` հաշ վի առ նե լով մար տա կան պատ-

րաս տա կա նու թյան կոնկ րետ առանձ նա հատ կու թյուն նե-

րը, տն տե սա կան բա զան, տար վա եղա նա կը, զո րա մա սի 

տե ղա կայ ման վայ րը և զո րա մա սի առջև դր ված կոնկ-

րետ խն դիր նե րը։ 

Ամփոփում 

Որ պես ամ փո փում կա րե լի է փաս տել, որ ՀՀ զին-

ված ու ժե րի ռազ մաբժշ կա կան ծա ռա յու թյան հա մա-

կար գի ձևա վո րումն սկս վեց ռազ մա կան բժշ կու թյան մեջ 

ըն դուն ված սկզ բունք նե րի ժա մա նա կաշր ջա նին բնո րոշ 

կի րա ռա կան նե րով։ ՀՀ ռազ մաբժշ կա կան հա մա կար գի 

կա յաց ման գոր ծում հիմ նա րար նշա նա կու թյուն ու նե-

ցան կազ մա կերպ ման կա ռուց ված քի և ղե կա վար ման 

հա մա կար գե րի ստեղ ծու մը, ռազ մաբժշ կա կան ոլոր տի 

հա մար որա կյալ կադ րե րի պատ րաս տու մը, ռազ մաբժշ-

կա կան ծա ռա յու թյան տեխ նի կա կան վե րա զի նու մը, գի-

տա գործ նա կան աշ խա տանք նե րի կազ մա կեր պու մը և 

մի ջազ գային առա ջա դի մա կան փոր ձի ներդ րու մը, գոր-

ծըն կեր պե տու թյուն նե րի հա մա պա տաս խան ծա ռա յու-

թյուն նե րի հետ հա մա գոր ծակ ցու թյու նը և այլն։ 

Այս պի սով, զին ված ու ժե րի բժշ կա կան ապա հո վումն 

իրա կա նաց վում է ՀՀ ԶՈՒ -ի ռազ մաբժշ կա կան ծա ռա յու-

թյան կող մից` զին վո րա կան կա ռա վար ման մար  մին նե րի 

և հրա մա նա տար նե րի (պե տե րի) մաս նակ ցու թյամբ։ ՀՀ 

զին ված ու ժե րի բժշ կա կան ծա ռա յու թյու նը զո րա մա սե-

րի բուժ կե տե րի, բժշ կա կան զո րա մա սե րի և բժշ կա կան 

ստո րա բա ժա նում նե րի, զին վո րա կան կա ռա վար ման 

մար մին նե րի միաս նա կան հա մա կարգ է, որը միաժա-

մա նակ առող ջա պա հու թյան պե տա կան հա մա կար գի 

բա ղադ րիչ մասն է և ապա հո վում է զին ծա ռայող նե րի, 

պաշտ պա նու թյան նա խա րա րու թյան հա մա կար գի քա-

ղա քա ցիական հա տուկ ծա ռայող նե րի, նրանց հա վա-

սա րեց ված ան ձանց, զին ծա ռայող նե րի ըն տա նիք նե րի 

ան դամ նե րի, վար ժա կան հա վաք նե րին կանչ ված նե րի 

և ընդ հան րա պես քա ղա քա ցի նե րի առող ջու թյան պահ-

պան ման ու բժշ կա կան օգ նու թյան իրա կա նա ցու մը։
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Формирование системы военно-медицинской службы Воо-
руженных сил РА начато по характерным принципам создания 
самой армии того периода. В деле становления системы воен-
но-медицинской службы основное значение имело создание 
систем структуры и управ ле ния, техническое переоснащение 
военно-медицинской службы, подготовка квали фици ро ван ных 
кадров, организация научно-практических работ и внедрение 
международного пе ре до вого опыта, сотрудничество с соот-
ветствующими службами государств-партнеров и т.д. 

Медицинское обеспечение Вооруженных сил РА организу-
ется военно-медицинской служ бой с участием органов воен-
ного управления и командиров (начальников).

Военно-медицинская служба Вооруженных сил РА пред-
ставляет собой единую сис те му медпунктов воинских частей, 
медицинских частей и подразделений, а также органов воен-
но го управления, которая одновременно является частью 
государственной системы здраво охра не ния и обеспечива-
ет выполнение мероприятий по сохранению здоровья во ен-
нослужащих, особых государственных служащих, а также 
лиц, приз ван ных на учебные сборы.

ПУТЬ СТАНОВЛЕНИЯ ВОЕННО-МЕДИЦИНСКОЙ СИСТЕМЫ РЕСПУБЛИКИ АРМЕНИЯ И 
НЫНЕШНИЙ УРОВЕНЬ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ
Хачатрян Р.Г.
Министерство здравоохранения РА

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: Republic of Armenia, local war, troops, military 
medicine, medical losses, management of medical service.

Formation of the military medical service of the Armed Forces 
of the Republic of Armenia is initiated by the characteristic princi-
ples of creation of the army of that period. In the case of forma-
tion of a military medical service, the primary importance was 
creation of the systems of structure and management, technical 
re-equipment of the military medical service, training of qualified 
personnel, organization of scientific and practical work, as well 
as introduction of international best practices, collaboration with 

relevant services of the partnerstates, etc.
Medical support of the Armed Forces of the Republic of Arme-

nia is organized by the military medical service with the participa-
tion of the military control bodies and commanders (chiefs).

The military medical service of the Armed Forces of the Re-
public of Armenia is a single system of medical stations of the 
military units, medical units and subdivisions, as well as the mil-
itary control body, which is simultaneously a part of the state 
healthcare system and ensures carrying out the activities aimed 
at preserving the health of servicemen, special governmental 
employees, as well as people called up for training duty.

THE WAY OF MAKING MILITARY MEDICAL SYSTEM OF THE REPUBLIC OF ARMENIA AND THE CUR-
RENT LEVEL OF ITS FUNCTIONING 
Khachatryan R.G.
Ministery of Health of RA
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 Բա նա լի բա ռեր՝ արո մա թե րա պիա, ֆի զի կա կան ծան

րա բեռն վա ծու թյուն, սո ճու եթե րա յուղ, կար դիոհե մո դի

նա մի կայի ցու ցա նիշ ներ։

 

Նա խա բան

 Վեր ջին տաս նա մյակ նե րում երի տա սար դու թյան, 

հատ կա պես ու սա նող նե րի շր ջա նում նկատ վում է առող-

ջու թյան էա կան վատ թա րա ցում։ Ու սա նող նե րի գոր-

ծա ռույ թային վի ճա կի բա ցա սա կան շե ղում նե րը պայ-

մա նա վոր ված են ան ձի սո ցիալա կան և ու սուց ման նոր 

պայ ման նե րին հար մար ման գոր ծըն թա ցով և մի շարք 

այլ գոր ծոն նե րի ազ դե ցու թյամբ։ Կար ևոր նշա նա կու-

թյուն ու նեն նաև ու սում նա կան գոր ծըն թա ցի սթ րե սային 

ազ դե ցու թյուն նե րը` տե ղե կատ վա կան ծան րա բեռն վա-

ծու թյան աճը, մտա վոր աշ խա տան քի ուժգ նա ցու մը, 

ժա մա նա կի պա կա սը, ու սուց ման մեջ նոր տե ղե կատ վա-

կան տեխ նո լո գիանե րի ներդ րու մը, որոնք էլ թեր շար ժու-

նու թյան, ոչ բա վա րար ակ տիվ հանգս տի, վնա սա կար 

սո վո րույթ նե րի առա ջաց ման պատ ճառ են դառ նում [6]։ 

Ու սում նա կան ծան րա բեռն վա ծու թյան ուժգ նու թյու նը 

պահ պան վում է ինչ պես ու սում նա կան տար վա, այն-

պես էլ ամ բողջ ուս ման ըն թաց քում։ Բա ցա սա կան մի-

տում ներ դիտ վում են նաև ու սա նող նե րի բժշ կա-վի ճա-

կագ րա կան, ֆի զի կա կան զար գաց ման և գոր ծա ռա կան 

վի ճա կի (ԳՎ) ցու ցա նիշ նե րում։ Վեր ջին նե րով էլ պայ մա-

նա վոր ված է ու սա նող նե րի ուս ման առա ջա դի մու թյու նը, 

ինչ պես նաև ֆի զի կա կան և հո գե կան առող ջու թյու նը։ 

Դրա հետ կապ ված ար դիական է դառ նում ու սա նող նե-

րի գոր ծա ռա կան վի ճա կի շտկ ման ոչ դե ղո րայ քային մե-

թոդ նե րի կի րա ռու մը, որոնց շար քում հա տուկ տեղ են 

զբա ղեց նում մարմ նա մար զու թյունն ու սպոր տը, քա նի 

որ ճիշտ ընտր ված ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյու-

նը նպաս տում է օր գա նիզ մի ոչ մե նա հա տուկ կա յու նու-

թյան բարձ րաց մա նը, վե գե տա տիվ ֆունկ ցիանե րի կար-

գա վոր մա նը և կենտ րո նա կան նյար դային հա մա կար գի 

վի ճա կի կա յու նաց մա նը [10]։ 

Ա ռաջ նային առող ջա րա րա կան մի ջո ցա ռում նե րի 

կի րառ ման ըն թաց քում ան հրա ժեշտ է հաշ վի առ նել 

նյար դային հա մա կար գի ակ տի վաց մամբ ու ղեկց վող և 

սթ րե սով պայ մա նա վոր ված զար կե րա կային հի պեր տո-

նիայի զար գաց ման հնա րա վո րու թյունն ծխե լու, ալ կո-

հո լի օգ տա գործ ման, սա ռը պայ ման նե րում աշ խա տե լու, 

ուժ գին ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյան ժա մա նակ 

[8]։ Վեր ջին տա րի նե րին մար դու օր գա նիզ մի ֆի զիոլո-

գիական գոր ծըն թաց նե րի խան գա րում նե րի կան խար-

գել ման և գոր ծա ռույ թային հնա րա վո րու թյուն նե րի 

բարձ րաց ման նպա տա կով լայն կի րա ռու թյուն են ստա-

նում հո տա վետ նյու թե րի օգ տա գործ ման ոչ դե ղո րայ-

քային մի ջոց նե րը։ Ցույց է տր վել, որ որոշ հո տա վետ 

նյու թեր բարձ րաց նում են բջ ջային և հու մո րալ իմու նի-

տե տը, մաս նակ ցում ներ զա տա կան և ֆեր մեն տային 

հա մա կար գե րի ակ տի վու թյան կար գա վոր ման գոր ծըն-

թաց նե րին [12]։

 Բա ցա հայտ վել է, որ նար դո սի յու ղի օգ տա գոր ծումն 

ավե լի ար դյու նա վետ է, քան ավան դա կան բժշ կա կան 

տեխ նո լո գիանե րը։ Այն իջեց նում է ան հանգս տու թյան 

մա կար դա կը, բարձ րաց նում սթ րե սային գոր ծո նի նկատ-

մամբ դի մաց կու նու թյու նը [8]։ Այդ նպա տա կով հա ճա-

խա կի են օգ տա գործ վում նաև արո մա թե րա պիայի, 

մերս ման, երաժշ տու թյան, աէ րո բի կայի հա մա լիր մե-

թոդ ներ, որոնք օր գա նիզ մի ԳՎ -ի վրա թող նում են մեղ-

մաց նող ազ դե ցու թյուն։ Մի շարք հե ղի նակ նե րի աշ խա-

տանք նե րում ցույց է տր վել, որ բու րում նա վետ նյու թե րի 

և միլ իմետ րա նոց ալիք նե րի հա մակց ված ազ դե ցու թյու-

նը ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյան պայ ման նե րում 

խթա նում է իմու նի տե տի պատ նե շային գոր ծոն նե րը, 

նպաս տում սիրտ -ա նո թային հա մա կար գի զգա յու նու-

թյան իջեց մա նը, դրա կան է ազ դում զար կե րա կային ճնշ-

ման, սր տի կծ կում նե րի հա ճա խու թյան խո լես տե րի նի 

պա րու նա կու թյան վրա [7,9]։ Որ պես օր գա նիզ մի հար-

մա րո ղա կան հնա րա վո րու թյուն նե րի և օգ տա գործ վող 

ծան րա բեռն վա ծու թյան հա մա պա տաս խա նու թյու նը 

բնո րո շող ին տեգ րա լային ցու ցա նիշ ներ առա վել հա ճախ 

օգ տա գոր ծում են արյան շր ջա նա ռու թյան հա մա կար-

գի ու սում նա սի րու թյու նը, որը հան դի սա նում է ոչ միայն 

հո մեոս տա զային, այլ նաև հար մար վո ղա կան մա կար-

դա կի գոր ծա ռույ թային հա մա կարգ, ին չը թույլ է տա լիս 

նրա գոր ծու նեու թյան ցու ցա նիշ նե րի ու սում նա սիր ման 

հի ման վրա կան խա տե սել մար դու ԳՎ -ի տե ղա շար ժը 

[5,11]։ 

ՈՒ ՍԱ ՆՈՂ ՆԵ ՐԻ ՀԵ ՄՈ ԴԻ ՆԱ ՄԻ ԿԱՅԻ ՑՈՒ ՑԱ ՆԻՇ ՆԵ ՐԻ 
ՀԱՐ ՄԱ ՐՎՈ ՂԱ ԿԱՆ ՌԵԱԿ ՑԻԱՆ ՖԻ ԶԻ ԿԱ ԿԱՆ 
ԾԱՆ ՐԱ ԲԵՌՆ ՎԱ ԾՈՒԹՅԱ ՆԸ ԱՐՈ ՄԱ ԹԵ ՐԱ ՊԻԱՅԻ ՊԱՅ ՄԱՆ ՆԵ ՐՈՒՄ
Գ ևոր գյան Է.Ս., Քսա ջի կյան Ն.Ն., Մի նա սյան Ս.Մ., Ադա մյան Ծ.Ի .
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Սույն հե տա զո տու թյան նպա տակն է եղել ու սում-

նա սի րել ու սա նող նե րի արյան շր ջա նա ռու թյան ցու-

ցա նիշ նե րի և կար գա վոր ման վե գե տա տիվ օղա կի 

ակ տի վու թյան փո փոխ ման դի նա մի կան հե ծա նի վաաշ-

խա տա չա փա կան ծան րա բեռն վա ծու թյու նից հե տո և 

այդ փո փո խու թյուն նե րի շտկ ման հնա րա վո րու թյու նը 

սո ճու եթե րա յու ղի կի րառ մամբ։ 

 Հե տա զոտ ման մե թոդ նե րը

 Հե տա զոտ մա նը, կա մա վոր սկզ բունք նե րով մաս-

նակ ցել են ԵՊՀ -ի կեն սա բա նու թյան ֆա կուլ տե տի 30, 

19-22 տա րե կան առողջ ու սա նո ղու հի ներ (փոր ձա-

րա կան խումբ)։ Հե տա զոտ վող նե րը չեն զբաղ վել որ ևէ 

սպոր տաձ ևով, և նրանց ու սում նա կան ծան րա բեռն վա-

ծու թյու նում բա ցա կայել են մարմ նակր թու թյան դա սե-

րը։ Ստու գիչ են հան դի սա ցել նախ կի նում ու սում նա սիր-

ված 40 նույն տա րի քի ու սա նո ղու հի նե րի ցու ցա նիշ ներ, 

որոնք հե ծա նի վաաշ խա տա չա փա կան ծան րա բեռն վա-

ծու թյան ժա մա նակ չեն են թարկ վել բու րում նա վետ նյու-

թե րի շտ կող ազ դե ցու թյա նը [3]։ 

Ա րո մա թե րա պիայի նպա տա կով օգ տա գործ վել է 

բր գաձև սո ճու եթե րա յու ղը (ար տադ րող ООО «Բ նա կան 

յու ղեր», ք. Սոլ նեչ նո գորսկ, ТУ9158-004-08628011-00)։ 

Հե տա զոտ վող նե րի շր ջա նում նա խա պես ան ցկաց ված 

փոր ձար կու մը բա ցա հայ տել է վեր ջին նե րիս կող մից սո-

ճու յու ղի հո տի դրա կան ըն կա լու մը։ 

Գ րան ցում ներն իրա կա նաց վել են 3 փու լե րով`

1. մինչև ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյու նը (ֆի-

զիոլո գիական նոր մա); 2. «Proteus Pec 3320 մակ նի շի 

հե ծա նի վաաշ խա տա չա փի վրա 15 րո պե մար զու մից ան-

մի ջա պես հե տո, որն ու ղեկց վել է արո մա թե րա պիայով; 

3. մար զու մից 15 րո պե հե տո՝ հետ բեռն վա ծու թյան վե-

րա կանգ նո ղա կան ժա մա նա կա հատ վա ծում։ Արո մաշտ-

կու մը իրա կա նաց վել է սա ռը ին հա լյա ցիայի եղա նա կով։

 Վե րա կանգ նո ղա կան ժա մա նա կա հատ վա ծի տևո-

ղու թյու նը ու նի ախ տո րո շիչ նշա նա կու թյուն, քա նի որ 

հան դի սա նում է կա տար ված ծան րա բեռն վա ծու թյան 

«ֆի զիոլո գիական գնի» ցու ցա նիշ։ Կար ճատև ծան-

րա բեռն վա ծու թյան ազ դե ցու թյան պայ ման նե րում սր-

տի ռիթ մի վե րա կանգն ման գոր ծըն թա ցի դան դա ղու-

մը հան դի սա նում է սիրտ -ա նո թային խան գա րում նե րի 

առա ջաց ման ահա զանգ [7]։ 

Գ րա կան տվյալ նե րի հա մա ձայն, եթե րային յու ղե րի 

օպ տի մալ ազ դե ցու թյունն ի հայտ է գա լիս վեր ջին նե րիս 

ներ գործ ման 5-15 րո պե նե րին [10]։ Բր գաձև սո ճու եթե-

րա յու ղի ընտ րու թյու նը պայ մա նա վոր ված է եղել դրա 

բազ մա կող մա նի ազ դե ցու թյամբ։ Բր գաձև սո ճու, նվե նու 

և անա նու խի ցն դող բա ղադ րիչ նե րը գո լոր շու հետ ան-

ցնե լով թո քե րի մեջ, ակ տի վաց նում են արյան շր ջա նա-

ռու թյու նը և նյու թա փո խա նա կու թյան գոր ծըն թաց նե րը, 

խթա նում օր գա նիզ մից թույ նե րի հե ռա ցու մը, թող նում 

են ման րէաս պան և բրոն խա լայ նիչ ազ դե ցու թյուն, ամ-

րապն դում դի մադ րո ղա կա նու թյու նը։ Հայտ նա բեր ված 

են սի բի րյան բր գաձև սո ճու եթե րա յու ղի հա կա նե խիչ, 

հա կա բակ տե րիալ, հա կասն կային, հա կա բոր բո քային, 

իմու նա կար գա վո րող, հա կաօք սի դան տային հատ կու-

թյուն նե րը։ Բր գաձև սո ճու եթե րային յու ղը կար գա վո-

րող ազ դե ցու թյուն է թող նում նաև իմու նի տե տի T և B 

օղակ նե րի վրա, լա վաց նում սր տամ կա նի հա ղոր դե լիու-

թյու նը, վե րաց նում գոր ծա ռույ թային խան գա րում նե րը, 

սր տի րո պեական և հար վա ծային ծա վա լի, անոթ նե րի 

ծայ րա մա սային դի մադ րու թյան իջեց ման ան փո փոխ 

պայ ման նե րում խթա նում է հյուս վածք նե րի արյան մա-

տա կա րա րու մը։ Մտա վոր և ֆի զի կա կան գեր լար վա-

ծու թյան պայ ման նե րում կի րառ վող արո մա թե րա պիան 

դրա կան է ազ դում էլեկտ րասր տագ րի (Է ՍԳ) ցու ցա նիշ-

նե րի վրա, վե րա կանգ նում աշ խա տու նա կու թյու նը, իսկ 

քրո նի կա կան հոգ նա ծու թյան հա մախ տա նի շի պայ ման-

նե րում՝ նպաս տում օր գա նիզ մի հո գե հու զա կան վի ճա կի 

հա վա սա րակշռ մա նը [9]։

Գ նա հատ վել և հաշ վարկ վել են կար դիոհե մո դի նա-

մի կայի հետ ևյալ ցու ցա նիշ նե րը. սր տի կծ կում նե րի հա-

ճա խա կա նու թյու նը (ՍԿՀ), սիս տո լիկ զար կե րա կային 

ճն շու մը (ՍԶՃ), դիաս տո լիկ զար կե րա կային ճն շու մը 

(ԴԶՃ), անո թա զար կային ճն շու մը (Ա ԶՃ) (հաշ վարկ վել է 

ըստ ԱԶՃ=ՍԶՃ-ԴԶՃ բա նաձ ևի), մի ջին դի նա մի կա կան 

ճն շու մը (ՄԴՃ) (հաշ վարկ վել է ըստ ՄԴՃ=ԴԶՃ+0,43 

(ՍԶՃ-ԴԶՃ) բա նաձ ևի), մի ջին զար կե րա կային ճն շու-

մը (ՄԶՃ=ԴԶՃ+1/3(ՍԶՃ-ԴԶՃ)), արյան սիս տո լային 

ծա վա լը (ՍԾ=90,973+0,54×ԴԱՃ×-0,61×Տ, որ տեղ Տ-ն 

փոր ձարկ վո ղի տա րիքն է), արյան րո պեական ծա վա լը 

(Ա ՐԾ=ՍԾ×ՍԿՀ)։ ՍԿՀ -ի և զար կե րա կային ճնշ ման հիմ-

նա կան ցու ցա նիշ նե րի (ՍԶՃ և ԴԶՃ) չա փում նե րը կա-

տար վել է BALANSE KH8097 տե սա կի ավ տո մա տիկ ճն-

շա չա փով։ 

Ու սա նող նե րի գոր ծա ռա կան հնա րա վո րու թյուն նե րի 

և ֆի զի կա կան ծան րա բեռ նու թյան հա մա պա տաս խա նու-

թյան մա կար դա կը գնա հա տե լու նպա տա կով հաշ վար-

կային եղա նա կով որոշ վել են նաև հետ ևյալ գոր ծա կից-

նե րը` ԴՑ- դի մաց կու նու թյան ցու ցի չը (ԴՑ=10×ՍԿՀ /ԱԶՃ); 

ՀՑ -ա րյան շր ջա նա ռու թյան հար մա րո ղա կա նու թյան ցու-

ցի չը (ՀՑ=0,011×ՍԿՀ+0,014×ՍԶՃ+0,008×ԴԶՃ+0,0014×-

տա րիք+0,009× քաշ-0,009×հա սակ-0,27); արյան շր ջա-

նա ռու թյան ինք նա կար գա վոր ման տի պը (Ա ՇԻՏ=ԴԶՃ/

ՍԿՀ×100); ԳՎՄ – գոր ծա ռա կան վի ճա կի մա կար դա կը 

(ԳՎՄ=700-3×ՍԿՀ-2,5×ՄԶՃ-2,7× տա րիք+0,28× քաշ/350-

2,6× տա րիք+0,21× հա սակ); ծայ րա մա սային անոթ նե րի 

ընդ հա նուր դի մադ րու թյու նը (ԾԱԸԴ=ՄԶՃ×1330×60 /
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ԱՐԾ); միոկար դի ար տա քին աշ խա տան քի ցու ցի չը 

(ՄԱԱՑ=ՄԶՃ×ՍԾ/1000); միոկար դի լար վա ծու թյան ցու-

ցի չը (ՄԼՑ=ՍԶՃ×ՍԿՀ/1000); միոկար դի ար դյու նա վե տու-

թյան ցու ցի չը (ՄԱՑ= ՄԱԱՑ/ՄԼՑ); արյան շր ջա նա ռու թյան 

ար դյու նա վե տու թյան գոր ծա կի ցը (Ա ՇԱԳ=ՍԶՃ/ՍԿՀ)։ Բո-

լոր փոր ձարկ վող նե րի հա մար հաշ վարկ վել է նաև քա շա-

հա սա կային ցու ցի չը` ՔՀՑ= Քաշ/ Հա սակ (կգ/սմ)։ 

Ու սում նա սիր ված ցու ցա նիշ նե րի մի ջին մե ծու թյուն-

նե րի և դրանց իրա վի ճա կային փո փո խու թյուն նե րի 

հա վաս տիու թյան գնա հա տու մը կա տար վել է դիս պեր-

սիոն վեր լու ծու թյան հա մա կարգ չային եղա նա կով, ըստ 

Ստյու դեն տի t չա փա նի շի։ 

Ար դյունք ներ, քն նար կում և վեր լու ծու թյուն

Ս տու գիչ խմ բի փոր ձարկ վող նե րի հե տա զոտ ման 

ար դյուն քում պարզ վել է, որ ու սա նող նե րի մե ծա մաս նու-

թյան կար դիոհե մո դի նա մի կայի ցու ցա նիշ նե րը գտն վել 

են նոր մո տո նիայի սահ ման նե րում (ն կատ վել է սիմ պա-

թիկ և պա րա սիմ պա թիկ հա մա կար գե րի ակ տի վու թյան 

հա վա սա րակշ ռու թյուն)։ Մի ջին հզո րու թյան հե ծա նի-

վաաշ խա տա չա փի վրա 15 րո պեանոց ֆի զի կա կան ծան-

րա բեռն վա ծու թյու նից հե տո գրանց վել է ՍԿՀ -ի և զար կե-

րա կային ճնշ ման բո լոր բա ղադ րիչ նե րի ար տա հայտ ված 

բարձ րա ցում [3], որը պայ մա նա վոր ված է եղել վե գե-

տա տիվ հա վա սա րակշ ռու թյան տե ղա շարժ մամբ դե պի 

սիմ պա թիկ ազ դե ցու թյուն նե րի գե րա կայ ման կող մը։ 

Վեր ջին ներս ուղղ ված են եղել ֆի զի կա կան ծան րա բեռն-

վա ծու թյան հետ ևան քով օր գա նիզ մում և կմախ քային 

մկան նե րում օք սի դա-վե րա կանգն ման գոր ծըն թաց նե րի 

ակ տի վաց մամբ պայ մա նա վոր ված թթ ված նային հա վա-

սա րակշ ռու թյան ապա հով մա նը։ ՍԿՀ -ի, ՍԶՃ -ի, ԴԶՃ -ի, 

ԱԶՃ -ի, ՄԶՃ -ի, ՍԾ -ի, ԱՐԾ -ի տե ղա շար ժե րը կազ մել են 

հա մա պա տաս խա նա բար 103,03%, p<0,001։ 18,57 %, 

p<0,001; 8,17%, p<0,001; 38,66% p<0,001; 13,77%, 

p<0,01; 7,88%, p<0,01; 65,93%, p<0,001։ 

Վեր ջինս վկա յում է, որ հե ծա նի վաաշ խա տա չա-

փա կան ծան րա բեռն վա ծու թյու նը փոր ձարկ վող ու սա-

նող նե րին տր վում է բարձր «ֆի զիոլո գիական գնով»։ 

Հետ ծան րա բեռն վա ծու թյան 15-րդ րո պեին նկատ վել է 

կար դիոհե մո դի նա մի կայի հե տա զոտ ված բո լոր ցու ցա-

նիշ նե րի տե ղա շար ժի մի տում դե պի բնա կա նոն մա կար-

դակ (աղ. 1)։

 Նույն վե գե տա տիվ ցու ցա նիշ նե րի փո փո խու թյուն-

նե րը ու սում նա սիր վել են նաև փոր ձա րա կան խմ բի 

հե տա զոտ վող նե րի մոտ։ Ընդ որում ելա կե տային պայ-

ման նե րում փոր ձա րա րա կան խմ բի հե տա զոտ վող նե րի 

ՍԿՀ -ի ՍԶՃ -ի ԴԶՃ -ի և մի շարք այլ վե գե տա տիվ ցու-

ցա նիշ նե րի մե ծու թյուն նե րը գտն վել են ֆի զիոլո գիական 

նոր մայի սահ ման նե րում, սա կայն փոքր ինչ բարձր են 

եղել ստու գիչ խմ բի հե տա զոտ վող նե րի ցու ցա նիշ նե-

րից (աղ. 2)։ Հե տա զոտ ման ըն թաց քում ցու ցա նիշ նե րի 

նմա նա տիպ տե ղա շար ժեր, սա կայն զգա լիորեն ավե լի 

քիչ ար տա հայտ ված, ստւ գիչ խմ բի հա մե մա տու թյամբ, 

դիտ վել են փոր ձա րա րա կան խմ բի հե տա զոտ վող նե րի 

կար դիոհե մո դի նա մի կայի ցու ցա նիշ նե րի մա կար դա-

կում։ Ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյու նից և արո մա-

թե րա պիայից հե տո նկատ վել է ՍԿՀ -ի և զար կե րա կային 

ճնշ ման (ՍԶՃ և ԴԶՃ)  մա կար դակ նե րի բարձ րա ցում ըն-

դա մե նը 29,4%, 18,7%, 6,4% (p<0,001 - p<0,02) հա մա-

պա տաս խա նա բար։ Արյան շր ջա նա ռու թյան հա մա կար-

Ա ղյու սակ 1

Ու սա նող նե րի կար դիոհե մո դի նա մի կայի ցու ցա նիշ նե րի փո փո խու թյուն նե րը ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյան 

պայ ման նե րում (ս տու գիչ խումբ)

Ցու ցա նիշ ներ նոր մա
հե ծա նի վաաշ խա տա չա փա կան ծան րա-
բեռն վա ծու թյու նից ան մի ջա պես հե տո

15 րո պե ծան րա բեռն վա-
ծու թյու նից հե տո

ՍԿՀ (զ/ր) 63.29±2.74 128.50±5.38*** 97.14±3.13***
ՍԶՃ (մմ ս.ս) 110.40±2044 130.91±4.96*** 110.40±2.38***
ԴԶՃ (մմ ս.ս) 72.64±2016 78.57±2.37* 73.14±2.08*
ԱԶՃ (մմ ս.ս) 37.71±2.63 52.29±3.92** 37.21±2.65***
ՄԶՃ (մմ ս.ս) 88.86±1.88 101.10±3.16*** 89.12±1.78**

ՍԾ (մլ) 59.25±2.13 63.92±2.23 58.71±2.20*
ԱՐԾ (լ) 4.96±0.28 8.23±0.47*** 5.72±0.31***

ԳՎՄ (պ.մ.) 0.59±0.02 0.18±0.04*** 0.46±0.03***
ՀՑ (պ.մ) 2.10±0.04 2.93±0.11*** 2.34±0.11***

Ա ՇԻՏ (պ.մ.) 88.86±4.59 62.32±2.76*** 76.44±3.57***
ԴՑ (պ.մ.) 23.32±1.68 26.76±2.75 28.13±2.41

ՌՈՑ (պ.մ.) 0,45

Ծա նո թու թյուն։ * — p<0,05; ** — p<0,01;*** — p<0,001
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գի գոր ծա ռա կան վի ճա կի ապա հովվ ման հա մար մեծ 

նշա նա կու թյուն ու նի ՍԿՀ -ի և սիս տո լային զար կե րա-

կային ճնշ ման աճի զու գա հե ռու թյան պահ պա նու մը։ Այդ 

նպա տա կով հաշ վարկ վել է նաև արյան շր ջա նա ռու թյան 

ար դյու նա վե տու թյան գոր ծա կի ցը (Ա ՇԱԳ), որը կազ մել է 

1,47±0,11 պայմ. միավոր (տե ղա շար ժը` 9,3%, p<0,02)։ 

Ելա կե տային մե ծու թյան հետ հա մե մա տած զգա լիորեն 

աճել է ԱԶՃ -ը (42,54±2,5 -ից մինչև 60,31±4,7 մմ.ս.ս, 

բարձ րա ցու մը 41,8% -ո վ, p<0,001)։ Ֆի զի կա կան ծան-

րա բեռն վա ծու թյու նից և արո մա թե րա պիայից հե տո 

ԱԶՃ -ի մա կար դա կի աճը կա րող է պայ մա նա վոր ված լի-

նել սիմ պա թիկ լար վա ծու թյան բարձ րաց մամբ և ծայ րա-

մա սային անոթ նե րի ընդ հա նուր դի մադ րու թյան (ԾԱԸԴ) 

միաժա մա նա կյա իջեց մամբ (1847,3±22,31×դին×ս.

սմ-5/մ2 –ից մինչև 1491,1±63,57 դին×ս.սմ-5/մ2, (19,3%, 

p<0,001)։ Նմա նա տիպ տե ղա շար ժեր նկատ վել են նաև 

ՄԴՃ-ն և ՄԶՃ-ն (13,0% և 13,8%, p<0,001) մա կար դակ-

նե րում։ 

 Հե ծա նի վաաշ խա տա չա փա կան ծան րա բեռն վա ծու-

թյու նից հե տո փոր ձա րա կան խմ բի հե տա զոտ վող նե րի 

հե մո դի նա մի կայի ցու ցա նիշ նե րի ավե լի փոքր տա տա-

նո ղա կա նու թյու նը վկա յում է, որ ֆի զի կա կան ծան րա-

բեռն վա ծու թյամբ պայ մա նա վոր ված սիմ պա թիկ ազ դե-

ցու թյուն նե րի ակ տի վու թյան աճը սահ մա նա փակ վում է 

սի բի րյան բր գաձև սո ճու յու ղի արո մաշտ կող ազ դե ցու-

թյամբ։ Փոր ձարկ ման ըն թաց քում նկատ վել է նաև արո-

մաշտկ ման դրա կան ազ դե ցու թյու նը արյան շր ջա նա ռու-

թյան ծա վա լային ցու ցա նիշ նե րի` ՍԾ -ի և ԱՐԾ -ի վրա, 

որոնց աճը կազ մել է 11,8% և 46,4% (p<0,001) հա մա պա-

տաս խա նա բար։ Ընդ որում, ֆի զի կա կան ծան րա բեռն-

վա ծու թյան պայ ման նե րում ԱՐԾ -ի մա կար դա կի աճ ման 

մեջ առաջ նային նշա նա կու թյուն է ու նե ցել ՍԿՀ -ը, քա նի 

որ ՍԾ-ն են թարկ վել է թույլ ար տա հայտ ված փո փոխ-

ման։ Սր տի խրո նոտ րոպ ֆունկ ցիայի հս տակ ընդ գծ ված 

ակ տի վա ցու մը, ինոտ րո պի հա մե մա տու թյամբ, վկա յում 

է միոկար դի ոչ բա վա րար հզո րու թյան և կա տար վող 

ծան րա բեռն վա ծու թյան բարձր «ֆի զիոլո գիական ար-

ժե քի» մա սին։ Վեր ջինս բնո րոշ է եր կա րատև սա կա վա-

շար ժու թյան վի ճա կում գտն վող ան ձանց։ 

 Փոր ձարկ ման ըն թաց քում նկատ վել է նաև արյան 

շր ջա նա ռու թյան հար մա րվո ղա կա նու թյան ցու ցի չի (ՀՑ -

ի/ տե ղա շարժ դե պի լար վա ծու թյան գո տի, սա կայն ավե-

լի քիչ ար տա հայտ ված, քան ստու գիչ խմ բում, ինչ պես 

նաև փոր ձա րա կան խմ բի հե տա զոտ վող նե րի դի մաց-

կու նու թյան գոր ծակ ցի (ԴՑ) և գոր ծա ռա կան վի ճա կը 

(ԳՎ) բնու թագ րող ցու ցա նիշ նե րի մա կար դակ նե րի ան-

նշան իջե ցում (ա ղ. 2)։ 

Ա ՇԻՏ -ի ցու ցա նի շը տե ղա շարժ վել է արյան շր ջա-

նա ռու թյան կար գա վոր ման գոր ծըն թա ցում կար գա վոր-

ման սր տային տի պի գե րակշռ ման կող մը։ Ֆի զի կա կան 

Ա ղյու սակ 2

Ու սա նող նե րի կար դիոհե մո դի նա մի կայի ցու ցա նիշ նե րի փո փո խու թյուն նե րը ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյան և 

ա րո մա թե րա պիայի պայ ման նե րում (փորձ նա կան խումբ)

Ցու ցա նիշ ներ նոր մա
հե ծա նի վաաշ խա տա չա փա կան ծան րա-
բեռն վա ծու թյու նից ան մի ջա պես հե տո

15 րո պե ծան րա բեռն վա-
ծու թյու նից հե տո

ՍԿՀ (զ/ր.) 76,77±2,67 99,35±6,31*** 80,54±3,46***
ՍԶՃ(մմ ս.ս.) 122,85±3,28 145,77±6,26*** 128,54±5,58***
ԴԶՃ(մմ ս.ս.) 80,31±3,2 85,46±3,14* 77,85±2,601*
ՍԾ(մլ) 57,67±2,51 64,48±2,69 63,40±3,4
ԱՐԾ (լ) 4,4±0,202 6,44±0,51*** 5,07±1,17***
ԱԶՃ (մմ ս.ս.) 42,54±2,5 60,31±4,69*** 50,69±19,14***
ՄԶՃ (մմ ս.ս.) 98,60±2,96 111,4±3,95*** 99,64±3,22**
ՀՑ (պ.մ.) 2,25±0,09 2,86±0,132*** 2,35±0,104***
ԴՑ (պ.մ.) 19,1±1,68 17,66±1,56 18,44±2,31
ՔՀՑ 0,34±0,01 0,34±0,009 0,34±0,0087
Ա ՇԻՏ(պ.մ.) 105,47±4,92 90,3±6,71* 98,20±4,21*
ՄԾԴ(մմ ս.ս.) 101,58±2,98 115,62±4,37*** 103,19±3,49***
ԳՎՄ(պ.մ.) 0,53±0,04 0,22±0,06*** 0,48±0,05***
ԾԱԸԴ 1847,3±22,31 1491,1±63,57 1626,1±29,27
ՄԱԱՑ(պ.մ.) 5,79±0,20 7,48±0,45** 6,59±0,48**
ՄԼՑ(պ.մ.) 9,45±0,45 14,54±1,07*** 10,37±0,64***
ՄԱՑ (պ.մ ) 0,14±0,04 0,54±0,04*** 0,65±0,05***
Ա ՇԱԳ (պ.մ.) 1,62±0,08 1,47±0,11** 1,59±0,09**

Ծա նո թու թյուն։ * — p<0,05; ** — p<0,01;*** — p<0,001
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ծան րա բեռն վա ծու թյան պայ ման նե րում, բր գաձև սո ճու 

յու ղով արո մաշտկ ման դրա կան ազ դե ցու թյան օգ տին 

են վկա յում նաև մեր կող մից հաշ վար կային եղա նա կով 

որոշ ված ՄԱՑ -ի, ՄԱԱՑ -ի և ՄԼՑ -ի ար ժեք նե րի աճը։ 

Դիտ վող տե ղա շար ժե րի մե ծու թյուն նե րը վկա յում են, որ 

բր գաձև սո ճու եթե րա յու ղի ազ դե ցու թյունն ավե լի ար-

տա հայտ ված է սր տի ռիթ մի ցու ցա նիշ նե րի վրա, այն 

դեպ քում, երբ հե մո դի նա մի կայի ցու ցա նիշ նե րը եթե րա-

յու ղե րի հան դեպ ցու ցա բե րել են հա մե մա տա բար բարձր 

կա յու նու թյուն։

 Հետ ծան րա բեռն վա ծու թյան 15-րդ րո պեին դիտ-

վում է կար դիոհե մո դի նա մի կայի և հե տա զոտ վող նե րի 

գոր ծա ռա կան վի ճա կը (ԳՎ) բնու թագ րող հաշ վար կայի-

նի բո լոր ցու ցա նիշ նե րի ակ տի վաց ման մի տում։ 

Բա ցա հայտ ված է, որ բու սա կան բու րում նա վետ 

նյու թե րի ազ դե ցու թյունն իրա կա նաց նող կար ևո րա գույն 

կա ռուց վածք ներ են հան դի սա նում ջրա ձիու գա լա րը, են-

թա տե սա թում բը, նշա հա մա լի րը նե րա ռող լիմ բիական 

հա մա կար գը, որ տեղ հայտ նա բեր ված է ըն կա լիչ նե րի 

առա վել «բարձր» խտու թյուն։ Վեր ջին ներս ան վա նել են 

հո տա ռա կան ու ղեղ։ Նշա հա մա լի րը ներ քին օր գան նե րից, 

մեծ կի սագն դե րի կեղ ևից և ցան ցան ման գո յա ցու թյու նից 

անընդ հատ ստա նում է տե ղե կատ վու թյուն։ Ցան կա ցած 

սթ րե սային իրա վի ճակ ներն ու ղեկց վում են օր գա նիզ-

մի սիրտ -ա նո թային, շն չա ռա կան, ներ զա տա կան, ճար-

պային փո խա նա կու թյան և այլ գոր ծա ռույ թային հա մա-

կար գե րի փո փո խու թյուն նե րով։ Բու սա կան հո տա վետ 

նյու թե րի ազ դե ցու թյան պայ ման նե րում տե ղի է ու նե նում 

լիմ բիական հա մա կար գի նեյ րո ֆի զիոլո գիական գոր ծա-

ռույթ նե րի կար գա վո րում, որն ու ղեկց վում է օր գան հա-

մա կար գե րի տար բեր մա կար դակ նե րում կեն սա կար գա-

վո րիչ գոր ծըն թաց նե րի ձևա վոր մամբ։

 Վեր ջին տա րի նե րին ցույց է տր ված բու սա կան բուր-

մունք նե րի նոոտ րո պային ազ դե ցու թյու նը կենտ րո նա կան 

նյար դային հա մա կար գի միջ նոր դա նյու թային օղա կի վրա։ 

Տե ղե կու թյուն ներ կան, որ նար դո սը խթա նում է սե րո տո-

նի նի, հաս մի կը՝ էն դոր ֆի նի, խոր դե նին՝ ացե տիլ խո լի նի 

ար տա զա տու մը։ Անա նու խի բույ րը նպաս տում է կա տե-

խո լա մին նե րի բարձ րաց ված մա կար դա կի իջեց մա նը [9]։ 

Արո մա թե րա պիայի վե րա կանգ նո ղա կան ազ դե ցու թյունն 

ու սում նա սիր վել է նաև Ե. Ն. Նարկ ևի չի կող մից [8]։ 

Ըստ գրա կան տվյալ նե րի, նվե նու, սա մի թի, նար-

դո սի և մե խա կի եթե րային յու ղե րի արո մաշտ կող ազ-

դե ցու թյուն ներն առա ջաց նում են վե գե տա -ա նո թային 

կար գա վոր ման դրա կան տե ղա շար ժեր, նպաս տում օր-

գա նիզ մի վթա րային մա կար դա կի և սր տի կծ կում նե րի 

հա ճա խու թյան իջեց մա նը։ Բուր մուն քային բուժ ներ գոր-

ծու թյուն նե րը հե ղի նակ նե րի կող մից խոր հուրդ են տր վել 

սր տի քրո նոտ րոպ ֆունկ ցիայի շտկ ման, սր տի ինչ պես 

սիմ պա թիկ, այն պես էլ պա րա սիմ պա թիկ վե գե տա տիվ 

կար գա վոր ման տի պե րի դեպ քում։ Ս.Ն. Բիտ կոն և Վ.Գ. 

Օկիպ նյա կը բաս կետ բո լիստ նե րի ֆի զի կա կան ծան րա-

բեռն վա ծու թյա նը հար մար ման վրա նար դո սի յու ղի ազ-

դե ցու թյու նը ու սում նա սի րե լիս պար զել են, որ նար դո սի 

յու ղի գո լոր շի նե րի 30 -օ րյա ներշն չու մից հե տո դիտ վում 

է օր գա նիզ մի գոր ծա ռույ թային հա մա կար գե րի պա րա-

սիմ պա տիկ (ա վե լի խնայող) տի պի հար մա րում ֆի զի կա-

կան ծան րա բեռն վա ծու թյու նը [1]։ 

Այս պի սով, մեր կող մից ստաց ված տվյալ նե րը վկա-

յում են, որ սի բի րյան բր գաձև սո ճու արո մա թե րա պիայի 

կի րա ռու մը ֆի զի կա կան ծան րա բեռն վա ծու թյան դեպ-

քում պայ մա նա վո րում է ու սա նող նե րի գոր ծա ռույ թային 

վի ճա կը բնու թագ րող ցու ցա նիշ նե րի հար մա րո ղա կան 

տե ղա շար ժե րի արագ ձևա վո րում, դրա նով իսկ նպաս-

տում կա տար վող ծան րա բեռն վա ծու թյան «ֆի զիոլո-
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 Изучены сдвиги кардиогемодинамических показателей 
студентов при физической нагрузке и ароматерапии маслом 
пихты сибирской.

Показано, что пихтовое эфирное масло оказывает корри-
гирующее влияние на ФС и гемодинамические показатели 
студентов и после физической нагрузки на велотренажере 
способствует быстрому восстановлению их уровня в норме.

АДАПТИВНЫЕ РЕАКЦИИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СТУДЕНТОВ НА ФИЗИЧЕСКУЮ 
НАГРУЗКУ ПРИ АРОМАТЕРАПИИ
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Shifts of cardiohemodynamic indicators of students during 
exercise and aromatherapy with oil of Siberian fir are studied. It 

is shown that fir essential oil has a corrective effect on functional 
status and hemodynamic parameters of students and contributes 
to the rapid restoration of their normal level after exercise on a 
stationary bike.

ADAPTIVE REACTIONS OF HAEMODYNAMIC INDICATORS OF STUDENTS TO PHYSICAL ACTIVITY 
DURING AROMATHERAPY
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Покупательское поведение – это процесс принятия 

решения конечным потребителем о совершении покуп-

ки. В этом отношении исследование потребителей по-

зволяет определить весь комплекс побудительных моти-

вов, которыми руководствуются потребители при выборе 

товаров. Выделяют следующие факторы, влияющие на 

поведение потребителя:

 � культурные, 

 � социальные, 

 � личные,

 � психологические [6].

В научной литературе, которая отражает разные 

аспекты фармацевтического маркетинга, часто обра-

щают внимание на факторы, влияющие на поведение 

потребителей аптечных организаций. Для изучения не-

которых факторов, влияющих на потребительский выбор 

фармацевтических продуктов (лекарств, товаров меди-

цинского значения), нами был проведен опрос конечных 

потребителей фармацевтических организаций. Для это-

го была разработана анкета, включающая следующие 

вопросы, необходимые для получения информации как 

об общей ситуации, так и для дальнейшего анализа по-

требительского поведения:

 � поведенческая характеристика потребителя при 

выборе лекарств или парафармацевтических 

товаров,

 � социально-демографические характеристики 

потребителей.

Исследование проводилось в 2011 г. среди потре-

бителей аптек г. Еревана. Всего было опрошено 200 

потребителей, что обеспечивает репрезентативность 

выборки. Среди факторов, влияющих на решение о по-

купке, наиболее часто респонденты называют: реко-

мендации врача (58%), личный предшествующий опыт 

(52%), рекомендации провизора/фармацевта (21%). При 

этом значимость этих факторов неоднородна в группах 

потребителей, различающихся по размеру среднемесяч-

ных затрат на приобретение лекарств. С уменьшением 

суммы затрат снижается значимость рекомендаций вра-

чей и возрастает значимость личного предшествующего 

опыта. Информация о предпочтениях потребителей ле-

карств имеет субъективный характер, что обуславливает 

ее специфичность [1].

Эти сведения невозможно получить на основе изу-

чения объективных статистических показателей потре-

бления. Структура предпочтений покупателя выявляется 

при непосредственном контакте с ним. Так как поку-

патель никогда полностью не осознает мотивов своего 

поведения, то при исследовании потребительских пред-

почтений необходимо выяснить, что важно для потреби-

теля, как он реагирует на разнообразные маркетинго-

вые технологии (приемы, стимулирующие сбыт: рекламу, 

мерчандайзинг и т.д.), чем руководствуется при покупке 

лекарств, что влияет на решение о покупке, а также по-

пытаться представить, что происходит в “черном ящике” 

сознания потребителя между поступлением раздражи-

телей и проявлением отзывов на них [6].
 Побудительные 
факторы маркетинга 

и прочие 
раздражители 

“Черный ящик” 
сознания покупателя

 Ответные реакции 
покупателя

 

Рис. 1. Простая модель покупательского поведения

В результате выстраиваются модели поведения по-

требителей, т.е. выявляются закономерности покупок и 

мотивов поведения покупателей. На принятие решения о 

покупке лекарства или парафармацевтического товара 

влияют социально-психологические и социально-демо-

графические признаки потребителя, а также информа-

ция о товаре, которой располагает потребитель. Поэто-

му все оценочные факторы поведения потребителя были 

разделены на следующие группы:

I. потребительские оценочные факторы, которые 

связаны с социально-демографическими и со-

циально-психологическими характеристиками 

потребителей;

II. товарные оценочные факторы, которые связаны 

с функциональными и приданными характери-

стиками товара (лекарства).

Социально-демографические переменные наибо-

лее часто используются при изучении поведения потре-

бителей. Это связано с двумя причинами: 

1. социально-демографические характеристики 

СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ПОВЕДЕНИЕ ПОТРЕБИ-
ТЕЛЯ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ
Бегларян М.Г.
ЕГМУ, Кафедра управления фармации

УДК: 615.12+614.27
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легче большинства других типов переменных 

поддаются замерам;

2. потребности, предпочтения, интенсивность по-

требления товаров тесно связаны именно с со-

циально-демографическими признаками. 

Даже при составлении характеристики целевого 

рынка на основе личностных особенностей необходимо 

исследовать их связь с социально-демографическими 

признаками, чтобы определить размер целевого рынка и 

наиболее эффективные способы его охвата. Для опре-

деления социально-демографических факторов, влияю-

щих на поведение потребителей при выборе лекарств и 

парафармацевтических товаров, использовалась мето-

дология анализа таблиц сопряженности с расчетом кри-

терия Пирсона [5]. В результате исследования выявлено, 

что наиболее значимыми социально-демографическими 

характеристиками являются доход, возраст и образова-

ние покупателей.

В качестве социально-психологических оценочных 

факторов при выборе лекарств были рассмотрены: мо-

тивация потребителя, потребительский этноцентризм, 

престижность, потребительская враждебность.

Для создания портрета потребителя очень важным 

считается исследование мотива принятия решения. При 

анализе было установлено, что чаще лекарства приобре-

таются для собственного использования (46%), чем для 

других членов семьи и родственников (41%). Примерно 

половина респондентов являются истинными потребите-

лями - покупают лекарства для себя, а вторую половину 

составляют покупатели, т.е. приобретающие лекарства 

или товары медицинского значения для использования 

другими людьми: детьми, родителями, знакомыми и др.

Этноцентризм – это видение группы людей в каче-

стве основного сообщества, определяющего стандарты 

поведения, к которой принадлежит сам человек. Высо-

ко этноцентричный потребитель оценивает знакомые 

(например, отечественные) товары выше импортных и 

старается покупать их в первую очередь. Анализ прояв-

лений этноцентризма при выборе лекарств показал, что 

отечественные лекарства приобретают 21% потребите-

лей; для 13% страна-производитель не имеет значения, 

а 66% покупателей предпочитают импортные лекарства. 

Результаты анализа ответов работников аптек, ко-

торые освещаются нами в другой работе, немного отли-

чаются от данных результатов. По мнению работников 

аптек наибольшее доверие покупатели оказывают им-

портным препаратам – это отмечает практически каж-

дый второй опрошенный фармацевтический работник 

(48,9%), в то время как о предпочтении покупателями 

отечественных препаратов отмечают лишь 11% фарма-

цевтов. По мнению 39% первостольников происхожде-

ние препарата для покупателей значения не имеет [2].

Потребители лекарств характеризуются невысокой 

степенью этноцентризма. Потребители, предпочитаю-

щие заграничных производителей, чаще приобретают 

лекарства фармацевтических фирм Европы (59%), что 

подтверждает общепринятое мнение о том, что това-

ры развитых стран в большинстве случаев оценивают-

ся выше, чем подобные товары развивающихся стран. 

Несмотря на то, что потребители лекарств достаточно 

низко этноцентричны и оценивают отечественные ле-

карства ниже импортных, такая оценка необязательно 

ведет к принятию решения о покупке импортного товара, 

так как большое влияние на принятие решения оказыва-

ет цена. Если отечественный лекарственный препарат 

в два раза дешевле импортного аналога, то 62% потре-

бителей приобретут отечественный, а 31% - импортный 

препарат.

Нами было выявлено, что определенную роль в 

решении потребителя о приобретении более дорогого 

лекарства играет имидж фирмы-производителя и стра-

ны-производителя. Примерно половина потребителей го-

товы платить больше за престижность фирмы или стра-

ны-производителя. Чем выше оценка страны в глазах 

потребителя, тем больше шансов у товаров этой страны 

получить высокую оценку, независимо от вида товара и 

области производства (в том числе и фармацевтическо-

го). С другой стороны, наоборот, высококачественные 

товары, в том числе и лекарства, улучшают имидж стра-

ны-производителя.

Некоторые авторы в своих работах отмечают [4], что 

оценка импортного товара может абсолютно не влиять 

на решение о его покупке, если потребитель настроен 

враждебно к данной стране-производителю. В такой си-

туации ничто не заставит покупателя приобрести дан-

ный товар. Решение о покупке принимается на основе не 

товарных характеристик, а отношения покупателя к кон-

кретной стране-производителю. Для враждебно настро-

енного потребителя знание страны-производителя очень 

важно, т.к. он враждебно настроен только в отношении 

определенной страны, либо группы стран. Несмотря на 

то, что потребительская враждебность встречается не-

часто, она может значительно влиять на выбор товаров. 

Среди потребителей лекарств и парафармацевтических 

товаров потребительская враждебность к определенным 

странам-производителям встречается у 30% опрошен-

ных; большинство из них настроены против стран Азии 

(24%).
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При выборе лекарств к товарным оценочным факто-

рам относятся факторы, связанные с:

 � функциональными характеристиками лекарств,

 � приданными характеристиками лекарств.

Функциональными называются характеристики, 

связанные с полезностью, т.е. с основным действующим 

веществом. Анализ данных показал, что чаще всего по-

требителя интересуют такие функциональные характе-

ристики лекарств как показания к применению (24%), 

способ применения (19%), противопоказания (17%) и др.

Приданными характеристиками называются те ха-

рактеристики, которые связаны с лечебным эффектом, 

но влияют на выбор лекарства потребителем. К придан-

ным характеристикам лекарств относятся: страна-произ-

водитель, поставщик (оптовые фармацевтические орга-

низации), цена, упаковка и др.

При сравнении двух лекарств/товаров и инфор-

мации о них потребитель будет оценивать их, прежде 

всего, с точки зрения функциональных характеристик. 

Поскольку считается, что лекарства относятся к това-

рам, обладающим внутренними качествами, т.е. наибо-

лее значимые характеристики проявляются лишь при 

использовании (лечебный эффект), то у потребителей 

часто отсутствует информация о функциональных ха-

рактеристиках. Тогда определяющими факторами ста-

новятся приданные характеристики. Установлено, что 

основными приданными характеристиками для потреби-

тельского поведения являются:

 � цена (26% потребителей), 

 � страна-производитель (19%). 

Большинство потребителей считают, что качество 

лекарства зависит от страны-производителя (84%).

 “Постоянные потребительские предпочтения” яв-

ляются основой формирования потребительского пове-

дения и предполагают выявление привычек потребителя 

при выборе аптеки. Нами было установлено, что обра-

щаемость потребителей в случае заболевания к врачу 

или сразу в аптеку примерно одинакова: 42,5% и 41,8% 

соответственно, что говорит о доверии к фармацевтиче-

скому персоналу, повышении ответственности аптек за 

свою деятельность, связанную с улучшением здоровья 

потребителей. 

Выявлено, что большинство опрошенных (48%) об-

ращается за фармацевтической помощью в аптеку, наи-

более удобную по месторасположению. 

Изучение потребительских предпочтений (фак-

торов, характеризующих причины выбора аптеки) по-

казало, что для 60,2% потребителей покупка является 

заранее спланированной, что подтверждает специфику 

лекарств, как товаров. В то же время, 27 % посетителей 

не имеют четких намерений приобрести то или иное ле-

карство. Данный сегмент наиболее подвержен влиянию 

внешнего ситуационного окружения (реклама, мерчан-

дайзинг, акции, скидки и т.д), так как решение о покуп-

ке принимается непосредственно по месту продажи. В 

случае отсутствия нужного лекарства 41,2% покупате-

лей обращаются в другие аптеки, 32,3% потребителей 

доверяют квалификации фармацевтического работника 

и соглашаются на замену, а 4,1% посетителей отклады-

вают приобретение товара до его появления в данной 

аптеке.

Схожие данные опубликованы в исследователь-

ской работе компании “Комко-Фарма”: 60% посети-

телей аптек спрашивают конкретный препарат, а 40% 

рассчитывают на консультацию провизора/фармацев-

та. В 67% случаев происходит покупка, 17% посетите-

лей не устраивает цена на запрашиваемый препарат, в 

остальных случаях он отсутствует в продаже (временно 

или постоянно). Среди причин, приводящих к согласию 

посетителя на замену препарата, в 28% случаев — это 

рекомендация фармацевта. Среди причин, наиболее ча-

сто приводящих к отказу от покупки, доминирует фактор 

стоимости (61%). На недоверие рекомендациям фарма-

цевта указали только 2% опрошенных [3].

По интенсивности посещения аптек были выделены 

три группы потребителей:

I. активные (посещают аптеку 1-2 раза в неделю) - 

17,3%;

II. среднеактивные (посещают аптеку 2-4 раза в 

месяц) - 40,2%;

III. малоактивные (посещают аптеку реже 1 раза в 

2 месяца) - 42,5%.

Нами установлено, что среди активных потребите-

лей 92,1% являются постоянными посетителями опреде-

ленной аптеки. Большинство среднеактивных и малоак-

тивных покупателей не имеют такой приверженности.

В ходе исследования нами были определены наибо-

лее значимые критерии оценки работы аптеки со сто-

роны потребителей. Наиболее значимыми параметрами 

оценки работы аптеки являются: квалификация персо-

нала, уровень обслуживания, наличие широкого ассор-

тимента лекарств и парафармацевтических товаров. 

Наименее значимыми - внешний вид аптеки и дополни-

тельные услуги.

Принятие решения о покупке представляет собой 

сложный процесс, на который влияет комплекс факто-

ров, связанных как с самим товаром, так и с личностью 
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покупателя (рис. 2) [6].

 
Осознание проблемы 

Поиск информации 

Определение альтернатив (учет полезности, 
осведомленности, пригодности) 

Решение о покупке 

Поведение после покупки 

Рис. 2. Схема модели принятия решения о покупке

Социальное окружение — это один из ситуацион-

ных факторов, оказывающих непосредственное влияние 

на потребителя, находящегося в аптеке. В это понятие 

включены работники аптек - первостольники, которые 

находятся в непосредственном контакте с потреби-

телями и оказывают влияние на процесс покупки. Для 

определения социальной среды аптеки проведены: со-

циологическое исследование среди фармацевтических 

работников; группировка и анализ факторов социально-

го окружения, влияющих на потребительское поведение 

на месте продажи.

Для профессионально-личностной характеристики 

фармацевтических работников проведено социологи-

ческое исследование (анкетирование) среди 100 ра-

ботников аптек г. Еревана, которое позволило описать 

их социально-демографическую и профессиональную 

структуру. Основным профилем сотрудников исследо-

ванных аптек являются женщины (95%) в возрасте от 

26 до 45 лет (45%), состоящие в браке (51%), имеющие 

одного ребенка (42%). Установлено, что сотрудники-ре-

спонденты в основном работают в аптеках с закрытой 

формой торговли (86%).

Исследование характеристик трудового процесса 

показало, что общий стаж работы большинства сотруд-

ников составляет свыше 5 лет (53%). Для них основные 

способы стимулирования труда - это предоставление 

скидок на фармацевтические товары и лекарства (29%), 

а также денежные поощрения (35%).

Наличие стандартов обслуживания - это комплекс 

обязательных для исполнения правил, регламентирую-

щих деятельность работников аптек по обслуживанию 

потребителей. Установлено, что 62% аптек, помимо 

обязательных, используют в своей деятельности допол-

нительные стандарты обслуживания, которые мы разде-

лили на четыре группы правил: 

а. надлежащего внешнего вида, 

б. общения, 

в. поведения,

г. обслуживания.

Дополнительными стандартами обслуживания, наи-

более часто используемыми аптеками, являются прави-

ла по надлежащему внешнему виду (а) и правила обще-

ния сотрудников (б).

Для определения параметров мотивации был прове-

ден анализ современных теорий мотивации персонала. 

Были исследованы такие мотивационные факторы, как 

зарплата, оснащенность рабочего места, санитарно-ги-

гиенические (бытовые) условия и др. Для установления 

различий в мотивационной деятельности в зависимости 

от степени контакта работников аптек с конечными по-

требителями выделены три целевых сегмента: постоянно 

контактирующие с покупателем (первостольники), иногда 

контактирующие и не имеющие контакта с покупателем.

Компания,
менеджмент

КлиентыСотрудники

Интерактивный маркетинг

Вн
ут

ре
нн

ий
 м

ар
ке

ти
нг

Внeш
ний маркетинг

Рис. 3. Треугольник маркетинга услуг

Все мотивационные факторы были разделены на 

внешние и внутренние. Среди внешних факторов моти-

вации наиболее значимыми для фармацевтических ра-

ботников являются: зарплата (84,3%), карьерный рост 

(65,1%) и бытовые условия (58,2%); среди внутренних 

факторов — повышение квалификации (58,5%), раз-

нообразие в работе (72,9%) и отношения в коллективе 

(60,7%). Надо отметить, что внешние мотивационные 

факторы доминируют у производственного персонала, 

внутренние - у административно-управленческого.

Треугольник маркетинга услуг представляет собой 

схему отношений, действующих в условиях предприятия, 

которое работает в сфере услуг [5]. В ней - три элемента:

1. компания и менеджмент (именно этот элемент 
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ответственен за стратегию маркетинга и за об-

щее развитие предприятия – это руководство, 

управляющий состав, т.е. все те, кого нельзя от-

нести к непосредственным исполнителям услуг);

2. сотрудники - это те люди, которые непосред-

ственно общаются с клиентами и производят 

услуги (именно от их “настроения” зависит ка-

чество оказания услуги и степень удовлетворен-

ности потребителя);

3. клиенты – потребители (актуальные и потенци-

альные).

Каждый элемент этой схемы связан с остальными, 

так что весь маркетинг разветвляется на три потока:

 � внешний маркетинг, 

 � внутренний маркетинг,

 � интерактивный маркетинг. 

Внешний маркетинг определяет работу компании 

по подготовке и определению цены, распределению и 

предложению услуги потребителю.

Внутренний маркетинг означает, что организа-

ция сферы услуг должна обращать особое внимание на 

качество работы персонала. Она должна эффективно 

обучать служащих, работающих с клиентами, а также 

готовить весь обслуживающий персонал к работе в ко-

манде и к обеспечению удовлетворения потребителей. 

Нет смысла рекламировать превосходное качество услу-

ги до тех пор, пока персонал не сможет его обеспечить. 

Таким образом внутренний маркетинг должен предше-

ствовать внешнему маркетингу. 

Двусторонний маркетинг означает, что восприни-

маемое качество услуги в значительной степени зависит 

от качества взаимодействия покупателя с продавцом 

в процессе приобретения услуги. Покупатель судит о 

качестве услуги не только по качественным характери-

стикам (эффективность лекарства), но также и по функ-

циональным характеристикам (проявляет ли провизор 

заботу, был ли он вежлив и обходителен). Каждое взаи-

модействие является “моментом истины” для поставщи-

ка сервиса, во время которого у потребителя складыва-

ется определенное впечатление не только о конкретной 

услуге, но и об организации в целом. 

Для определения степени удовлетворенности пер-

сонала различными факторами мотивации использова-

лась интервальная 7-балльная шкала по каждому факто-

ру с последующим расчетом индекса удовлетворенности 

(ИУ). 

С этой целью каждому качественному критерию 

оценки удовлетворенности присваивалось соответствую-

щее числовое значение - коэффициент:

 � – “совершенно не согласен” (-3,0 балла);

 � – “не согласен” (-2,0 балла);

 � – “скорее не согласен, чем согласен” ( -1,0 балл);

 � – “нейтральное отношение/ затрудняюсь отве-

тить” (0 баллов);

 � – “скорее согласен, чем не согласен” (+1 балл);

 � – “согласен” (+2 балла);

 � – “совершенно согласен” (+3 балла).

Далее рассчитывался индекс удовлетворенности 

сотрудников отдельно по каждому фактору:

(-3)xn1+(-2)xn2  +(-1)xn3  +0xn4  +1xn5  +2xn6  +3x n7  

 N 
 x 100 % 
 

ИУ  =  

где N – количество участников опроса:

N = n1 + n2 + n3 + n4 + n5 + n6 + n7

Ответы респондентов, не сумевших оценить фактор 

(характеристика по шкале удовлетворенности “затрудня-

юсь ответить”), не учитывались. В зависимости от полу-

ченного значения ИУ. можно оценить степень удовлет-

воренности персонала (табл.1).

Таблица 1

Интерпретация числовых значений (ИУ)
Числовое 
значение

Интерпретация

60-100% Высокий уровень удовлетворенности
20-59 % Средний уровень удовлетворенности

Менее 19% Низкий уровень удовлетворенности

При этом наименьшая степень удовлетворенности 

наблюдалась у фармацевтов и провизоров, постоянно за-

нятых обслуживанием потребителей (ИУ общий=57,8%); 

средняя степень удовлетворенности - у работников, не 

имеющих контакта с конечными потребителями (ИУ об-

щий=63,5%), и наибольшая удовлетворенность трудом 

была выявлена у административно-управленческого пер-

сонала (ИУ общий=79,2%).

Проведенная диагностика социальной среды апте-

ки позволила выявить основные факторы для последую-

щей оценки их влияния на потребительское поведение 

[4]. Проведен анализ зависимости поведения потреби-

телей (т.е. частота посещения) от их социального окру-

жения, который показал наличие прямой взаимосвязи 

между количеством стандартов обслуживания, а также 

удовлетворенностью фармацевтов/провизоров и потре-

бительским поведением. Установлено, что чем больше 

количество стандартов обслуживания, тем больше удов-

летворенность персонала трудовой мотивацией. И чем 

больше удовлетворенность фармацевтических работни-
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ков качеством труда, тем выше частота посещения по-

требителей исследуемых аптек.

Таким образом, в результате исследования мы опре-

делили влияние различных факторов на поведение по-

требителей лекарств и парафармацевтических товаров. 

Среди них были выделены социально-демографические, 

социально-психологические и товарные оценочные фак-

торы. В качестве социально-психологических оценочных 

факторов при выборе потребителем лекарств нами были 

рассмотрены: мотивация, потребительский этноцен-

тризм, престижность, потребительская враждебность.

В ходе проведенного анализа охарактеризованы 

влияние функциональных и приданных характеристик 

лекарств на принятие решения о покупке. Исследованы 

социальные факторы среды мелкорозничной фармацев-

тической организации (аптеки) и доказано их влияние 

на потребительское поведение на месте продажи. Уста-

новлена прямая взаимосвязь между количеством стан-

дартов обслуживания, удовлетворенностью персонала и 

частотой посещения аптеки потребителями.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 Բա նա լի բա ռեր` դե ղա գոր ծա կան մար կե թինգ, դե ղա տուն, դեղ ։
Այս հոդ վա ծում ար տա ցոլ վել է դե ղա գոր ծա կան ար տադ-

րանք ներ (դե ղո րայք, հար դե ղա գոր ծա կան ապ րանք ներ) սպա-
ռող նե րի վար քի վրա տար բեր գոր ծոն նե րի ազ դե ցու թյու նը, 
որոնք որոշ վել են հե տա զո տու թյան ար դյուն քում: Դրանց թվին 
են պատ կա նում այն պի սի գոր ծոն ներ, որոն ցից են սո ցիալ-
դե մոգ րա ֆիական, սո ցիալ-հո գե բա նա կան և ապ րան քային 
գնա հատ ման գոր ծոն նե րը: Հե տա զոտ վել են ման րա ծախ դե-
ղա գոր ծա կան կազ մա կեր պու թյան (դե ղա տան) մի ջա վայ րի 
սո ցիալա կան գոր ծոն նե րը և վի ճա կագ րո րեն ապա ցուց վել է 

դրանց ազ դե ցու թյու նը սպա ռո ղա կան վար քի վրա` վա ճառ քի 
կե տում: Որոշ վել է դե ղա տան աշ խա տա կից նե րի բա վա րար-
վա ծու թյան աս տի ճա նը` իրենց կա տա րած աշ խա տան քից: 
Բա վա րար վա ծու թյան ամե նա ցածր աս տի ճան նկատ վել է 
հա ճա խորդ նե րին սպա սար կող աշ խա տա կից նե րի մոտ, մի ջի-
նը` հա ճա խորդ նե րի հետ շփում չու նե ցող աշ խա տա կից նե րի, 
ամե նա բարձ րը` ղե կա վար ան ձնա կազ մի: Հաս տատ վել է, որ 
սպա ռող ներն ավե լի հա ճախ այ ցե լում են այն դե ղա տու նը, որի 
աշ խա տա կից ներն իրենց աշ խա տան քից ու նեն բարձր բա վա-
րար վա ծու թյան աս տի ճան:

ԴԵ ՂԱ ԳՈՐ ԾԱ ԿԱՆ ԿԱԶ ՄԱ ԿԵՐ ՊՈՒԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ՍՊԱ ՌՈ ՂԱ ԿԱՆ ՎԱՐ ՔԻ ՎՐԱ ԱԶ ԴՈՂ ՍՈ ՑԻԱԼԱ ԿԱՆ 
ԳՈՐ ԾՈՆ ՆԵ ՐԸ
Բեգ լա րյան Մ.Հ.
ԵՊԲՀ, Դե ղա գոր ծու թյան կա ռա վար ման ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: pharmaceutical marketing, pharmacy, drug.
Current study is an attempt to define a variety of factors in-

fluencing the consumer behavior for pharmaceutical products. 
Among these are: socially-demographic and psycho-social fac-
tors, as well as factors involved in product evaluation. The influ-
ence of the functional and structural characteristics of medical 
products on decision-making process while making the purchase 
is further described. Social factors of the environment of pharm-
organizations are studied and their influence on consumer be-

havior is statistically analyzed. Self-satisfaction with the job done 
by the pharmacy staff was evaluated. The lowest level of self-
satisfaction was identified among staff members specifically in-
volved in transacting with customers, the middle level – with those 
having no relationships with customers and the highest – with the 
managerial staff. From the findings of the study it follows that 
customers most frequently visit those pharmacies, where the staff 
has higher levels of self-satisfaction with the work.

SOCIAL FACTORS AFFECTING THE CONSUMER BEHAVIOR OF PHARMACEUTICAL ORGANIZATIONS
Beglaryan M.H.
YSMU, Department Management of Pharmacy
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Keywords: edentulism, complete denture, individual tray.

Introduction

Edentulism has a direct effect on patients’ quality of 

life. It can lead to deterioration and even loss of such a 

vital function of human organism as mastication. There is 

abundant evidence that edentulous people modify their di-

ets and that even the foods they do eat are not always easy 

to chew [3, 4]. This has a significant negative influence on 

the process of digestion and supply of nutritious elements 

to human organism and often results in inflammatory dis-

eases of digestive tract. The effect of edentulism on social 

status of a patient is not less vital. Edentulism has a sig-

nificant impact on the individual as well as the community 

concerning functional and social limitations [5]. Changes in 

speech and articulation might have influence on communi-

cability. On the other hand, inevitable worsening of appear-

ance might have serious psycho-emotional consequences.  

Delayed prosthodontic treatment of edentulism might lead 

to pathological changes in Temporo-Madibular Joint (TMJ) 

and other pathologies in Maxillo-Facial region.

Material and methods

31 patients presented to our clinic, including 16 male 

and 15 female, for rep7led during recalls. These patients 

were using their prostheses for a range of time periods 

and were mentioning various complaints. 19 patients were 

complaining from existing dentures, while mentioning that 

they had used the prosthesis for more than 7 years. 

Existing prostheses were evaluated to make a deci-

sion if they were serviceable for further use. All of the eval-

uated prostheses were found non-functional; 19 of them 

were not stable during function. In almost all prostheses 

artificial teeth arches were worn off and lost normal ana-

tomical shape. 3 patients wanted to change the shade of 

artificial teeth. 14 prostheses had proper marginal seal on 

prosthetic field. 4 prostheses had missing parts in the mar-

ginal portions. In 13 cases marginal ridges were short from 

mucobuccal fold approximately 3 or more millimeters. 

We have used the existing prostheses in the process 

of fabrication of new dentures, according to indications. 

Case Report

A 51 year old female presented at our clinic complain-

ing from the shade of existing artificial teeth. She was us-

ing the prosthesis for only a few months. The prosthesis 

and prosthetic field of oral mucosa were evaluated. Den-

ture stomatitis on maxillary mucosa was revealed. This 

was due to excessive parts of existing prosthesis. These 

parts were removed, and the existing prosthesis was ready 

to be used as an individual tray for final impression taking. 

The margins of this newly made individual tray were 

checked and corrected. 45 degree bevel was made to 

provide sufficient space for modeling compound. Modeling 

with thermoplastic material was done according to the 

conventional method, (upper tray in 4 parts and lover tray 

in 6 parts).

The patient, due to his occupation, was communicat-

ing with many people; he had to use the existing prosthe-

ses until the new ones were fabricated. Since the pros-

theses were supposed to be used as individual trays and 

due to the above mentioned concern, it was decided to 

choose an impression technique which would have mini-

mal sacrificing effect on existing dentures. Accordingly 

the final impression was made using compression method 

(without making holes on palatal part of upper denture). 

After fabrication of prostheses, patient was generally 

satisfied, but she presented some complaints, that were 

concluded to be associated with the method of impres-

sion. Particularly, the newly fabricated maxillary prosthesis 

was more stable during functional load, than in rest state. 

It was decided to fabricate a new prosthesis, using the 

differential pressure impression technique. The first pros-

thesis was used for this purpose. 2 holes were made in 

palatal region, the area where overloading of masticatory 

forces was unwanted. The excessive impression material 

could flow from these holes out. The remaining steps were 

done in the similar way.

The patient was satisfied from the final result. She 

did not present any complaint and easily adapted to the 

prostheses. 

THE USAGE OF EXISTING COMPLETE DENTURES IN THE PROCESS 
OF FABRICATION OF NEW PROSTHESES
Petrosyan M.S.
YSMU, Department of Prosthodontics

UDC: 616.314-089.29-633
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Fig. 5. 2 holes (black arrows) were made in palatal region to 
make impression using differential pressure impression tech
nique

0

5

10

15

20

25

30

40-49 y/o 50-59 y/o over 60 y/o

Fig. 6. Number of edentulous people in different age 

groups

Fig. 1.
Denture stomatitis due to excessive parts of existing prosthesis

Fig. 2.
Healing of mucosa after removal of excessive parts of prosthesis

Fig. 3.
Modeling of upper “invidual tray” with thermoplastic material

Fig. 4.
Modeling of lower “invidual tray” with thermoplastic material
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Discussion

Data presented in literature as well as our clinical 

data revealed that the number of people experiencing 

edentulism is growing steadily. The prevalence of this con-

dition increases dramatically with age. In each age group 

the number of people having this problem is 5 times more 

compared to previous one (Figure 6) [Kopeikin, 1998]. 

In developed countries, people are expected to live 

longer. The prevalence of edentulism increases noticeably 

with age: for example, 33.1% of Americans aged 65 years 

or older suffer from edentulism; [2] which emphasizes the 

need for rehabilitation of elderly with complete dentures.

Data presented by Makarov shows that not only num-

ber of edentulous people is growing, but more importantly 

the problem is getting associated with somewhat less 

aged patients.

Modern dentistry presents various solutions for these 

patients, offering fixed and various types of removable 

prostheses. The main goal of prosthetic rehabilitation of 

completely edentulous patient is to offer medical and so-

cial rehabilitation for edentulous patients.

The usage of complete dentures for treatment of 

edentulism is associated with many concerns, since the 

masticatory pressure is distributed to tissues of prosthetic 

field that physiologically are not designed to receive such 

pressure. The procedure of making complete dentures is 

one of most complicated in prosthodontics: it requires high 

qualification of prosthodontist, dental technician and prac-

tice of latest techniques.

While the negative attitude of people towards com-

plete dentures has deep roots, it remains the most popular 

type of prosthesis, used for complete edentulous patients. 

Moreover, the need for complete dentures is not likely 

to reduce in the near future [1]. Even massive advance-

ment in the field of dental implantology was not able to 

change the situation. This can be explained also by facts 

that complete dentures have numerous indications and a 

few contraindications, in addition, patients usually refer to 

prosthodontist late and the cost of this type of prosthesis 

is relatively low.

Often, patients refer to prosthodontist due to existing 

poorly made, ill fitting dentures [6]. Data presented in the 

literature supports this statement [7]. 20-26 percent of pa-

tients do not use their dentures, 37 percent of patients are 

forced adapt to uncomfortable, ill fitting dentures, and 52 

percent of patients do not find comfortable to use prosthe-

sis for mastication and merely use it for esthetic purposes. 

Finally in 64,7 percent of cases mucosa diseases develop 

under base of dentures.

On the other hand, it is apparent that even finest func-

tional prosthesis needs replacement after 3-5 years.

Conclusion

Based on our clinical experience, we concluded that 

there are certain requirements to old prostheses to be used 

as individual trays. First of all an existing prosthesis should 

cover the main anatomical regions that are essential for 

retention. The periphery of the prosthesis should not be 

more than 3 mm short of the functional depth of the sul-

cus, as well as it should not have missing parts. Meanwhile 

the mucosa of prosthetic field should be healthy, without 

ulcers, imflamattory or hypertrophic parts. Besides, an ex-

isting prosthesis should distribute masticatory pressure 

evenly to whole prosthetic field. Finally is should be in an 

acceptable hygienic condition.

Advantages of the method:

1. Saves time, both for prosthodontist and patient.

2. Cost reduction.

3. More comfortable for patient, since the need for 

primary impression making is eliminated.
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 Р Е З Ю М Е

Ключевые слова: адентия, полный сьемный протез, индиви
дуальная ложка.

Одной из главных задач ортопедической стоматологии яв-
ляется медицинская и социальная возможно максимальная 
реабилитация людей с полной адентией. Несмотря на отри-
цательное отношение многих людей этот тип протезирования 
на сегодняшний день остается самым распространенными и 
даже бурное развитие дентальной имплантации не в силе тут 
помочь (встречается в 80% случаев). В практике значитель-
ный контингент составляют перепротезируемые лица, имею-
щие уже сьемные протезы. Для ускорения процесса изготов-
ления нового протеза рекомендуется применение имеющихся 
полных сьемных протезов в качестве индивидуальной ложки, 
что, естественно влияет и на себестоимость протезов.

Для применение имеющихся полных сьемных протезов в 
качестве индивидуальной ложки они должны соответствовать 
следующим требованиям: протез должен находиться в гиги-
еническом состоянии, охватывать важные анатомические 
зоны с точки зрения ретенции, края протеза должны быть 
не поврежденными, короче от предполагаемых границ ново-
го протеза не более, чем на 3 мм, ткани протезного ложа 
- здоровыми, без воспалительных явлений, изьязвлений и ги-
пертрофических участков, а сам протез должен передавать 
жевательное давление на подлежащие ткани равномерно. 
Преимуществами предлагаемой методики являются экономия 
времени как для пациента, так и для врача, снижение себе-
стоимости протеза, комфорт пациента, связанный с отсут-
ствием этапа получения предварительного слепка.

ПРИМЕНЕНИЕ ИМЕЮЩИХСЯ ПОЛНЫХ СЬЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИ НОВЫХ 
СЬЕМНЫХ ПРОТЕЗОВ
Петросян М.С.
ЕГМУ, Кафедра ортопедической стоматологии

 Բա նա լի բա ռեր՝ անա տա մու թյուն, լրիվ շար ժա կան պրո թեզ, 
ան հա տա կան գդալ։

Օր թո պե դիկ ստո մա տո լո գիայի կար ևո րա գույն խն դիր նե-
րից մե կը լրիվ անա տամ ան ձանց բժշ կա կան և սո ցիալա կան 
հնա րա վոր մաք սի մալ ռեաբի լի տա ցիան է։ 

Չ նա յած շատ մարդ կանց կան խա կար ծու թյա նը շար ժա կան 
պրո թե զա վոր ման վե րա բե րյալ, պրո թե զա վոր ման այս տե սա-
կը այ սօր մնում է ատամ նային պրո թե զա վոր ման ամե նա տա-
րած ված ձևը և ան գամ իմպ լան տո լո գիայի բուռն զար գա ցու-
մը ի զո րու չէ այս տեղ ինչ -որ բան փո խել (հան դի պում են 80 
% դեպ քե րում)։ Գործ նա կա նում զգա լի քա նակ են կազ մում 
վե րապ րո թե զա վոր վող նե րը։ Նոր լրիվ շար ժա կան պրո թե զի 
պատ րաս տումն արա գաց նե լու նպա տա կով առա ջարկ վում է 
կի րա ռել պա ցիեն տի առ կա ատամ նա շա րե րը, իբրև ան հա տա-
կան գդալ, ինչն ազ դում է նաև ինք նար ժե քու թյան վրա՝ նվա-
զեց նե լով այն։

Առ կա ատամ նա շա րե րը` ան հա տա կան գդա լի նպա տա կով 
օգ տա գործ ման հա մար, պետք է բա վա րա րեն հետ ևյալ պա-
հանջ նե րին՝ 
1. Առ կա պրո թե զը պետք է ընդ գր կի ռե տեն ցիայի տե սա կե-

տից կար ևոր անա տո միական գո յա ցու թյուն նե րը,
2. պ րո թե զի եզ րե րը նա խա տես վե լիք սահ ման նե րից կարճ լի-

նե լու թույ լատ րե լի սահ մա նը կազ մում է առա վե լա գույ նը 
3մմ,

3. Պ րո թե զի եզ րե րը պետք լի նեն չվ նաս ված, քան զի բե կոր նե-
րի բա ցա կա յու թյու նը ևս չի տա լիս լիար ժեք դրոշմ ստա նա-
լու հնա րա վո րու թյուն,

4. Պ րո թե զային դաշ տի լոր ձա թա ղան թը պետք է լի նի առողջ 
վի ճա կում` առանց բոր բո քային եր ևույթ նե րի, խո ցո տում նե-
րի և գե րա ճած հատ ված նե րի,

5. Առ կա պրո թե զը պրո թե զային դաշ տի հյուս վածք նե րին ճն-
շու մը պետք է փո խան ցի հա վա սա րա չափ,

6. Պ րո թե զը պետք է գտն վի բա վա րար հի գիենիկ վի ճա կում ։

Ա ռա ջարկ վող եղա նա կի առա վե լու թյուն ներն են՝
1. Ժա մա նա կի խնայո ղու թյուն թե պա ցիեն տի, թե բժշ կի հա-

մար,
2. Ինք նար ժե քի նվա զում,
3. Պա ցիեն տի հար մա րա վե տու թյուն` կապ ված նախ նա կան 

դրոշ մի ստաց ման բա ցա կա յու թյան հետ։

ԱՌ ԿԱ ԱՏԱՄ ՆԱ ՇԱ ՐԵ ՐԻ ԿԻ ՐԱ ՌՈՒ ՄԸ ՆՈՐ ԼՐԻՎ ՇԱՐ ԺԱ ԿԱՆ ՊՐՈ ԹԵԶ ՆԵՐ ՊԱՏ ՐԱՍ ՏԵ ԼԻՍ
 Պետ րո սյան Մ.Ս.
ԵՊԲՀ, Օր թո պե դիկ ստո մա տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ր Մ
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 Բա նա լի բա ռեր՝ ֆի զիոլո գիա, դի դակ տի կա կան 

սկզբունք ներ, ու սուց ման ին տե րակ տիվ մե թոդ ներ, ու

սա նո ղա կենտ րոն ու սու ցում։

« …Ու սա նո ղը ոչ թե բա ժակ է, որ պետք է լց նել, այլ 

կրակ, որ պետք է վա ռել»։

Բժշ կա կան կր թու թյան հա մա կար գում ֆի զիոլո-

գիայի դա սա վան դումն իրա կա նաց վում է՝ բարձ րա-

կարգ մաս նա գետ ներ պատ րաս տե լու գլ խա վոր խնդ րին 

հա մա պա տաս խան։ Դրա հա ջո ղու թյան գրա վա կա նը 

պայ մա նա վոր ված է ոչ միայն դա սա վան դող նե րի գի-

տե լիք նե րով և հմ տու թյուն նե րով, այլև դա սա վանդ ման 

մե թո դի կայով։ Այս կամ այն առար կայի մե թո դի կան 

զբաղ վում է ու սուց ման առա ջադ րանք նե րի, բո վան դա

կու թյան, մե թոդ նե րի և կազ մա կերպ ման ձևե րի ու սում

նա սիր մամբ։

 Ֆի զիոլո գիայի դա սա վանդ ման դժ վա րու թյուն նե րից 

մեկն այն է, որ տար բեր օր գան նե րի գոր ծու նեու թյունն 

ու ֆունկ ցիանե րը քն նարկ վում են առան ձին -ա ռան ձին, 

ըստ թե մա նե րի, իսկ ինչ պես հայտ նի է, օր գա նիզ մը գոր-

ծում է ամ բող ջա կան մե խա նիզ մով, և բո լոր օր գան նե-

րի գոր ծու նեու թյուն նե րը սեր տո րեն կապ ված են իրար 

հետ։ Այն պես որ դա սա վանդ ման ըն թաց քում դա սա-

խո սը մեծ հմ տու թյամբ պետք է միահյու սի առան ձին -

-ա ռան ձին տր վող գի տե լիք նե րը և հա մա կող մա նիորեն 

ներ կա յաց նի տար բեր օր գան նե րի և հյուս վածք նե րի 

գոր ծու նեու թյան փոխ կա պակց վա ծու թյու նը։ Այս նպա-

տա կի իրա գործ ման կար ևոր նա խա պայ ման նե րից մեկն 

էլ դա սա վանդ ման ճիշտ մե թո դա բա նու թյան ընտ րու-

թյունն է։ 

Ար դի ժա մա նա կաշր ջա նում դա սա խո սի բուն նպա-

տա կը ոչ թե այն է, որ դա սի ժա մա նակ հասց նի տալ 

պլա նով նա խա տես ված ողջ ին ֆոր մա ցիան, այլ ան-

հրա ժեշտ մի ջա վայր ստեղ ծե լով՝ ու սուց ման հա մա պա-

տաս խան մե թոդ նե րով ուղ ղոր դի ու սա նող նե րին, խթա-

նի նրանց հե տաքրք րու թյու նը առար կայի և թե մայի 

նկատ մամբ։ Ներ կա յումս ին ֆոր մա ցիայի աղ բյուր նե րը 

բազ մա զան են և շատ, ու ցան կա ցած ու սա նող կա րող է 

հեշ տու թյամբ գտ նել իրեն հե տաքրք րող հար ցը։ Այդ իսկ 

պատ ճա ռով դա սա խո սը պետք է նրանց ճիշտ ուղ ղոր դի, 

ձևա վո րի գի տե լիք ներ «հա վա քե լու» հմ տու թյուն։

 Սույն հոդ վա ծի նպա տակն է ներ կա յաց նել ֆի զիոլո-

գիայի դա սա վանդ ման ըն թաց քում մեր կող մից կի րառ-

ված ու սուց ման այն մե թոդ նե րը, որոնք առանձ նա ցել են 

ար դյու նա վե տու թյամբ և ըն դուն վել են նաև ու սա նող նե-

րի կող մից։ 

 Դի դակ տի կա կան սկզ բունք նե րի կի րա ռու մը

 Ֆի զիոլո գիայի դա սա վանդ ման ըն թաց քում  

կարևոր նշա նա կու թյուն ու նի այն պի սի դի դակ տի կա-

կան սկզ բունք նե րի կի րա ռու թյու նը, ինչ պի սիք են ակ տի

վու թյան, զն նա կա նու թյան, տե սու թյան և գործ նա կա նի 

միջև կա պի, մատ չե լիու թյան, օրի նակ նե րի կի րառ ման, 

կր ճատ ման, գի տա կա նու թյան, ար դյունք նե րի ամ

րապնդ ման սկզ բունք նե րը։ 

Զն նա կա նու թյան սկզ բուն քի նպա տակն այն է, որ 

դա սա գոր ծըն թա ցում սո վո րող նե րը ստաց վող ին ֆոր մա-

ցիան ըն կա լեն ինչ քան հնա րա վոր է շատ զգա յա րան նե-

րի մի ջո ցով։ Դա են թադ րում է, որ տր վող ին ֆոր մա ցիան 

պետք է ու ղեկց վի հա մա պա տաս խան նկար նե րով, գրա-

ֆիկ նե րով (տե սո ղա կան զգա ցո ղու թյուն), ան մի ջա կան 

մաս նակ ցու թյամբ (սե փա կան մկա նային ըն կալ չա կան), 

ձայ նային եր ևույթ նե րը լսե լով և այլն։ Այս պես՝ սր տի տո-

նե րի առա ջաց ման և բնու թագր ման վե րա բե րյալ տր վող 

ին ֆոր մա ցիան սո վո րող նե րի կող մից առա վե լա գույնս 

կըն կալ վի, եթե այն ու ղեկց վի ոչ միայն հա մա պա տաս-

խան գրա ֆի կով կամ նկա րով, որում կեր ևա ամեն տո նի 

առա ջաց ման տեղն ու ժա մա նա կը` սր տի ցիկ լին հա մա-

պա տաս խան, այլև սո վո րող նե րը իրենք կլ սեն սե փա-

կան կամ ու րի շի սր տի հն չյուն նե րը։ 

Ակ տի վու թյան և մաս նակ ցու թյան սկզ բուն քը են-

թադ րում է, որ սո վո րող նե րը «պա սիվ» ունկնդ րից պետք 

է վե րած վեն ակ տիվ մաս նա կից նե րի։ Այս դեպ քում կազ-

մա կեր պե լու, ուղ ղոր դե լու և ղե կա վա րե լու դե րը ստանձ-

նում է դա սա խո սը։ Սո վո րող նե րի ակ տի վու թյու նը 

կա րե լի է խթա նել տար բեր մի ջոց նե րով. նյու թը ներ կա-

յաց նե լուն զու գըն թաց տր վող տար բեր հար ցե րով, փոր-

ձե րի ժա մա նակ նրանց ան մի ջա կան մաս նակ ցու թյամբ, 

ին չու չէ, նաև հա մա պա տաս խան ին ֆոր մա ցիա փնտ-

րե լով և այն ներ կա յաց նե լով։ Դրա նով կա րե լի է հաս նել 

նաև դի դակ տի կա կան մեկ այլ սկզ բուն քի` տե սա կա նը 

և գործ նա կա նը հա մադ րե լը իրա կա նաց նե լուն, որը 

են թադ րում է նաև սո վո րող նե րի կող մից կա տար վող 

տե սա կան և գործ նա կան ին քու րույն տա րաբ նույթ աշ-

խա տանք ներ։ Շատ ավե լի լավն են ար դյունք նե րը, երբ 

ՖԻ ԶԻՈԼՈ ԳԻԱՅԻ ԴԱ ՍԱ ՎԱՆԴ ՄԱՆ ՄԵ ԹՈ ԴԱ ԲԱ ՆՈՒԹՅՈՒ ՆԸ
Խու դա վեր դյան Դ.Ն., Համ բար ձու մյան Գ.Ռ.
ԵՊԲՀ, ֆի զիոլո գիայի ամ բիոն
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դա սա վան դո ղը թող նում է, որ սո վո րող ներն իրենք հան-

գեն այս կամ այն խնդ րի պա տաս խա նին, և ոչ թե պատ-

րաս տի մա տուց վի ամ բողջ նյու թը։ 

Ըստ կր ճատ ման սկզ բուն քի՝ գի տե լիք նե րի հս կա-

յա կան պա շա րից պետք է ընտ րել այն, ինչ ան հրա ժեշտ 

է մաս նա գի տա կան խն դիր նե րը յու րաց նե լու հա մար։ 

Ընդ որում, բարդ բո վան դա կու թյու նը պետք է կր ճատ վի 

առանց աղա վաղ ման։ 

Մյուս սկզ բունք նե րը նույն պես կար ևոր նշա նա կու-

թյուն ու նեն ֆի զիոլո գիայի դա սա վանդ ման ըն թաց քում։ 

Օրիակ` ըստ գի տա կա նու թյան սկզ բուն քի՝ տր վող գի-

տե լիք նե րը պետք է հա մա պա տաս խա նեն ժա մա նա-

կա կից գի տու թյան տվյալ նե րին, ապա ցուց ված կամ 

հաս տատ ված լի նեն։ Ըստ մատ չե լիու թյան սկզ բուն քի՝ 

տր վող տե ղե կատ վու թյան բո վան դա կու թյունն ու մա-

տուց ման ձևը պետք է հա մա պա տաս խա նեն սո վո րող-

նե րի տա րի քային առանձ նա հատ կու թյուն նե րին, զար-

գաց ման և պատ րաստ վա ծու թյան աս տի ճան նե րին, 

իսկ ըստ հա մա կարգ վա ծու թյան սկզ բուն քի՝ պետք է 

առար կայի բա ժին ներն ու օր վա ներ կա յաց վող նյու թը 

մա տուց վեն ճիշտ հա ջոր դա կա նու թյամբ։ 

Ներ կա յումս ցան կա ցած առար կայի դա սա վանդ ման 

գլ խա վոր նպա տա կը ու սա նող նե րի ինք նու րույն աշ խա-

տե լու ըն դու նա կու թյան խթա նումն է։ Այժմ գի տու թյունն 

արագ է զար գա նում և տե ղե կու թյուն նե րի մտա պա հու-

մը շատ ան գամ կորց նում է նշա նա կու թյու նը, այն պես որ 

դա սա խո սի հիմ նա կան նպա տա կը ու սա նո ղի մտա ծե լու, 

տե ղե կատ վու թյուն հայ թայ թե լու և նոր գի տե լիք ներ յու

րաց նե լու կա րո ղու թյու նը զար գաց նե լը պետք է լի նի։ 

Ու սուց ման մե թոդ նե րի ընդ հա նուր բնու թա գի րը

Ու սուց ման մե թոդ նե րը կա րե լի է բա ժա նել երեք 

հիմ նա կան խմ բե րի՝ պա սիվ, ակ տիվ և ին տե րակ տիվ։ 

Պա սիվ մե թո դի դեպ քում դա սա վան դո ղը հիմ նա կան 

գոր ծող ան ձն է և ղե կա վա րում է դա սի ըն թաց քը, իսկ 

սո վո րող նե րը հիմ նա կա նում պա սիվ լսող նե րի դե րում են 

(նկ. 1)։ Դա սա վան դո ղի և սո վո րող նե րի կապն իրա կա-

նաց վում է հար ցե րի, հանձ նա րա րու թյուն նե րի և այլ նի 

մի ջո ցով։ Այս մե թո դը ամե նաա նար դյու նա վետն է, սա-

կայն ու նի որոշ դրա կան կող մեր։ Այս պես՝ ու սուց ման 

պա սիվ մե թո դը հնա րա վո րու թյուն է տա լիս կարճ ժա-

մա նա կա մի ջո ցում առա վել մեծ ծա վա լի նյութ մա տու-

ցել, ինչ պես նաև դա սա վան դո ղի հա մար հա մե մա տա-

բար թեթև է՝ դա սը նա խա պատ րաս տե լու տե սա կե տից։ 

Պետք է նշել, որ դա սա վանդ ման այս մե թո դը շատ ար-

դյու նա վետ է փոր ձա ռու դա սա վան դող նե րի դեպ քում, 

հատ կա պես եթե սո վո րող ներն ու նեն առար կան ու սում-

նա սի րե լու հս տակ նպա տակ։ Դա սա խո սու թյու նը ու-

սուց ման պա սիվ եղա նակ նե րից ամե նա տա րած վածն է։ 

Ու սուց ման ակ տիվ մե թո դը դա սա վան դո ղի և սո վո-

րո ղի փոխ ներ գոր ծու թյունն է, որի ժա մա նակ սո վո րող-

նե րը ակ տիվ մաս նա կից ներ են։ Այս տեղ հիմ նա կան գոր-

ծող ան ձինք դա սա վան դողն ու սո վո րող ներն են։ Շատ 

դեպ քե րում ակ տիվ և ին տե րակ տիվ մե թոդ նե րի միջև 

հա վա սա րու թյան նշան են դնում, սա կայն դրանք ու նեն 

որոշ տար բե րու թյուն ներ։ 

Ու սուց ման ին տե րակ տիվ մե թո դը փո խազ դե ցու-

թյուն է զրույ ցի և երկ խո սու թյան մի ջո ցով։ Լայն իմաս-

տով ին տե րակ տիվ մե թո դի դեպ քում սո վո րող նե րը ոչ 

միայն շփ վում են դա սա վան դո ղի, այլև ակ տի վո րեն քն-

նար կում են իրար հետ։ Այս տեղ դա սա վան դո ղի նպա-

տակն է ուղ ղոր դել նրանց դե պի դա սի նպա տա կը։ 
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Նկ. 1. Հաղորդակցման հիմնական ուղղությունները 

ուսուցման տարբեր մեթոդներում

 Գի տե նա լով առար կա յա կան ծրագ րի կա ռուց ված-

քը, թե մա նե րին ներ կա յաց վող պա հանջ ներն ու նպա-

տակ նե րը՝ դա սա վան դո ղը կա րող է ան ցնել ու սուց ման 

մե թո դի ընտ րու թյա նը։ Վեր ջին նե րիս բազ մա զա նու թյան 

շնոր հիվ դա սա վան դող նե րը լայն հնա րա վո րու թյուն ու-

նեն դրանց ընտ րու թյան տե սա կե տից, բայց միայն ճիշտ 

ընտր ված մե թո դը կծա ռայի բուն նպա տա կին։ Այս տեղ 

ար դեն եր ևում է դա սա վան դո ղի ման կա վար ժա կան հմ-

տու թյուն նե րի աս տի ճանն ու ու սուց ման տար բեր մե-

թոդ նե րին տի րա պե տե լու ու նա կու թյու նը։ Անժխ տե լի է 

այն, որ ու սում նա ռու թյան ցան կա լի ար դյուն քին կա րե լի 

է հաս նել միայն այն ժա մա նակ, երբ դա սա վանդ ման ժա-

մա նակ զու գակց վում են ու սուց ման տար բեր մե թոդ ներ։ 

Այս դեպ քում հնա րա վոր է լի նում խու սա փել ներ կա յաց-

վող նյու թի միօրի նա կու թյու նից, առա վե լա գույնս գրա-

վել սո վո րող նե րի ու շադ րու թյունն ու մատ չե լի դարձ նել 

տր վող նյու թը։ 

Ու սուց ման մե թոդ նե րի բազ մա զա նու թյան մեջ ֆի-

զիոլո գիան դա սա վան դե լու հա մար ար դյու նա վետ են՝ 

զե կու ցու մը, շնոր հան դե սը, ցու ցադ րու մը, ու սում նա կան 

զրույ ցը, խնդ րա հա րույց բա նա վե ճը, մտագ րո հը, իսկ 

առանձ նա հա տուկ դեպ քե րում նաև ու սում նա սի րու թյու
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նը, դեպ քի հե տա զո տու մը և այլն։ 

Ներ կա յումս առա վել մեծ ու շադ րու թյուն են դարձ-

նում ու սուց ման ին տե րակ տիվ մե թոդ նե րին, որոնց 

առա վե լու թյուն ներն այլևս կաս կա ծի տե ղիք չեն տա լիս։ 

Ըստ այդ մե թո դի՝ ու սա նո ղը ակ տի վո րեն մաս նակ ցում 

է դա սը վա րե լուն, տե ղե կատ վու թյուն փո խան ցե լուն և 

փոր ձեր կա տա րե լուն։ Ու սուց ման ին տե րակ տիվ մե թոդ-

նե րի դեպ քում ու սա նո ղը գի տե լիք ստա ցո ղի պա սիվ վի-

ճա կից վե րած վում է գի տե լիք կամ հմ տու թյուն ստա ցող 

ակ տիվ մաս նակ ցի, որն ան մի ջա կա նո րեն մաս նակ ցում 

է այդ գոր ծըն թաց նե րին։ Ին տե րակ տիվ մե թո դը հիմն-

ված է սո վո րող նե րի փո խազ դե ցու թյան և ու սում նա-

կան խն դիր նե րի լուծ ման հար ցում նրանց ազա տու թյան 

վրա։ Այս մե թո դի դեպ քում բո լոր մաս նա կից ներն ընդ-

գրկ վում են ճա նա չո ղու թյան գոր ծըն թա ցի մեջ, և նրանք 

հնա րա վո րու թյուն ու նեն հաս կա նա լու, ներ կա յաց նե լու 

իրենց հաս կա ցածն ու ակ տի վո րեն քն նար կե լու իրենց 

կար ծիք նե րը։ Այն միաժա մա նակ խթա նում է սո վո րող-

նե րի՝ սե փա կան մտ քե րը շա րադ րե լու կա րո ղու թյունն ու 

հա մար ձա կու թյու նը։ 

Ինչ պես ցույց են տա լիս մեր դի տար կում նե րը, ներ-

կայիս ու սա նող նե րի մե ծա մաս նու թյու նը խիստ դժ վա-

րու թյուն նե րի է հան դի պում իր սե փա կան մտ քե րը շա-

րադ րե լու հար ցում։ Շատ հա ճախ հաս կա ցել ենք, որ 

տվյալ ու սա նո ղը գի տի հար ցի ճիշտ պա տաս խա նը կամ 

տի րա պե տում է այս տե ղե կատ վու թյա նը, սա կայն չի կա-

րո ղա նում հս տա կո րեն ձևա կեր պել մտ քերն ու ներ կա-

յաց նել այն։ Այդ բար դույ թը հե տա գա յում լուրջ խո չըն-

դոտ ներ է առա ջաց նե լու մաս նա գի տա կան ոլոր տում, 

քա նի որ ապա գա բժշ կի հա մար խիստ կար ևոր է հս տակ 

և հնա րա վո րինս պարզ հա ղոր դակց վել և հա ղոր դել իր 

գի տե լիք նե րը։ Իսկ ին տե րակ տիվ մե թոդ նե րի կի րա ռու-

մը ու սա նող նե րին աս տի ճա նա բար ար տա հայտ վել սո-

վո րե լու, սե փա կան մտ քե րը շա րադ րե լու և հա ղոր դակց-

վե լու հնա րա վո րու թյուն է տա լիս։ Մեր դա սա վանդ ման 

պրակ տի կա յում եղել են դեպ քեր, երբ տար վա սկզ բին 

այն ու սա նող նե րը, որոնք խու սա փում էին դա սը վե րար-

տադ րե լուց կամ դա սի քն նար կում նե րին չէին մաս նակ-

ցում այն հիմ նա վոր մամբ, թե «… գի տեմ, բայց չեմ կա րող 

մտ քերս ար տա հայ տել», կա մաց-կա մաց ներգ րավ վել 

են ուս ման գոր ծըն թա ցում և որոշ ժա մա նակ ան ց ակ-

տի վո րեն մաս նակ ցել դա սի քն նար կում նե րին։ Դրան 

նպաս տող հան գա ման քը եղել է այն, որ ու սուց ման ըն-

թաց քում կի րառ վել են դա սա վանդ ման այն պի սի մե թոդ-

ներ, որոնց դեպ քում ու սա նող նե րի շր ջա նում ոչ միայն 

հե տաքրքր վա ծու թյուն է առա ջա ցել դա սի նկատ մամբ, 

այլև հաս կա ցել են, որ լսա րա նում հն չած ամեն տե սա-

կետ՝ լի նի ճիշտ թե սխալ, լս վե լու և քն նարկ վե լու է թե՛ 

մյուս ու սա նող նե րի, թե՛ դա սա խո սի կող մից։ 

Աշ խա տանք փոքր խմ բե րով։ Այս մե թո դի շնոր հիվ 

սո վո րող նե րը, փոթր խմ բեր կազ մե լով, մի մյանց փո-

խան ցում են գի տե լիք ներն ու փոր ձը, կա րո ղա նում են 

հա մա տեղ խն դիր ներ լու ծել, որն էա պես մե ծաց նում է 

սո վո րո ղի մաս նակ ցու թյու նը դա սա գոր ծըն թա ցում։ Այն 

միաժա մա նակ խթա նում է սո վո րող նե րի՝ սե փա կան 

մտ քե րը շա րադ րե լու կա րո ղու թյունն ու հմ տու թյու-

նը, զար գաց նում է խն դիր ներ լու ծե լու կա րո ղու թյու նը, 

ձևա վո րում հա ղոր դակց ման հմ տու թյուն, զար գաց նում 

սո վո րո ղի պա տաս խա նատ վու թյան զգա ցում, մի մյանց 

հաշ վե տու լի նե լու հատ կու թյուն՝ խմ բի ընդ հա նուր հա-

ջո ղու թյունն ապա հո վե լու հար ցում, խթա նում է թի մային 

աշ խա տան քը, քն նար կում նե րի մի ջո ցով ամ րապն դում 

ու սա նող նե րի հա մոզ մունք նե րը, ըն ձե ռում ինք նադրս-

ևոր ման հնա րա վո րու թյուն։ 

Կա տար ված դի տար կում նե րը ցույց են տա լիս, որ 

ու սուց ման նմա նա տիպ մե թո դը հատ կա պես ար դյու նա-

վետ է այն դեպ քում, երբ դա սա վանդ ման թե ման բա-

վա կա նին ծա վա լուն է, հա գե ցած տե ղե կատ վու թյամբ, 

և ան հնար է բո լոր սո վո րող նե րին ներգ րա վել ու սուց-

ման գոր ծըն թա ցում։ Օրի նակ՝ այս մե թոդն իր առա վե-

լու թյու նը ցույց է տվել այն պի սի թե մա նե րի ու սուց ման 

դեպ քում, ինչ պի սիք են մա կե րի կամ նե րի հոր մոն նե րի, 

կամ երի կամ նե րի կա ռուց ված քի և մի զա գո յաց ման մե-

խա նիզմ նե րի վե րա բե րյալ ան ցկաց վող դա սե րը։ Մա կե-

րի կամ նե րի հոր մոն նե րի մա սին քն նար կե լիս լսա րա նում 

ստեղծ ված 3-4 հո գա նոց խմ բե րից յու րա քան չյու րին 

հանձ նա րար վել էր որո շա կի ժա մա նա կում մշա կել և 

դրա նից հե տո ներ կա յաց նել հոր մոն նե րի որ ևէ խում բը։ 

Փոքր խմ բե րով աշ խա տան քի ժա մա նակ ար դյու նա վետ 

ցու ցա նիշ ներ են ստաց վել նաև այն դեպ քում, երբ խմ բե-

րից մե կը «հար ցեր տվողն» էր. այս դեպ քում նրանք ոչ թե 

մշա կել են ներ կա յաց վող նյու թը, այլ մյուս խմ բե րի հա-

մար մտա ծել են 3-4 հար ցեր և վեր ջին նե րիս ներ կա յաց-

նե լուց հե տո տվել են հար ցե րը։ Բնա կա նա բար «հարց 

տվող նե րը» պետք է ան հրա ժեշ տու թյան դեպ քում պետք 

է իրենց հար ցե րի պա տաս խան նե րը հն չեց նեն՝ դրա նով 

հնա րա վո րու թյուն տա լով դա սա խո սին հաս կա նա լու, թե 

նրանք արդյոք տի րա պե տո՞ւմ են նյու թին, թե՞ ոչ։ Այս պի-

սով, ամ բողջ խում բը ակ տի վո րեն մաս նա կից է դառ նում 

դա սա գոր ծըն թա ցին, որն ան հնա րին կլի ներ հարց ման 

ան հա տա կան մո տեց ման դեպ քում, իսկ դա սա խոսն էլ 

հնա րա վո րու թյուն է ու նե ցել գնա հա տե լու առա վել մեծ 

թվով ու սա նող նե րի։ Նման դեպ քում խիստ ար դյու նա-

վետ է եղել, երբ սո վո րող ներն իրենց հանձ նա րար ված 

նյու թը ներ կա յաց րել են ֆլիպ-չար տե րով։ Այն միաժա-

մա նակ խթա նել է սո վո րող նե րի՝ թի մով աշ խա տե լու և 

սե փա կան մտ քերն ար տա հայ տե լու ու նա կու թյու նը, որի 

խիստ ցածր մա կար դակ է նկատ վում ներ կայիս սո վո-
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րող նե րի շր ջա նում։

 Հաս կա ցու թյուն նե րի աղյու սակ։ Սա հաս կա ցու-

թյուն նե րը հա մե մա տե լու և հա մա կար գե լու մի ջոց է, որը 

հատ կա պես օգ տա կար է, երբ հա մե մատ վում են երեք 

կամ ավել հաս կա ցու թյուն ներ։ Այս դեպ քում կա րող են 

կազմ վել T-ա ձև կամ m-ա ձև աղյու սակ ներ, որոն ցում 

հա մե մատ վում մի քա նի ցու ցա նիշ ներ՝ ըստ որոշ ընդ հա-

նուր գծե րի։ 

Ու սուց ման այս եղա նա կը ար դյու նա վե տու թյունն 

ապա ցու ցել է այն պի սի թե մա ներ քն նար կե լիս, ինչ պի-

սին, օրի նակ՝ մար սո ղա կան տար բեր տե սա կի հյու թե րի 

կազ մե րի քն նար կումն է։ Երբ առան ձին -ա ռան ձին խոս-

վում էր թքի, ստա մոք սա հյու թի, են թաս տա մոք սային 

գեղ ձի կամ լե ղիի բա ղադ րու թյան մա սին, ու սա նող նե րի 

շր ջա նում հիմ նա կա նում չէր ձևա վոր վում դրանց հա-

մե մա տա կան բնու թագ րի պատ կե րը, բա ցի դրա նից, 

դժ վա րա նում էր մտա պա հու մը։ Բա վա կա նին հա ջող 

ար դյունք ներ ստաց վե ցին, երբ վե րո հի շյալ հյու թե րի 

բնու թագ րե րը ներ կա յաց վե ցին հաս կա ցու թյուն նե րի 

աղյու սա կի մի ջո ցով։ Այս դեպ քում էա պես հեշ տա ցավ 

ինչ պես մար սո ղա կան հյու թե րի բա ղադ րու թյան մտա-

պա հու մը, այն պես էլ դրանց հա մե մա տա կան բնու թագ-

րու մը (ա ղ. 1)։ 

Հաս կա ցու թյուն նե րի աղյու սա կի կի րա ռու թյունն 

ար դյու նա վետ էր նաև երի կամ նե րի մա սին քն նար-

կե լիս, երբ քն նարկ վում էր կեղ ևային և մի ջու կա մերձ 

նեֆ րոն նե րի առանձ նա հատ կու թյուն նե րը։ Ու սա նող-

նե րի շր ջա նում այդ թե ման առա վել խոր տպա վոր վեց, 

երբ այդ եր կու նեֆ րոն նե րի նմա նու թյուն ներն ու տար-

բե րու թյուն նե րը ներ կա յաց վե ցին մեկ աղյու սա կի տես-

քով։ Նման քն նար կում ներն առա վել ար դյու նա վետ են, 

երբ ու սա նող նե րից ամեն մեկն ասում է մեկ հատ կա նիշ 

և գրան ցում գրա տախ տա կի վրա՝ հա մա պա տաս խան 

աղյու սա կում։ 

 Հաս կա ցու թյուն նե րի քար տեզ։ Ու սուց ման նմա-

նօ րի նակ մե թո դը հատ կա պես ար դյու նա վետ է մե ծա-

մասշ տաբ տե ղե կատ վու թյուն պա րու նա կող թե մա նե րի 

քն նարկ ման դեպ քում, երբ ու սա նող նե րը պետք է գի տե-

նան տար բեր հաս կա ցու թյուն ներ՝ իրենց հատ կու թյուն-

նե րով կամ ֆունկ ցիանե րով հան դերձ։ «Քար տե զի» 

կազ մու մը սկ սում են հետ ևյալ կերպ. նախ՝ շր ջա նա կի 

մեջ է առն վում հիմ նա կան գա ղա փա րը կամ հաս կա-

ցու թյու նը, որից հե տո այդ հաս կա ցու թյան շուրջ գրի 

են առ նում դրանց ու ղե կից բա ռե րը, իսկ վեր ջին նե րից 

նույն պես կա րե լի է նոր ճյու ղա վո րում ներ տա նել։ Ճյու-

ղա վո րում նե րի քա նակն ու բազ մա զա նու թյու նը պայ մա-

նա վոր ված են տվյալ հաս կա ցու թյան վե րա բե րյալ ին-

ֆոր մա ցիայի քա նա կով։ Ճյու ղա վո րում ներ ստա նա լուց 

հե տո ու սա նող նե րին կա րե լի է առա ջար կել հաս կա ցու-

թյուն նե րի շուրջ դնել պայ մա նա կան նշան ներ, օրի նակ՝ 

հար ցա կան նշան, եթե կա րիք կա ճշտգր տել տվյալ հաս-

կա ցու թյու նը կամ հաս տա տա կան որ ևէ նշան, եթե դրա 

ու սում նա սի րումն ավարտ ված է, կամ էլ որո շա կի նշան-

նե րով առանձ նաց վում են հե տաքր քիր հաս կա ցու թյուն-

նե րը և այլն.

 

É»ÛÏáóÇï
 

ÉÇÙýáóÇï 

Ý»ÛïñáýÇÉ 

ÙáÝáóÇï 

¿á½ÇÝáýÇÉ µ³½áýÇÉ 

Ñ³ïÇÏ³íáñ 

áã Ñ³ïÇÏ³íáñ T 

B åÉ³½Ù³ïÇÏ 
µçÇç 

Ñ³Ï³Ù³ñÙÇÝ 

ÑáõÙáñ³É 
ÇÙáõÝÇï»ï 

T-û·Ý³Ï³Ý 

Ñ»å³ñÇÝ 

³É»ñ·Ç³ 

Ñ³Ï³Ù³-
Ï³ñ¹áõÙ 

Նկ. 2. Հասկացությունների քարտեզի օրինակ արյան 

ֆիզիոլոգիայից

Ն ման տար բե րակն ար դյու նա վե տու թյամբ կի րառ-

վել է լեյ կո ցիտ նե րի տար բեր տե սակ նե րի ֆունկ ցիանե-

րի քն նարկ ման դա սի դեպ քում, որն առանձ նա նում 

Աղյուսակ 1

Հաս կա ցու թյուն նե րի աղյու սա կի օրի նակ

Ցու ցա նի շը Են թաս տա մոք սային հյութ Լե ղի
pH 7,8-8,4 7,8-8,6

օ րա կան քա նա կը 1,5-2 լ 0,5-1 լ
ջուր 99,5 % 97,5 %

ա նօր գա նա կան նյու թեր Na, K, Ca, Mg, Cl, երկ կար բո նատ ներ Na, K, Mg, Ca, Cl, 
օր գա նա կան նյու թեր տ րիպ սին, քե մոտ րիպ սին, էլաս տազ, 

կար բօք սի պեպ տի դազ ներ, ամի նո պեպ-

տի դազ, ֆոս ֆո լի պազ, լե ցի տի նազ, 

ամի լազ, մալ տազ, ռի բո նուկ լեազ դե զօք-

սի նուկ լեազ

լե ղաթ թու ներ, լե ղա գու նակ ներ, ճար-

պաթթու ներ, չե զոք ճար պես, լե ցի տին, մի-

զա նյութ, մի զաթ թու, A, B, C վի տա մին ներ, 

ամի նաթ թու ներ, քիչ քա նա կով ֆեր մենտ-

ներ
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է մտա պա հե լու հա մար ան հրա ժեշտ ին ֆոր մա ցիայի 

մե ծա ծա վա լու թյամբ (նկ. 2)։ Այս թե ման առա վել հեշտ 

է ներ կա յաց նել քար տե զագր ման եղա նա կով, երբ ու-

սա նող նե րը տար բե րա կում են ոչ միայն լեյ կո ցիտ նե րի 

տար բեր տե սակ նե րի ձևա բա նա կան և ֆունկ ցիոնալ 

առանձ նա հատ կու թյուն նե րը, այլև առա վել ակ նա ռու 

պատ կե րաց նում են և մտա պա հում դրանց միջև եղած 

կա պը։ Նման եղա նակն ար դյու նա վե տու թյամբ կա րե-

լի է կի րա ռել նաև ներ զա տա կան գեղ ձե րի վե րա բե րյալ 

առան ձին քն նար կում նե րի դեպ քում։ 

Պ րիզ մա։ Ու սուց ման այս մե թո դը հատ կա պես մեծ 

հե տաքրք րու թյուն է առա ջաց նում նոր թե մայի առա ջին 

իսկ դա սի ժա մա նակ, երբ ու սա նող նե րը են թա գի տակ-

ցո րեն ասում են իրեն ցում ծա գող մտ քերն ու հաս կա ցու-

թյուն նե րը, որոնք վե րա բե րում են նոր թե մային կամ դրա 

առան ձին որ ևէ հաս կա ցու թյա նը։ Պրիզ մայի մե թո դը 

միաժա մա նակ դա սա խո սին հնա րա վո րու թյուն է տա լիս 

պատ կե րաց նե լու նոր բաժ նի կամ թե մայի վե րա բե րյալ 

ու սա նող նե րի ու նե ցած գի տե լիք նե րի խո րու թյու նը, ըստ 

որի էլ դա սա խո սը կա րող է որո շա կիորեն հս տա կեց նել 

իր հե տա գա գոր ծո ղու թյուն ներն ու անե լիք նե րը նյու թը 

մա տու ցե լու տե սա կե տից՝ առա վել ընդ գծե լով ու սա-

նող նե րի թույլ գի տե լիք նե րը այս կամ այն հար ցի շուրջ։ 

Պրիզ մայի մե թո դը կա րե լի է կի րա ռել նաև տվյալ բա-

ժի նը ավար տե լուց հե տո, երբ դա սա խո սը և ու սա նող-

նե րը հնա րա վո րու թյուն ու նեն իմա նա լու ար դյունք նե րի 

մա սին (նկ. 3)։

 

³ñÛáõÝ 

µÅÇßÏ 

Ï³ñÙÇñ ·áõÛÝ ¿ñÇÃñáóÇï 

ÑÇí³Ý¹ Ñá·»µ³Ý 

µçÇç 

Ï»Ý¹³ÝÇ ûñ·³ÝÇ½Ù 

Ù³ñ¹ 

ÃÃí³ÍÇÝ 

·³½ û¹  

µ³É 

Ñ»Ùá·ÉáµÇÝ ÙÇñ· 

ÃáõÝ³íáñáõÙ í³Ë ³éáÕçáõÃÛáõÝ 

íï³Ý· 

Ñáõ½ÙáõÝù ëÃñ»ë 

Նկ. 3. Պրիզմայի մեթոդի օրինակ

Մ տագ րոհ։ Այս մե թո դի հիմ քում սո վո րող նե րի 

ստեղ ծա գոր ծա կան ակ տի վու թյան խթա նումն է, որի 

ըն թաց քում նրանց առա ջարկ վում է ինչ քան հնա րա վոր 

է շատ տե սա կետ ներ և կար ծիք ներ հայտ նել քն նարկ-

վող խնդ րի վե րա բե րյալ, նույ նիսկ աներ ևա կայե լի։ Այ-

նու հետև հն չած տե սա կետ նե րից ընտ րում են առա վել 

հա ջող ված նե րը, որոնք կա րող են կի րառ վել թե մայի 

շր ջա նակ նե րում։ Մտագ րո հի կազ մա կերպ չա կան մա սը 

բաղ կա ցած է երեք փու լից՝ 1. պրոբ լե մի առա ջադ րու մից, 

2. տե սա կետ նե րի ամ բող ջա ցու մից, 3. վեր ջին նե րիս խմ-

բա վո րու մից, վեր լու ծու թյու նից ու գնա հա տու մից։ Առա-

ջին փու լում պետք է հս տա կո րեն ձևա կերպ վի քն նար կող 

խն դի րը, որը շատ կար ևոր է դա սի նպա տա կին հաս նե լու 

հա մար։ Երկ րորդ փու լը ամե նա կար ևորն է, որով պայ մա-

նա վոր ված է ողջ մտագ րո հի հա ջո ղու թյու նը։ Շատ կար-

ևոր է, որ այս փու լում չսահ մա նա փակ վեն տե սա կետ ներն 

ար տա հայ տե լու հնա րա վո րու թյուն նե րը և չքն նա դատ վեն 

հն չած կար ծիք նե րը։ Իսկ ար դեն վեր ջին փու լում կա տար-

վում է հն չած կար ծիք նե րի խմ բա վո րում և գնա հա տում՝ ի 

տար բե րու թյուն երկ րորդ փու լի։ Մտագ րո հը կա րող է լի-

նել խմ բային և ան հա տա կան։ Մտագ րո հի հա ջո ղու թյու-

նը մե ծա պես պայ մա նա վոր ված է դա սա վան դո ղով, որը 

պետք է ուղ ղոր դի լսա րա նին և չթող նի, որ ու սա նող նե րը 

շեղ վեն քն նարկ վող պրոբ լե մից։

 ԽԻԿ հա մա կարգ։ ԽԻԿ (խ թա նում -ի մաս տի ըն կա-

լում-կշ ռա դա տում) հա մա կար գը երեք փու լից բաղ կա ցած 

ու սուց ման կազ մա կերպ ման ձև է, որը զար գաց նում է 

սո վո րո ղի քն նա դա տա կան մտա ծո ղու թյու նը, եզ րա հան-

գում ներ անե լու ու նա կու թյու նը, ինչ պես նաև դա սա խո-

սին հնա րա վո րու թյուն է տա լիս նախ նա կան պատ կե րա-

ցում կազ մե լու մա տուց վող թե մայի վե րա բե րյալ լսա րա նի 

պատ րաստ վա ծու թյան աս տի ճա նի մա սին։

Խ թան ման փու լի նպա տակն է տար բեր մե թոդ նե րով 

(մ տագ րոհ, պրիզ մա) խմ բային քն նար կում նե րի մի ջո ցով 

պար զել ու սա նող նե րի գի տե լիք նե րը ներ կա յաց վող նյու-

թի վե րա բե րյալ և հե տաքրք րել նրանց։ Իմաս տի ըն կալ-

ման փու լում հա ղորդ վում է նոր նյու թը և ներ կա յաց վում։ 

Իսկ կշ ռա դատ ման փու լում սո վո րո ղը յու րաց նում է նոր 

տե ղե կատ վու թյու նը և վե րա կա ռու ցում նախ կի նում ձեռք 

բե րած գի տե լիք նե րը։ Կար ևոր է, որ այս փու լում սո վո րո-

ղը նոր ստա ցած գի տե լիքն ար տա հայ տի իր բա ռե րով և 

ձևա կեր պում նե րով։

 ԽԻԿ հա մա կար գով ու սուց ման կազ մա կեր պումն 

առա վել ար դյու նա վետ է եղել այն թե մա նե րը ներ կա յաց-

նե լիս, որոնք հիմ նա կա նում հա րուստ են եղել տե սա կան 

մա սով (դր դու նա կու թյան ֆի զիոլո գիա, էներ գա փո խա-

նա կու թյուն և ջեր մա փո խա նա կու թյուն, երի կամ նե րի 

գոր ծու նեու թյուն)։ Այս պես՝ երբ դր դու նա կու թյան և գրգ-

ռա կա նու թյան մա սին նե րա ծա կան թե ման քն նարկ վում 

է ըն դուն ված եղա նա կով, այ սինքն՝ երբ ան մի ջա պես ներ-

կա յաց վում է՝ ինչ է գրգ ռա կա նու թյու նը, կամ այն ին չով 

է տար բեր վում դր դու նա կու թյու նից, ու սա նող նե րի հե-

տաքրքր վա ծու թյունն ու ու շադ րու թյան կենտ րո նա ցու-

մը արա գո րեն մա րում է։ Այլ ար դյունք ներ են ստաց վել, 

երբ այս նույն թե ման ներ կա յաց վել է ԽԻԿ հա մա կար գով։ 

Մինչև բուն թե ման սկ սե լը ու սա նող նե րը պետք է ներ կա-

յաց նեին իրենց կար ծիք նե րը և զգա ցո ղու թյուն նե րը՝ կապ-

ված կեն դա նի և ան կեն դան մար մին նե րի ու գրգ ռիչ նե րի՝ 

նրանց տված պա տաս խան նե րի տար բե րու թյուն նե րի 

կամ էլ «կեն սա հո սանք ներ» հաս կա ցու թյան վե րա բե րյալ։ 
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Այս դեպ քում խթան ման փու լում առա ջադր ված հար ցերն 

ու քն նար կում նե րը ու սա նող նե րի շր ջա նում առա ջաց րել 

են կա յուն հե տաքրքր վա ծու թյուն, որի պատ ճա ռով մա-

տուց ված նյութն առա վել ար դյու նա վե տու թյամբ է ըն կալ-

վել նրանց կող մից։ 

Պ րոբ լե մային ու սու ցում։ Ինչ պես ցույց են տա լիս 

մեր դի տար կում նե րը, ցան կա ցած թե մայի քն նար կումն 

առա վել ար դյու նա վե տու թյամբ է կա տար վում և ու սա-

նող ներն առա վել ակ տի վու թյամբ են մաս նակ ցում այն 

դեպ քում, երբ սկզ բում նրանց առա ջարկ վում է որ ևէ իրա-

վի ճա կային խն դիր օր վա թե մայի վե րա բե րյալ, որից հե-

տո նրանք հայտ նում են կար ծիք ներ, իսկ դա սա վան դողն 

այս ամե նը ամ րագ րում է գրա տախ տա կին, կամ էլ ու սա-

նող ներն իրենք են գրում թղ թե րի վրա։ Մինչև այժմ կա-

տար ված դի տար կում նե րը վկա յում են, որ ֆի զիոլո գիայի 

դա սա վանդ ման գոր ծըն թա ցում պրոբ լե մային ու սուց ման 

մե թոդն իրեն ար դա րաց նում է։ Նման դեպ քե րում բուն 

թե մային ան ցնե լուց առաջ կամ դրան նա խոր դող դա սին 

ու սա նող նե րին տր վում են խնդ րա հա րույց կարճ հար-

ցեր, որոնք կա րող են լի նել կյան քից վերց ված օրի նակ-

ներ կամ տար բեր իրա վի ճա կային խն դիր ներ։ Ու սուց ման 

նման մե թո դի ար դյու նա վե տու թյունն ու ղիղ հա մե մա տա-

կան է տր վող հար ցե րի հե տաքր քիր լի նե լուն։ 

Ն ման դեպ քի նմուշ -օ րի նակ է ջեր մա կար գա վոր ման 

վե րա բե րյալ դա սը։ Թե ման սկ սե լուց առաջ ու սա նող նե-

րին տր վել է առա ջադ րանք. կա եր կու մի ջա վայր, որ տեղ 

օդի ջեր մաս տի ճան նե րը խիստ բարձր են, սա կայն դրան-

ցից մե կում օդի հա րա բե րա կան խո նա վու թյու նը ցածր է, 

մյու սում՝ խիստ բարձր։ Ու սա նող նե րին հանձ նա րար վել 

է ընտ րել այս եր կու մի ջա վայ րե րից մե կը, որ տեղ առա-

վել ար դյու նա վե տու թյամբ կա րե լի է ֆի զի կա կան ծանր 

աշ խա տանք կա տա րել՝ առանց առող ջու թյա նը վնաս 

հասց նե լու։ Ընդ հան րա պես ցան կա ցած դա սա խոս պետք 

է հի շի, որ ու սա նող ներն առա վել մեծ ակ տի վու թյամբ են 

մաս նակ ցում քն նար կում նե րին և կար ծիք ներ հայտ նում, 

եթե նրանք հա մոզ ված են, որ իրենց տե սա կետ նե րը քն-

նարկ վե լու կամ վեր լուծ վե լու են։ Հաշ վի առ նե լով այս 

հան գա ման քը՝ վե րո հի շյալ առա ջադ րան քը կա տա րե լու 

ըն թաց քում ու սա նող նե րին առա ջարկ վել է իրենց անուն-

նե րը գրել գրա տախ տա կի այն սյու նա կում, որը հա մա-

պա տաս խա նել է իրենց ընտ րած մի ջա վայ րին, որից հե-

տո յու րա քան չյու րը փոր ձել է հիմ նա վո րել իր ընտ րած 

տար բե րա կի առա վե լու թյունն ու մյու սի թե րու թյու նը։ Այս 

ամե նից հե տո ներ կա յաց վող նյու թը մա տուց վել է ու սա-

նող նե րի ծայ րա հեղ հե տաքրքր վա ծու թյան շր ջա նակ նե-

րում, իսկ դա սը ավարտ վե լուց առաջ կր կին նույն հարցն 

է տր վել ու սա նող նե րին։ Այս դեպ քում նրան ցից ոմանք 

փո խել են իրենց տար բե րա կը, ոմանք էլ ավե լի մեծ հա-

մոզ մուն քով պն դել իրենց ընտ րա ծը։ Ար դյուն քում դասն 

ան ցել է գրե թե բո լոր ու սա նող նե րի ակ տիվ մաս նակ ցու-

թյամբ և լար ված հե տաքրք րու թյամբ։ 

Ն ման մեկ այլ օրի նակ, որ հա ջո ղու թյամբ կի րառ վում 

է ստա մոք սա հյու թի հատ կու թյուն նե րի քն նարկ ման դա սի 

ժա մա նակ։ Մինչև բուն թե մային ան ցնե լը ու սա նող նե րին 

առա ջակ վում է վի ճա հա րույց խն դիր ստա մոք սա հյու թի 

հատ կու թյուն նե րի վե րա բե րյալ։ Մաս նա վո րա պես որո շել, 

թե ինչ կկա տար վի սպի տա կու ցի հետ, եթե այն տե ղադր-

վի նոր մալ, չե զո քաց ված, եռաց ված ստա մոք սա հյու թի և 

աղաթթ վի լու ծույ թի մեջ։ Քն նար կում նե րի ժա մա նակ էլ 

դա սա խո սը հնա րա վո րու թյուն ու նի նախ նա կան գնա-

հատ ման մի ջո ցով պար զե լու ու սա նող նե րի պատ րաստ-

վա ծու թյան աս տի ճանն ու ըստ դրա էլ թե ման ներ կա-

յաց նե լիս հիմ նա կան շեշ տը դնել այն կե տե րի վրա, որոնք 

բաց էին մնա ցել ու սա նող նե րի շր ջա նում։ Բնա կա նա բար 

դա սա նյու թը ներ կա յաց նե լիս ու սա նող նե րը հաս կա նում 

են իրենց ընտ րած տար բե րակ նե րի ճշ մա րիտ կամ սխալ 

լի նե լը և ըստ դրա էլ հարկ եղած դեպ քում ուղ ղում իրենց 

տար բե րակ նե րը։ 

Հար ցա թեր թիկ նե րի կի րա ռու մը։ Այս մե թոդն ար-

դյու նա վետ է հատ կա պես մե ծա քա նակ խմ բե րում, որ տեղ 

իրա պես հնա րա վոր չէ գնա հա տել բո լոր ու սա նող նե րին 

կամ հաս կա նալ, թե արդյոք մա տուց ված նյութն ըն կալ-

վե՞լ է նրանց կող մից, թե՞ ոչ։ Ընդ որում, այն կա րե լի է կի-

րա ռել ինչ պես նա խորդ դա սե րից՝ գի տե լիք նե րը ստու գե-

լու նպա տա կով, այն պես էլ տվյալ դա սի վեր ջում՝ թե մայի 

ըն կալ ման աս տի ճա նը պար զե լու հա մար։ Ցան կա լի է, 

որ հար ցերն ու նե նան տրա մա բա նա կան հիմք։ 

Հար ցա թեր թիկ նե րը կա րե լի է կազ մել հետ ևյալ կերպ. 

վերց նել ան ցած թե մա նե րից մի քա նի առանց քային կե տեր 

և դրանց վե րա բե րյալ կազ մել տար բեր տե սա կի հար ցեր։ 

Հար ցե րը կա րող են լի նել կի սատ նա խա դա սու թյուն նե րով, 

աղյու սակ նե րով կամ այլ տե սա կի հար ցադ րում նե րով, 

որոնք ու սա նող նե րը պետք է լրաց նեն (նկ. 4)։ 

 

Նկ. 4. Հարցաթերթիկի օրինակ 
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Եզ րա կա ցու թյուն.

1. Ու սուց ման ին տե րակ տիվ մե թոդ նե րի կի րա ռու-

մը ֆի զիոլո գիայի դա սա վանդ ման ըն թաց քում 

նպաս տում է առա վել քա նա կի ու սա նող նե րի 

ներգ րավ վա ծու թյա նը և հե տաքրքր վա ծու թյան 

մե ծաց մա նը։

2.  Ֆի զիոլո գիայի դա սա վանդ ման ժա մա նակ մեծ 

ար դյու նա վե տու թյամբ կա րե լի է կի րա ռել դա-

սա վանդ ման «Խմ բային», «Պ րիզ մա», «Մ տագ-

րոհ», ԽԻԿ հա մա կար գի, «Հաս կա ցու թյուն նե րի 

քար տեզ» մե թոդ նե րը։

3.  Ֆի զիոլո գիայի դա սա վանդ ման ժա մա նակ մեծ 

ար դյու նա վե տու թյամբ կա րե լի է կի րա ռել խնդ-

րա հա րույց ու սուց ման մե թո դը, որը խթա նում 

է ու սա նող նե րի քն նա դա տա կան մտա ծո ղու-

թյունն ու հե տաքրքր վա ծու թյու նը։ 

4. Ին տե րակ տիվ մե թոդ նե րի կի րա ռու մը խթա նում 

է ու սա նող նե րի ար տա հայտ վե լու և սե փա կան 

մտ քերն ար տա հայ տե լու ու նա կու թյու նը։
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Ключевые слова։ физиология, дидактические принципы, ин
терактивные методы обучения, студентцентрированное обу
чение.

Физиология является одной из основных дисциплин, обе-
спечивающей будущим врачам четкое понимание функцио-
нирования человеческого организма, как говорят физиологи, 
физиология является фундаментальной для понимания науки 
о “жизни”, о лечении заболеваний и о том как справляться со 
стрессами воздействующими на организм в различных средах. 
Преподавание физиологии имеет определенные сложности. 
Как известно, организм функционирует как единое целое, но 
с другой стороны, он состоит из систем органов, органов, кле-
ток, и все они выполняют химические или физические функ-
ции, существующие в живой системе. Изучение человеческой 
физиологии студенты начинают с выяснения функций каждо-
го органа по-отдельности, и лишь затем они должны объеди-
нить полученную информацию во единое целое. Поэтому пре-
подаватель должен обладать достаточными возможностями, 
для объединения всех изучаемых процессов. Вышеуказанный 

факт зависит от методики преподавания.
Выбор метода обучения зависит от характера темы обсуж-

дения, количества студентов в аудитории, наличия оборудова-
ния. Только подходящий метод может служить для достиже-
ния основной цели занятия.

Существуют различные методы обучения։ пассивные, ак-
тивные и интерактивные. Во время обучения физиологии мы 
использовали различные методы и обнаружили, какие из них 
являются наиболее полезными и эффективными։ командная 
работа, применение таблицы размышления, карты размышле-
ния, призмы, промоушн-понимания-обсуждения, проблематич-
ное изучение, использование опросных листов.

Интерактивные методы помогают студентам расширить 
собственные границы мышления, визуализировать знания, 
представить свои идеи и умение работать в команде, что очень 
важно для дальнейшей работы. В то же время интерактивные 
методы привлекают большое количества студентов к участию 
в процессе обучения.

МЕТОДИКА ПРЕПОДАВАНИЯ ФИЗИОЛОГИИ
Худавердян Д.Н., Амбарцумян Г.Р.
ЕГМУ, кафедра физиологии

 Р Е З Ю М Е
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 S U M M A R Y

Keywords։ physiology, didactic principles, interactive education 
methods, studentoriented teaching.

Physiology is one of the basic disciplines that gives future doc-
tors a clear understanding how human body functions, and as 
physiologists say that physiology is a fundamental science for 
understanding about “life”, how to go about treating diseases 
and coping with the stresses our bodies are exposed to in differ-
ent environments. Its teaching has specific difficulty. It is known 
that the organism acts as a complete unit but on the other hand 
it consists of organ systems, organs, cells, and all of them carry 
out the chemical or physical functions that exist in a living sys-
tem. The studies of human physiology students start by finding 
out each organ’s functions separately and then they have to put 
together whole acquired information. So, the teacher should have 
enough capabilities to join all studied functions together. Success 
in above mentioned depends on methodology of teaching.

Choosing the teaching method depends on characteristics 
of the discussion topic, students’ number in classroom, present 
equipments. Only suitable method can serve for reaching the 
main aim of lesson.

There are different methods of teaching։ passive, active and 
interactive. While teaching Physiology we have been using differ-
ent methods and have discovered which methods are most use-
ful and effective։ team work, table of cogitations, map of cogita-
tions, prism, promotion-understanding-deliberation, problematic 
studying, usage of questionnaires. 

Interactive methods help students to enlarge own boundaries 
of thinking, to visualize the knowledge, to conceive own ideas and 
to get suitable team work capabilities, which is very important for 
future professional growth. At the same time interactive methods 
attract more students to be involved in studying process.

PHYSIOLOGY TEACHING METHODOLOGY
Khudaverdyan D.N., Hambardzumyan G.R.
YSMU, Department of Physiology
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Ключевые слова: слизистая оболочка полости 

рта, пародонт, гепатобилиарная система, всасывание, 

полимикробный лизат.

Сочетанные патологии представляют собой боль-

шой интерес в связи с ростом полиморбидной заболева-

емости среди взрослого населения РА и недостаточной 

эффективности применяемого в этих случаях традици-

онного лечения отдельных заболеваний [1, 2, 5].

Примером ассоциированной патологии могут слу-

жить сочетанные заболевания гепато-билиарной си-

стемы (ГБС) и воспалительных заболеваний пародонта 

(ВЗП), в частности, генерализованного пародонтита 

(ГП).

Воспалительные заболевания пародонта отлича-

ются высокой распространенностью (среди взрослого 

населения их частота составляет 90%), неуклонным ро-

стом заболеваемости, начиная с подросткового возрас-

та, и устойчивой тенденцией к развитию тяжелых форм 

поражения пародонта во всех возрастных группах [2, 4, 

6]. Однако до сих пор остаются неизученными систем-

ные патогенетические механизмы, приводящие как к 

заболеванию ГБС, так и к тканевой альтерации в паро-

донте; не найдены убедительные объяснения снижения 

барьерных функций и несостоятельной резистентности 

к инфекции околозубных тканей при ГП. В литературе 

практически отсутствуют научно обоснованные данные 

о возможностях комплексного подхода к системным 

методам лечения ГБС, ассоциированных с пародонтом, 

что обусловленно функциональной и производственной 

разобщенностью стоматологов с врачами-инфекциони-

стами.

Современная медицина накопила множество кли-

нических свидетельств патогенетических взаимосвя-

зей между заболеваниями ГБС и ВЗП [1, 2, 3, 10, 11]. В 

последние годы рядом исследователей были предпри-

няты попытки систематизировать внутреннюю патоло-

гию, сопряженную с ВЗП [2, 7, 8, 9].

Целью данного исследованияявилось определение 

патогенетической взаимосвязизаболеваний гепато-били-

арной системы и воспалительных заболеваний пародонта 

для выработки комплексного подхода к их лечению.

Материал и методы

Для изучения состояния пародонта под нашим на-

блюдением находились больные с поражениями ГБС, в 

частности, вирусным гепатитом (ВГ) А, В, С и больные 

с недифференцированным гепатитом. Общее количе-

ство обследуемых больных составило 60 человек, из 

которых больные ВГА – 13 человек, ВГВ – 17, ВГС – 

18, недифференцированным гепатитом – 12. Возраст 

больных колебался от 23 до 65 лет. Мужчин было 43, 

женщин – 17. Больные находились на стационарном ле-

чении в инфекционной клинической больнице “Норк” 

города Еревана за период с 2013 по 2014 годы. Обсле-

дование больных включало в себя опрос, объективное 

исследование пародонта (с использованием, в частно-

сти, специальных методов обследования: модификации 

папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса по 

Parma – PMA%, и индекса зубного налета Silness-Loе), 

на основании которых оценивали состояние тканей па-

родонта. Оценку стоматологического статуса проводи-

ли в период разгара ВГ, а также после проведенного 

общепринятого лечения гепатитов. У части больных (32 

лиц), страдающих ГП, в комплексную терапию для мест-

ного лечения был включен Имудон™, который обладает 

иммуностимулирующим действием.

Результаты и обсуждение

Применение микробных полисахаридов с им-

мунокорригирующей целью при различных забо-

леваниях имеет давнюю историю. Имудон™ в виде 

таблеток для рассасывания в полости рта представ-

ляет собой смесь лизатов Lactobacillus acidophilus, 

helveticus, Lactis, Fementatum, Streptococcus pyogenes 

(2 типа), Staphylococcus aureus, Corynebacterium 

pseudodiphtheriticum, Candida albicans. Препарат на-

значался в качестве местного иммуностимулятора. 

Имудон™ в течение суток назначался 8-ми кратно – в 

перерывах между приемами пищи и на ночь после ве-

чернего туалета полости рта. Обследование больных 

проводили перед лечением и через 15 дней от его на-

чала. Препарат назначался в виде монотерапии. Клини-

чески выявлялся быстрый местный эффект с уменьше-

ПРИМЕНЕНИЕ ИМУДОНА™ ПРИ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
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нием и исчезновением гиперчувствительности десен, 

их кровоточивости, констатировалось укрепление зубо-

десневого края, уменьшение отделяемого из пародон-

тальных карманов: их глубина уменьшилась за 15 дней с 

3,5±0,2 мм до 2,9±0,3 мм. Более чем у половины больных 

(19 человек – 59%) полностью были купированы местные 

признаки воспаления, о чем и судили по исчезновению 

гиперемии и отечности слизистых оболочек, по укрепле-

нию фиксации зубов. Одновременно было установлено 

системное действие препарата. Больные отмечали пре-

одоление проявлений синдрома хронической усталости, 

повышение жизненной активности. Системное действие 

препарата подтвердилось динамикой некоторых лабо-

раторных показателей иммунитета и неспецифической 

резистентности организма (табл. 1)

В системе мононуклеарных фагоцитов была отме-

чена динамика увеличения пула циркулирующих с кро-

вью моноцитов, возрастание их локомоторной активно-

сти, мобилизационной и фагоцитарной функции зрелых 

макрофагов. Одновременно нарастали показатели 

фагоцитоза нейтрофильных гранулоцитов. Соответ-

ственно отмечалась тенденция к снижению достоверно 

повышенного исходного уровня IgG при существенном 

возрастании в крови IgA и IgM.

Выводы

Таким образом, применение таблеток ИмудонТМ 

путем их рассасывания в полости рта сопровождается 

не только клинически выраженным местным действи-

ем, но и системными корригирующими эффектами в 

отношении фактов иммунитета и неспецифической 

резистентности организма. Очевидно, это связано с 

активным всасыванием через слизистую оболочку по-

лости рта в микроциркуляторное русло крови действу-

ющих компонентов сложной формулы полимикробного 

лизата. Совокупный – местный и системный, иммунный 

ответ при использовании препарата ИмудонТМ обеспе-

чивает интегральную общесоматическую коррекцию в 

организме в целом и в пародонте, в частности.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Таблица 1

Динамика некоторых показателей иммунитета и неспецифической резистентности организма у больных после 

лечения Имудон™ом

Показатели До лечения После лечения
Абсолютное количество в крови:
моноциты 109/л
лимфоциты 109/л
IgA, г/л
IgM, г/л
IgG, г/л

0,27±0,09*

2,1±0,3
0,67±0,07**
0,8±0,05*
15,2±0,3*

0,35±0,09**
2,0±0,3
1,32±0,09**
1,3±0,05**
12,7±0,5**

Фагоцитарная активность нейтрофилов:
фагоцитарное число,%
фагоцитарный индекс, у.е.

48±2,5*
3,7±0,9

60±3,5**
5,8±0,3

Фагоцитарная активность моноцитов:
фагоцитарное число,%
фагоцитарный индекс, у.е.

41±1,5*
4,2±0,7

58±1,7**
4,5±0,5

* достоверность отличия от нормы, p<0,01
**достоверность отличия от исходного показателя, p<0,01
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 Բա նա լի  բա ռեր՝  բե րա նի  խո ռո չի  լոր ձա թա ղանթ, պա րօ դոնտ, 
հե պա տոբի լիար  հա մա կարգ, ներծ ծում, պո լի ման րէային 
 լի զատ ։

Այս պի սով, «Ի մու դո ն»™ -ի  հա բե րի  գոր ծա ծու թյու նը  բե-
րա նի  խո ռո չում  ներծծ վե լու  ճա նա պար հո վ ու ղեկց վու մ է ոչ-
միայն կ լի նի կո րե ն ար տահայտ ված  տե ղայի ն ազ դե ցու թյամ բ 
այլև  հա մա կար գի շտկ վող դ րա կա ն ազ դե ցու թյամբ՝  հակ ված  
դի մադ րո ղա կա նու թյան  և օր գա նիզ մի ոչ յու րա հա տուկ  ռե-

զիս տեն տու թյամբ: Ակն հայ տ է, որ  դա  կապ վա ծ է  դե ղա մի ջո-
ցի  կա ռուց ված քի  բարդ  պո լի ման րէային  լի զատ նե րի ակ տիվ  
ներծծ մա նը  բե րա նի  խո ռո չի  լոր ձա թա ղան թի  մի ջո ցո վ ա րյան  
միկ րո ցիր կու լյա տոր  հու նի  մեջ: Միահա մուռ  տե ղային և  հա-
մա կար գային  դի մադ րո ղա կա նու թյան  պա տաս խա նը «Ի մու-
դո ն»™ -ի  կի րառ ման  դեպ քու մ ա պա հո վու մ է ընդ հա նուր 
 սո մա տիկ շտ կու մը օր գա նիզ մու մ ամ բող ջու թյամբ և  պա րօ-
դոն տում՝  հատ կա պես:

«Ի ՄՈՒ ԴՈ Ն»™ -Ի ԿԻ ՐԱ ՌՈՒ ՄԸ ՀԵ ՊԱ ՏՈ ԲԻ ԼԻԱՐ ՀԱ ՄԱ ԿԱՐ ԳԻ ԵՎ ՊԱ ՐՕ ԴՈՆ ՏԻ ԲՈՐ ԲՈ ՔԱՅԻՆ ՀԻ-
ՎԱՆ ԴՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ԶՈՒ ԳԱԿՑ ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ
Ա զա տյան Վ.Յու.
ԵՊԲՀ, օր թո պե դիկ և օր թո դոն տիկ ս տո մա տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: oral cavity, parodentium, hepatobiliary system, ab
sorption, polymicrobial lysate.

The use of Imudon™ tablets by means of their resorption in 
the oral cavity is accompanied not only by clinically marked local 
effect, but also by the systemic correactive influence on immunity 
and non-specific resistance of the body. Evidently it is connected 

with active resorption of functional components of complex for-
mula of polymicrobial lysate in microcirculatory blood channel. 
During the use of Imudon™ the combined local and systemic im-
mune response provides integral somatic correction in the body 
as a whole, and in the parodentium in particular.

THE USE OF IMUDON™ IN ACCOMPANIED DISEASES OF HEPATOBILIARY SYSTEM AND INFLAMMA-
TORY PROCESSES IN PARODENTIUM
Azatyan V.Y.
YSMU, Department of Orthopedic and Orthodontics Stomatology
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Ключевые слова: дентальная имплантация, расщепле

ния узкого гребня, регенерация кости. 

Динамично развивающаяся дентальная импланто-

логия заставляет решать все более и более сложные 

клинические задачи. Существенные ограничения в 

использовании имплантатов связаны с недостаточным 

объемом костной ткани в месте их непосредственной 

установки. 

Потеря костной ткани может быть обусловлена 

индивидуальными анатомическими особенностями че-

люстей, травматичным удалением зубов, физиологиче-

ской атрофией кости после потери зубов, заболевани-

ями пародонта. Костная ткань челюстей отличается от 

любого другого сегмента скелета тем, что в ней начи-

нают преобладать процессы резорбции, как только пе-

рераспределяются или утрачиваются функциональные 

нагрузки. Отсюда удаление одного или нескольких зу-

бов вследствие травмы или хронического воспалитель-

ного заболевания способствует развитию подвижности 

антогонирующих и соседних зубов, потере костной тка-

ни в области удаленного зуба. При этом потеря костной 

ткани происходит не только в зоне удаленного зуба, но 

затрагивает около 20% объема лунки вокруг нее [12]. 

Как следствие, отмечаются изменения размера альвео-

лярного отростка в щечно-язычном и коронково-верху-

шечном направлениях [5]. 

Все чаще встречаются клинические ситуации, при 

которых невозможно в функционально и эстетически 

значимых областях установить имплантаты без пред-

варительной костной пластики. Наибольшие проблемы 

связаны с горизонтальной резорбцией альвеолярного 

отростка челюстей. 

В последние годы разработаны методики направ-

ленные на увеличение объема костной ткани в опреде-

ленных участках челюстно-лицевой области [1,4,6,7]. В 

тоже время важной проблемой, сдерживающей даль-

нейшее распространение и совершенствование указан-

ных методик, является их травматичность, в связи с чем 

назрела необходимость разработки и внедрения в ши-

рокую клиническую практику малоинвазивных методик 

с одномоментной установкой внутрикостных импланта-

тов. Разработка показаний к использованию различных 

оперативных методик для увеличения объема костной 

ткани альвеолярных отростков челюстей способствуeт 

созданию условий для введения имплантатов в опти-

мальной для протезирования позиции и достижению 

полноценной реабилитации больных с дефектами зуб-

ных рядов различной локализации.

Анализ клинических наблюдений показал, что в 

большинстве случаев, у пациентов с различной формой 

и степенью резорбции альвеолярного гребня имеется 

достаточная высота, но недостаточная ширина альве-

олярного отростка, что машает установке имплантата 

в правильной позиции, а при ширине альвеолярного 

гребня менее 4мм делает ее невозможной. В таких си-

туациях, в качестве альтернативы аутотрансплантации 

костных блоков, возможно использование методики рас-

ширения тонкого гребня путем межкортикальной осте-

отомии [2,3,9,10,11,12,13,14,15,16]. Данная методика 

проведения операции требует высокой точности и атрав-

матичности вмешательства. Межкортикальную остеото-

мию можно сочетать как с одномоментной установкой 

имплантатов, если удается добиться хорошей первичной 

фиксации, либо в два этапа, то есть через 3-5 месяцев 

после реконструкции альвеолярного гребня.

Из всего изложенного выше следует, что разра-

ботка принципов и методов хирургической тактики при 

использовании метода имплантации у пациентов с де-

фектами зубных рядов в условиях дефицита костных 

тканей челюстей является актуальной и имеет большое 

значение как для теории, так и для практической сто-

матологии.

Материалы и методы 

Мeтодика расщепления узкого гребня альвеоляр-

ного отростка по типу “зеленой веточки” с помощью 

остеотомов была выполнена 27 пациентам. Ширина 

альвеолярного гребня находилась в пределах от 4-х 

до 6мм. Были установлены 64 имплантата с процеду-

рой расширения альвеолярного гребня. Oбследованиe 

пациентoв c дефектами зубных рядов выполнялоcь по 

cхeмe, включaющeй oцeнку oбщeго и мeстнoго cтaтуca, 

психо-эмоционального состояния пациента. Для выпол-

нения поставленных задач проводили клинико-лабора-

РАСЩЕПЛЕНИЯ УЗКОГО ГРЕБНЯ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА В 
СОЧЕТАНИИ С ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИЙ
Акопян Г.В.
ЕГМУ, кафедра хирургической стоматологии и челюстнолицевой хирургии

УДК: 616.314-089.843+616.314.17-008.1-003.93:611-018.4
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торное и рентгенологическое обследование (прицель-

ные внутриротовые снимки, ортопантомограммы, CT) 

пациентов до и после имплантации, динамический мо-

ниторинг пациентов после 6 месяцев, а также через 1, 

3,5 лет. Анатомо-топографические особенности, выяв-

ленные в результате клинико-рентгенологического ис-

следования, изучения биомоделей, позволяют оценить 

особенности зоны дефекта и возможности применения 

той или иной методики хирургического вмешательства. 

Хирургическая методика расщепления альвеоляр-

ного гребня

Для обезболивания использовалась регионарная и 

инфильтрационная анестезия (2% ультракаин с адре-

налином 1:100.000). За час до операции пациенты при-

нимали 500 мг цeфaлeкcина или 300 мг клиндамицина. 

Антибактериальная терапия продолжалась в течение 

1-ой недели после вмешательства. Для обезболивания 

в послеоперационном периоде пациентам назначали 

анальгетики. После разрезa cлизисто-надкостничный 

лоскут откидывался по направлению к основанию че-

люсти, оставляя большую часть лицевой надкостницы 

интактной. Остеотомия выполнялась фиссурным бором 

(хирургическим наконечником) и с обильной ирригаци-

ей физиологическим раствором. Производили распил 

по гребню альвеолярного отростка и механическое 

расширение альвеолярного гребня при помощи осте-

отомов. Далее края распила c помощью остеотомов 

разводили, что вызывалo поднадкостничный перелом 

основания одной из стенок гребня. В образовавшееся 

пространство устанавливали имплантаты, пустоты за-

полняли остеопластичecикм материалом, мобилизoвы-

вали слизисто-надкостничный лоскут и зашивали рану. 

Oсновополагающей является идея достижения хоро-

шей первичной стабильности имплантата в средней и 

апикальной частях. В случаях, когда ширина гребня со-

ставляла менее 4 мм, расширение гребня проводилось 

в сочетании процедурой направленной регенерации 

кости (GBR) на щечной стороне для увеличения объема 

кости. Критериями оценки эффективности лечения яв-

лялись результаты клинико-рентгенологических мето-

дов исследований, полученных на этапах наблюдений 

(качество первичной фиксации имплантата, необхо-

димость и количество применения остеопластических 

средств, аутокости, мембранной техники, сроки зажив-

ления операционной раны, данные рентгенологическо-

го контроля, сроки протезирования, функциональные и 

эстетические показатели). 

Результаты и выводы

Для оценки результатов имплантации применя-

лись клинические и гигиенические индексы, c помо-

щью рентгенологического метода оценивали процесс 

регенерации костного вещества вокруг имплантатов. 

Оценку клинических параметров проводили один раз в 

полгода. Анализ результатов лечения с использовани-

ем внутрикостных имплантатов показал стабильность 

имплантированных искусственных опор, отсутствие 

Cхeмa методики расщепления альвеолярного гребня

Типичный пирамидальный 
дефект

Oткидываeтся 
слизистонадкостничный 

лоскут

“Стартовый” бор намечает 
оптимальное положение 

имплантата

При помощи остеотома †1 
расщепления кости

При помощи бора диаметром 
1.8 мм проходим на макси
мально возможную глубину

Остеотом †2 расширил ди
аметр до 3 мм, что является 
идеальным для размещения 

имплантата

После установки имплантата 
производилacь процедурa 

направленной регенерации 
кости на щечной стороне для 

увеличения объема кости

Наложения пересекающихся 
швов
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воспалительных процессов в околоимплантатной зоне. 

Клинические наблюдения и рентгенологический кон-

троль показали плотное прилегание кости к импланта-

ту, что определяло позитивную динамику остеоинтегра-

ционного процесса.

Степень “выживаемост и/интеграции” имплантатов 

составила 96% после 5-ти лет. Осложнения в процессе 

операции в виде перелома костной стенки наблюдались 

в 4-х случаях, что привело к изменению хирургического 

протокола. При применении метода “межкортикальная 

Рис.1 КТ перед началом протезирования Рис. 2, 3 Cделан разрез по вершине альвеолярного гребня, отслоен слизистонад
костничный лоскут. Окончательное формирование ложа проводено с помощью 
остеотомов по типу “зеленой веточки”

Рис. 4, 5 Установлены двa винтовых имплантатa в области жeвaтeльных зубов и 
один медиальный в области отсутствующего премоляра. Восполнениe дефектa ко
сти челюсти Коллапаном, пропитaнным кровью пациента, сверху накрыта резорби
руемой мембраной BioGaid 

Рис. 6. На слизистонадкостничный ло
скут налoженны швы

Рис. 7, 8 Устанавливаются имплантаты в идеальной позиции. Восполнениe дефек
тa кости челюсти Коллапаном, пропитaнным кровью пациента

Рис. 9 Имплантаты установлены в иде
альной для последующего протезирова
ния позиции

Рис. 10 Имплантаты установлены в иде
альной для последующего протезирова
ния позиции

Рис.11, 12 ОПГ после завершения протезирования. Внешний вид несъемных кон
струкций в полости рта
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остеотоми я” удалось увеличить ширину альвеолярной 

кости в среднем на 4мм. При заполнении костного 

дефекта, образовавшегося при проведении операции 

“межкортикальная остеотоми я” биоматериалом через 

4 месяца образовалась однородная костная ткань с ха-

рактерным для зрелой кости органотипическим строе-

нием. Стандартное установление имплантатов возмож-

но при ширине альвеолярной дуги более 6 мм; при ее 

ширине от 4 мм до 6 мм показана имплантация с одно-

моментным увеличением кости методами расщепления 

или направленной костной регенерации. Минимальная 

высота кости альвеолярной части (отростка) челюстей 

должна составлять 10 мм, при меньшей высоте требу-

ется ее предварительная реконструкция. При исходной 

ширине альвеолярной кости от 3 мм до 4 мм и доста-

точной высоте (>10) с сохраненным межальвеолярным 

расстоянием рекомендуется использовать метод меж-

кортикальной остеотомии с отсроченной дентальной 

имлантацией.

Расщепление альвеолярного гребня является 

успешной в дистальных отделах альвеолярного гребня. 

Предполагается, что данная процедура противопоказа-

на в эстетической зоне из-за возможной горизонталь-

ной и вертикальной резорбции расщепленной кости. 

Таким образом, доказано, что расширение гребня при 

его недостаточной ширине для установки имплантатов 

является успешной процедурой. Правильное примене-

ние этой процедуры, в качестве альтернативы аутотран-

сплантации костных блоков, может уменьшить травму, 

сократить время лечения без ухудшения результатов и 

мoжет быть рeкoмeндoвaн кaк мeтoд выбoрa в прaктикe 

стоматологической имплантологии.

Клинический пример. Pасщепления альвеолярного 

гребня в cочетании с имплантации 

53-летний пациент обратился по поводу замеще-

ния зубного дефекта в области отсутствующих зубов. 

Жалобы: пациентa беспокоит нарушение жевания, 

эстетики и речи. 

Анамнез: зубы потеряны по поводу осложнения 

периодонтита, пaрaдонтитa. С це лью уточ не ния ди аг-

но за и со став ле ния пла на ле че ния про ве де ны рент ге-

но ло ги че ские, мик ро био ло ги че ские об сле до ва ния.

Диагноз: При рент ге но ло ги че ском ис сле до ва нии 

вы яв ле ны оча ги де ст рук ции аль ве оляр но го от ро ст ка че-

лю стей в область 14-17, 24-27 зу бов (рис.3). Ди аг ноз 

-ат ро фия аль ве оляр ных от ро ст ков, час тич ная вто рич ная 

аден тия.

План лечения: План ле че ния был со гла со ван с па-

ци ент oм и вклю чал: 1) обу че ние ги гие не по лос ти рта; 2) 

уда ле ние 25 зу бa. После комплексного ле че ния па ро-

дон титa, был составлен план имплантациoннoгo лече-

ния включающий мeтодику расщепление узкого гребня 

альвеолярного отростка по типу “зеленой веточки” с 

помощью остеотомов и операцию имплантации винто-

выми имплантатами. План лечения составлен исходя 

из костных параметров в области дефектoв. В данном 

клиническом случае на верхней челюсти установлены 

по два дистальных имплантата в области 16,17 26,27 

зубов и один медиальный в области премолярoв. Кли-

нико-рентгенологические наблюдения через 3, 6 ме-

сяцев, 1 год, 5 лeт показали хороший клинический и 

эстетический эффект. При последующих контрольных 

осмотрах, местно ситуация не изменялась. Пациент до-

волен результатом лечения (рис.1-12).
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 Բա նա լի բա ռեր՝ ատամ նային իմպ լան տա ցիա, ալ վեոլյար 
ելու նի նեղ կա տա րի ճեղ քում, ոսկ րային ռե գե նե րա ցիա։

 Տար բեր պատ ճառ նե րից առա ջա ցած ծնոտ նե րի ատ րո-
ֆիկ փո փո խու թյուն նե րը բա վա կա նին տա րած ված պա թո-
լո գիաներ են, ն րանց բուժ ման մե թո դի կա նե րը կա րիք ու նեն 
կա տա րե լա գործ ման: Ըստ հա վաս տի վի ճա կագ րա կան տվյալ-
նե րի 40% հի վանդ նե րի մոտ ատամ նային իմպ լան տա ցիայի 
շր ջա նում առ կա է ոսկ րային հյուս ված քի դե ֆի ցիտ, որը պա-
հան ջում է ոկ րա-վե րա կանգ նո ղա կան վի րա բու ժա կան մի ջո-
ցա ռում նե րի ան ցակ ցում` ուղղ ված իմպ լան տի տե ղադր ման 
օպ տի մալ պայ ման նե րի ստեղծ մա նը: Չնա յած իմպ լան տո լո-

գիական բուժ ման աճող պա հան ջար կին, տար բեր էթիոլո-
գիայի ոսկ րային դե ֆեկտ նե րը սա հա մա նա փա կում են իմպ-
լան տա ցիոն մե թո դով բուժ ման ցու ցում նե րը: Ներ կա յումս 
ատամ նաբ նային ելուն նե րի ոսկ րային հյուս վածք նե րի վե րա-
կանգն ման և հե տա գա նե րոսկ րային իմպ լան տա ցիայի հա մար 
կի րա ռում են տար բեր վի րա բու ժա կան մե թոդ ներ: Ալ վեոլյար 
ելու նի նեղ կա տա րի ճեղք ման վի րա բու ժա կան մե թո դի կան 
հա մա կաց ված ատամ նային իմպ լան տա ցիայաի հետ կի րառ-
վել է ոսկ րային հյուս ված քի դե ֆի ցի տով 27 հի վանդ նե րի մոտ, 
այն ընդ լայ նել է իմպ լան տա ցիոն մե թո դով բուժ ման ցու ցում-
նե րը և բարձ րաց րել բուժ ման ար դյու նա վե տու թյու նը:

ԱԼ ՎԵՈԼՅԱՐ ԵԼՈՒ ՆԻ ՆԵՂ ԿԱ ՏԱ ՐԻ ՃԵՂ ՔՈՒՄ ԱՏԱՄ ՆԱՅԻՆ ԻՄՊ ԼԱՆ ՏԱ ՑԻԱՅԻ ՀԵՏ ՀԱ ՄԱԿՑ ՎԱԾ
Հա կո բյան Գ.Վ.
ԵՊԲՀ, վի րա բու ժա կան ստո մա տո լո գիայի և դի մած նո տային վի րա բու ժու թյան ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Keywords: dental implantation, splitting narrow alveolar ridges, 
bone regeneration.

Replacement of missing teeth with dental implant procedures 
is one of the greatest advances in dentistry. Problem of resorbed 
ridges and the ways to add hard and soft tissue in defective sites 
to provide adequate height and width for appropriate implant in-
sertion has still remained challenging. Several techniques have 
been used to modify the width of a deficient alveolar ridge. These 
techniques range from guided bone regeneration (GBR), to block 
bone grafting, to distraction osteogenesis, to ridge splitting. Lat-
eral ridge split technique is a way to solve the problem of the width 

in narrow ridges with adequate height. Crest split augmentation 
technique with simultaneous implant insertion will reduce the time 
as well as the surgical procedures.

27 patients who were managed with ridge splitting technique 
were enrolled. Ridge splitting technique in both jaws showed the 
predictable outcomes, if appropriate cases selected and special 
attention paid to details; then the waiting time between surgery 
and beginning of prosthodontic treatment can be reduced to 3 
month. The recommended width of ridge for ridge splinting is 4-5 
mm.

SPLITTING A NARROW ALVEOLAR RIDGES COMBINED WITH DENTAL IMPLANTATION
Hakobyan G.V.
YSMU, Department of Surgical Stomatology and Maxillofacial Surgery
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хронический пародонтит.

К числу свойств препарата, используемого, в ос-

новном, для проведения депофореза – гидроксида ме-

ди-кальция (ГМК, купрала), имеющих особое значение 

при лечении пародонтита, относится его способность 

лизировать эпителий. На границе с живой тканью при 

контакте ГМК с сывороточным буфером спонтанно 

образуется арагоцито-кальцитная мембрана. Она тор-

мозит диффузию щелочного раствора в живую ткань, 

предотвращая инвазивное действие препарата. Обра-

зующаяся мембрана препятствует врастанию эпителия 

в тканевой карман, способствуя направленной ткане-

вой регенерации. Имеется предположение, что кроме 

эпителиальной ткани растворяются и все находящиеся 

в пародонтальном кармане микроорганизмы (Малыхина 

О.А., 2003). Однако публикаций, достоверно подтверж-

дающих эту гипотезу, а также указывающих на опти-

мальную длительность лечения, мы не обнаружили.

Целью исследования явилась оценка с помощью 

полимеразной цепной реакции (ПЦР) противомикроб-

ной активности гидроксида меди-кальция, используе-

мого для лечения пародонтита в течение 20-минутной 

аппликации.

Материал и методы. В работе проанализированы 

результаты лечения 20 больных хроническим генерали-

зованным пародонтитом среднетяжелой степени в воз-

расте от 27 до 65 лет (15 мужчин и 5 женщин). При ле-

чении больных осуществляли направленную тканевую 

регенерацию тканей пародонтальных карманов в об-

ласти шести передних верхних зубов путем введения в 

них хлопчатобумажных нитей, пропитанных ГМК. Нити 

вводили в карманы на 20 мин и закрывали повязкой 

“Септопа к”. Затем повязку и нити удаляли, а из паро-

донтальных карманов брали образцы десневой жидко-

сти с помощью стерильных бумажных эндодонтических 

штифтов, которые помещали на 10 с в пародонтальный 

карман каждого исследуемого зуба.

Для выявления ДНК пяти пародонтопатогенных ви-

дов: Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, Treponema 

denticola, Actinobacillus actinomycetemcomitans и 

Porphyromonas gingivalis были оптимизированы усло-

вия реакции мультиплексной ПЦР с применением пяти 

форвард-праймеров, специфичных для каждого из 

возбудителей, и одного общего реверс-праймера. Реак-

цию проводили в амплификаторе “ICycle r” (“Bio-Ra d”). 

Электро форез осуществляли в буфере ТВЕ в камере 

“SE-2” (“Хелико н”). Просмотр и фотографирование ге-

лей проводили на УФ-трансиллюминаторе “ТСР-20 М” 

(“Vilber Lourma t”). В качестве контроля применялась 

изоляция ДНК с помощью колоночно-сорбентного ме-

тода фирмы “Qiage n”. Сохранение и обработку данных 

осуществляли с помощью гель-документирующей си-

стемы “DocPrin t”. Всего проведено 120 анализов. 

Результаты. С помощью ПЦР после лечения ГМК 

в пародонтальных карманах была выявле на ДНК P. 

intermedia у 7 из 20 обследованных пациентов (35%), 

T. forsythia – у 15 пациентов (75%), Т. denticola и A. 

Actinomycetemcomitans – у 6 пациентов (30%) и P. 

gingivalis – у 13 пациентов (65%). 

Приведенные данные говорят о том, что, во-пер-

вых, 20-минутное воздействие ГМК более чем на 76% 

подавляет рост и жизнеспособность микрофлоры па-

родонтального кармана. Во-вторых, такое воздействие 

не приводит к полному уничтожению пародонтопато-

генной микрофлоры. Наиболее устойчивыми к этому 

препарату являются Tannerella forsythia и Porfiromonas 

gingivalis, которые обнаруживаются у 65-75% обследо-

ванных чаще, чем в одном из шести подвергнутых лече-

нию пародонтальных карманов.

Таким образом, в лечении пародонтита при осу-

ществлении направленной тканевой регенерации тка-

ней пародонтального кармана с помощью ГМК для 

устранения токсического действия пародонтопато-

генной микрофлоры требуется более длительное, чем 

20-минутное (по времени сеанса или числу сеансов) 

лечение.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГИДРОКСИДА МЕДИ-КАЛЬЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА
Битюкова Е.В.1, Румянцев B.А.1, Ольховская А.В.1, Есаян Л.К.2
1 Кафедра пародонтологии ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии Минздрава России
2 Ереванский государственный медицинский университет им. М. Гераци

УДК: 616.314.17-008.1-08
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 Բա նա լի բա ռեր. պղն ձիկալ ցիու մի հիդ րօք սիդ, Կուպ րալ, 
քրո նի կա կան պա րօ դոն տիտ, 

Մո լե կու լյար-կեն սա բա նա կան եղա նա կի օգ նու թյամբ 20 
պա ցիենտ նե րի մոտ գնա հա տել են պղն ձի-կալ ցիու մի հիդ րօք-
սի դի (Կուպ րա լի) հա կա ման րէային ակ տի վու թյու նը, օգ տա-
գոր ծե լով այն պա րօ դոն տի տի բուժ ման ժա մա նակ ախ տա բա-
նա կան գր պա նիկ նե րի մեջ 20 րո պեանոց ապ լի կա ցիայի ձևով: 

Կուպ րա լը ավե լի, քան 76% -ով ընկ ճել է ախ տա բա նա կան գր-
պա նիկ նե րի միկ րոֆ լո րայի աճն ու կեն սու նա կու թյու նը: Այդ 
պրե պա րա տի նկատ մամբ ամե նա կա յու նը եղել են Tannerella 
forsythia ու Porfiromonas gingivalis ը: Պա րօ դոն տալ միկ րոֆ լո-
րայի տոք սիկ ազ դե ցու թյան ար դյու նա վետ վե րաց ման հա մար 
ան հրա ժեշտ է կուպ րա լի ավե լի եր կա րատև կի րա ռում:

ՊՂՆ ՁԻ-ԿԱԼ ՑԻՈՒ ՄԻ ՀԻԴ ՐՕՔ ՍԻ ԴԻ ԷՖԵԿ ՏԻ ՎՈՒԹՅՈՒ ՆԸ ՔՐՈ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ  ՏԱ ՐԱ ԾՈՒՆ ՊԱ ՐՕ ԴՈՆ-
ՏԻ ՏԻ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ
Բի տյու կո վա Ե.Վ.1, Ռու մյան ցև Վ.Ա .1, Օլ խովս կա յա Ա.Վ.1, Եսա յան Լ.Կ.2
1 ՌԴ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն
2 Եր ևա նի Մ. Հե րա ցու ան վան պե տա կան բժշ կա կան հա մալ սա րան

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Keywords: hydroxide cooper-calcium, Cupral, chronic periodon-
titis.

With the help of a molecular-biological method at 20 patients 
have estimated antimicrobial activity of hydroxide cooper-calcium 
(Cupral) used as 20-minute application in pathological pockets 

at treatment of chronic periodontitis. Cupral more than on 76% 
suppressed growth and viability of microflora periodontal a pock-
et. The steadiest to this preparation are Tannerella forsythia and 
Porfiromonas gingivalis. Effective elimination of toxic action of 
periodontal microflorae needs longer use of Cupral.

EFFICIENCY OF HYDROXIDE COOPER-CALCIUM IN TREATMENT OF CHRONIC PERIODONTITIS
Bitjukova E.V.1, Rumjantsev V.A.1, Olkhovskaja A.V.1, Yessayan L.K.2
1 Faculty of periodontology of Tver state medical academy of Ministry of Health of Russia
2 Yerevan State Medical University after M. Heratsi
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Ключевые слова: ринопластика, остеотомия, костные 

ножницы.

Остеотомия носовых костей – это контролируемый 

перелом носовых костей и/или примыкающих верхнече-

люстных отростков. Производится остеотомия носовых 

костей с целью изменения формы и размеров данных ко-

стей, а так же для изменения пространственной формы 

носовой пирамиды в целом [1, 2, 9]. Подобные измене-

ния производятся,как правило, во время ринопластиче-

ских операций, являясь ключевой стадией, от качества и 

адекватности которой зачастую зависит успех операции 

в целом. Толщина носовых костей варьирует у разных лю-

дей [4, 6]. Существующие методы остеотомии можно раз-

делить на остеотомии, производимые долотом (различных 

конструкций), пилами, ножницами, эндоскопически элек-

тропилами [9, 10]; разработаны остеотомы с протектором 

для предотвращения травмы и соскальзывания [8].

Несмотря на предлагаемые методы остеотомии с 

повышенным контролем все же остается определенный 

шанс, что линия остеотомии пройдет не совсем по точно 

намеченной линии [3, 4, 5]. 

Вследствие неправильно (неудачно) проведенной 

остеотомии возникают такие осложнения, как седловид-

ная деформация, инвертированная V деформация, про-

блемы с назальным клапаном, гиперрезекция, клюв по-

пугая (Polly beack), открытая крыша, узкая спинка, rocker 

phenomenon, симптом лестницы (staircase phenomenon), 

асимметрия и др.; такое грозное осложнение, как разд-

робленный перелом костей носа, тоже не исключается.

Цель исследования – выяснить эффективность 

использования костных ножниц при остеотомии носовых 

костей с целью резекции костно-хрящевого горба спинки 

носа.

Материал и методы исследования

На основании собственного материала произведен 

сравнительный анализ различных методов остеотомии 

носовых костей с целью резекции костно-хрящевого гор-

ба спинки носа. Изучены истории болезней (протоколы 

операций), интраоперационные фото- и видеоснимки 

пациентов, которым была произведена ринопластика в 

период с 2005 по 2013 годы в АОЗТ “Институт Хирургии 

Микаеляна” и МЦ “Рафаэль”. Общее количество пациен-

тов – 278 человек (Таблица 1), были разделены на 3 груп-

пы – по типу произведенной остеотомии. В первую группу 

вошли пациенты, которым была произведена остеото-

мия прямым долотом с целью одномоментной резекции 

костно-хрящевого горба (32 человека, Рис. 1). Вторую 

группу составили пациенты, которым была произведена 

остеотомия носовых костей с использованием костных 

ножниц (Рис.2). Вторая группа дополнительно была раз-

делена на две подгруппы (IIа и IIб). В подгруппе IIа была 

произведена медиальная остеотомия долотом с последу-

ющей резекцией (остеотомией) носовых костей костны-

ми ножницами (169 пациентов, Рис. 2 и 3). Пациентам 

подгруппы IIб – произведена медиальная остеотомия и 

последующая резекция носовых костей только костны-

ми ножницами (59 пациентов). Третью группу составили 

пациенты, которым произвели обработку носовых костей 

только рашпилем (18 пациентов, Рис. 4).

У пациентов в группах I, IIa и IIb для финишной обра-

ботки носовых костей применялся также рашпиль. У пре-

обладающего большинства пациентов была произведена 

латеральная остеотомия долотом как завершающий этап 

вмешательтва на носовых костях, однако данная проце-

дура не является предметом исследования данной статьи 

и поэтому не дискутируется. Проводилась также коррек-

ция латеральных хрящей, четырехугольного хряща, ино-

гда и перпендикулярной пластинки решетчатой кости по 

мере необходимости.

Эффективность и адекватность остеотомий анали-

зировали на основании как интраоперационных нюансов, 

так и на основе фотометрических данных в послеопера-

ционном периоде.

Результаты исследования и обсуждение

Как показали наблюдения, одномоментная резек-

ция костно-хрящевого горба при помощи прямого долота 

(группа I), применяемая нами в период с 2005 по 2007 

годы имела, на наш взгляд, определенные неудобства. В 

частности, при наличии довольно широкого основания и 

толщины носовых костей при риномегалии, произвести 

ОСТЕОТОМИЯ НОСОВЫХ КОСТЕЙ КОСТНЫМИ НОЖНИЦАМИ ПРИ 
РЕЗЕКЦИИ КОСТНО-ХРЯЩЕВОГО ГОРБА
Енокян А.Д.
ЕГМУ, Кафедра челюстнолицевой хирургии 
Служба пластической и челюстнолицевой хирургии АОЗТ “Институт Хирургии Микаеляна”

УДК: 616.211-089.844:616.71-089.844:615.462-74
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одномоментную резекцию горба представлялось доволь-

но грубым вмешательством. При этом контролировать 

линию остеотомии на все 100% не удавалось даже при 

условии фиксации головы пациента во время остеотомии 

и относительно нежных ударов молотком. При выборе уз-

кого долота (5-8 мм) приходилось проводить отдельные 

остеотомии носовых костей (4 пациента), что еще бо-

лее усложняло технику остеотомии и, соответственно, 

прогнозируемость линии остеотомии. Аналогичные на-

блюдения есть у Пискунова Г.З. [1]. При использовании 

широкого (10-12 мм) долота в большинстве случаев было 

возможно резецировать костно-хрящевой горб в один 

этап, однако в 8-и случаях наблюдений происходило 

“заклинивание” долота в области лобно-носового шва и, 

Рис.1 Одномоментная резекция горба долотом Рис.2 Остеотомия носовых костей ножницами

Рис.3 Медиальная остеотомия Рис.4 Обработка носовых костей рашпилем

Таблица 1

гр
уп

па Тип остеотомии
Количество 
пациентов

% от общего 
количества 
пациентов

I
остеотомия прямым долотом с одномоментной резекцией кост-
но-хрящевого горба

32 11,5%

II a
медиальная остеотомия долотом с последующей резекцией 
(остеотомией) носовых костей костными ножницами

169 60,8%

II b
медиальная остеотомия и последующая резекция носовых ко-
стей толькокостными ножницами

59 21,2%

III обработка носовых костей только рашпилем 18 6,5%

Всего 278 100%
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как следствие, возникала фрактура не по намеченной 

линии или же приходилось производить дополнительную 

поперечную остеотомию. Как отмечал Melvin A., “…не-

полная остеотомия лежит в основе неполного смещения 

носовых костей и может вызвать искривление костного 

свода” [9].

По мере накопления опыта и изучения мировых тен-

денций, со временем, мы отошли от данного типа остео-

томий и в последующем не применяли в своей практике. 

Для поэтапной резекции костно-хрящевого горба 

необходимо провести разделение носовых костей друг 

от друга (медиальная остеотомия) и в дальнейшем резе-

цировать носовые кости, фронтальный край перегоро-

дочного хряща, иногда и перпендикулярной пластинки 

этмоидальной кости. Медиальную остеотомию проводили 

начиная с уровня прикрепления латеральных хрящей и 

носовых костей. Гладким скользящим движением остео-

том (подгруппа IIa) направлялся в направлении к меди-

альному кантусу, при этом контролируя, чтобы остеотом 

не вдавливался в лобную кость. Ключевым моментом 

являлась стадия отслойки слизистой перед остеотомией 

(Рис. 5). Для более комфортного проведения остеотомии 

предварительно латеральные хрящи отсепаровывались 

от перегородочного хряща. В подгруппе IIb медиальную 

остеотомию проводили при помощи костных ножниц. 

Выбор инструмента для остеотомии (остеотом или кост-

ные ножницы) был обусловлен как толщиной кости, так и 

длиной. В частности, при длинных и толстых носовых ко-

стях предпочтение отдавалось долоту (подгруппа IIa). При 

этом, размер долота выбирался индивидуально. При на-

личии тонких и коротких костей остеотомию проводили 

преимущественно костными ножницами (подгруппа IIb).

Анализ клинических случаев выявил, что при прове-

дении этапа медиальной остеотомии, при наличии тол-

стых носовых костей, в 9-и случаях предварительное 

решение провести остеотомию костными ножницами не 

было удачным решением, поскольку режущая сила не по-

зволяла провести адекватную остеотомию (кость не под-

давалась) и пришлось использовать долото (указанные 

пациенты внесены в подгруппу IIa). В то же время, этап 

непосредственно остеотомии и резекции свободного 

края носовых костей (уже после медиальной остеотомии) 

при помощи костных ножниц не вызывал затруднений ни 

в одном случае как в подгруппе IIa, так и в подгруппе IIb.

Самым большим преимуществом остеотомии кост-

ными ножницами является контролируемая линия остео-

томии. Причем, в 23-х клинических случаях подгруппы IIa 

и в 12 случаях подгруппы IIb удалось осуществить резек-

цию горба с разноуровневой остеотомией для последую-

щей коррекции риносколиоза (Рис.6). 

В группу III вошли 18 пациентов (6,5%), которым была 

произведена обработка носовых костей только при помо-

щи рашпиля с целью резекции костно-хрящевого горба 

спинки носа. Данный подход был выбран на основании 

предоперационного анализа и картины в ходе операции 

у пациентов с незначительным дефектом, не требующим 

остеотомии долотом или/и ножницами. Интересным, на 

наш взгляд, является наблюдение, основанное на ана-

лизе фотографий в отдаленном послеоперационном 

периоде. В частности, у 5-и пациентов этой группы, пе-

ренесших ринопластику, в динамике наблюдалось “обра-

зование” нового горба в период от 8 месяцев до 1,5 года. 

Последнее наблюдение мы объясняем образованием 

костно-надкостничной гипертрофической мазоли (рубца) 

в ответ на операционную травму. 

Рис.5 Отслойка слизистой перед остеотомией Рис.6 Разноуровневая остеотомия
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Выводы

Во время одномоментной резекции горба носа при 

остеотомии возможна фрактура носовых костей, особен-

но, если долото широкое, а кости тонкие.

Если для коррекции горба носа (при невыраженном 

горбе) применяется исключительно рашпиль, формиру-

ющаяся костно-надкостничная мозоль может нивелиро-

вать эффект.

Предварительная медиальная остеотомия позволяет 

точнее контролировать последующую остеотомию, а так 

же выявить и ощутить толщину носовых костей. Указан-

ное наблюдение созвучно так же с мнением других ав-

торов [7].

Использование костных ножниц для резекции кост-

но-хрящевого горба имеет явные преимущества с точки 

зрения контролируемости линии остеотомии и профи-

лактики послеоперационных осложнений. Указанные 

наблюдения позволяют рекомендовать широкое исполь-

зование костных ножниц для резекции костно-хрящевого 

горба в сочетании с предварительно проведенной меди-

альной остеотомией.

 Բա նա լի  բա ռեր՝  րի նոպ լաս տի կա, քթի  սա պատ, ոսկ րային մկ-
րատ։

Հոդ վա ծում  ներ կա յաց վա ծ է  սե փա կան  նյու թի  հի ման 
վ րա  կա տար ված  վեր լու ծու թյուն ք թի  սա պա տի  մաս նա հատ-
ման ն պա տա կո վ ոսկ րային մկ րա տի օգ տա գործ ման ն պա-
տա կա հար մա րու թյու նը: Վեր լու ծու թյա ն է են թարկ վել 278 
կլի նի կա կան  դեպք: Ըստ  կի րառ վա ծ ե ղա նակ նե րի  վեր ջին-
ներս  բա ժան վե լ են 3 խմ բի: Ոսկ րային մկ րա տի  կի րառ մամբ 
 դեպ քե րը  բա ժան վե լ են ևս 2 են թախմ բի: Ներ վի րա հա տա-

կա ն յու րա հատ կու թյուն նե րի և  հե ռա վո ր ար դյունք նե րի 
 վել ծու ծու թյու նը  բա ցահայ տե լ է, որ ոսկ րային մկ րա տը  կա րե լի 
է հա ջո ղու թյամբ  կի րա ռել ք թի  սա պա տի  մաս նա հատ ման (հե-
ռաց ման) նպա տա կով, վեր ջի նիս  կի րա ռու մը  զու գակ ցե լով  մի-
ջայի ն ոսկ րա հատ ման  հետ: Ոսկ րային մկ րա տի  կի րա ռու մը 
հ նա րա վո րու թյու ն է ս տեղ ծում ք թոսկ րե րի ոսկ րա հա տու մը 
 սա պա տի  հե ռաց ման ն պա տա կով  դարձ նե լ ա վե լի  կան խա տե-
սե լի  և անվ տանգ:

Ք ԹՈՍԿ ՐԵ ՐԻ ՈՍԿ ՐԱ ՀԱ ՏՈՒ Մ ՈՍԿ ՐԱՅԻՆ ՄԿ ՐԱ ՏՈ Վ ՈՍԿ ՐԱԱ ՃԱ ՌԱՅԻՆ  ՍԱ ՊԱ ՏԻ ՄԱՍ ՆԱ ՀԱՏ-
ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ 
Ե նո քյան Հ.Դ.
ԵՊԲՀ, դի մած նո տային  վի րա բու ժու թյա ն ամ բիոն
 “Մի քայե լյան  Վի րա բու ժու թյա ն Ինս տի տուտ” ՓԲԸ, Պ լաս տիկ և  դի մած նո տային  վի րա բու ժու թյան  ծա ռա յու թյուն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: rhinoplasty, osteotomy, bone scissors, hump remov
ing.

The bone scissors efficiency for nasal bone osteotomy dur-
ing nasal hump removing is discussed in this article. 278 clinical 
cases included in the investigation were divided into 3 groups. 
The first group included 32 patients who had hump removing 
with the osteotome. The second group was divided into a sub-
group IIa – those who underwent a medial osteotomy performed 

by chisel and an osteotomy performed by scissors (169 patients), 
and a subgroup IIb – those who underwent an osteotomy per-
formed only by scissors (59 patients). The third group included 
patients who underwent hump removal performed only by rasp 
(18 patients). Considering intraoperative shadings and postoper-
ative results, we suggest that bone scissors in combination with 
medial osteotomy are quite effective and predictable for remov-
ing nasal hump.
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Ключевые слова: водородный показатель, рН.

Изучению показателя активности ионов водоро-

да в полости рта (водородный показатель, рН) посвя-

щено много работ, особенно, за рубежом. Интерес 

обусловлен высокой информативностью показателя, 

чутко реагирующего на малейшие нарушения кислот-

но-основного равновесия под влиянием физиологиче-

ских и патологических процессов. Достаточно хорошо 

изучены закономерности изменений рН в полости рта 

под влиянием тестовой сахарной и карбамидной сти-

муляции ротовой микрофлоры, активно метаболизиру-

ющей эти субстраты. Получаемые в результате тесто-

вые кривые рН достаточно информативны и позволяют 

опосредованно оценивать не только функциональную 

активность ротовой микрофлоры, но и состояние систе-

мы регуляции местного гомеостаза. В то же время из-

вестно, что изучение водородного показателя в полости 

рта без использования какой-либо стимуляции не дает 

достаточной информации для врача. 

Цель исследования. Оценить диагностическую 

значимость показателей вариабельности рН в полости 

рта по результатам его компьютерного мониторинга.

Материалы и методы. 30 добровольцев – студен-

тов ВУЗ-ов в возрасте от 20 до 26 лет (12 мужчин и 

18 женщин), объединили в 3 равные по численности 

группы: “А”– практически здоровые, с низкой интенсив-

ностью кариеса зубов (индекс КПУ<5), без симптомов 

поражения тканей пародонта; “В”– с множественным 

кариесом зубов (КПУ>10); “С” – имеющие генерализо-

ванный гингивит или пародонтит легкой степени тяже-

сти. Компьютерный мониторинг рН смешанной слюны 

осуществляли в период между завтраком и обедом с 

помощью рН-метра “Jenco-1” (Jenco Electronics, Ltd., 

США) и интраорального электрода “Beetrode”® (World 

Precision Instruments, Inc., США), помещенного под 

языком на дне полости рта. Электрод сравнения через 

электролитический мостик соединяли с телом пациен-

та. Интерфейс и программное обеспечение позволяют 

на компьютере регистрировать и представлять резуль-

таты в табличном или графическом виде. Во время мо-

ниторинга исследуемые находились как в спокойном 

состоянии, так и проявляли активность (разговор, про-

слушивание музыки, сплевывание слюны, созерцание 

пищи, курение и др.). Мониторинг осуществляли на про-

тяжении не менее 30 мин. Рассчитывали показатели 

вариабельности рН: дисперсию (σ2), коэффициент ва-

риации, константу вариабельности, частоту колебаний 

и интеграл функции. Достоверность различий между 

средними показателями в группах оценивали по крите-

рию F.

Результаты исследования показали, что во время 

активности пациентов имелись статистически значи-

мые различия между показателями вариабельности в 

группах “В” и С” в сравнении с группой “А”. Так, ве-

личина дисперсии водородного показателя, в среднем, 

при разных видах активности, в группе “В” в 1,7 раза, 

а в группе “С”– в 2,2 раза превышала таковую в груп-

пе “А” (р<0,05). Из всех изученных видов активности 

наибольшие различия по показателям выявил разговор 

(или чтение текста вслух). При этом оказалось, что у 

обследованных из группы “А” в процессе чтения текста 

значения рН медленно увеличивались без существен-

ных колебаний показателя. А в группе “В” не наблюда-

лось такого увеличения. Среднее значение показателя 

сохранялось на начальном уровне, но при этом были 

отмечены существенные колебания рН во время актив-

ности пациентов. Частота таких колебаний показателя 

у обследованных группы “В” в 10– 15 раз превышала 

таковую у добровольцев из группы “А”. Также имелись 

значительные различия между рассчитанными пока-

зателями интеграла функции на участке ниже линии, 

соответствующей начальному значению рН в отдельном 

исследовании. Медленное увеличение рН во время чте-

ния текста у обследованных группы “А” свидетельство-

вало о стимуляции слюноотделения, увеличении экс-

курсии слюны в полости рта и ее буферных свойств. У 

обследованных группы “В” выраженные колебания рН 

и отсутствие изменений его среднего значения гово-

рили о низкой стимуляции слюноотделения, низкой бу-

ферной емкости смешанной слюны и ее ограниченной 

экскурсии в полости рта.

Выявленные факты свидетельствуют о нарушении 

МОНИТОРИНГ И ДИСПЕРСИЯ ВОДОРОДНОГО ПОКАЗАТЕЛЯ В 
ПОЛОСТИ РТА
Есаян Л.К., Закарян А.В., Бруй Е.Д. 
ЕГМУ, Кафедра пародонтологии
ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии Минздрава России

УДК: 616.31:612.014.462
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системы регуляции кислотно-основного равновесия в 

полости рта при высокой интенсивности кариеса зубов 

и наличии воспалительных заболеваний пародонта. 

Ранее считалось, что информативность водородно-

го показателя в полости рта и его клиническое значение 

без какой-либо стимуляции функциональной активно-

сти ротовой микрофлоры (сахарозой или карбамидом) 

низки и не позволяют использовать его в практических 

целях. Такая стимуляция микрофлоры вызывает в поло-

сти рта “метаболический взрыв”, резко меняющий рН в 

микробном налете и омывающей его смешанной слюне. 

Математический и геометрический анализ получаемых 

в результате кривых рН дает важную диагностическую 

и прогностическую информацию клиницисту. В этом 

случае преимущественно оценивается активность ро-

товой микрофлоры и ее потенциальная патогенность.

Проведенное нами настоящее исследование, в 

котором вместо стимуляции ротовой микрофлоры суб-

стратом использовали различные виды активности (до-

бровольцев), практически никак не затрагивающие эту 

микрофлору, показало, что мониторинг рН в полости 

рта во время такой активности также может давать ин-

тересную информацию, опосредованно характеризую-

щую состояние системы регуляции кислотно-основного 

равновесия в полости рта. Сочетание такого нарушения 

регуляции с высокой метаболической активностью ро-

товой микрофлоры является важнейшим звеном пато-

генеза основных стоматологических заболеваний – ка-

риеса зубов и воспалительных заболеваний пародонта. 

Вывод. Компьютерный мониторинг водородного по-

казателя в полости рта во время дневной активности че-

ловека может использоваться для выделения групп риска, 

ранней диагностики и прогнозирования течения кариеса 

зубов и воспалительных заболеваний пародонта.

 Բա նա լի բա ռեր՝ ջրած նային ցու ցա նիշ, рН:
30 ու սա նող նե րի հե տա զոտ ման ըն թաց քում գնա հատ վել 

են բե րա նի խո ռո չում рН ցու ցա նիշ նե րի տար բե րու թյան ախ-
տո րո շիչ կար ևո րու թյու նը՝ հա մա ձայն նրա հա մա կարգ չային 
մո նի տո րին գի ար դյունք նե րի: Ջրած նային ցու ցա նի շի դիս պեր-
սիայի մե ծու թյու նը բազ մա թիվ կա րիեսային ախ տա հա րում նե-
րով ու սա նող նե րի խմ բում 1,7 ան գամ, իսկ պա րօ դոն տի բոր բո-

քային հի վան դու թյուն նե րով խմ բում՝ 2,2 ան գամ գե րա զան ցել 
է նույն ցու ցա նիշ նե րը պրակ տի կո րեն առողջ նե րի խմ բում: 
Բե րա նի խո ռո չում ջրած նային ցու ցա նի շի հա մա կարգ չային 
մո նի տո րին գը մար դու ցե րե կային ակ տի վու թյան ըն թաց քում 
կա րող է կի րառ վել ռիս կի խմ բերն առանձ նաց նե լու, ատամ նե-
րի կա րիեսի ըն թացքն ու պա րօ դոն տի բոր բո քային հի վան դու-
թյուն նե րը վաղ ախ տո րո շե լու ու կան խա տե սե լու հա մար:

 ԲԵ ՐԱ ՆԻ ԽՈ ՌՈ ՉՈՒՄ ՋՐԱԾ ՆԱՅԻՆ ՑՈՒ ՑԱ ՆԻ ՇԻ ԴԻՍ ՊԵՐ ՍԻԱՆ ԵՎ ՄՈ ՆԻ ՏՈ ՐԻՆ ԳԸ 
Ե սա յան Լ.Կ., Զա քա րյան Ա.Վ., Բրույ Ե.Դ.
ԵՊԲՀ, պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն 
ՌԴ առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միա

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: hydrogen parameter, рН.
The research on 30 students has estimated the diagnostic 

importance of the parameters of рН variability in the oral cav-
ity based on the results of the computer monitoring. The size 
of dispersion of a hydrogen parameter in the group of students 
with plural caries exceeded the those in the group of practically 

healthy people 1,7 times and in the group of students with inflam-
matory periodontal diseases- 2,2 times. Computer monitoring of 
a hydrogen parameter in the oral cavity during day time activity of 
a person can be used for allocation of risk groups, early diagnos-
tics and forecasting of current caries of teeth and inflammatory 
periodontal diseases.

MONITORING AND DISPERSION OF THE HYDROGEN PARAMETER IN THE ORAL CAVITY
Yessayan L.K., Zakaryan A.V., Bruj E.D.
YSMU, Faculty of Periodontology
Tver State Medical Academy of RF Ministry of Health 



138 ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ՉՈՐՐՈՐԴ ՄԻՋԱԶԳԱՅԻՆ ՎԵՀԱԺՈՂՈՎ 
ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԵՎ ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴԻ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014
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культет, мотивации к обучению.

Основной задачей студента является получение 

профессиональных знаний и практических навыков, 

развитие на их основе профессиональных компетенций, 

стремление к самореализации в выбранной профессии. 

Анализ литературных источников показывает, что в 

публикациях крайне мало внимания уделяется особен-

ностям мотивации к обучению студентов медицинских 

ВУЗ-ов, включая и студентов-стоматологов. 

Целью проведенного исследования явился анализ 

мотивации студентов стоматологического факультета к 

обучению в медицинском ВУЗ-е, в том числе, на приме-

ре такой дисциплины, как биохимия. 

Материал и методы. В конце III семестра было 

проведено анонимное анкетирование 136 студентов 

стоматологического факультета (60 юношей и 76 де-

вушек). Группа сравнения состояла из 36 студентов ле-

чебного факультета (17 юношей и 19 девушек). Мотивы 

учебной деятельности были исследованы с помощью 

метода диагностики учебной мотивации А. А. Реан и 

В. А. Якунина в модификации Н. Ц. Бадмаевой. Моти-

вацию определяли с ориентацией на изучение биохи-

мии. Методика позволила оценить семь типов мотивов 

учебной деятельности: коммуникативные, мотивы избе-

гания, престижа, профессиональные мотивы, мотивы 

творческой самореализации, учебно-познавательные 

и социальные. Помимо анализа мотивации студентам 

было предложено оценить изучаемый курс биохимии с 

точек зрения “сложности”, “важности” и “интереса”. 

Полученные субъективные оценки обрабатывали мето-

дом ранговой корреляции Спирмена. Статистическую 

обработку проводили с помощью программы “StatPlus 

2009”.

Результаты и обсуждение. Гендерных различий 

по показателям мотивации к обучению в ВУЗе в целом 

на обоих факультетах не было выявлено (р>0,05). У 

студентов-стоматологов преобладающими к обучению 

в ВУЗ-е в целом оказались профессиональные мотивы 

(4,39±0,47), а наименее значимыми – коммуникативные 

(2,38±0,32). Остальные мотивы занимают промежуточ-

ное положение и существенно не отличаются друг от 

друга. Следовательно, большинство студентов-стомато-

логов заинтересовано в освоении своей специальности 

(стать профессионалом, приносить пользу и облегче-

ние людям). 

К изучению биохимии преобладающими у студен-

тов-стоматологов являются учебно-познавательные 

мотивы (4,38±0,50), а наименее значимыми – мотивы 

творческой самореализации (2,32±0,28). Остальные 

мотивы занимают промежуточное положение и суще-

ственно не отличаются. 

При изучении биохимии коммуникативные мотивы 

оказались ниже, а мотивы избегания – значительно 

выше, чем эти же мотивы при обучении в ВУЗ-е в целом 

(p<0,001). Уровень мотивации к изучению биохимии 

оказался ниже по показателю профессиональных и 

социальных мотивов (p<0,001). Учебно-познавательные 

мотивы при изучении биохимии оказались достоверно 

выше, а мотивы творческой самореализации– ниже, 

чем в ВУЗ-е в целом (p<0,001). 

Несмотря на снижение при изучении биохимии 

таких важных мотивов как профессиональные, соци-

альные и престижа, субъективная оценка изучаемого 

курса биохимии с точек зрения “сложности”, “важно-

сти” и “интереса” выявила положительную, статистиче-

ски значимую связь в восприятии курса биохимии как 

важного и интересного (r=0,72, p<0,01). Связи “важ-

но-сложно” и “интересно-сложно” оказались незначи-

тельными (r<0,3).

Как и у студентов-стоматологов, у студентов лечеб-

ного факультета в структуре мотивации к обучению в 

ВУЗ-е преобладающими являются профессиональные 

мотивы (4,27±0,45). Остальные показатели мотивации 

занимают промежуточное положение и существенно 

не отличаются. 

Мотивация студентов лечебного факультета в от-

ношении изучения биохимии связана с их будущей 

профессиональной деятельностью: преобладают про-

фессиональные мотивы (3,96±0,30), второе место за-

нимают учебно-познавательные (3,86±0,40). Остальные 

мотивы отмечены не были.

Профессиональная мотивация у студентов сто-

матологического факультета к обучению в ВУЗ-е не-

ОСОБЕННОСТИ МОТИВАЦИИ СТУДЕНТОВ СТОМАТОЛОГИЧЕСКО-
ГО ФАКУЛЬТЕТА К ОБУЧЕНИЮ В ВУЗЕ
Жигулина В.В., Румянцев В.А.
Кафедры биохимии и пародонтологии Тверской государственной медицинской академии Минздрава России

УДК: 378.180.6:616.31
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сколько выше (4,39±0,47), чем у студентов лечебного 

факультета (4,27±0,45, р>0,05). Наряду с этим, при 

изучении биохимии у студентов отмечено усиление 

учебно-познавательных мотивов (4,38±0,50 – у студен-

тов-стоматологов и 3,86±0,40 – у студентов лечебного 

факультета, р<0,001) в сравнении с мотивацией к обу-

чению в ВУЗ-е в целом (р<0,001). 

Полученные данные показывают, что мотивация к 

обучению у студентов ВУЗ-а – сложный и многоуров-

невый процесс, изучение и анализ которого позволя-

ют выявить оптимальные и наиболее эффективные 

подходы к преподаванию. Оказалось, что мотивация 

к обучению у студентов-стоматологов выше, чем у сту-

дентов лечебного факультета. При обучении в ВУЗ-е 

у них преобладают профессиональные мотивы, а при 

изучении биохимии – учебно-познавательные. Мотива-

ция студентов разных факультетов к обучению имеет 

свои особенности, зависящие от ряда условий: степени 

ориентированности на свою будущую профессию, си-

стем приоритетов и личностных ценностей, семейных и 

личностных установок, наличия и выраженности реф-

лексии. Мы полагаем, что результаты проведенных ис-

следований могут быть использованы преподавателями 

ВУЗ-ов для понимания социально-психологических мо-

тивов студентов и повышения эффективности образо-

вательного процесса в ВУЗ-е медицинского профиля.

Բա նա լի բա ռեր՝ ու սա նող ներ, ստո մա տո լո գիական ֆա կուլ
տետ, ու սուց ման մո տի վա ցում։

Հե տա զոտ ման նպա տակն է ու սում նա սի րել ստո մա տո լո-
գիական ֆա կուլ տե տի ու սա նող նե րի՝ բժշ կա կան բուհում սո-
վո րե լու մո տի վա ցու մը` այդ թվում նաև այն պի սի առար կայի 
օրի նա կով, ինչ պի սին բիոքի միան է: Անց է կաց վել 136` ս տո-
մա տո լո գիական և 36` բու ժա կան ֆա կուլ տետ նե րի ու սա նող-
նե րի անա նուն ան կե տա վո րում: 

Ու սում նա կան գոր ծու նեու թյան մո տիվ նե րը հե տա զո տել 
են Ա.Ա. Ռեանի և Վ.Ա. Յա կու նի նի ու սում նա կան մո տի վա-
ցիայի ախ տո րոշ ման եղա նա կով` Ն.Ց. Բադ մա ևայի մո դի ֆի-

կա ցիայով: Մո տի վա ցիան որո շել են բիոքի միայի ու սուց ման 
կողմ նո րոշ մամբ: Պարզ վել է, որ ու սում նա կան մո տի վա ցիան 
ստո մա տո լոգ -ու սա նող նե րի մոտ ավե լի բարձր է, քան բու-
ժա կան ֆա կուլ տետ նե րի ու սա նող նե րի մոտ: Այն ու նի իր 
առանձ նա հատ կու թյուն նե րը, կախ ված մի շարք պայ ման նե-
րից. ապա գա մաս նա գի տու թյան ընտ րու թյան կողմ նո րոշ ման 
աս տի ճա նից, նա խա պատ վու թյուն նե րի և ան ձնա կան ար ժեք-
նե րի հա մա կար գե րից, ըն տա նե կան և ան ձնա կան հիմ նա վո-
րում նե րից, ռեֆ լեք սիայի ներ կա յու թյու նից և ար տա հայտ վա-
ծու թյու նից:

 Ս ՏՈ ՄԱ ՏՈ ԼՈ ԳԻԱԿԱՆ ՖԱ ԿՈՒԼ ՏԵ ՏԻ ՈՒ ՍԱ ՆՈՂ ՆԵ ՐԻ ԲՈՒ ՀՈՒՄ ՍՈ ՎՈ ՐԵ ԼՈՒ ՄՈ ՏԻ ՎԱՑ ՄԱՆ 
ԱՌԱՆՁ ՆԱ ՀԱՏ ԿՈՒԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԸ 
 Ժի գու լի նա Վ.Վ., Ռու մյան ցեվ Վ.Ա .
ՌԴ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի և բիոքի միայի ամ
բիոն ներ

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: students, dental faculty, motivation to learn.
The purpose of research was to analyze the motivation of 

students of stomatologic faculty to training in medical school, in-
cluding such discipline as biochemistry. Anonymous questioning 
of 136 stomatology students and 36 students of medical faculty 
was carried out. Motives of educational activity were investigated 
with the help of the method of diagnostics of educational motiva-
tion of A.A. Rean and V.A. Jakunina in updating N.T. Badmaeva. 

Motivation is determined by the orientation of studying biochem-
istry. The studies showed that the motivation for training among 
stomatology students is higher than among students of a medi-
cal faculty. It has the features dependent on lines of conditions: 
degrees orientation on the future trade, systems of priorities and 
personal values, family and personal installations, presence and 
expressiveness of a reflection.

FEATURES OF MOTIVATION OF STOMATOLOGIC FACULTY STUDENTS TO TRAINING IN MEDICAL 
SCHOOL
Zhigulina V.V., Rumjantsev V.A.
Faculty of Periodontology and Biochemistry of Tver State Medical Academy of RF Ministry of Health
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Ключевые слова: этнические группы, микробиота, су

перинвазионный описторхоз.

Микробиота человека представляет многочленную 

систему микроорганизмов, количественный состав ко-

торой в десятки раз превышает число его собственных 

клеток. Ротовая полость (площадь 0,03-0,05 м2) состав-

ляет 0,01% от поверхности кожного покрова, слизи-

стых оболочек (500 м2) и содержит более 500-700 ви-

дов микроорганизмов: одни представители вегетируют 

на поверхности зубов и слизистых оболочках (до 200 

млрд. микробов в 1 г пробы), другие – в слюне (до 5,5 

млрд. бактерий в 1 мл). Некоторые виды микробиоты 

являются резидентными в полости рта (доминантные 

симбионты), остальные – относятся к группе ассоциа-

тивных симбионтов. Микробиоценоз полости рта можно 

разделить на 3 группы: комменсалы, мутуалисты и па-

разиты. Последние, являясь патогенными с различной 

вирулентностью, вызывают патологию в полости рта [7, 

10, 11]. Важно отметить, что на состояние зубов и па-

родонта существенное влияние оказывают болезни вну-

тренних органов [1, 2, 6, 12, 13].

На территории Тюменской области (Среднее При-

обье) расположен гиперэндемичный очаг описторхоза 

– системного заболевания с преимущественным пора-

жением печени, поджелудочной железы, желудка и ки-

шечника [5]. Особенностью болезни в данном регионе 

является ее суперинвазионная форма, характеризую-

щаяся многочисленными повторными заражениями, 

что проявляется более выраженными структурно-функ-

циональными нарушениями [9]. У пациентов с суперин-

вазионным описторхозом (СО) наблюдаются изменения 

резидентной микрофлоры ротовой полости, а инвази-

рованные лица относятся к группе иммунокомпромети-

рованных больных [8]. Однако популяционные особен-

ности микроорганизмов полости рта этих контингентов 

ранее не изучались.

Целью настоящего исследования является выяв-

ление этнических особенностей микрофлоры ротовой 

полости у больных с суперинвазионным описторхозом 

и у неинвазированных лиц, проживающих в гиперэнде-

мичном очаге в Среднем Приобье. 

Материалы и методы исследования. Обследова-

но 238 пациентов с СО (I группа) длительностью инва-

зии 15 лет и 152 человека без описторхозной инвазии 

(II группа).

Среди лиц I группы наблюдали: коренных (або-

ригенных) жителей – хантов – 32 человека, коренных 

(пришлых) жителей– русских – 154 человека, пришлых– 

армян – 30 человек, грузин – 34 человека.

Исследования кала на яйца Opisthorchis felineus 

выявили среднюю и массивную степень инвазии у жите-

лей (хантов, русских) и легкую у грузин и армян. Анкети-

рование населения выявило, что СО у хантов и русских 

протекал с частыми суперинвазиями, у пришлых этни-

ческих групп – с единичными (1-2 в 3-4 года). Микро-

флору в личинках описторхисов и маритах высевали по 

методу Дригальского на среду Эндо. Гемолитическую 

активность симбионтов учитывали на кровяном агаре, 

фосфолипазную и лецитиназную активность – на жел-

точном агаре. Антилизоцимную активность бактерий 

выявляли по методу О. В. Бухарина с соавт. [3]. Величи-

ну антилизоцимной активности микроорганизмов выра-

жали в мкг/мл. Количественный учет осуществлялся по 

наибольшей концентрации лизоцима, которая инакти-

вировалась микроорганизмами. 

Идентификацию до вида выделенных штаммов 

микроорганизмов проводили на основании морфоло-

гических, тинкториальных, культуральных и биохими-

ческих свойств с использованием тест-систем фирмы 

LACHEMA (Чехия): “ENTEROtest 24” и “NEFERMtest’’. 

В качестве руководства по идентификации бактерий 

использовались “Определитель бактерий Берджи” и 

“Определитель нетривиальных патогенных грамотри-

цательных бактерий”. Молекулярно – генетические ис-

следования проводили при помощи ПЦР (полимеразная 

цепная реакция): вирусы выявляли путем выделения 

ДНК из биоматериала, ДНК-экспресс метод проводили 

по инструкции фирмы производителя “ДНК – техноло-

гия” (Москва). 

Результаты и обсуждение. Качественные и ко-

личественные характеристики микробного обсемене-

ния ротовой полости неинвазированных лиц Среднего 

ЭТНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МИКРОФЛОРЫ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ 
НАСЕЛЕНИЯ ГИПЕРЭНДЕМИЧНОГО ОЧАГА ОПИСТОРХОЗА
Иванова Л.А.1, Азатян В.Ю.2, Бычков В.Г.1, Агаджанян М.С.1, Симонян А.А.1
1 Тюменская государственная медицинская академия
2 ЕГМУ, Кафедра ортопедической и ортодонтической стоматологии

УДК: 616.31-008.87+616.31-002.95-022-036.2
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Приобья не отличаются от таковых у населения других 

регионов [8]. В составе микробиоценоза полости рта у 

больных СО повторяются резидентные штаммы неинва-

зированных лиц, однако таксономическая характеристи-

ка и плотность обсеменения существенно отличаются. 

У больных СО в зубном налете, слизи и на поверхности 

альвеолярной десны преобладают стрептококки в т. ч. 

Streptococcus mutans, Streptococcus faecalis sangius, 

причем плотность Streptococcus mutans и Lactobacillus 

у инвазированных описторхисами составило более 105 

колоний в мл слюны, а у лиц, свободных от инвазии чис-

ло колоний в 1 мл слюны этих бактерий – менее 105, 

в группе инвазированных с гингивитами преобладают 

виды Actinomyces, в т. ч. Actinomyces naeslundii и дру-

гая микрофлора. В слизистом содержимом ротовой по-

лости выявлена группа герпес-вирусов: ВПГ-1, ВПГ-2, 

цитомегаловирус.

Бактериологическое исследование метацерка-

риев описторхисов (личинки) и марит (половозрелые 

описторхисы) показало наличие в них 30 штаммов 

бактерий, относящихся к 9 подвидам, 8 видам и 7 ро-

дам, общая численность их составила 37,6 млн КОЕ/

мл. Особое внимание уделялось биологическим свой-

ствам микроорганизмов, которые могут иметь значе-

ние для выживания в ассоциации с эукариотическим 

макроорганизмом [4]. Антилизоцимная активность (мкг/

мл) наибольшей отмечалась у симбионтов личинок: 

Alcaligenes xylosoxydans ssp. xylosoxydans, Alcaligenes 

xylosooxydans ssp. denitrificans, Escherichia coli, 

Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa и др. В 

содержимом ротовой полости выявили 23 штамма бак-

терий из 30, содержащихся в метацеркариях и опистор-

хисах, причем преобладали виды бактерий, обладаю-

щие высокой антилизоцимной активностью (Alcaligenes 

xylosoxydans ssp. xylosoxydans, Alcaligenes xylosoxydans 

ssp. denitrificans, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter calcoaceticus 

var lwoffi, Stenotrophomonas maltophilia).

Заключение. Таким образом, микробиоценоз ро-

товой полости у больных суперинвазионным описторхо-

зом характеризуется родовым многообразием: карие-

согенные микроорганизмы рода Streptococcus, прежде 

всего, Streptococcus mutans, Staphylococcus, лакто-

бациллы, а также герпес-вирусы, Helicobacter pylori и 

симбионты метацеркариев Opisthorchis felineus, причем 

у всех обследованных пациентов отмечены только мно-

гочленные ассоциации с обильным (48,3%) или умерен-

ным (51,7%) ростом микроорганизмов.

Исследование микробиоты у армян, проживающих 

в городе Ереване, показало скудность резидентной ми-

крофлоры, отличающейся моночленностью. Лица этой 

этнической группы, проживающие в гиперэндемичном 

очаге более 10 лет, заболевают описторхозом со сла-

бой степенью инвазии, редкими повторными заражени-

ями (1-2 в 3-4 года). Микробиота полости рта представ-

лена всего 5-6 видами микроорганизмов, повторяющих 

микробиоценоз у пришлых лиц и хантов, за исключе-

нием Helicobacter pylori и симбионтов метацеркариев и 

марит описторхисов. У лиц грузинской популяции от-

мечена аналогичная картина состава микробиоценоза. 

В ротовой полости пациентов пришлой популяции 

(русские) и коренных лиц (ханты) выявлена многочлен-

ная микробиота, включающая Helicobacter pylori, сим-

бионтов метацеркариев и описторхисов; в полости рта 

лиц пришлых этнических групп (армяне, грузины) веге-

тируют микроорганизмы по видовому составу анало-

гичные для населения Среднего Приобья, страдающе-

го описторхозом, но отличающиеся моночленностью, 

отсутствием Helicobacter pylori, симбионтов личинок и 

марит Opisthorchis felineus.
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 Բա նա լի բա ռեր՝ էթ նիկ խումբ, ման րէոբիոտա, գե րին վա զիվ 
օպիս տոր խոզ։

Ու սում նա սիր վել է նո րաբ նակ նե րի (ռուս նե րի, հայե րի, 
վրա ցի նե րի) և տե ղաբ նակ նե րի (խան թե րի) բե րա նի խո ռո չի 
միկ րո բիոցե նո զը օպիս տոր խո զի ժա մա նակ: Հե տու զո տու թյու-

նը ցույց է տվել բազ մա թիվ ման րէոբիոտան ներ ռուս բնակ-
չու թյան և խան թե րի մոտ, ինչ պես նաև մա կա բուծ նե րի սիմ-
բիոնտ ներ: Ման րէային պատ կե րը հայե րի և վրա ցի նե րի մոտ 
տար բեր վում է բազ մախմ բա քա նա կով, H.pylori և Opisthorchis 
felineus սիմ բիոնտ նե րի բա ցա կա յու թյամբ:

 ԲԵ ՐԱ ՆԻ ԽՈ ՌՈ ՉԻ ՄԱՆ ՐԷԱՅԻՆ ՊԱՏ ԿԵ ՐԻ ԷԹ ՆԻԿ ԱՌԱՆՁ ՆԱ ՀԱՏ ԿՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԸ ԲՆԱԿ ՉՈՒ-
ԹՅԱՆ ՄՈՏ ՕՊԻՍՏՈՐ ԽՈ ԶԻ ՀԻ ՊԵ ՐԷՆ ԴԵ ՄԻԿ ՕՋԱ ԽՈՒՄ
Ի վա նո վա Լ.Ա .1, Ազա տյան Վ,Յու.2, Բիչ կով Վ.Գ.1, Աղա ջա նյան Մ.Ս.1, Սի մո նյան Ա.Ա .1
1 Տյու մե նի Պե տա կան Բժշ կա կան Ակա դե միա
 2ԵՊԲՀ, Օր թո պե դիկ և օր թո դոն տիկ ստո մա տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: еthnic groups, microbiota, superinvasive opisthor
chosis.

The research of the oral cavity microbiocenosis of ab-
origines (Khanty) and aliens (Russians, Armenians, Georgians) 
with opisthorchosis revealed various and numerous microbiota 

amongst Russians and Khanty, including symbionts of parasites. 
The microbiotic structure of Armenians and Georgians differs: it 
is monotonous and lacks H.pylori and symbionts of Opisthorchis 
felineus.

ETHNIC FEATURES OF ORAL CAVITY MICROBIOTA AMONG POPULATION FROM HYPERENDEMIC FO-
CUS OF OPISTHORCHOSIS
Ivanova L.A.1, Azatyan V.Yu.2, Bychkov V.G.1, Agadjanyan M.S.1, Simonyan A.A.1
1 Tyumen State Medical Academy
2 YSMU, Department of Orthopedic and Orthodontics Stomatology
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Ключевые слова: слизистая оболочка полости рта, са

харный диабет, микробиоценоз слизистой полости рта, 

стоматит, гингивит.

Органы и ткани полости рта находятся в тесной 

взаимосвязи с различными внутренними органами и 

системами человека, поэтому некоторые патологии 

слизистых оболочек возникают вследствие заболева-

ний внутренних органов. Расстройства функций эн-

докринных желез вызывают выраженные нарушения 

метаболизма и трофики в тканях. Стоматологические 

проявления эндокринных расстройств имеют важное 

диагностическое значение, так как часто они являются 

самыми ранними проявлениями основного заболевания 

[10]. Следовательно, знание изменений слизистой обо-

лочки полости рта (СОПР) при некоторых нарушениях 

эндокринных органов способствует выявлению ранних 

стадий заболевания, а также правильной оценке прояв-

лений и выбору методов лечения. 

По данным разных авторов, частота поражений 

СОПР, языка и губ при эндокринных патологиях коле-

блется от 2% до 80%.

Целью данной работы является выявление имею-

щихся в литературе данных о проявлениях сахарного 

диабета (СД) в полости рта. С этой целью был прове-

ден анализ статей и тезисов о клинических проявле-

ниях СД в полости рта, характере течения, зависимости 

клинических симптомов от давности СД, возраста и т.д. 

Надо отметить, что имеющиеся в литературе данные 

относятся к проявлениям СОПР при СД, в основном, у 

больных взрослого населения, в то время как нами най-

дены единичные работы о поражениях СОПР у детей 

и подростков, больных СД. Как уже известно, у детей 

и подростков в подавляющем большинстве случаев на-

блюдается СД 1-го типа, который имеет аутоиммунный 

генез. Так как патогенетические механизмы развития 

СД 1-го типа и 2-го типа отличаются друг от друга, а 

также имеются разные степени и сроки возникновения 

хронических осложнений СД (макро-, микро-ангиопа-

тии, нейропатии), смеем предполагать, что и клиниче-

ские проявления СОПР при этих заболеваниях могут 

иметь отличительные особенности и характеристики. В 

связи с этим, считаем актуальным проведение дальней-

ших исследований в этом направлении. Данная рабо-

та может стать основой для выявления особенностей 

поражения СОПР в педиатрической популяции у лиц с 

различными эндокринопатиями, в том числе и СД.

Эндокринная система в организме ответственна за 

гормональный баланс и тесно связана с центральной 

нервной системой, так как контролируется централь-

ными эндокринными железами – гипоталамусом и ги-

пофизом. Эндокринной системой регулируются физио-

логические процессы и гомеостаз организма. По этой 

причине стоматологам важно уделять особое внимание 

при манипуляциях в полости рта больных с эндокрин-

ными нарушениями, а также, по возможности, избегать 

нежелательных последствий этих нарушений.

Эндокринные заболевания могут быть связаны 

с воспалительными и опухолевыми процессами в ор-

ганизме, генетически обусловленными аномалиями, 

нарушениями иммунной системы, ЦНС, кровоснабже-

ния, травмами, нарушением чувствительности тканей 

к гормонам. Выпадение любого компонента регуляции 

из общей системы нарушает единую цепь гомеостаза 

организма, приводя к развитию различных патологий. 

Патология эндокринной системы выражается заболе-

ваниями или состояниями, связанными с гипофункци-

ей, гиперфункцией и дисфункцией эндокринных желез 

[16].

По смертности СД в мире занимает третье место 

после сердечно-сосудистых и онкологических заболе-

ваний [13]; СД является важнейшей медицинской и со-

циальной проблемой человечества в связи с высокой 

распространенностью и хроническим течением. Сахар-

ный диабет – хроническое заболевание, протекающее 

гипергликемией вследствие абсолютной или относи-

тельной инсулиновой недостаточности. Различают не-

сколько типов СД, самые распространенные из которых 

– СД 1-го типа (аутоиммунная деструкция бета-клеток), 

СД 2-го типа (инсулинорезистентность и гиперинсули-

немия), гестационный СД (диабет беременных- разви-

вается в III-ем триместре гестации), а также некоторые 

генетически детерминированные формы СД. Надо от-

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПОРАЖЕНИЙ ПОЛОСТИ РТА ПРИ 
САХАРНОМ ДИАБЕТЕ
Караханян С.А.1, Навасардян Л.В.2
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метить, что СД 1-го типа гораздо чаще встречается у 

детей, подростков и лечится инсулинотерапией, а СД 

2-го типа- у взрослых после 35 лет и лечится перораль-

ными сахароснижающими препаратами. 

Нарушения метаболизма и трофические расстрой-

ства в тканях при СД существенно влияют на состояние 

органов полости рта [2]. Проявления полости рта не-

редко являются манифестирующими признаками забо-

левания. Характерна прямая зависимость тяжести вос-

палительных изменений СОПР от течения и давности 

СД, а также от возраста больного. Развитию изменений 

в периодонте при СД способствуют диабетические ан-

гиопатии и повышение проницаемости сосудов, пора-

жение периферических нервов и нарушение обмена 

веществ в тканях. Наиболее характерными изменения-

ми СОПР являются ксеростомия, катаральный стоматит 

и глоссит, кандидозный стоматит, микотическая заеда, 

парестезии СОПР, трофические изменения, язвы, крас-

ный плоский лишай (КПЛ).

Ксеростомия (сухость СОПР) является одним из 

ранних симптомов СД. Гипергликемия и колебания 

уровня глюкозы в крови в течение суток часто приводят 

к подавлению саливации и ощущению сухости в поло-

сти рта [3, 4]. Как известно, слюна участвует в процес-

сах реминерализации, а также играет огромную роль в 

поддержании гомеостаза в полости рта [9]. При мани-

фестации СД часто наблюдается общая дегидратация 

организма, что в свою очередь усугубляет ощущение 

сухости в полости рта; отмечаются постоянная жаж-

да, СОПР становится слабо увлажненной или сухой, 

мутной, со значительным скоплением налета. Частота 

гипосаливации при СД по данным литературы состав-

ляет до 61% [12], СОПР часто бывает гиперемирован-

ной. При СД описан также псевдопаротит (увеличение 

подчелюстных и околоушных слюнных желез), встре-

чающийся в 81% случаев. Снижение слюноотделения 

создает благоприятные условия для развития дисбак-

териоза в полости рта, что в основном проявляется 

увеличением количества микроорганизмов, в частности 

гемолитических стрептококков и стафилококков [1, 2]. 

У больных СД происходит также отложение зубного 

камня. Некоторые авторы объясняют это высоким со-

держанием глюкозы в слюне – от 0,44 до 6,33 мг/100 

мл слюны (норма= 0,24-3,33 мг), что способствует бы-

строму размножению микроорганизмов [22]. Другие ав-

торы образование зубного камня при СД связывают с 

понижением щелочных резервов [25]. При СД наблюда-

ются нарушения микробиоценоза слизистой; большин-

ство исследователей уделяют внимание грибам рода 

Candida [14,19]; распространенность других предста-

вителей “микробного пейзажа” СОПР в публикациях 

ясно не отражается.

Катаральный стоматит и глоссит возникают 

вследствие инфицирования, легкой ранимости СОПР 

и неудовлетворительного ее очищения. Этому способ-

ствует также уменьшение слюноотделения. Язык, как 

правило, покрыт белым налетом, шершавый, с очагами 

десквамации в виде географической карты, редко с ги-

перкератозными участками. Могут наблюдаться гипер-

трофия грибовидных сосочков и атрофия нитевидных, 

вследствие чего язык может выглядеть лакированным. 

Также может снижаться вкусовая чувствительность к 

сладкому, соленому и кислому. Как утверждает Кахра-

манова Д.А. в своей работе, течение СД 2-го типа харак-

теризуется снижением вкусового восприятия особенно 

сладкого, выраженность которого имеет зависимость 

как от степени гипергликемии, так и от развития диа-

бетической нейропатии [8]. Как показывают исследова-

ния, нарушение вкусовой чувствительности часто имеет 

функциональный характер и после проведенного со-

вместно с эндокринологом лечения нормализуется [6]. 

Болевые синдромы в основном проявляются глоссал-

гией, парестезией и повышенной чувствительностью 

шеек зубов. Возможно также развитие ксантоматоза 

СОПР, множественных высыпаний желтовато-оранже-

вого цвета плотноэластической консистенции, которые 

располагаются подэпителиально и выступают над по-

верхностью. Чувство жжения и зуда СОПР нередко со-

четается с зудом области гениталий и других участков 

кожного покрова.

По литературным данным, проявления катараль-

ного гингивита и стоматита при СД встречаются в 

10- 40,7% случаев. Характерными чертами гингивита 

являются гиперемия, отек, колбообразное вздутие дес-

невых сосочков; при этом может наблюдаться также 

склонность к некрозу десневого края. Грибковый сто-

матит, микотическая заеда, по данным некоторых ав-

торов, развиваются вследствие дисбактериоза на фоне 

снижения сопротивляемости организма при СД. Дру-

гие авторы считают, что это происходит за счет умень-

шения содержания в слюне некоторых ферментов, 

особенно лизоцима. В исследованиях было показано, 

что при этом изменяется кислотно-щелочной баланс 

вследствие увеличения количества недоокисленных 

продуктов обмена (пировиноградная и молочная кисло-

ты). Грибковые поражения СОПР особенно характери-

зуются постоянством. Микотическая заеда (ангулярный 

грибковый хейлит) выражается истончением красной 
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каймы губ и гиперемией зоны Клейна. В углах рта при 

этом могут появиться длительно незаживающие трещи-

ны, покрытые беловато– серыми корками.

Трофические расстройства СОПР характеризу-

ются появлением трофических язв с длительным тече-

нием и замедленной регенерацией. В исследованиях 

было показано, что снижение регенераторных свойств 

у больных СД обусловлено нарушением баланса окис-

лительно– восстановительных процессов [22].

У них сосудистые нарушения развиваются не 

только за счет спастических изменений сосудов и 

капилляров, но и за счет изменения функции самой 

крови- увеличения диаметра эритроцита, накопления 

гликированного гемоглобина [5]; стенка сосудов утол-

щается, приводит к замедлению и ухудшению поступле-

ния питательных веществ [7, 26].

Важную роль в осуществлении барьерной функции 

слизистой оболочки играет местный иммунитет. Ряд ис-

следователей уделяет внимание изучению в смешанной 

слюне лизоцима, иммуноглобулина класса А, фиброне-

ктина, а также реакции адсорбции микроорганизмов 

эпителиоцитами СОПР при СД [12], однако, без учета 

типа, стадии и длительности основного заболевания. В 

то же время функциональная активность нейтрофилов 

изучена лишь в геронтологическом аспекте [11]. Ряд 

вопросов в этом направлении остаются недостаточно 

изученными до сих пор.

Было показано, что на фоне СД достоверно повы-

шается индекс дифференцировки клеток практически 

на всех участках эпителия СОПР, особенно в пожилом 

возрасте; при этом снижается распространенность 

клеток IV стадии дифференцировки на фоне досто-

верного увеличения процента эпителиоцитов V стадии 

на неороговевающем эпителии и безъядерных чешуек 

на ороговевающих участках. Повышается также кера-

тинизация эпителия на ороговевающем эпителии, по-

нижается- на неороговевающем, что более выражено 

при СД 2-го типа в стадии декомпенсации и при дли-

тельности СД более 10 лет [2]. В работе Бондаренко на 

стоматоскопическом, гистологическом и ультраструк-

турном уровне выявлены морфологические изменения 

СОПР при СД, проявляющиеся нарушением рельефа, 

ороговения, дистрофическими процессами в эпителии 

и собственной пластинке слизистой оболочки. Было 

показано также нарушениe местной резистентности 

СОПР в виде снижения адсорбции микроорганизмов 

эпителиальными клетками и ухудшения фагоцитарной 

активности нейтрофилов ротовой жидкости при СД [2]. 

При этом в ряде работ было установлено, что явления 

дискератоза в меньшей степени, но могут проявляться 

также в виде лейкоплакии. Показано, что вначале на-

блюдается матовость и восковидность СОПР, а затем 

появляются бляшки, которые в условиях гипосалива-

ции быстро прогрессируют в бородавчатые разраста-

ния, трещины и язвы [17]. Также было показано, что 

у больных СД развитие хронического генерализован-

ного пародонтита протекает с большой подвижностью 

зубов и гноетечением из пародонтальных карманов. В 

последние годы много работ было посвящено изучению 

костной системы и кальциевого обмена у лиц, страда-

ющих СД. Эти работы свидетельствуют о том, что у них 

имеет место нарушение минерального обмена, умень-

шение формирования (остеогенез) и активация разру-

шения (остеолизис) костной ткани, которые не могут не 

отражаться на состоянии твердых тканей зуба [18]. При 

нарушениях минерального обмена в организме начина-

ется вымывание кальция, а затем и фтора, вследствие 

чего эмаль начинает терять свою прочность. При этом 

проникновение кислоты, выделяющейся бактериями, 

ускоряется, что способствует образованию кариеса. 

Большая скорость его прогрессирования может обу-

словливаться расширением дентинных канальцев, что 

способствует быстрому распространению процессав-

глубь [21]. Особенно четко прослеживается корреляция 

вышеописанных изменений с давностью СД и возрас-

том больных. Нарушения минерального обмена, кроме 

СД могут выявляться также и при других эндокринных 

патологиях, таких как гипо– или гипертиреоз, гипо- или 

гиперпаратиреоз– нарушения функций щитовидной и 

паращитовидных желез [23,24,27], а также при кушин-

гоидных состояниях (гиперсекреция глюкокортикоидов)

[20], нанизме (недостаточность гормона роста). Таким 

образом, гормональную систему нужно рассматривать 

как единое целое и поражение любого из звеньев этой 

системы приводит к системным изменениям и дисба-

лансу гомеостаза организма.

Нередко СД протекает с другими сопутствующими 

заболеваниями (гипертоническая, метаболическая бо-

лезнь и т.д.). Клинический симптомокомплекс: СД+ги-

пертоническая болезнь + КПЛ- известен как болезнь 

Гриншпана. При этом заболевании описаны некото-

рые изменения в ротовой полости. Могут выявляться 

повышенная стираемость зубов, нарушения структуры 

тканей зуба – гипоплазия, задержка сроков прорезы-

вания зубов, повышенная чувствительность к холодной 

и горячей пище, кровоточивость и темно-красный цвет 

десен, отслоение десневых сосочков, образование глу-

боких пародонтальных карманов и их абсцессирова-
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ние. Нередко описывается также подвижность зубов, 

не соответствующая степени деструкции пародонта. 

На ортопантомограмме выявляются смешанного типа 

деструкции костной ткани с преобладанием верти-

кального типа деструкции, кратерообразные и ворон-

кообразные костные карманы. Но в настоящее время 

до конца неизвестны патогенетические механизмы 

развития таких типов деструкции, и проводимые иссле-

дования в этом направлении считаются актуальными 

направлениями в современной стоматологии. Послед-

ними работами показано, что применение комплекса 

препаратов Дентим, Дентоник, Дентофам у больных СД 

нормализует микробиоценоз, повышает неспецифиче-

скую резистентность СОПР за счет увеличения на 12% 

распространенности хорошей и удовлетворительной 

реакции адсорбции микроорганизмов, улучшает цито-

логические характеристики эпителия и функциональ-

ную активность нейтрофильных гранулоцитов ротовой 

жидкости [2,15].

Обобщая вышеизложенное, можно заключить, что 

в доступной нам литературе освещались, в основном, 

вопросы о состоянии СОПР при СД, однако, подробно 

даны лишь визуальные описания слизистой, а также 

клинические проявления ее заболеваний, вызванных 

СД. Морфологическая и функциональная характери-

стика слизистой полости рта при СД дана в единичных 

работах [2], а цитологические и ультраструктурные 

особенности эпителия СОПР при СД описаны лишь у 

взрослых, не акцентируя таковые у детей и подростков.

Имеющиеся данные не позволяют глубоко оценить 

изменения морфофункциональных параметров СОПР, 

в особенности, у детей при СД в зависимости от типа, 

стадии, длительности заболевания, возраста пациентов 

и дать рекомендации для обеспечения нормального 

функционирования тканей полости рта. Поэтому мор-

фологические особенности эпителия СОПР, состояние 

микробиоценоза и местного иммунитета при СД долж-

ны быть представлены и проанализированы на совре-

менном уровне для выявления резервных возможностей 

и приспособительных механизмов СОПР к внутренним 

факторам при данной патологии и разработки лечеб-

но-профилактических мероприятий.
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Բա նա լի  բա ռեր՝ բե րա նի  խո ռո չի  լոր ձա թա ղանթ, շա քա րային  
դիաբետ, բե րա նի  լոր ձա թա ղան թի  միկ րո բիոցե նոզ, ստո մա
տիտ, գին գի վիտ։

Հոդ վա ծը ն պա տա կ ու նի  վե րա հա նե լու  բե րա նի  խո ռո չի  
պա թո լո գիանե րի  հիմ նա կան դրս ևո րում նե րը  շա քա րային  
դիաբե տի (ՇԴ) դեպ քում և  տալ դ րանց կ լի նի կա կան բ նու-
թա գի րը  և ա ռանձ նա հատ կու թյուն նե րը: ՇԴ -ի  դեպ քում 
 հատ կա պե ս ա ռա ջա նու մ են  բե րա նի խո ռո չի փա փուկ հյուս-
վածք նե րի ախ տա հա րում` քսե րոս տո միա, կա տա րալս տո-

մա տիտ, գին գի վիտ, գլոս սիտ, որոնք կա րո ղ են կ րել  կա յուն 
բ նույթ` երկ րոր դայի ն ին ֆեկ ցիայով  բար դա նա լու  դեպ քում: 
Առ կա  տե ղայի ն ի մու նի տե տի անկ ման ֆո նի վ րա դիտ վու մ են 
նաև  կան դի դո զային ս տո մա տիտ ներ և  բե րա նի  խո ռո չի միկ-
րո բիոցե նո զի  փո փո խու թյուն ներ : Այ նուա մե նայ նի վ ա ռ այ սօր 
ս տո մո տո լոգ նե րի պ րակ տի կա յում  դե ռ առ կա ե ն այս ն շան նե-
րի իդեն տի ֆի կաց ման դժ վա րու թյուն ներ և  կա րիք  կա դ րան ց 
ա չալր ջո րեն հսկ ման:

ՇԱ ՔԱ ՐԱՅԻՆ  ԴԻԱԲԵ ՏԻ  ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ  ԲԵ ՐԱ ՆԻ  ԽՈ ՌՈ ՉԻ ԱԽ ՏԱ ՀԱՐ ՄԱՆ Կ ԼԻ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ 
ԴՐՍԵՎՈՐՈՒՄ ՆԵ ՐԸ 
Կա րա խա նյան Ս .Ա.1, Նա վա սար դյան Լ.Վ.2
1 ԵՊԲՀ,  թե րապև տիկ ս տո մա տո լո գիայի և  պա րո դոն տո լո գիայի  ամ բիոն
2 ԵՊԲ Հ, էն դոկ րի նո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: mucous membrane of oral cavity, diabetes mellitus, 
microbiocenosis of oral cavity, stomatitis, gingivitis.

This article aims to review and increase the awareness of 
oral manifestations and complications of diabetes mellitus (DM) 
and to stimulate research on the subject. DM oral manifestations 
include periodontal diseases (periodontitis and gingivitis); salivary 
dysfunction, oral fungal and bacterial infections have also been 
reported in patients with diabetes. There are also reports of oral 

mucosa lesions in the form of stomatitis, geographic tongue, be-
nign migratory glossitis, fissured tongue, traumatic ulcer, lichen 
planus, lichenoid reaction and angular chelitis. Early identifica-
tion and/or management of these oral manifestations may help 
in the early diagnosis of diabetes and in attaining better glycemic 
control. Therefore, diabetic oral complications need to be identi-
fied and included in the ultimate care of diabetes in order to fight 
this chronic metabolic disease effectively.

CLINICAL PRESENTATIONS OF ORAL CAVITY PATHOLOGIES IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS
Karakhanyan S.A.1, Navasardyan L.V. 2
1 YSMU, Department of Therapeutic Stomatology and Parodontology of PostDiploma Faculty
2 YSMU, Department of Endocrinology
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хейлопластика, несращение, оперативное лечение, 

фильтрум, радикальная, лоскут, альвеолярный отро

сток, небо, красная кайма.

Врожденные двухсторонние несращения верхней 

губы являются одной из актуальных проблем в детской 

челюстно-лицевой хирургии. Среди двухсторонних не-

сращений верхней губы существует множество видов 

(симметричные, ассиметричные, полные, неполные, 

изолированные, сочетанные и т.д.), которые приводят 

как к функциональным нарушениям, так и космети-

ческим недостаткам. Большое число и разнообразие 

вариантов данной патологии привело к тому, что были 

предложены разные методики операций [1, 3, 5]. 

Наиболее часто встречаются сочетанные несра-

щения губы и неба. В различных регионах их популяци-

онная частота составляет от 1:1000 до 1:700 новоро-

жденных. В структуре поражения краниофациальной и 

челюстно-лицевой областей расщелины губы и неба со-

ставляют до 90%. В последние годы встречаются мно-

жество случаев двухсторонних несращений верхней 

губы, которые сочетаются с духсторонними несраще-

ниями альвеолярного отростка и неба. В большинстве 

случаев данные виды патологий не сопровождаются 

психическими отклонениями, в связи с этим выполне-

ние данной операции и обеспечение хорошего функ-

ционального и косметического эффекта имеет важное 

значение для социальной адаптации больного [2, 4].

Для того чтобы понять положительные и отрица-

тельные стороны того и ли другого метода хейлопласти-

ки при данной патологии, представим сравнительные 

характеристики оперативного лечения при врожденных 

двухсторонних несращениях верхней губы по методу 

Е.В. Гоцко, В.И. Козлюк и Д. Милларда. 

По методу Е.В. Гоцко, который применяется при 

врожденных неполных несращениях верхней губы пу-

тем разрезов на границе кожи и слизистой оболочки 

на фрагментах верхней губы с образованием двух тре-

угольных лоскутов слизистой оболочки красной каймы. 

После проведения математических расчетов произво-

дят разрезы на фрагментах верхней губы во всю тол-

шу мягких тканей в определенной последовательности. 

После выполнения разрезов, края раневых поверхно-

стей распрепаровывают с выделением кожи, мышц и 

слизистой оболочки. Затем перемещают лоскуты боко-

вых фрагментов верхней губы и послойно накладывают 

швы на края слизистой оболочки со стороны преддве-

рия полости рта, мышцы, кожу и слизистую оболочку 

красной каймы. Хотя данный метод очень эффекти-

вен при неполных несращениях верхней губы, но при 

широких полных ресщелинах, которыe сочетается с 

несращением альвеолярного отростка и протрузией 

межчелюстной кости, он не всегда позволяет получить 

достаточно хороший косметический эффект и функци-

ональную полноценность [3, 6].

Метод В.И. Козлюк. Оперативные этапы состоят 

из восстановления круговой мышцы рта за счет мoби-

лизации мышечной ткани из боковых фрагментов губы 

и сшивания их в горизонтальном положении под пред-

варительно отсепарованной кожей. Все участки кожи 

среднего и боковых фрагментов сохраняются. Также 

увеличивается верхний свод преддверия рта, за счет 

опрокинутых лоскутов красной каймы, которые выкраи-

ваются в процессе освежения краев дефекта. Красная 

кайма формируется за счет выкраивания прямоуголь-

ных лоскутов. Края фрагментов зашиваются послойно 

и начинаются со слизистой оболочки. Данный метод 

позволяет восстановить круговую мышцу рта при полых 

несращениях, но неэффективен в тех случаях, когда 

в некоторых случаях фильтрум недоразвит и очень ко-

роткий [6-8].

Большое распространение имеет способ радикаль-

ного поворота и выдвижения по Милларду. Он предла-

гает на медиальном фрагменте через все слои выкра-

ивать дугообразный лоскут, который включает в себя 

красную кайму и кожную часть от середины основания 

кожной части перегородки носа. Если этого недоста-

точно, то проводят обратный разрез, позволяющий сме-

стить центр вращения укороченного фильтрума ближе 

к средней линии. При выполнении данной операции при 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТОДОВ ДВУХСТОРОННЕЙ ХЕЙЛО-
ПЛАСТИКИ ПРИ ВРОЖДЕННЫХ ДВУХСТОРОННИХ КОМБИНИРО-
ВАННЫХ НЕСРАЩЕНИЯХ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ, АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТ-
РОСТКА И НЕБА
Кочарян Г.Р., Рафаэлова И.Г., Шахсуварян Г.С., Аветисян А.Г.
ЕГМУ, кафедра хирургической стоматологии и челюстно лицевой хирургии

УДК: 
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полных широких несращениях, которые сопровождают-

ся значительным недостатком тканей и укорочением 

высоты губы, нельзя добиться хороших результатов.

Таким образом, несмотря на множество существу-

ющих оперативных методик проведения хейлопластики, 

до сих пор не разработана такая методика оператив-

ного вмешательства, которая одновременно обеспечи-

вала: 

1. полноценное восстановление целостности 

круговой мышцы рта при полных несращениях 

верхней губы и альвеолярного отростка,

2. по возможности восстановление длины филь-

трума, ближе к анатомической норме.

Учитывая все вышеперечисленное, необходимо 

разработать метод операции, которая:

1. по возможности сократила количество выпол-

няемых оперативных вмешательств,

2. удлинение фильтрума при его недоразвитии,

3. была менее травматичной,

4. сохранила даже незначительную часть цен-

трального фрагмента круговой мышцы рта при 

двухсторонних несращениях верхней губы.

Из вышеуказанного следует, что разработка мето-

дики одноэтапной хейлопластики, позволяющей макси-

мально использовать мышечные волокна разделенной 

круговой мышцы рта и их дислоцировать в правильное 

анатомическое положение и восстановить длину филь-

трума по необходимости является актуальной задачей.

Բանալի բա ռեր` ճեղք վածք, ալ վեոլյար ելուն, քիմք, շր թունք, 
չսեր տա ճում, խեյ լոպ լաս տի կա, լայն ճեղք վածք:

 Դի մած նո տային շր ջա նի բնա ծին ճեղք վածք նե րը հա ճախ 
հան դի պող արատ ներ են: Դրանց մեծ մասն են կազ մում վե-
րին շր թուն քի և քիմ քի չսեր տա ճում նե րը: Վեր ջին տա րի նե րին 
բա վա կան հա ճախ հան դի պում են վե րին շր թուն քի, ալ վեոլյար 
ելու նի և քիմ քի երկ կող մա նի կոմ բի նաց ված չսեր տա ճում նե րը: 
Այս պա թո լո գիանե րի վի րա հա տա կան բուժ ման մե թոդ նե րը 

բազ մա թիվ են, սա կայն մինչ այժմ չկա մշակ ված մի խեյ լո պաս-
տի կայի ձև, որը կլի նի գոր ծա ծե լի վե րին շր թուն քի, ալ վեոլյար 
ելու նի և քիմ քի երկ կող մա նի լայն ճեղք վածք նե րի ժա մա նակ: 
Ներ կա յաց նում ենք վի րա հա տա կան մի ջամ տու թյան տե սակ-
նե րի վեր լու ծու թյուն, որի ժա մա նակ կա րող ենք ստա նալ 
պատ կե րա ցում վի րա հա տա կան բուժ ման դրա կան և թե րի 
կող մե րի մա սին:

ՎԵ ՐԻՆ ՇՐ ԹՈՒՆ ՔԻ, ԱԼՈ ՎԵՈԼՅԱՐ ԵԼՈՒ ՆԻ ԵՎ ՔԻՄ ՔԻ ԿՈՄ ԲԻ ՆԱՑ ՎԱԾ ՃԵՂՔ ՎԱԾՔ ՆԵ ՐԻ ՎԻ ՐԱ-
ՀԱ ՏԱ ԿԱՆ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԵՂԱ ՆԱԿ ՆԵ ՐԻ ՀԱ ՄԵ ՄԱ ՏԱ ԿԱՆ ՎԵՐ ԼՈՒ ԾՈՒ ԹՅՈՒՆ
Քո չա րյան Գ.Ռ., Ռա ֆաե լո վա Ի.Գ., Շահ սու վա րյան Գ.Ս., Ավե տի սյան Ա.Գ.
ԵՊԲՀ, 

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Keywords: cleft, alveolar process, palate, lip, anomaly, protusion, 
intermaxillary bone.

Congenital pathologies of maxillo-facial region are very 
actual in madicine. Recently in the combined defects we meet 
lip, alveoliar process and palate clefts. There are many technics 
of performing lip and palate anomalies operative treatment. The 

most popular operation of bilateral lip cleft offered by E. Gocko, 
D. Millard and V. Kozlyuk. In the case of bilateral lip cleft without 
alveoliar process cleft and protrusion of intermaxillary bone these 
are actual, but in wide combined clefts that technics are not so 
effective. It is very important to work out a new technic to bilateral 
wide lip cleft to improve surgical treatment effect.

COMPARATIVE ANALISIS OF SURGICAL TREATMENT OF CONGENITAL BILATERAL COMBINED CLEFT 
OF LIP, ALVEOLIAR CRYST AND PALATE
Kocharyan G.R., Rafaelova I.G., Shahsuvaryan G.S., Avetisyan A.G.
YSMU, 

1. Балина В.Н., Александрова Н.М.. Клиническая оперативная челюстно-лице-
вая хиругия. Санкт-петербург,1998г.

2. Балина В.Н., Александрова Н.М.. Клиническая оперативная челюстно-лице-
вая хирургия. Санкт-Петербург, 2005г.

3. Безруков В.М., Робустова Т.Г.. Руководство по хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии. Москва, изд. 2-е, 488с., ил.

4. Гончаков Г.В., Притыко А.Г., Гончакова С.Г.. Врожденные расщелины верх-
ней губы и неба. Москва, 2009, 165с., ил.

5. Козин И.А. Эстетическая хирургия врожденных расщелин лица. - М., 1996. 
- 563 с.

6. Персин Л.С., Елизарова В.М., Дьякова С.В.. Стоматология детского возрас-
та. Москва, 2006г.-640с., ил.

7. Фролова Л.Е. Лечение детей раннего возраста с врожденной патологией 
лица и челюстей. // Стоматология. - 1980. - N 2. - с. 75-77.

8. Charles J. Krause, Devinder S. Mangat, Norman Pastorek. Aesthetic Facial 
Surgery.

 Л И Т Е РАТ У РА



150 ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ՉՈՐՐՈՐԴ ՄԻՋԱԶԳԱՅԻՆ ՎԵՀԱԺՈՂՈՎ 
ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԵՎ ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴԻ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

Ключевые слова: препарат “Капрофер”, лаборатор

ные, бактериологические исследования, эксперимен

тальноклиническая апробация.

Препарат капрофер, обладающий гемостатиче-

ским действием, используется как в профилактических, 

так и в лечебных целях при постхирургических кровот-

ечениях в ротовой полости, создает благоприятные 

условия для заживления раневой поверхности, харак-

теризуется ярко выраженным преимуществом перед 

гемостатиками аналогичного действия при местном 

применении, выражающимся в мгновенно развиваю-

щемся гемостатическом эффекте после его нанесения 

на кровоточащую рану (Лалаев К.В.).

Наряду с отчетливыми гемостатическими характе-

ристиками было продемонстрировано также, что капро-

фер выгодно отличается и своим высоким противоми-

кробным, антиоксидантным, противовоспалительным, и 

противоотечным действием. На основании ряда специ-

альных исследований, нам представилась возможность 

подтвердить эти свойства препарата. 

Капрофер – прозрачная жидкость темно-коричне-

вого цвета с вяжущим кисловатым вкусом, специфиче-

ским запахом. Он является комбинированным препа-

ратом- авторское свидетельство № 2211 А от 16. 07. 

2008 года. Вышеназванные свойства продиктовали 

обосновать его апробацию в эксперименте с последу-

ющим его интерполированием в клиническую практику.

Экспериментальное изучение основных свойств 

препарата капрофер

Исследования, проведенные на лабораторных жи-

вотных по выявлению вредоносного действия препа-

рата капрофер позволили выявить его среднюю смер-

тельную дозу, колеблющуюся при внутрижелудочном 

введении в пределах 4170 мг/кг для крыс и 1800 мг/кг 

для кроликов, при отсутствии сколько-нибудь заметных 

кожно-резорбтивных проявлений.

Многократное внутрижелудочное введение пре-

парата кроликам в дозах 1/3, 1/6, 1/16 от ЛД50 не со-

провождается отсутствием статистически достоверных 

отклонений со стороны частоты дыхания, пульса и тем-

пературы тела, гематологических показателей морфо-

логической картины крови, гемокоагуляции и степени 

увеличения массы тела по сравнению с уровнем ука-

занных показателей у контрольных животных. Соглас-

но результатам патоморфологических исследований в 

динамике эксперимента в направлении изучения ток-

сикологии препарата в острых экспериментах на кры-

сах и кроликах, а также на основании гистологических 

анализов внутренних органов животных в хрониче-

ском эксперименте (многократная затравка в течение 

10 дней) капрофер квалифицируется как препарат с 

низкой степенью токсичности в отношении различных 

паренхиматозных органов при отсутствии кожно-резор-

бтивных нарушений.

Экспериментальные исследования, проведенные 

на морских свинках методом аппликационной сенси-

билизации с целью выявления аллергогенных особен-

ностей препарата, не дали положительных результатов 

при попадании капрофера на кожные покровы.

Аналогичный ответ был констатирован и при про-

ведении эмбриотоксических исследований в направ-

лении изучения особенностей действия препарата на 

нелинейных белых крысах при однократном внутриже-

лудочном его введении в токсической дозе – 1/10 от 

ЛД50 – 550мг/кг. Для суждения об эмбриотоксической 

активности действующего начала производили подсчет 

количеств желтых тел в яичниках, числа имплантиро-

ванных в матке участков, количеств живых и мертвых 

плодов, мест резорбции с выведением коэффициента 

предимплантационной и постимплантационной смерт-

ности. За критерий тератогенности принималось чис-

ло уродливо развивающихся плодов с использованием 

методов как макроскопического, так и микроскопиче-

ского анализа. При изучении внутренних органов плода 

по методу Вильсона не было отмечено ни одного слу-

чая с признаками уродства, а на тотальных препаратах 

плодов изучение скелета по методу Даусона (модифи-

цированного в отделе эмбриологии ИЭМ-Институт экс-

периментальной медицины) показало отсутствие раз-

личий по сравнению с контролем в количестве ребер, 

позвонков, метатарзальных и метакарпальных костей. 

Учитывая отсутствие эмбриотоксического и тератоген-

ного эффекта в критические сроки беременности (8-

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ИСПОЛЬ-
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12 день), под влиянием токсической дозы капрофера 

(550 мг/кг), 1000-кратно превышающей предлагаемую 

терапевтическую дозу, дальнейшее тестирование пре-

парата по этим показателям не проводилось. На осно-

вании проведенных наблюдений мутагенный эффект 

токсических доз препарата (1/10 от ЛД50), изученный 

метод метафазного анализа костного мозга мышей, на-

личие клеток с множественными аберрациями, а также 

повышение количества полиплоидных клеток не были 

зарегистрированы. 

На основании экспериментальных исследований 

in vitro по изучению специфичности гемостатической 

активности препарата и его влияния на заживление ра-

невой поверхности была установлена высокая степень 

плотности, упругости и силы фиксации с подлежащими 

тканями кровяного сгустка, образующегося при сопри-

косновении с препаратом.

С целью выявления эффектов капрофера на ха-

рактер и сроки заживления раневой поверхности в 

моделированных экспериментах на кроликах изучение 

биопсийного материала в динамике заживления лунки 

(2, 4, 6 и 16-е сутки) проводилось без применения и 

в присутствии существующих гемостатиков. В ходе на-

блюдений была продемонстрирована исключительная 

эффективность капрофера как мощного гемостатиче-

ского и противовоспалительного средства с благопри-

ятным по срокам заживления исходом. Конец второй 

недели характеризуется развитием в лунке остеоген-

ного процесса, ее полной эпителизацией, отсутствием 

воспалительных явлений в десневом валике.

Учитывая возможность применения капрофера 

в качестве поверхностно-активного средства (ПАВ) 

в стоматологии, представляет интерес изучение его 

эффектов и в других сферах прикладной медицины, 

в частности в терапии кожных и кожно-мышечных 

ран. Клинические наблюдения за процессом зажив-

ления экспериментальных ран на кроликах позволили 

исключить возможности повторного кровотечения и 

инфицирования ран при использовании в качестве ге-

мостатика капрофера. Уникальность капрофера про-

диктована редким сочетанием его гемостатических, 

противомикробных, противовоспалительных и проти-

воотечных свойств, не имеющих аналогов. Последнее 

служит основанием для промышленного производства 

капрофера в виде различных лекарственных форм- 

тампонов, марлевых салфеток, аэрозолей и разовых 

упаковок, необходимых для использования в экстре-

мальных ситуациях.

На основании полученного клинико-эксперимен-

тального материала можно прийти к объективно обо-

снованному заключению о высокой терапевтической 

эффективности препарата “Капрофер”, что позволяет 

его широкое применение в качестве лечебно-профи-

лактического средства при кровотечениях и воспали-

тельных процессах, развивающихся в человеческом 

организме.
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Keywords: “CAPROFERR” drug, laboratory, bacteriological 
analysis, exprimental and clinical approbation.

Caproferr is a powerful hemostatic drug, which has also 
antibacterial and antiinflamatory effect. Caproferr is stronger he-
mostatic drug than known hemostatics. So, one drug combines 
three features: hemostatic, antiseptic and antiinflamatory. The 
high efficiency and simmilarly the simplicity and harmlessness of 
the application methods are of great advantage to practising phy-
sicians. Pharmacological characteristics: Caproferr has a high 
local hemostatic action that occurs instantly after its application 

on the bleeding surface. As a result of the interaction of Caproferr 
with blood, a thick blood clot is formed on the wounded surface 
enabling prevention of repeated bleeding. The favourable effect 
of the substance on the formation of blood clot increases the re-
generation and postoperation epitherization of the wounded sur-
face, which leads to the formation of tender granulized tissues.

Its effective antiflow and antiinflamatory actions are highly 
noticeable.

EXPERIMENTAL AND CLINICAL SUBSTANTIATION OF THE USE OF “CAPROFERR” DRUG IN MEDICINE
Lalaev K.V.
YSMU, Department of Family and Surgical Dentistry 
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дроновая кислота, лабораторные и денсиметрические 

исследования, постменопаузальный остеопороз.

Остеопороз (ОП) – представляет собой метаболи-

ческое заболевание скелета многофакторной природы 

и характеризуется прогрессирующим снижением кост-

ной массы в единице объема кости по отношению к 

нормальному показателю у лиц соответствующего пола 

и возраста.

В клинической практике ОП встречается в виде 

ряда типов и форм. В зависимости от локализации про-

цесса в структурах кости в морфологическом плане 

выделяют ОП преимущественно трабекулярный, корти-

кальный и смешанный. С учетом этиологии и патоге-

неза различают первичный и вторичный ОП. Первич-

ный ОП объединяет две наиболее распространенные 

формы заболевания – постменопаузальный остеопороз 

(ПМО) и сенильный ОП, составляющие до 85% всех слу-

чаев ОП [1].

Развившийся ПМО характеризуется уменьшени-

ем роста, прогрессирующей деформацией скелета и, 

во многих случаях, тяжелыми постоянными болями в 

спине. Такие больные испытывают ухудшение качества 

жизни с увеличением ограничений их повседневной ак-

тивности.

В патогенезе постменопаузального остеопороза 

пусковым фактором является эстрогенная недостаточ-

ность, вызывающая резкое ускорение потери костной 

массы. Точный механизм влияния гипоэстрогенного 

состояния на снижение костной массы остается не до 

конца выясненным. Однако доказано наличие эстроген-

ных рецепторов на остеобластах. Дефицит эстрогенов 

способствует продукции остеобластами фактора, сти-

мулирующего активность остеокластов и их дифферен-

цировку. Это обусловливает повышенную резорбцию 

костной ткани. Предполагается, что дефицит эстроге-

нов способствует снижению секреции кальцитонина и 

повышенной чувствительности костной ткани к резор-

бтивному влиянию паратиреоидного гормона. Помимо 

этого немаловажное значение имеют снижение абсор-

бции кальция в кишечнике и вторичный дефицит вита-

мина D [2].

Переломы, возникающие на фоне ОП, представля-

ют собой глобальную медико–социальную проблему. У 

лиц пожилого возраста 90% переломов шейки бедра, 

как показали международные исследования, происхо-

дят на фоне ОП.

Результаты перспективных исследований под-

тверждают мнение о том, что лица, страдающие 

ОП, подвергаются повышенному риску возникно-

вения его проявлений в полости рта. В исследовани-

ях M. Tezal, J. Wactawski-Wende (2000), проведенных с 

участием 70 женщин в возрасте от 51 до 78 лет, выяв-

лена корреляционная взаимосвязь между минеральной 

плотностью костной ткани различных отделов скелета 

и высотой альвеолярного гребня в интерпроксимальных 

отделах. Уменьшение костной массы скелета способ-

ствует уменьшению высоты межзубной костной пере-

городки, снижению прикрепления десны. Результаты 

проведенного исследования позволили авторам сде-

лать заключение, что ПОМ является фактором риска 

заболеваний пародонта. Известно, что дефицит эстро-

генов, характерный для ПОМ, ускоряет процессы ремо-

делирования, способствует возникновению дисбаланса 

между резорбцией и формированием костной ткани, 

ускоренной потере костной массы, развитию ОП и его 

осложнений. Экспериментально доказано, что дефи-

цит эстрогенов нарушает механизмы ремоделирования 

и отрицательно влияет на процессы остеоинтеграции 

при дентальной имплантации. Монотерапия препара-

тами кальция и витамина D3 не обеспечивает полной 

коррекции обменных процессов. В результате, восста-

новление жевательной эффективности у данной кате-

гории лиц с помощью дентальной имплантации не всег-

да возможно [3, 4, 5].

До настоящего времени неясна роль ОП в умень-

шении костной массы челюстей, патогенезе заболева-

ний пародонта, утрате зубов и других изменениях. По 

мнению С.Н. Chesni (2001), могут существовать три 

варианта взаимосвязей: 1) системный ОП как фактор 

риска для развития пародонтита; 2) системный ОП как 

фактор риска для возникновения остеопении челюстей 

независимо от наличия пародонтита; 3) пародонтит- 

первичный (исключительный) фактор риска для воз-

РОЛЬ БИСФОСФОНАТОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПРОЯВЛЕНИЙ 
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никновения остеопении челюстей. Несмотря на множе-

ство научных исследований в течение последних двух 

десятилетий, остаются спорными и недостаточно изу-

ченными некоторые вопросы; так, М.К. Jeffeoat (1998) 

обнаружил взаимосвязь между системным ОП, пониже-

нием костной массы челюстей и потерей зубов. Есть 

также свидетельство, что лечение, направленное на 

повышение минеральной плотности кости, например, 

заместительная гормональная терапия или назначение 

бисфосфонатов (БФ), способствует сохранению зубов 

и замедляет потерю альвеолярной кости.

Исходя из вышесказанного на кафедре семейной и 

хирургической стоматологии нами было начато иссле-

дование, целью которого стала оценка эффективности 

системного антиостеопоротического и стоматологиче-

ского лечения на динамику клинических проявлений 

ОП челюстно-лицевой области. Препаратом выбора 

ПМО в данном исследовании стал представитель клас-

са бисфосфонатов– ибандронат (Бонвива, Седропор 

150 мг 1 раз в месяц). В качестве современной лабора-

торной диагностики нами на базе Центра медицинской 

генетики впервые в Армении была внедрена диагности-

ка маркеров ОП и костной резорбции. Также впервые в 

Армении мы использовали денситометрические данные 

по системе “Full body” и FRAX на базе НИЦ Хирургии 

им. А.Л. Микаеляна [6].

Почему в качестве препарата выбора для ком-

плексного лечения ОП у пациентов с генерализованным 

пародонтитом или в качестве предимплантационной 

подготовки нами был выбран именно БФ (ибандроновая 

кислота)?

В последние годы увеличился интерес к возмож-

ности использования БФ в лечении ОП (J.E. Compston, 

1994; G.A. Rodan, H. Fleisch, 1996; H. Fleisch, 1997). 

Все представители этой группы лекарственных препа-

ратов способны существенно замедлять ремоделирова-

ние костной ткани, а БФ последних генераций оказыва-

ют существенное влияние и на ее резорбцию. 

Ибандронат – мощный, азот-содержащий БФ, ко-

торый был разработан для профилактики и лечения 

ОП у постменопаузальных женщин для уменьшения 

риска позвоночных переломов [7]. В феврале 2004 

года ибандронат был одобрен Европейской комиссией 

для ежедневного назначения с целью профилактики и 

лечения ПОМ. В мае 2003 года FDA (Food and Drug 

Administration), одобрило одноразовую ежедневную 

формулу ибандроната. Кроме того, в Европе этот пре-

парат используется для лечения осложнений со сторо-

ны костной ткани, связанных с раком. Препарат изу-

чен в клинических испытаниях, в которых принимали 

участие 9 тыс. пациентов. Показано, что ибандронат 

эффективно уменьшает частоту новых позвоночных пе-

реломов у женщин с ПОМ и имеет благоприятный про-

филь безопасности. Ибандронат – пока единственный 

БФ, доказанно уменьшающий риск позвоночных пере-

ломов с междозовым интервалом более двух месяцев. 

Ежемесячное назначение ибандроната сопоставимо 

по эффективности с обычным режимом БФ, способ-

ствуя более удобным лечению и профилактике ПОМ. 

Продолжающаяся клиническая программа развития 

для ибандроната оценивает интермиттирующие внутри-

венные режимы его дозировки.

Таким образом, в настоящее время ибандронат 

является одним из наиболее перспективных препара-

тов лечения ПМО с доказанной способностью снижать 

риск переломов позвонков и дозозависимым действием 

в отношении периферических переломов. Это един-

ственное, на сегодняшний день средство, использу-

емое при ПМО, имеющее две лекарственные формы, 

что расширяет выбор врача и пациентки (годовой курс 

лечения- всего 12 таблеток или 4 инъекции). Ежеквар-

тальные внутривенные инъекции препарата Бонвива по-

казаны пациенткам с нарушениями со стороны верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта, с неспособно-

стью самостоятельно принимать пероральные препара-

ты по причине сниженного интеллекта, уже принимаю-

щим большое количество таблетированных препаратов 

и предпочитающих в/в введение препарата.

Возможность использования ибандроната в виде 

внутривенных инъекций с 3-месячным интервалом меж-

ду введениями как альтернативы пероральному прие-

му БФ позволит повысить приверженность пациенток 

к лечению в течение длительного времени и добиться 

хорошего терапевтического эффекта. Ибандронат 

применяется в дозах, значительно более низких, чем 

ранее использовавшиеся в медицине внутривенные БФ. 

В связи с этим он может безопасно вводиться в виде 

инъекций в течение 15-30 секунд, что удобно в реаль-

ной клинической практике.

Ибандроновая кислота (150 мг) назначалась нами 

после проведения всех необходимых диагностических 

мероприятий, как в плане выявления ОП, так и полного 

стоматологического обследования.

Пациентки получали 6-месячный курс терапии БФ в 

комбинации с БАД кальций-Д3 (Корал Комплекс, США). 

Наряду с системным лечением ОП, исследуемой группе 

проводилось необходимое стоматологическое лечение. 

Другая группа получала только препараты кальция, а 
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третьей – проводилось только стоматологическое лече-

ние без назначения системных препаратов [8].

Нами было показано статистически достоверное 

улучшение всех стоматологических показателей у па-

циенток, получающих комплексное системное и мест-

ное лечение: уменьшение кровоточивости, увеличение 

объема альвеолярного отростка, улучшение пародон-

тальных индексов, уменьшение подвижности зубов и 

др. Данные лабораторной диагностики (костные мар-

керы) и денситометрии свидетельствовали о значитель-

ном снижении проявлений системного ОП, костной ре-

зорбции и увеличении объема костной ткани, а также 

снижения риска переломов. Пациентки также отмеча-

ли улучшение общего самочувствия, снижения болей в 

спине.

Таким образом было показано, что ОП как систем-

ное заболевание оказывает существенное влияние на 

стоматологическую заболеваемость. Среди больных 

ОП интенсивность кариеса в 1,5 раза выше, а в структу-

ре индекса КПУ (кариозные, пломбированные, удален-

ные зубы) значительно выше доля удаленных зубов, чем 

у соматически здоровых лиц. У больных с системным 

ОП выявлена более тяжелая степень поражения тка-

ней пародонта по сравнению с пациентами контроль-

ной группы, несмотря на одинаковый уровень гигиены 

полости рта.

Для повышения минеральной плотности костной 

ткани и улучшения процесса остеоинтеграции имплан-

татов у пациентов с системным ОП, а также повышения 

эффективности стоматологического лечения у паци-

ентов с генерализованным периодонтитом и ПМО не-

обходимо проводить комплексную фармакологическую 

терапию. Пациенткам с ПМО наряду с препаратами 

кальция и витамина D в индивидуально подобранных 

дозах рекомендуется назначать БФ, в частности, ибан-

дронат в дозе 150 мг 1 раз в месяц. 

 Հետ մե նո պաուզալ օս տեոպո րո զը հան դի սա նում է պա րո-
դոն տի հի վան դու թյուն նե րի առա ջաց ման հա մար ռիս կի ֆակ-
տոր և նվա զեց նում է ատամ նային իմ լան տա ցիայի ան ցկաց-
ման ար դյու նա վե տու թյու նը։

Հա մա կար գային օս տեոպո րո զով հի վանդ նե րի ոսկ րային 
հյուս ված քի հան քային խտու թյան բարձ րաց ման և իմպ լանտ-

նե րի օս տեոին տեգ րա ցիայի պրո ցես նե րի լա վաց ման, ինչ պես 
նաև հետ մե նո պաուզալ օս տեոպո րո զով և տա րա ծուն պա րո-
դոն տի տով հի վանդ նե րի ստո մա տո լո գիական բուժ ման ար-
դյու նա վե տու թյու նը բարց րաց նե լու նպա տա կով ան հրա ժեշտ 
է ան ցկաց նել  հա մա լիր դե ղո րայ քային բու ժում բիս ֆոս ֆո նա-
տով:

Ս ՏՈ ՄԱ ՏՈ ԼՈ ԳԻԱԿԱՆ ՊՐԱԿ ՏԻ ԿԱ ՅՈՒՄ ԲԻՍ ՖՈՍ ՖՈ ՆԱՏ ՆԵ ՐԻ ԴԵ ՐԸ ՕՍ ՏԵՈՊՈ ՐՈ ԶԻ ՆՇԱՆ ՆԵ-
ՐԻ ՀԱ ՄԱ ԼԻՐ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ՄԵՋ
 Լա լա յան Բ.Կ.
ԵՊԲՀ, հետ բու հա կան և շա րու նա կա կան կր թու թյան ֆա կուլ տե տի Ըն տա նե կան և վի րա բու ժա կան ստո մա տո լո գիայի ամ բիոն
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Postmenopausal osteoporosis plays an important role in the 
development of different pathologies of oral cavity and limits pos-

itive prognosis during implantation. The oral BP (Ibandronic acid) 
in combination with local oral procedures significantly improves 
all signs of stomatological treatment and the general condition of 
patients with postmenopausal osteoporosis.
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Ключевые слова: состояния эпителиального слоя 

слизистой оболочки языка, повышенная десквамация 

на спинке языка, заболевания желудочнокишечного 

тракта.

Согласно многочисленным публикациям, патоло-

гические изменения, возникающие в желудочно-ки-

шечном тракте (ЖКТ), в первую очередь отражаются 

на состоянии языка (Банченко Г.В., 2000; Боровский 

Е.В., Машкиллейсон А.Л., 2001; Гараева А.Г., 2003; 

Corrкa M.C., Lerco M.M., Henry M.A., 2008; Di Fede O. 

с соавт., 2005 и др.). Воздействие стрессорных факто-

ров может инициировать повреждение эпителиального 

слоя вплоть до гибели эпителиальных клеток. Появле-

ние очагов повышенной десквамации на спинке языка– 

следствие этих процессов. 

Наиболее распространенными “механизмами 

смерти” клеток в ходе воздействия повреждающих 

факторов являются некроз и апоптоз. Апоптоз имеет 

ряд ясных морфологических и биохимических осо-

бенностей. К классическим морфологическим чертам 

относятся конденсация ядра и его последующая фраг-

ментация. В ходе апоптоза фрагментируется также и 

сама клетка, сохраняя при этом целостность внешней 

мембраны – образуются апоптотические везикулы. 

Известно, что такие изменения слизистой оболоч-

ки, как усиленная десквамация, не являются результа-

том механического повреждения. Они достаточно бы-

стро развиваются и носят рецидивирующий характер. 

Более того, изучение регенеративных процессов на 

микроскопическом уровне выявило быстрое восстанов-

ление вторичных сосочков. Все это говорит о том, что, 

несмотря на значительное повреждение, в эпителии 

сохраняются прогениторные структуры, ответственные 

за морфогенез сосочков. Предполагается, что в осно-

ве потери вторичных сосочков лежит определенный 

молекулярный механизм, заданная внутриклеточная 

программа. Данное предположение основывается на 

ряде известных наблюдений. Во-первых, морфологи-

ческие перестройки в органах происходят запрограм-

мированно и контролируемо. Во-вторых, органогенез, 

морфогенез, гомеостаз и репарация тканей регулиру-

ются посредством запрограммированного замещения 

и дифференциации отдельных клеток. В-третьих, уда-

ление ненужных клеток происходит через запрограм-

мированный внутриклеточный “механизм смерти”. Воз-

можно, что “сбрасывание” вторичных сосочков может 

выполнять защитную или регенеративную функцию и 

происходить через апоптоз определенных клеток эпи-

телия. В связи с этим нами было проведено исследова-

ние “механизмов смерти” клеток в норме и при выра-

женной десквамации.

Целью данной работы явилось исследование со-

стояния эпителиального слоя слизистой оболочки язы-

ка в условиях воздействия повреждающих факторов, 

возникающих в нижележащих отделах ЖКТ. 

Материал и методы

Изучались результаты конфокальной микроскопии, 

проточной цитометрии эпителия нитевидных сосочков 

языка пациентов с заболеваниями эзофагогастродуо-

денальной и холецистопанкреатической зон, сопрово-

ждающихся патологическими рефлюксами. 

Результаты исследования

Гистоморфологическими исследованиями, выпол-

ненными нами, установлено, что усиленная десква-

мация поверхности языка характеризуется потерей 

целого морфологического образования– вторичных со-

сочков и кроме того, изменением строения эпителия и 

функции эпителиальных клеток нитевидных сосочков. 

Конфокальная микроскопия и проточная цитометрия 

проведены на анализе 13780 эпителиальных клеток 

(более 770 микрофото), что позволило выявить и под-

считать поврежденные и погибшие клетки на клиниче-

ски неповрежденных участках поверхности языка и на 

участках усиленной десквамации. 

По данным цитометрии количество поврежденных 

клеток в эпителии нитевидных сосочков на участках 

усиленной десквамации возрастает с увеличением тя-

жести заболеваний пищевода, связанных с рефлюксом 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИ ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ПРОЦЕССЫ В СЛИЗИ-
СТОЙ ОБОЛОЧКЕ РТА ПРИ НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГА-
НОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ
Лукина Г.И.1, Саркисян М.А.1, Есаян Л.К.2
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желудочного содержимого (18,14±7,7% - при неэро-

зивной рефлюксной болезни, 30,01±26,37% - при га-

строэзофагеальной рефлюксной болезни - ГЭРБ). Чис-

ло мертвых клеток на этих участках преобладает при 

неэрозивной рефлюксной болезни (6,55±4,18%). 

Что касается пациентов с заболеваниями орга-

нов холецистопанкреатической зоны, то по данным 

цитометрии количество поврежденных клеток резко 

возрастало в группе с заболеваниями желчного пу-

зыря (54,92±29,86%). В группе с заболеваниями под-

желудочной железы этот показатель был ниже 1%. 

Показатель гибели клеток у пациентов в этих группах 

находился также на низком уровне (3,05±4,07%- при 

холециститах, 0%- при панкреатитах). 

На неповрежденных участках значения повре-

жденных и нежизнеспособных клеток в группах в боль-

шинстве случаев не имели достоверной разницы.

При анализе микробной обсемененности поверх-

ности нитевидных сосочков была выявлена тенденция 

увеличения поврежденных клеток при наличии прикре-

пленной к ним микробной флоры. Количество мертвых 

клеток не имело резких колебаний и не зависело от 

уровня контаминации микроорганизмами эпителиаль-

ных клеток. 

Нами установлено, что слизистая оболочка рта 

при заболеваниях органов эзофагогастродуоденаль-

ной и холецистопанкреатической зон ЖКТ имеет мор-

фофункциональные особенности, что согласуется с 

данными Silva M.A., Damante J.H. (2001), которые при 

гистопатологическом исследовании слизистой оболоч-

ки неба установили, что ГЭРБ приводит к микроскопи-

ческим воспалениям слизистой оболочки мягкого неба. 

По результатам наших исследований, особенно замет-

ные изменения происходят на поверхности языка.

Эпителиальные клетки вторичных выростов ните-

видных сосочков принимают на себя основную тяжесть 

повреждающих факторов, появляющихся в полости 

рта. Механизм повреждения и смерти этих клеток но-

сит иной характер, нежели клеток других участков 

нитевидного сосочка. Они выдерживают мощное воз-

действие токсинов, выделяемых микробной флорой, а 

также воздействие факторов агрессивной среды, по-

ступающих из нижележащих отделов ЖКТ при частых 

и длительных рефлюксах. 

У части пациентов нарушены механизмы регуля-

ции “сбрасывания” и регенерации вторичных выростов 

нитевидных сосочков. При этом очаги десквамации ме-

няют свое местоположение на поверхности языка. У 

другой части пациентов, имеющих постоянную локали-

зацию очагов повышенной десквамации на языке, изна-

чально заложена гистоморфологическая особенность, 

проявляющаяся в несовершенном строении вторичных 

сосочков и нарушении связи между эпителиальными 

клетками. 

Выводы

Воздействия стрессорных факторов при рефлюк-

се могут инициировать повреждение эпителиального 

слоя. По данным цитометрии количество поврежденных 

клеток в эпителии нитевидных сосочков на участках 

усиленной десквамации возрастает с увеличением тя-

жести заболеваний пищевода, связанных с рефлюксом 

желудочного содержимого. У пациентов, страдающих 

гастродуоденитами и язвенной болезнью, количество 

поврежденных и мертвых клеток эпителия нитевидных 

сосочков на неповрежденных участках резко снижает-

ся. Количество поврежденных клеток резко возрастает 

при заболеваниях желчного пузыря и снижается при 

заболеваниях поджелудочной железы. Гибель клеток у 

этих пациентов незначительна и не имеет существен-

ных различий при заболеваниях органов холецистопан-

креатической зоны.

 S U M M A R Y

Keywords: state of the epithelial layer of the tongue mucous 
membrane, increased desquamation on the back of the tongue, 
diseases of gastrointestinal tract (GIT).

The aim of this study is to investigate the status of the epi-
thelial layer of the tongue mucous membrane in case of damag-
ing factors arising in the lower gastrointestinal tract.

 The impact of stressors at reflux can initiate the damage 
of the epithelial layer. The number of damaged and dead skin 

cells of the filiform papillae on undamaged sections drastically 
reduces in patients suffering from gastroduodenitis and peptic 
ulcer disease. The number of damaged cells increases dramati-
cally in case of the gallbladder diseases and reduces in case of 
pancreatic diseases. The number of cells dying in these patients 
is small and it has no significant difference in disease of the cho-
letsistopancreatic zone.

PATHOGENETICALLY CONDITIONED PROCESSES IN THE ORAL MUCOUS MEMBRANE IN CERTAIN 
DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM
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На сегодняшний день дентальная имплантология 

стала важнейшей частью протезирования пациентов с 

полным или частичным отсутствием зубов.

Полное отсутствие зубов приводит к значительным 

морфо-функциональным изменениями в челюстно-ли-

цевой системе, а также к социальной дезадаптации 

больных [1]. Реабилитация данной категории пациентов 

является актуальной и до сих пор нерешенной пробле-

мой [3].

Согласно данным научной литературы частота слу-

чаев полной потери зубов на одной зубной дуге к 45 

годам составляет 11%, а в группах старше 55 лет доля 

таких пациентов остается примерно постоянной-около 

15%. При этом полностью отсутствуют зубы одной дуги 

у 7% взрослого населения [8].

В структуре пациентов стоматологического про-

филя количество людей с полным отсутствием зубов 

составляет 18%, а в возрастной группе старше 60 лет 

достигает 25% [4]. 

Misch LS и Misch CE в исследовании 104 пациен-

тов с полной вторичной адентией, которые обратились 

за помощью отмечают, что 62,5% жаловались на под-

вижность нижнечелюстного протеза, хотя верхнече-

люстные протезы оставались на месте примерно в том 

же проценте случаев. С той же частотой, что и под-

вижность, отмечался дискомфорт в области нижней 

челюсти (63,5%), а 16,5% пациентов заявили о том, 

что никогда не носили протез. Для сравнения верхне-

челюстной протез причинял неудобства в 2 раза реже 

(32,6%) [10].

Около 30% больных не пользуются изготовлен-

ными полными съемными пластиночными протезами 

вследствие анатомо-физиологических, клинико-тех-

нологических, психологических и других причин. Наи-

большие трудности возникают при лечении пациентов 

с полным отсутствием зубов на нижней челюсти, осо-

бенно при неблагоприятных условиях полости рта (это 

наблюдается у 30-35% больных) и безуспешной психо-

эмоциональной адаптации к съемным протезам (у 5,7-

8,2% больных) [6]. 

Традиционный протез нижней челюсти часто сме-

щается, когда челюстно-подъязычные и щечные мыш-

цы сокращаются при речи или жевании. Протезным 

зубам часто придается положение, обеспечивающее 

стабильность протеза, а не положение свойственное 

естественным зубам. При наличии имплантатов зубы 

можно разместить так, чтобы улучшить эстетические 

вид и дикцию, а не располагать в нейтральных зонах с 

целью увеличения стабильности протеза, чего требует 

современная стоматология [8].

В ближайшем будущем ожидается увеличение об-

щего числа пациентов, нуждающихся в протезировании 

беззубых челюстей [2].

Следует отметить, что за последние годы значи-

тельно расширились показания к дентальной импланта-

ции у лиц старших возрастных групп. Методика протези-

рования при полном отсутствии зубов нижней челюсти 

с применением дентальных имплантатов позволяет вра-

чу-ортопеду решить наиболее важную проблему - нор-

мализовать функцию зубочелюстной системы за счет 

фиксации и стабилизации протезов [5]. 

Изготовление съемных покрывных конструкций, 

частично опирающихся на слизистую оболочку и под-

лежащую костную ткань, требует меньшее число им-

плантатов, для которых практически всегда имеется 

необходимое количество кости в фронтальном сегмен-

те нижней челюсти, где отсутствует нижнечелюстной 

канал [11]. Использование этих конструкций значитель-

но расширяет возможности успешного лечения паци-

ентов с неравномерной атрофией, недостаточным ко-

личеством кости в боковых участках, неблагоприятным 

межчелюстным соотношением, противопоказаниями к 

костной пластике [9, 12].

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПОЛНЫХ УСЛОВНО-СЪЕМНЫХ 
ПРОТЕЗОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ С ОПОРОЙ НА ДЕНТАЛЬНЫЕ ИМ-
ПЛАНТАТЫ И ФИКСАЦИЕЙ СИСТЕМОЙ LOCATOR
Маритиросян Р. В., Саркисян М.А., Есаян Л.К., Головин К.И.
ИУВ ФГБУ “НМХЦ им. Н.И. Пирогов а»
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 При планировании имплантации в фронтальном 

отделе нижней челюсти необходимо учитывать, что 

нижний альвеолярный нерв после выхода из подборо-

дочного отверстия продолжается в толще тела челю-

сти в виде небольшого ответвления приблизительно до 

уровня лунок клыков (рис.1).

Материалы и методы исследования

Нами в период 2008-2009гг. было выполнено вос-

становление зубного ряда нижней челюсти при помощи 

полных условно-съемных протезов с опорой на денталь-

ные имплантаты и фиксацией системой Locator у 16 

пациентов, среди которых были 10 (62,5%) мужчин и 6 

(37,5%) женщин в возрасте от 50 до 65 лет. Всем паци-

ентам были установлены по 4 имплантата в фронталь-

ном отделе нижней челюсти. Всего были установлены 

64 имплантатов, в том числе 32 MIS SEVEN (Medical 

Implant Technologies Ltd.) диаметром от 3,75 до 4,2мм, 

длиной от 11,5 до 13мм и 32 XIVE (Dentsply Friadent) 

диаметром от 3,8 до 4,5мм, длиной от 11 до 15мм. 

С целью диагностики и определения показаний 

для имплантации проводили КЛКТ исследование, а для 

динамического наблюдения цифровую ортопантомо-

графию. Рентгенологический контроль за состоянием 

имплантатов проводили каждые 6 месяцев в течении 

первого года функциональной нагрузки (ношение про-

теза) и далее через 2 и 4 года функционирования.

Клинический пример: Пациент Н., 65 лет, 

обратился с жалобами на разрушенность зубов 

31,32,33,41,42,43 и как следствие невозможность 

ношения имеющегося бюгельного протеза. Вышепере-

численные зубы были разрушены ниже уровня десны 

по причине осложненного кариеса, раннее леченные 

эндодонтически и были опорными зубами мостовидного 

протеза. ОПТГ исследование показало невозможность 

повторного ортопедического восстановления данных 

зубов, а также выраженную атрофию костной ткани в 

боковых отделах нижней челюсти (по высоте и ширине), 

где зубы отсутствовали. 

Согласно плану лечения было выполнено удаление 

корней вышеназванных зубов, лунки на 2/3 объема за-

полняли наноструктурированными остеоматериалами 

- β-трикальцийфосфатной керамикой и гидроксиапати-

том в соотношении 50%/50% (минеральный компонент), 

а также в рану вводили раствор “Траумель  С”. Лунки 

изолировали барьерной коллагеновой резорбируемой 

мембраной, а рану ушивали наглухо узловыми швами. 

Через 3 месяцев пациенту в фронтальном отделе 

нижней челюсти были установлены 4 имплантата ди-

аметром 3,75 мм и длиной 13 мм (рис. 2,3). Согласно 

данным КЛКТ исследования в боковых отделах из-за 

выраженной атрофии костной ткани (по вертикали и 

горизонтали) имплантация не возможна (рис.1).

Через 3 месяцев имплантаты раскрыты, на них за-

фиксированы 4 аттачментов системы Locator. Пациен-

ту с целью углубления преддверия выполнена операция 

вестибулопластики по Эдлан-Мейхеру (рис. 4).

Пациенту с целью восстановления зубного ряда 

нижней челюсти изготовлен полный условно-съемный 

протез нижней челюсти с фиксацией системой Locator 

Рис.1 Как видно на КЛКТ выполненной через 3 месяцев после удаления зубов 31,32,33,41,42,43 в фронтальном отделе 
нижней челюсти определяется достаточный объем костной ткани для установки имплантатов, причем структура костной 
ткани плотная, гранулы остематериалов полностью утилизировались. Также определяется выраженная вертикальная и гори
зонтальная атрофия костной ткани в боковых отделах нижней челюсти
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на дентальных имплантатах (рис.5).

 

Обсуждение результатов и заключение.

На хирургическом этапе все 64 имплантатов были 

полностью остеоинтегрированные, случаев периим-

плантита не отмечалось. Данные результатов цифро-

вой ортопантомографии выявили атрофию костной 

ткани в пришеечной части 0,5 мм у 5 имплантатов че-

рез 6 месяцев функциональной нагрузки, а через 1 год 

в области 10 имплантатов. Контрольные ОПТГ прове-

денные через 2 года показали атрофию костной ткани 

около 0,5 мм в пришеечной части у 12 имплантатов и 

1мм в области 7 имплантатов. Через 4 года функциони-

рования отмечалась резорбция костной ткани до 2 мм в 

области 6 имплантатов, 1 мм у 11 имплантатов и 0,5 мм 

у 17 имплантатов, при этом все имплантаты были функ-

ционально состоятельными, а состояние слизистой 

оболочки вокруг имплантатов удовлетворительным.

Аттачменты системы Locator используются для 

фиксации полностью съемных протезов на импланта-

тах, как на нижней, так и на верхней челюсти. Данная 

система характеризуется надежной фиксацией из-за 

способа ретенции между матрицами и аттачментами, а 

также возможностью работы при достаточно больших 

углах расхождения между осями имплантатов.

С целью восстановления зубного ряда нижней 

челюсти полным условно-съемным протезом для фик-

сации системой Locator рекомендуется установка 4 

имплантатов, что гарантирует более предсказуемый от-

даленный результат.

Один раз в год рекомендуется проводить профи-

лактический осмотр и по необходимости заменять ис-

пользованные матрицы на новые.

Рис.2 Установленные имплантаты с заглушками Рис.3 Рана ушита наглухо узловыми швами

Рис.4 В ротовой полости на имплантатах зафиксированы 
аттачменты системы Locator, вид раны через 7 дней после 
углубления преддверия (слизистая фиксирована к надкостни
це рассасывающейся полиглактидной нитью Vicryl Rapide 6/0)

Рис.5 Окончательная фиксация протеза в ротовой полости
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Keywords: full secondary adentia of mandible, implantation, 
fixation with Locator system, attachments, CBCT.

This article describes the results of the survey and dental 
rehabilitation of 16 patients with complete secondary edentulous 

mandible using the full conditional mandibular dentures relying 
on dental implants and fixation system Locator, as well as follow-
up of patients over 4 years.

CLINICAL EXPERIENCE WITH DENTAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH COMPLETE DENTURES 
CONDITIONALLY MANDIBLE RELYING ON DENTAL IMPLANTS AND FIXATION SYSTEM LOCATOR
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Пародонтит – это мультифакторное заболевание 

опорно-удерживающего аппарата зуба. На основе кли-

нических, динамических и патобиологических крите-

риев заболевания пародонта классифицируют на хро-

нические и агрессивные формы. Агрессивная форма 

пародонтитов (АФП) характеризуется выраженной де-

струкцией глубоких структур пародонта, возникает в мо-

лодом возрасте, имеет волнообразное течение (с перио-

дами обострения и ремиссии) и в большинстве случаев 

является генерализованной [2]. Ведущим этиологиче-

ским фактором для всех форм пародонтитов являются 

бактерии. Основное значение в возникновении АФП 

принадлежат: Actinobacillus actinomycetemcomitans 

(А.а.), Porphyromonasgingivalis (P.g.), Prevotellaintermedia 

(P.i.), которые отличаются высокой патогенностью и 

способностью проникать в ткани пародонта [8,13,20]. 

В развитии заболевания большая роль принадлежит на-

следственным факторам и иммунному статусу [9,11,14]. 

В результате происходит быстрая потеря прикрепленной 

десны, апикальная миграция соединительного эпителия 

и разрушение костной ткани, в связи с чемпациенты 

могут терять зубы в раннем возрасте. Методом выбора 

и наиболее оптимальным лечением в таких случаях яв-

ляется имплантация. Однако результаты имплантологи-

ческого лечения у пациентов с частичной или полной 

потерей зубов по поводу АФП до сих пор дискутируют-

ся [7, 15, 17, 21]. Многие авторы склоняются к мнению, 

что имплантация у пациентов с хроническими либо АФП 

может быть вполне успешной при условии адекватного 

медикаментозного, в основном, антибактериального ле-

чения, а результат лечения зависит от правильной ди-

агностики, проведенной современными лабораторными 

методами [10, 19, 21]. 

Целью данной работы является разработка про-

токола лабораторных обследований больных с агрес-

сивными формами пародонтитов для повышения эф-

фективности имплантологического лечения путем 

оптимального выбора до- и послеоперационного меди-

каментозного лечения.

Материал и методы исследования

Учитывая огромную взаимосвязь АФП с иммун-

ным статусом пациента, генетической предрасполо-

женностью и, конечно же, бактериальным комплексом 

зубодесневых карманов и зубного налета, мы решили 

разработать протокол необходимых лабораторных ис-

следований для пациентов, идущих на имплантологиче-

ское лечение.

Общий и биохимический анализ крови с разверну-

той коагулограммой являются необходимыми для оцен-

ки общего состояния пациентов, идущих на импланто-

логическое лечение. 

Известно, что одним из факторов, способствующих 

нарушению локальной регуляции функции костных кле-

ток при АФП, могут являться различные эндокринопа-

тии, которые все чаще развиваются у лиц молодого и 

среднего возраста. Детальное изучение особенностей 

минерализации скелета, а также определение основ-

ных показателей костного формирования и костной 

резорбции у пациентов с АФП позволят выявить пато-

генетическую связь между нарушением метаболизма 

костной ткани и изменениями, происходящими в че-

люстях при развитии этой патологии пародонта. Это 

также даст возможность повысить эффективность ле-

чения АФП путем включения в комплексное лечение ге-

нерализованного пародонтита препаратов для коррек-

ции нарушений минерального обмена [1]. У пациентов, 

страдающих агрессивным пародонтитом, выявляется 

умеренное повышение уровня ионизированного каль-

ция, паратгормона и снижение кальцитонина [23]. 

Для оценки нарушения метаболизма кальция мы 

включили в протокол следующие лабораторно-диагно-

стические тесты:

 � определение уровня общего и ионизированно-

го кальция в сыворотке крови;

 � β-crosslaps (фактор резорбции кости);

 � анализ на остеокальцин.

Принято считать, что характер воспалительной ре-

акции в пародонте в ответ на бактериальную колониза-

цию целиком и полностью зависит от состояния защит-

ных сил организма. В ряде исследований установлено, 

ПРОТОКОЛ ЛАБОРАТОРНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С АГРЕС-
СИВНЫМИ ФОРМАМИ ПАРОДОНТИТОВ, ИДУЩИХ НА ИМПЛАНТОЛО-
ГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Погосян А.Ю., Нерсисян В.С., Сейранян В.В.
ЕГМУ, кафедра хирургической стоматологии и челюстнолицевой хирургии

УДК: 616.314.18-002.4-089.843-085
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что в патогенезе агрессивного пародонтита большое 

значение имеют нарушения местных и общих факторов 

специфической и неспецифической защиты, в частно-

сти, изменение соотношения провоспалительных и про-

тивовоспалительных цитокинов [3, 4, 6]. 

Исследование профиля цитокинов в крови и со-

держимом пародонтальных карманов (ПК) у больных с 

АФП, идущих на имплантологическое лечение, являет-

ся перспективным направлением, поскольку от этого во 

многом зависит правильный выбор стратегии лечебного 

и поддерживающего ведения больных и практическая 

реализация иммунокорригирующей терапии. С этой це-

лью у больных агрессивным пародонтитом, идущих на 

имплантологическое лечение, мы решили исследовать 

соотношение провоспалительных (ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α) 

и противовоспалительных (ИЛ-10, ТФР-β) цитокинов в 

содержимом ПК и венозной крови. 

Патогенетической основой неблагоприятного те-

чения агрессивного пародонтита является длительно 

сохраняющийся повышенный уровень в содержимом 

ПК провоспалительных цитокинов: ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α 
на фоне дефицита ИЛ-10 и нарушения выработки 

фактора роста ТФР-β, что служит причиной прогрес-

сирующей деструкции тканей пародонта и нарушения 

репаративных процессов. Повышение содержания 

провоспалительных цитокинов на системном уровне 

указывает на активный характер течения АФП, гене-

рализацию воспалительно-деструктивного процесса и 

усиление деструкции пародонтальных структур [5]. 

Неоспоримо, что ведущее место занимает ми-

кробиологический анализ содержимого ПК. Установ-

лено, что видовой состав и степень обсемененности 

ПК специфическими пародонтопатогенами у больных 

агрессивным пародонтитом зависят от длительно-

сти течения заболевания. Присутствие Actinobacillus 

аctinomycetemcomitans в консорциуме микроорганиз-

мов может использоваться в качестве диагностическо-

го маркера АФП на ранних стадиях заболевания, в то 

время как увеличение в содержимом ПК количества 

Porphyromonasgingivalis является указанием на про-

грессирование деструктивного процесса в тканях паро-

донта и нарастание степени тяжести заболевания [5].

Видоспецифичные тесты (умножение ДНК ме-

тодом ПЦР-полимеразной цепной реакции) дают 

возможность определить маркерные бактерии для 

пародонтита. В короткие сроки получается полный ис-

черпывающий качественный и количественный резуль-

тат, включая чувствительность к антибиотикам. Резуль-

тат анализов представляется по Сокранскому, в основе 

которого лежит распределение субгингивальной фло-

ры по группам, учитывая степень патогенности. Бак-

терии группируют по цветовой гамме, в зависимости 

от степени патогенности и роли в развитии АФП. Наи-

больший интерес представляет группа Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, которая обособлена из-за 

большей патогенности и причастности к АФП. Следую-

щая группа по классификации – это красный комплекс 

(red complex), в который входят самые патогенные бак-

Таблица 1

Распределение субгингивальной бактериальной флоры по Сокранскому
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терии. Менее патогенные бактерии группируются в 

других комплексах (табл.1).

Конечно, вирулентные патогенные бактерии обла-

дают определенным деструктивным потенциалом, но он 

невысок по сравнению с разрушительным потенциалом 

организма-хозяина. Клиническая деструкция твердых и 

мягких тканей обусловлена в первую очередь механиз-

мами иммунной защиты макроорганизма. Как правило, 

все воспалительные заболевания пародонта протекают 

на фоне измененного иммунного статуса, но все же в 

большей степени это присуще агрессивным формам 

[12, 22]. 

Различные молекулярно-биологические меха-

низмы, восприимчивость организма к воспалению и 

врожденные факторы риска в основном определяются 

генетикой. Считается, что человек может родиться с 

предрасположенностью к пародонтиту. Особенно хо-

рошо изучено влияние на воспалительные процессы 

в пародонте полиморфизма гена ИЛ-1 [16]. Положи-

тельный генотип ИЛ-1 удлиняет этап выработки ИЛ-1 

макрофагами в 4 раза. Положительный генотип ИЛ-1 

не говорит непосредственно о тяжелом пародонтите. 

Его эффект приобретает критическое значение лишь 

при наличии сопутствующих факторов риска. В первую 

очередь это курение и плохая гигиена полости рта, си-

стемные заболевания (сахарный диабет, ВИЧ) и стресс. 

Кроме того известно, что при взаимодействии цитоки-

нов с полиморфноядерными лейкоцитами (ПМЯЛ) за-

щитный эффект последних трансформируется в про-

тивоположный – способствующий деструкции тканей 

пародонта [18].

Результаты и обсуждение

Результаты проведенного обзора современной ли-

тературы касательно лабораторных методов обследова-

ния пациентов с АФП вместе с нашим опытом ведения 

больных с АФП, идущих на имплантологическое лече-

ние, позволили создать протокол лабораторного иссле-

дования данной группы больных:

 � общий и биохимический анализ крови;

 � коагулограмма;

 � определение уровня общего и ионизированно-

го кальция в сыворотке крови;

 � β-crosslaps (фактор резорбции кости);

 � остеокальцин;

 � ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-10, ТФР-β в содержимом 

пародонтальных карманов и венозной крови;

 � ПЦР - анализ содержимого зубодесневых кар-

манов по Сокранскому;

 � генотип ИЛ-1.

Выводы

Результаты проведенных лабораторных исследо-

ваний позволят создать алгоритм комплексного лече-

ния пациентов с АФП, идущих на имплантологическое 

лечение, учитывая качественные и количественные 

показатели пародонтальных патогенов, цитокинового 

профиля, минерального обмена, что позволит обосно-

ванно использовать в лечении системное применение 

антибиотиков, своевременно коррегировать нарушения 

кальциевого обмена, назначать иммунокорригирующую 

терапию, определять объем хирургического лечения и 

тактику послеоперационного ведения больных.
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Բա նա լի բա ռեր ̀ ագ րե սիվ հա րա տամ նա բորբ, իմպ լան տա
ցիա: 

Ա ռա ջարկ վող լա բո րա տոր հե տա զո տու թյուն նե րը մինչև 
իմպ լան տո լո գիական բու ժու մը ագ րե սիվ հա րա տամ նա բոր-
բով հի վանդ նե րի շր ջա նում բուժ ման հա մա լիր մո տե ցում 
ցու ցա բե րե լու հնա րա վո րու թյուն են տա լիս: Պա րօ դոն տո պա-
թո գեն բակ տե րիանե րի որա կա կան և քա նա կա կան ցու ցա նիշ-

նե րը, ցի տո կին նե րի փոխ հա րա բե րու թյու նը, կալ ցիու մա կան 
փո խա նա կու թյան գնա հա տու մը հնա րա վո րու թյուն են տա լիս 
նշա նա կե լու ճշգ րիտ հա կա բակ տե րիային բու ժում, կար գա վո-
րե լու կալ ցիու մա կան փո խա նա կու թյու նը, նշա նա կե լու իմու-
նա կար գա վո րող բու ժում, որո շե լու վի րա բու ժա կան բուժ ման 
ծա վա լը և կար ևո րե լու հետ վի րա հա տա կան հս կո ղու թյու նը:

ԱԳ ՐԵ ՍԻՎ ՀԱ ՐԱ ՏԱՄ ՆԱ ԲՈՐ ԲՈՎ ՀԻ ՎԱՆԴ ՆԵ ՐԻ ԼԱ ԲՈ ՐԱ ՏՈՐ ՀԵ ՏԱ ԶՈ ՏՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ ԱՐ ՁԱ-
ՆԱԳ ՐՈՒ ԹՅՈՒ ՆԸ ԻՄՊ ԼԱՆ ՏՈ ԼՈ ԳԻԱԿԱՆ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԴԵՊ ՔՈՒՄ
  Պո ղո սյան Ա.Յու., Ներ սի սյան Ո.Ս., Սեյ րա նյան Վ.Վ.
ԵՊԲՀ, վի րա բու ժա կան ստո մա տո լո գիայի և դի մած նո տային վի րա բու ժու թյան ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: aggressive periodontitis, implantological treatment.
The data on laboratory investigations make an algorithm 

of complex treatment of GAP patients undergoing implant treat-
ment. Taking into consideration the quantitative and qualitative 
indices of periodontal pathogens, cytokines rate, mineral metabo-

lism, we can use scientifically substantiated antibiotic therapy, 
properly adjust calcium metabolism dysfunction, administer im-
mune-regulating therapy, reveal the volume of surgical treatment 
and make an individualized maintenance program.

LABORATORY INVESTIGATIONS PROTOCOL FOR PATIENTS WITH AGGRESSIVE PARODONTITIS UN-
DERGOING IMPLANT TREATMENT
Poghosyan A.Y., Nersisyan V.S., Seyranyan V.V.
YSMU, Department of Surgical Stomatology and Maxillofacial Surgery
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Ключевые слова: имудон, иммунокорректор, хрониче

ский пародонтит.

“Имудон” – иммунокорректор, содержащий поли-

валентный комплекс антигенов, хорошо зарекомендо-

вал себя в пародонтологической практике. Клиниче-

ские исследования показали высокую эффективность 

“Имудона” в лечении хронического генерализованного 

пародонтита (ХГП) разной степени тяжести. Вместе с 

тем, мало информации о влиянии “Имудона” на воспа-

лительный процесс в тканях пародонта в стадии обо-

стрения. 

Целью работы явилась оценка эффективности 

применения препарата “Имудон” в составе комплекс-

ного лечения ХГП в стадии обострения. 

Материал и методы. Исследование проведено 

с участием 44 больных с ХГП средней степени тяже-

сти в стадии обострения воспалительного процесса 

(17 мужчин и 27 женщин в возрасте от 33 до 57 лет 

– основная группа), проходивших лечение на кафедре 

пародонтологии ТГМА. Кроме того были обследованы 

15 практически здоровых добровольцев (4 мужчин и 11 

женщин в возрасте 29-50 лет – группа сравнения). Все 

пациенты с обострением ХГП были разделены нами 

на две подгруппы: пациенты подгруппы “А” (22 боль-

ных) получали стандартное комплексное пародонтоло-

гическое лечение без использования хирургических 

методов и “Имудона”, пациенты подгруппы “В” (тоже 

22 больных) получали помимо такого же стандартного 

лечения “Имудон” в течение 20 дней (таблетки для рас-

сасывания 6 раз в день).

Клиническое и лабораторное обследование боль-

ных проводили в начале и конце лечения (через 1 ме-

сяц). Для оценки гигиенического состояния полости 

рта и тканей пародонта использовали компьютерную 

диагностическую систему “Florida probe”. По результа-

там обследования рассчитывали клинические индексы.

Кроме того, в смывах из полости рта и в десневой 

жидкости оценивали количество лейкоцитов (Л), опре-

деляли фагоцитарную активность нейтрофилов (ФАН) 

и адгезивную активность нейтрофилов (ААН). В рото-

вой жидкости оценивали содержание секреторного 

иммуноглобулина A (sIgA). Определение количества 

клеток в промывной жидкости проводили после ее ре-

суспензирования, подсчитывали количество нейтрофи-

лов и эпителиальных клеток в камере Горяева в 100 

больших квадратах. Фагоцитарную и адгезивную актив-

ность нейтрофилов смыва определяли в тесте с клет-

ками пекарских дрожжей (Sacharomyces cerеvisiae). 

Определение sIgA в ротовой жидкости осуществляли 

методом иммуноферментного анализа (ИФА) и тест-си-

стемы “sIgA-ИФА-БЕСТ-стрип” (“Вектор-Бест”, Россия). 

Результаты регистрировали при помощи планшетного 

фотометра при длине волны 450 нм и оценивали при 

помощи калибровочной кривой, которую строили на 

основании измерения оптической плотности в лунках с 

калибровочными пробами. Полученные данные обраба-

тывали статистически с использованием компьютерной 

программы “Statistica for Windows 6.0”. 

Результаты исследования. При обследовании 

больных отмечали гиперемию десны и отечность дес-

невых сосочков. Глубина пародонтальных карманов в 

области разных зубов колебалась от 3,5 до 6 мм. Экссу-

дат в этих карманах был серозно-гнойным. Часть зубов 

была подвижна I– II степени. 

Через 10-14 дней у пациентов подгруппы “А” (стан-

дартный метод лечения) признаки острого воспаления 

пародонта исчезли. А при использовании “Имудона” (под-

группа “В”) они исчезали уже на 5-7 сутки исследования. 

Кровоточивость десны при чистке зубов прекращалась 

или значительно снижалась позднее: в подгруппе “А” – на 

15-20 сутки, а в подгруппе “В” – на 10-12 сутки. 

К концу месяца исследования, после проведенного 

комплексного лечения, объективно отмечено улучше-

ние состояния тканей пародонта (табл. 1). Показатели 

гигиенического индекса снизились на 48,4 и 56,7% со-

ответственно в подгруппах “А” и “В” (р<0,05). Среднее 

значение индекса РМА уменьшилось в подгруппе “А” 

на 79,4%, а в подгруппе “В”– на 83,9% (р>0,05). Умень-

шилось число пациентов с симптомом кровоточивости 

десны. Значения индекса кровоточивости снизились в 

среднем в подгруппе “А”– на 65,3%, а в подгруппе “В” 

– на 76,2% (р<0,05). 

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ 
ПАРОДОНТИТОМ В СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ИМУДОНА
Румянцев В.А., Афоненкова В.С., Бруй Е.Д., Шлепова А.И., Закарян А.В.
Кафедра пародонтологии ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии (ТГМА) Минздрава России

УДК: 616.314.17-008.1-08
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У больных подгруппы “А” через месяц в смыве из 

полости рта достоверно снизилось содержание лей-

коцитов – в среднем на 40,8% (табл. 2). У них также 

уменьшился показатель фагоцитоза нейтрофилов в 

смыве из полости рта и десневой жидкости. В среднем 

на 41,2% снизилось содержание sIgA в ротовой жидко-

сти, став достоверно ниже значений в группе сравне-

ния (0,30±0,131 г/л и 0,34±0,052 г/л, соответственно). 

Все эти изменения свидетельствуют о прекращении 

активного воспалительного процесса и переходе его в 

стадию ремиссии.

Добавление в схему комплексного лечения “Иму-

дона” (подгруппа “В”) приводило к тому, что большин-

ство показателей местной иммунограммы через месяц 

исследования увеличились. У пациентов этой подгруп-

пы в иммунограмме сохранились сдвиги, характерные 

для активного иммунного процесса, хотя клинические 

признаки обострения исчезли даже быстрее, чем у 

пациентов подгруппы “А”. Эти данные показывают, 

что “Имудон” активирует местные факторы иммунной 

защиты сильнее, чем это делают микроорганизмы в 

очаге воспаления. Видимо, с этим связано более бы-

строе купирование воспаления на фоне использования 

препарата. Известно, что клеточные и гуморальные 

иммунные реакции осуществляют не только купирова-

ние воспалительной реакции, но и регенерацию тканей 

пародонта за счет сложных изменений в цитокиновой 

системе иммунокомпетентных клеток при воспалитель-

ном процессе. 

Таким образом, результаты исследования пока-

зали, что при обострении ХГП происходит усиление 

эмиграции нейтрофилов через эпителиальное зубо-

десневое соединение. При этом также активируется 

фагоцитоз нейтрофилов и увеличивается образование 

секреторного иммуноглобулина A. Включение в схему 

комплексного лечения пациентов с обострением ХГП 

“Имудона” приводит к более быстрому исчезновению 

клинических проявлений, активации фагоцитоза ней-

трофилов и усилению эмиграции лейкоцитов. “Имудон” 

способствует выраженной активации местных иммун-

ных реакций.

Таблица 1

Изменение клинических показателей гигиены полости рта и состояния пародонта у пациентов за период исследо

вания (Δ%)

Клинические показатели
Основная группа Группа 

сравненияПодгруппа “А” Подгруппа “В”

И
нд

е
кс

ы

гигиенический – 48,4 – 56,7 – 3,1

РМА – 79,4 – 83,9 – 0,2
пародонтальный – 35,9 – 44,0 – 1,8
кровоточивости десны – 65,3 – 76,2 0

Глубина пародонтальных карманов 0 – 13,5 0

Таблица 2

Изменение показателей местной иммунограммы в полости рта у больных основной группы под влиянием лечения 

(М±m, Δ%, p)

Иммунологические 
показатели

Подгруппа “А” Подгруппа “В” 

В начале 
лечения

Через 
месяц 

лечения

Изменение 
(Δ%, р)

В начале 
лечения

Через 
месяц 

лечения

Изменение 
(Δ%)

В ротовой жидкости
Л Ч106 3,92±0,401 2,32±0,322 – 40,8* 3,84±0,731 4,24±0,604 + 9,4
ФАН, % 16,2±1,22 10,8±1,12 – 33,3* 15,4±1,10 17,6±1,23 + 12,2
ААН, % 43,6±1,41 44,8±1,52 + 2,7 45,1±1,41 45,9±1,54 + 1,7
sIgA, г/л 0,51±0,134 0,30±0,131 – 41,2* 0,49±0,120 0,56±0,111 + 12,5
В десневой жидкости
ФАН, % 27,1±1,50 18,2±1,53 – 32,8* 25,9±1,51 24,8±1,44 – 4,2
ААН, % 51,4±2,12 46,4±2,03 – 9,7 49,6±2,11 52,4±2,30 + 5,3

* – различия статистически достоверны (р<0,05)
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 Բա նա լի բա ռեր՝ իմու դոն, իմու նո կո րեկ տոր, քրո նի կա կան հա
րա տամ նա բորբ:

Ս րաց ման շր ջա նում քրո նի կա կան տա րա ծուն հա րա-
տամ նա բոր բով 22 հի վանդ նե րի հե տա զո տե լիս գնա հատ վել է 
իմու դոն պրե պա րա տի 20 օր կի րառ ման ար դյու նա վե տու թյու-
նը: Հա մե մա տու թյու նը կա տար վել է 22 հի վանդ նե րից բաղ կա-
ցած խմ բի հետ, որոնք նույն պես ստա ցել են հա մա լիր բու ժում, 
բայց առանց իմու դո նի: Բա ցի կլի նի կա կան ցու ցա նիշ նե րից, 

գնա հատ վել է լեյ կո ցիտ նե րի քա նա կը լն դային հե ղու կում, որոշ-
վել է նեյտ րո ֆիլ նե րի ֆա գո ցի տար, ադ հե զիվ ակ տի վու թյու նը: 
Գնա հատ վել է սեկ րե տոր իմու նոգ լո բու լին A-ի պա րու նա կու-
թյու նը բե րա նային հե ղու կում: Հայտ նա բեր վել է, որ իմու դո նի 
կի րա ռու մը հան գեց նում է բուժ ման ժամ կետ նե րի կր ճատ ման, 
նեյտ րո ֆիլ նե րի ֆա գո ցի տո զի ակ տի վաց ման ու լեյ կո ցիտ նե րի 
միգ րա ցիայի ու ժե ղաց ման: Իմու դո նը նպաս տում է տե ղային 
իմու նային ռեակ ցիանե րի ար տա հայտ ված ակ տի վաց մա նը:

Ս ՐԱՑ ՄԱՆ ՇՐ ՋԱ ՆՈՒՄ ՔՐՈ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ՏԱ ՐԱ ԾՈՒՆ ՀԱ ՐԱ ՏԱՄ ՆԱ ԲՈՐ ԲՈՎ ՀԻ ՎԱՆԴ ՆԵ ՐԻ ԲՈՒ ԺՈՒ-
ՄԸ ԻՄՈՒ ԴՈ ՆԻ ԿԻ ՐԱՌ ՄԱՄԲ
 Ռու մյանցև Վ.Ա ., Աֆո նեն կո վա Վ.Ս., Բրույ Ե.Դ., Շլե պո վա Ա.Ի ., Զա քա րյան Ա.Վ.
ՌԴ առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: IMUDON, immunocorrector, chronic periodontitis.
The research involving 22 patients with chronic periodonti-

tis in the stage of aggravation has estimated the efficiency of ap-
plication of «IMUDON» preparation during 20 days. Comparison 
was carried out with the group of 22 patients, who also received 
complex treatment, but without the preparation of «IMUDON». 
Besides, the clinical parameters estimated the amount of leuko-

cytes in gingival liquids, defined phagocyte and adhesive activity 
of neutrophils. In an oral liquid the content of secretive immuno-
globulin A was estimated. It is detected that the application of 
«IMUDON» results in reduction of terms of treatment, activation 
of phagocytosis neutrophils and amplification of emigration of 
leukocytes. «IMUDON» promotes the expres sed activation of 
local immune reactions.

TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC PERIODONTITIS IN THE STAGE OF THE AGGRAVATION 
WITH APPLICATION OF IMUDON
Rumjantsev V.A., Afonenkova V.S., Bruj E.D., Shlepova A.I., Zakarjan A.V.
Faculty of Periodontology of Tver State Medical Academy of RF Ministry of Health
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Ключевые слова: ятрогенныe поражения тканей па

родонта, реставрация твердых тканей зубов.

Оперативное лечение кариеса и его осложнений, 

препарирование зубов под искусственные коронки не-

редко сопровождается травмой десны. Наиболее часто 

это происходит при лечении пришеечного кариеса и 

кариеса контактных поверхностей зубов. Десна может 

травмироваться клампсами кофердама, стоматологиче-

скими инструментами, борами, вращающимися головка-

ми и дисками, матрицей, клинышками, сепарационной и 

ретракционной нитями.

В последние годы в связи с повышением требова-

ний к качеству стоматологического лечения, развитием 

страховой медицины и повышением юридической гра-

мотности населения многие исследователи обраща-

ются к проблеме ятрогенных повреждений пародонта. 

В частности, И.В. Безрукова (2002), И.Я. Покровская 

с соавт. (2004) провели сравнительный анализ физи-

ко-механических свойств материалов, используемых 

для пломбирования дефектов пришеечной области зу-

бов. При этом они обнаружили, что даже реставрация 

окклюзионной поверхности не проходит без послед-

ствий для состояния тканей пародонта. Л.Н. Дедова с 

соавт. (2007) изучили особенности клинических прояв-

лений и лечения кариеса корня зуба в аспекте влияния 

на ткани пародонта. А.В. Цимбалистов с соавт. (2008) 

в своем исследовании выявили влияние прямых окклю-

зионных реставраций на состояние микроциркуляции в 

тканях пародонта и пульпе зубов. 

Тем не менее, несмотря на интерес исследова-

телей к этой проблеме, до сих пор отсутствуют кон-

кретные рекомендации по профилактике ятрогенных 

поражений пародонта при стоматологических вмеша-

тельствах и патогенетически обоснованные алгоритмы 

их лечения. Чаще на практике врач ограничивается 

консервативной противовоспалительной терапией (ап-

пликации, ротовые ванночки, лечебные повязки и плен-

ки), а порой и вообще никакой помощи не оказывается.

Целью исследования явилось предварительное 

изучение распространенности и непосредственных 

причин ятрогенных поражений тканей пародонта при 

реставрации твердых тканей зубов.

Материал и методы. Обследовали 35 пациентов 

стоматологических поликлиник ТГМА (14 мужчин и 21 

женщин) в возрасте 25 – 68 лет, которые обратились за 

стоматологической помощью. Все они проходили лече-

ние по поводу дефектов твердых тканей зубов кариоз-

ного и некариозного происхождения, локализующихся 

на контактных поверхностях или в пришеечных обла-

стях зубов, заболеваний пародонта или ортопедическое 

лечение по поводу частичной потери зубов. 

Среди обследованных оказались 6 пациентов с 

сердечной аритмией, 2 с ишемической болезнью серд-

ца, 7 пациентов с гипертонической болезнью. Еще 12 

человек имели другую сопутствующую общую сомати-

ческую патологию. У 6 больных по результатам кли-

нического и рентгенологического обследования был 

поставлен диагноз тяжелой формы хронического ге-

нерализованного пародонтита, у 9 – средней степени 

тяжести, и у 7 человек – легкой степени. 

Для выявления у пациентов ятрогенных повреж-

дений тканей пародонта использовали клинические и 

рентгенологические методы, включавшие также сто-

матоскопию с помощью внутриротового светодиодного 

осветителя, цифровое фотографирование, обследова-

ние с помощью компьютерной диагностической систе-

мы “Florida prob e” (США). Обследование проводили до 

стоматологического лечения и сразу по его окончании, 

что позволило дифференцировать ятрогенные повреж-

дения пародонта от его заболеваний, обусловленных 

иными факторами. Проведено лечение всех выявлен-

ных ятрогенных повреждений.

Результаты и обсуждение. По окончании стома-

тологического лечения 13 человек (37,1%) прямо ука-

зали на то, что лечение сопровождалось неприятными 

ощущениями и повреждениями мягких тканей полости 

рта. Шесть человек (17,1%) не ощущали во время ле-

чения повреждений, но после его окончания самосто-

ятельно их выявили. Остальные 16 человек (45,7%) не 

предъявляли никаких жалоб на проведенное лечение. 

Большинство из последних считали, что без травмиро-

вания десны при лечении зубов не обойтись. 

ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЯТРОГЕННЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПАРОДОНТА
Румянцев В.А., Балаян Э.Г., Есаян Л.К.
Кафедра пародонтологии ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии Минздрава России
ЕГМУ

УДК: 616.314.17-008.1-08-06
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В ходе объективного обследования удалось выя-

вить повреждения тканей пародонта, обусловленные 

применением матрицы, клинышков или нависающими 

краями пломб, – у 19 больных (54,3%), у 9 – несъемны-

ми ортопедическими конструкциями (25,7%). У 4 паци-

ентов (11,4%) повреждения были вызваны процедурой 

удаления твердых зубных отложений с помощью ульт-

развука, и у 3 больных (8,6%) – удалением зубного кам-

ня и налета воздушно-абразивной смесью (“Air flo w”). 

Таким образом, распространенность клинически выяв-

ляемых ятрогенных повреждений тканей пародонта при 

стоматологических вмешательствах составила 100%.

Выявленные повреждения носили характер ка-

таральной воспалительной реакции в области десны 

(51,4%), часто сопровождавшейся кровотечением, эро-

зий десневого края (25,7%), рецессии десны (17,1%), в 

двух случаях – травматических линейных повреждений 

десневого края (5,7%). В 1 случае повреждение десны 

сопровождалось и травматической эрозией слизистой 

щеки (2,9%). Отмечено, что при воспалительных забо-

леваниях пародонта ятрогенная травма клинически 

проявляется более ярко и труднее поддается лечению.

Заключение. Полученные даже в результате это-

го небольшого исследования данные указывают на то, 

что стоматологи во время лечения или протезирования 

зубов слишком мало внимания уделяют профилактике 

ятрогенных повреждений тканей пародонта и мягких 

тканей полости рта. При обучении студентов-стоматоло-

гов необходимо акцентировать внимание на профилак-

тике таких повреждений. А вопросы систематизации, 

классификации, разработки алгоритмов эффективного 

предупреждения и лечения ятрогенных повреждений 

тканей пародонта требуют дальнейшего изучения.

 Բա նա լի բա ռեր՝ պա րօ դոն տի հյուս վածք նե րի յաթ րո գեն վնա
սում նե րը, ատամ նե րի կարծր հյուս վածք նե րի ռես տավ րա ցիա։

Ս տո մա տո լո գիական կլի նի կա նե րի 35 պա ցիենտ նե րի 
մոտ հե տա զո տել են պա րօ դոն տի հյուս վածք նե րի յաթ րո գեն 
վնա սում նե րի ան մի ջա կան պատ ճառ նե րը ատամ նե րի կարծր 
հյուս վածք նե րի ռես տավ րա ցիանե րի ժա մա նակ: Օգ տա գոր-
ծել են կլի նի կա կան և ռենտ գե նո լո գիական եղա նակ ներ, նաև 
ներ բե րա նային լուսա դիոդային լու սա վո րի չով ստո մա տոս-
կո պիա, թվային նկա րա հա նում, կոմ պյու տե րային դիագ նոս-
տիկ հա մա կարգ «Florida prob e» (ԱՄՆ): Հայտ նա բեր վել են 
պա րօ դոն տի հյուս վածք նե րի վնա սում ներ՝ պայ մա նա վոր ված 

մատ րի ցա նե րով, սե պե րով, լցա նյու թե րի կախ ված եզ րե րով 
19 հի վան դի մոտ (54,3%), 9 հի վան դի մոտ ̀ ան շարժ օր թո պե-
դիկ կոնստ րուկ ցիանե րով (25,7%), 4 հի վան դի մոտ (11,4%) ̀ 
ա տամ նանստ վածք նե րի ուլտ րա ձայ նային հե ռաց ման պատ-
ճա ռով, իսկ 3 մոտ (8,6%)` օդա -աբ րա զիվ խառ նուր դով («Air 
flo w»): Ստո մա տո լոգ նե րը բուժ ման և պրո թե զա վոր ման ժա-
մա նակ քիչ ու շադ րու թյուն են դարձ նում պա րօ դոն տի և բե րա-
նի խո ռո չի փա փուկ հյուս վածք նե րի յաթ րո գեն վնա սում նե րի 
կան խար գել մա նը: Ու սա նող ստո մա տո լոգ նե րի ու սուց ման ժա-
մա նակ պետք է ու շադ րու թյուն սևե ռել այդ պի սի վնա սում նե րի 
կան խար գել մա նը:

ՊԱ ՐՕ ԴՈՆ ՏԻ ՅԱԹ ՐՈ ԳԵՆ ՎՆԱ ՍՈՒՄ ՆԵ ՐԻ ՀԻ Մ ՆԱ ԿԱՆ ՊԱՏ ՃԱՌ ՆԵ ՐԸ ԵՎ 
ՏԱ ՐԱԾ ՎԱ ԾՈՒԹՅՈՒ ՆԸ
Ռու մյան ցև Վ.Ա .,  Բա լա յան Է.Գ., Եսա յան Լ.Կ.
ՌԴ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն
ԵՊԲՀ

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: iatrogenic lesions of periodontal tissues, restoration 
of hard dental tissues.

At 35 patients of stomatologic polyclinics have studied prev-
alence and the direct reasons iatrogenic defeats of periodontal 
fabrics at restoration of firm fabrics of a teeth. Used the clinical 
and radiological methods including also stomatoscopia with the 
help intraoral light-diode the gaffer, digital photographing, inspec-
tion with the help of computer diagnostic system “Florida prob e” 
(USA). During inspection it was possible to reveal damages of 
periodontal fabrics, the matrixes caused by application, sticks or 

hanging edges of seals – at 19 patients (54,3%), at 9 – fixed 
orthopedic designs (25,7%). Damages were caused 4 patients 
(11,4%) procedure of removal of firm dental adjournment with 
the help of ultrasound, and at 3 patients (8,6%) – removal of 
a dental stone and a strike an air - abrasive mix (”Air flo w”). 
Stomatologists during treatment or prosthetics of a teeth give not 
enough attention to preventive maintenance iatrogenic damages 
of periodontal fabrics and soft fabrics of an oral cavity. At train-
ing stomatology students – it is necessary to accent attention to 
preventive maintenance of such damages.

PRINCIPAL CAUSES AND PREVALENCE OF IATROGENIC DAMAGES OF PERIODONTIUM
Rumjantsev V.A., Balayan E.G., Yesayan L.K.
Faculty of periodontology of Tver state medical academy of Ministry of Health of Russia,
YSMU
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Ключевые слова: сахарозаменитель, биологические 

активные вещества, рН, ротовая жидкость, зубной на

лет, язычный налет.

Полость рта (ПР) является начальным отделом пи-

щеварительного тракта. Здесь происходит рецепция 

пищи и начинается процесс ее подготовки к дальней-

шему продвижению по пищеварительной системе и пе-

ревариванию. Попавшая в рот пища стимулирует слю-

ноотделение. Этому же способствуют и жевательные 

движения нижней челюсти с тем же эффектом – уве-

личением слюноотделения. 

Кислотно-основное равновесие в ПР является важ-

ным компонентом местного гомеостаза. Оно обеспечи-

вает многие биохимические процессы, например, ре- и 

деминерализацию эмали зубов, налето- и камнеобра-

зование, жизнедеятельность ротовой микрофлоры. С 

его состоянием тесно связаны физические и биохи-

мические свойства слюны, минерализующая функция, 

активность ферментов слюны, миграция клеточных 

элементов, выраженность клеточных и гуморальных 

факторов защиты. Поэтому нарушения такого баланса 

приводят к сдвигам в гомеостатической регуляции ор-

ганов и тканей зубочелюстной системы.

С точки зрения стоматологов характер питания 

существенно влияет на состояние ПР, здоровье зубов 

и тканей пародонта. Низкокалорийные продукты, как, 

например, про дукты с пониженным содержанием лег-

коусвояемых углеводов или сахарозаменителями, с 

повышенным содержанием пищевых волокон, могут в 

значительной степени решить проблему рационального 

питания. В этом аспекте важна дальнейшая разработка 

новых рецептур продуктов для здоровых людей с целью 

профилактики заболеваний зубов и пародонта. 

Цель исследования: изучить влияние шоколадных 

изделий с сахарозаменителями и биологически актив-

ными веществами (БАВ) на показатели стоматологиче-

ского здоровья и возможности их использования в пи-

тании.

Материал и методы. В двойном слепом контро-

лируемом клинико-лабораторном исследовании изу-

чали влияние длительного ежедневного употребления 

образцов шоколада (Объединение “РОТ-ФРОН Т”, Мо-

сква) на клинические и функциональные показатели 

слюноотделения, кислотно-основного равновесия, ме-

таболическую активность ротовой микрофлоры, гигие-

ническое состояние ПР и состояние тканей пародонта, 

органолептические свойства и возможные побочные 

действия. Изучали такие показатели, как: динамика 

скорости слюноотделения, рН ротовой жидкости (РЖ), 

зубного и язычного налета, метаболической активности 

ротовой микрофлоры in situ с помощью тестовых саха-

розной и карбамидной кривых рН, гигиенического со-

стояния ПР (интегрированный гигиенический индекс) и 

состояния тканей пародонта (индекс РМА) под влияни-

ем ежедневного на протяжении 14 дней употребления 

тестовых порций шоколада (45 г). 

В исследовании участвовали 48 добровольцев – 

студентов стоматологического факультета (17 юношей 

и 31 девушка) в возрасте от 18 до 25 лет. В основной 

группе произвольно были выделены подгруппы “А” (упо-

требление молочного шоколада с сахарозаменителем 

и БАВ, 16 чел.) и подгруппа “В” (употребление темно-

го шоколада с сахарозаменителем и БАВ, 16 чел.). В 

группе сравнения были выделены подгруппа “С” (упо-

требление молочного шоколада с сахаром, 8 чел.) и 

подгруппа “D” (употребление темного шоколада с са-

харом, 8 чел.). Все показатели определяли натощак в 

начале и конце периода исследований. При статисти-

ческой обработке результатов использовали критерий 

t Стьюдента.

Результаты. В таблице представлены некоторые 

статические, до употребления шоколада, показатели 

состояния ПР у добровольцев, принимавших участие в 

исследовании. 

Анализ таблицы показывает, что добровольцы, 

объединенные в подгруппы, статистически значимо не 

отличались по таким средним показателям, как индекс 

КПУ, скорость нестимулированного слюноотделения и 

рН РЖ. 

На протяжении 2 недель исследования было вы-

СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ДЕЙСТВИЯ ШОКОЛАДА, ИЗГО-
ТОВЛЕННОГО С ПРИМЕНЕНИЕМ САХАРОЗАМЕНИТЕЛЕЙ И БИО-
ЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ РАСТЕНИЙ
Румянцев В.А., Бруй Е.Д., Чарцева Ю.И., Серик Д.В., Есаян Л.К.
Кафедра пародонтологии ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии Минздрава России
ЕГМУ
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явлено уменьшение скорости нестимулированного слю-

ноотделения в подгруппах “А” и “В”, то есть там, где 

использовался шоколад с сахарозаменителем. Причем 

в подгруппе “А” такое уменьшение было наибольшим и 

статистически значимо отличалось от аналогичного в 

подгруппе “В” (р<0,05). Различие между этими подгруп-

пами составило в среднем 0,14±0,031мл/мин. 

Наоборот, в подгруппах “С” и “D” отмечено увели-

чение скорости нестимулированного слюноотделения 

к концу исследования, соответственно, на 0,04±0,006 

и 0,07±0,008 мл/мин. Это увеличение незначительно, 

но тенденция, указывающая на компенсационный ме-

ханизм такого явления, отмечена. 

Во всех подгруппах за исключением подгруппы 

“В” изменения реакции РЖ были незначительными и 

происходили в щелочную сторону, что можно рассма-

тривать, как положительное явление. В подгруппе “В” 

изменений показателя не выявлено. Следовательно, 

можно заключить, что длительное ежедневное употре-

бление изученного шоколада практически не влияет на 

состояние кислотно-основного равновесия в ПР.

Во всех подгруппах отмечено достаточно слабое 

увеличение показателя гигиенического состояния ПР, 

которое оказалось статистически значимым только в 

подгруппе “В”, где составило в среднем 0,21±0,040 

балла. Эти данные говорят о том, что ежедневное упо-

требление шоколада способствовало на фоне привыч-

ной гигиены ПР слабому увеличению количества зубно-

го налета, которое, тем не менее, было более заметным 

при употреблении темного шоколада с сахарозамени-

телем.

 Интересно, что во всех подгруппах кроме подгруп-

пы “В” было отмечено уменьшение средних значений 

индекса РМА, что говорило об уменьшении имеющейся 

воспалительной реакции десны у добровольцев. Однако 

в подгруппе “В”, наоборот, отмечалось незначительное 

увеличение показателя и, следовательно, степени вос-

паления десны. Этот феномен указывает в сопоставле-

нии с другими ранее полученными данными, что темный 

шоколад с сахарозаменителем может слабо способ-

ствовать развитию воспалительной реакции десны. Это 

происходит, по-видимому, за счет увеличения в зубном 

налете пропорции пародонтопатогенной микрофлоры.

Это предположение подтвердилось результатами 

изучения карбамидного и сахарозного тестов в РЖ до-

бровольцев. На протяжении 2 недель употребления об-

разцов шоколада во всех подгруппах кроме подгруппы 

“В” отмечено статистически значимое (р<0,05) умень-

шение средних значений амплитуд тестовых карбамид-

ных кривых рН РЖ. Только в подгруппе “В” наблюда-

лось увеличение этого показателя, что четко указывало 

на увеличение аммиак-продуцирующей активности ро-

товой микрофлоры в ПР у добровольцев этой подгруп-

пы. 

Результаты анализа амплитуд тестовых сахароз-

ных кривых оказались не менее интересными, но впол-

не ожидаемыми. В подгруппах “А” и “В” эти амплитуды 

достоверно уменьшились, что свидетельствовало об 

уменьшении активности в ПР под влиянием шоколада 

с сахарозаменителями метаболической активности 

ацидогенной, преимущественно, кариесогенной микро-

флоры. Это указывает на профилактическое действие 

в отношении кариеса зубов шоколада с сахарозамени-

телем. 

Наоборот, в подгруппах “С” и “D”, где использо-

вался шоколад с сахаром, отмечено статистически зна-

чимое (р<0,05) увеличение амплитуд тестовых сахароз-

ных кривых рН РЖ. Это говорит об увеличении, хотя и 

незначительном, пропорции ацидогенной микрофлоры 

ПР, что, однако, не может способствовать развитию 

кариеса зубов, поскольку минимальные значения рН 

РЖ в тестовых кривых не опускались у обследованных 

ниже критического значения рН (6,2), когда РЖ из ре-

минерализующей в норме превращается в деминерали-

зующую жидкость. 

Опрос добровольцев после периода исследова-

Таблица

Показатели индекса КПУ, скорости слюноотделения и рН ротовой жидкости у добровольцев (М±m)

Показатели
Группы добровольцев Всего/в 

среднемА В С D

Число добровольцев (абс.) 16 16 8 8 48

Индекс КПУ 7,9±2,14 10,8±2,03 7,4±2,28 10,7±2,79 9,2±1,27

Скорость нестимулированного слюно-
отделения (мл/мин)

0,54±0,14 0,48±0,11 0,46±0,20 0,56±0,16 0,51±0,05

рН ротовой жидкости (ед. рН) 7,04±0,05 7,04±0,06 7,00±0,07 6,97±0,08 7,01±0,03



173ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ՉՈՐՐՈՐԴ ՄԻՋԱԶԳԱՅԻՆ ՎԵՀԱԺՈՂՈՎ 
ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԵՎ ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴԻ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

ния показал, что все виды шоколада имеют приятные 

органолептические свойства. Однако многие обследо-

ванные указывали на то, что употребление шоколада 

на протяжении 2 недель в дозе 45 г приводит к “на-

доедани ю”. Темный шоколад существенно подавляет 

аппетит и потому может с успехом использоваться 

именно с этой целью. Добровольцы подгруппы “А”, упо-

треблявшие молочный шоколад с сахарозаменителем и 

злаковыми БАВ указывали на появление диареи, что в 

дальнейшем препятствовало его употреблению во вре-

мя учебы или работы.

Таким образом, должны разрабатываться реко-

мендации по наиболее рациональному употреблению 

разных видов шоколада, включающие его примерную 

рекомендуемую дозировку, соотношение с основными 

приемами пищи и частотой употребления.

Բա նա լի բա ռեր՝ շա քա րի փո խա րի նող, կեն սա բա նա կան ակ
տիվ նյու թեր, рН, բե րա նային հե ղուկ, ատամ նա փառ, լեզ վային 
փառ։

Կրկ նա կի կույր հսկ վող կլի նի կա կան լա բո րա տոր հե տա-
զոտ մամբ որո շել են շո կո լա դի տե սակ նե րի («РОТ-ФРОН Т» 
միավո րում, Մոսկ վա) եր կա րատև ամե նօ րյա օգ տա գործ ման 
ազ դե ցու թյու նը թքաար տադ րու թյան կլի նի կա կան և ֆունկ-
ցիոնալ ցու ցա նիշ նե րի, թթ վա-հիմ նային հա վա սա րակշ ռու-
թյան, բե րա նային միկ րոֆ լո րայի մե տա բո լիկ ակ տի վու թյան, 
բե րա նի խո ռո չի հի գիենիկ վի ճա կի, պա րօ դոն տի հյուս վածք-
նե րի վի ճա կի վրա, օր գա նո լեպ տիկ հատ կու թյուն նե րը և հնա-
րա վոր կողմ նա կի ազ դե ցու թյուն նե րը: Հե տա զոտ ման մեջ մաս-
նակ ցել են ստո մա տո լո գիական ֆա կուլ տե տի 48 կա մա վոր 
ու սա նող ներ: Հի մա նա կան խմ բում կա մա յա կա նո րեն առանձ-
նաց րել են են թախմ բեր. 1) «A» են թա խումբ շա քա րի փո խա րի-
նո ղով և ԿԱՆ -ով կաթ նային շո կո լա դի օգ տա գոր ծում (16 հո գի) 
և 2) «B» են թա խումբ շա քա րի փո խա րի նո ղով և ԿԱՆ -ով մուգ 

շո կո լա դի օգ տա գոր ծում (16 հո գի): Հա մե մա տու թյան խմ բում 
առանձ նաց րել են «C» են թա խումբ` շա քա րով կաթ նային շո-
կո լա դի օգ տա գոր ծում (8 հո գի) և «D» են թա խումբ` շա քա րով 
մուգ շո կո լա դի օգ տա գոր ծում (8 հո գի): 

2 շա բաթ վա հե տա զոտ ման ըն թաց քում հայտ նա բեր վել է 
չխ թան ված թքաար տադր րու թյան արա գու թյան ան կում «Ա» 
և «Բ» են թախմ բե րում, այ սինքն որ տեղ օգ տա գործ վել է շա քա-
րի փո խա րի նո ղով շո կո լադ: «Գ» և «Դ» են թախմ բե րում նշ վում 
է չս տի մու լաց ված թքաար տադ րու թյան արա գու թյան ավե լա-
ցում հե տա զոտ ման վեր ջում: «Ա» և «Բ» են թախմ բե րում рН -ի 
թես տային կո րե րի ամպ լի տուդ նե րը հա վաս տիորեն իջել են, 
ին չը վկա յում է շա քա րի փո խա րի նո ղով շո կո լա դի ազ դե ցու-
թյու նից ացի դո գեն, հատ կա պես կա րիեսո գեն միկ րոֆ լո րայի 
մե տա բո լիկ ակ տի վու թյան ան կման մա սին: Սա մատ նան շում 
է ատամ նե րի կա րիեսի վրա շա քա րի փո խա րի նո ղով շո կո լա դի 
կան խար գե լիչ ազ դե ցու թյու նը:

 ՇԱ ՔԱ ՐԻ ՓՈ ԽԱ ՐԻ ՆՈՂ ՆԵ ՐԻ ԿԻ ՐԱՌ ՄԱՄԲ ԵՎ ԲՈՒՅ ՍԵ ՐԻ ԿԵՆ ՍԱ ԲԱ ՆԱ ԿԱՆ ԱԿ ՏԻՎ ՆՅՈՒ ԹԵ-
ՐՈՎ ՊԱՏ ՐԱՍՏ ՎԱԾ ՇՈ ԿՈ ԼԱ ԴԻ ԱԶ ԴԵ ՑՈՒԹՅԱՆ ՍՏՈ ՄԱ ՏՈ ԼՈ ԳԻԱԿԱՆ ԳՆԱ ՀԱ ՏԱ ԿԱ ՆԸ
Ռու մյան ցև Վ.Ա ., Բրույ Ե.Դ., Չարց ևա Յու.Ի., Սե րիկ Դ.Վ., Եսա յան Լ.Կ.
ՌԴ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն
ԵՊԲՀ

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: artificial sweetener, biologically active substances, 
pH, oral fluid, dental plaque, lingual plaque.

In double blind controlled clinic-laboratory research studied 
influence of the long daily use of samples of chocolate (asso-
ciation “ROT-FRONT” , Moscow) on clinical and functional pa-
rameters of salivation, the acid-basic balance, metabolic activity 
of oral microflora, a hygienic condition of an oral cavity and a 
periodontal condition, organoleptic properties and possible col-
lateral actions. 48 volunteers participated in research – stomatol-
ogy students of faculty. In the basic group subgroups “A”  (the 
use of dairy chocolate with sweetens, 16 students were any way 
allocated) and a subgroup “B”  (the use of dark chocolate with 
sweetens, 16 students). In group of comparison were allocated a 

subgroup “C”  (the use of dairy chocolate with sugar, 8 students) 
and a subgroup “D”  (the use of dark chocolate with sugar, 8 
students). 

During 2 weeks of research reduction of speed no stimu-
lated salivations in subgroups “A”  and “B” , that is there where 
chocolate with sweetens was used was revealed. In subgroups 
“C”  and “D”  the increase of speed no stimulated salivations 
by the end of research is marked. In subgroups “A”  and “B”  
amplitudes of test curves рН have authentically decreased, that 
testified to reduction of activity under influence of chocolate with 
sweetens metabolic activity acidogenic, mainly, cariesogenic mi-
croflorae. It specifies preventive action concerning caries of a 
teeth of chocolate with sweetens.

STOMATOLOGIC ESTIMATION OF ACTION OF CHOCOLATE, MADE WITH APPLICATION SWEETENERS 
AND BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES OF PLANTS
Rumjantsev V.A., Bruj E.D., Chartseva J.I., Serik D.V., Yessayan L.K.
Faculty of periodontology of Tver state medical academy of Ministry of Health of Russia,
YSMU
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Ключевые слова: микроциркуляторнoe руслo пародон

та, хронический пародонтит, осмотический резистент

ность эритроцитов, тромбоциты, фибриноген плазмы.

В патогенезе хронического генерализованного 

пародонтита (ХПГ) большую роль играют системные 

процессы, в частности нарушения микроциркуляции, 

приводящие к глубоким изменениям внутренней среды 

организма и как следствие – к структурному поражению 

тканей пародонта. Методами функциональной диагно-

стики в микроциркуляторном русле пародонта выявлены 

снижение показателя тонуса и эластичности сосудов, 

индекса периферического сопротивления. Такие на-

рушения в системе микроциркуляции сопровождаются 

изменениями в ее внесосудистом, сосудистом и вну-

трисосудистом компонентах. Поскольку тонус сосудов 

пародонта и эластические свойства сосудистой стенки 

непосредственно регулируются нервной системой, роль 

последней в развитии этой патологии очевидна. 

Часто пусковым моментом в развитии хрониче-

ских воспалительных заболеваний пародонта являются 

стрессовые ситуации, которые сопровождают несение 

службы сотрудниками полиции. Значительная роль 

нервной системы в регуляции кровотока в тканях па-

родонта и влияние на него стресса позволили ученым 

назвать ХГП “инфарктом пародонт а”.

Важнейшим звеном внутрисосудистых сдвигов 

в микроциркуляции являются расстройства реологи-

ческих свойств крови, связанные с изменениями су-

спензионной стабильности ее форменных элементов. 

По мере прогрессирования и генерализации пато-

логического процесса нарушения микроциркуляции 

нарастают, а изменения в сосудах приобретают гло-

бальный характер (Рисованный С.И., 2001; Орехова 

Л.Ю., Кудрявцева Т.В., Кучумова Е.Д. с соавт., 2005). 

Если сосудистые изменения в тканях пародонта при 

ХГП изучены достаточно хорошо, то внутрисосудисто-

му компоненту микроциркуляции, состоянию крови в 

сосудах пародонта уделено крайне мало внимания. 

Имеются лишь единичные работы, посвященные изу-

чению состояния микроциркуляторного звена системы 

гемостаза (функциональной активности тромбоцитов и 

тромборезистентности эндотелия сосудистой стенки) 

у больных гингивитом и генерализованным пародонти-

том (Киричук В.Ф. с соавт., 2002, 2003; Апальков И.П., 

2004; Киричук В.Ф., Широков В.Ю. с соавт., 2005; Ки-

ричук В.Ф., Голосеев С.Г., 2005, 2007). Несомненный 

интерес представляет изучение показателей состояния 

форменных элементов крови и коагулограммы.

Целью исследования явилась сравнительная оцен-

ка показателей осмотической резистентности эритро-

цитов, числа тромбоцитов и фибриногена плазмы крови 

у сотрудников полиции, имеющих ХГП разной степени 

тяжести.

Материал и методы. Для предупреждения влия-

ния на результаты исследования гендерного и возраст-

ного факторов его провели на 109 мужчинах – добро-

вольцах в возрасте 35 – 44 лет (ключевая возрастная 

группа ВОЗ). Все обследованные являлись сотруд-

никами подразделений полиции и по результатам ре-

гулярных медицинских осмотров признаны годными к 

несению службы. Характер их службы подразумевает 

наличие частых стрессовых ситуаций, что может яв-

ляться предрасполагающим фактором к развитию дис-

циркуляторных нарушений в организме и на этом фоне 

– пародонтита. Из числа всех обследованных были 

сформированы 4 группы. В первую вошли добровольцы, 

у которых не было диагностировано воспалительных за-

болеваний пародонта (19 человек). А в остальные груп-

пы (по 30 человек в каждой) – имеющие ХГП разной 

степени тяжести: легкой, средней и тяжелой. 

У всех добровольцев проводили тщательное стома-

тологическое обследование, включавшее детальное об-

следование пародонта (компьютерная диагностическая 

система “Florida prob e”, США), а также лабораторное 

исследование венозной крови (коагулограмма). Це-

ленаправленно определяли осмотическую резистент-

ность эритроцитов, число тромбоцитов и фибриноген 

плазмы крови.

Результаты и обсуждение. В табл. 1 размещены 

полученные показатели осмотической резистентности 

эритроцитов. Ее анализ показывает, что при концен-

трации NaCl 0,9% показатель лизиса красных кровя-

ных телец статистически достоверно (р<0,05) больше у 

больных ХПГ, чем у здоровых. Причем, он увеличивает-

ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕНЕРАЛИЗОВАН-
НОМ ПАРОДОНТИТЕ У СОТРУДНИКОВ ПОЛИЦИИ
Румянцев В.А., Галочкина А.Б.
Кафедра пародонтологии ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии (ТГМА) Минздрава России

УДК: 616.314.17-008.1-071
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ся с утяжелением заболевания. Аналогичная картина 

наблюдается и при меньшей в два раза концентрации 

NaCl, где различие с группой здоровых добровольцев 

также статистически достоверно (р<0,05).

Результаты изучения числа тромбоцитов в крови у 

обследованных приведены в табл. 2.

Как и в случае с показателем лизиса эритроцитов, 

число тромбоцитов в венозной крови у больных ХПГ 

оказалось больше, чем у здоровых. Здесь значимое 

различие между здоровыми и имеющими ХГП выявлено 

при средней и тяжелой степени заболевания (р<0,05). 

С повышением тяжести ХГП число тромбоцитов в крови 

нарастает, что может свидетельствовать об увеличении 

ее свертываемости и повышении риска образования 

микротромбов в сосудах пародонта.

Показатели фибриногена плазмы крови изучили 

при гипо- и гиперагрегации тромбоцитов (табл. 3).

Как видно из приведенных данных, при гипоагре-

гации тромбоцитов показатели фибриногена плазмы 

крови у больных ХПГ статистически значимо (р<0,05) 

отличаются от аналогичного показателя у здоровых. 

Средние значения показателя у больных ХПГ суще-

ственно меньше. При гиперагрегации тромбоцитов 

закономерность оказалась обратной: у больных ХПГ 

имело место увеличение показателя фибриногена. 

Достоверные изменения данного показателя в крови 

у больных ХПГ свидетельствуют о нарушении системы 

гемостаза при этом заболевании. В целом, обнаружен-

ные изменения свойств крови у больных ХГП говорят 

о том, что это заболевание носит далеко не местный 

характер, а отражается на состоянии всего организма 

больного. 

Выводы. Выявленные статистически значимые 

изменения показателей крови у больных ХГП свиде-

тельствуют о нарушении при этом заболевании систе-

мы гемостаза, которое является одним из важнейших 

внутрисосудистых составляющих микроциркуляторных 

расстройств. Такие расстройства могут возникать на 

фоне стрессовых ситуаций, что типично для сотрудни-

ков полиции. Этот факт обуславливает необходимость 

проведения своевременных профилактических меро-

приятий, использования в составе комплексного лече-

ния пародонтита препаратов, нормализующих реологи-

ческие свойства крови и систему гемостаза.

Таблица 1

Показатели осмотической резистентности эритроцитов у здоровых и больных ХГП в зависимости от степени его 

тяжести (M±m, n)

Показатели Здоровые
Степени тяжести пародонтита

Легкая Средняя Тяжелая
% лизиса эритроцитов при 0,9% NaCl 1,43±0,332 2,39±0,462 3,11±1,470 4,22±1,931
% лизиса эритроцитов при 0,45% NaCl 32,91±5,011 70,88±23,631 80,81±17,614 85,91±9,722

Число обследованных (n) 19 30 30 30

Таблица 2

Число тромбоцитов в крови у здоровых и больных ХПГ в зависимости от степени его тяжести (M±m, n)

Показатель Здоровые 
Степени тяжести пародонтита

Легкая Средняя Тяжелая 
Число тромбоцитов
(Ч 109/л)

201,4±49,39 230,4±41,75 285,6±63,12 295,0±66,44

Число обследованных (n) 19 30 30 30

Таблица 3

Показатели фибриногена плазмы крови (ФПК) у здоровых и больных ХГП в зависимости от степени его тяжести 

при гипо и гиперагрегации тромбоцитов (M±m, n)

Показатель Здоровые 
Степени тяжести пародонтита

Легкая Средняя Тяжелая 
При гипоагрегации тромбоцитов

ФПК (г/л) 2,43±0,354 2,24±0,182 2,10±0,186 2,06±0,083

n 14 10 17 18
При гиперагрегации тромбоцитов
ФПК (г/л) 2,43±0,355 2,87±0,312 3,11±0,450 3,81±0,386
Число обследованных (n) 14 20 13 12
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Բա նա լի բա ռեր՝ պա րօ դոն տի միկ րո ցիր կու լյա տոր հուն, քրո
նի կա կան տա րա ծուն պա րօ դոն տիտ, էրիտ րո ցիտ նե րի օս մո
տիկ ռե զիս տեն տա կա նու թյուն, թրոմ բո ցիտ ներ, պլազ մայի 
ֆիբ րի նո գեն։

Կա տար վել է էրիտ րո ցիտ նե րի օս մո տիկ ռե զիս տեն տա-
կա նու թյան, թրոմ բո ցիտ նե րի քա նա կի, պլազ մայի ֆիբ րի նո-
գե նի ցու ցա նիշ նե րի հա մե մա տա կան գնա հա տու մը 109 ոս տի-
կա նու թյան աշ խա տա կից տղա մարդ կանց մոտ, որոնք ու նեն 
տար բեր ծան րու թյան աս տի ճա նի քրո նի կա կան տա րա ծուն 
պա րօ դոն տիտ: Ստո մա տո լո գիական հե տա զոտ մից բա ցի կա-

տար վել է նաև երա կային արյան լա բո րա տոր հե տա զո տում 
(կոա գու լոգ րա մա): Նպա տա կայ նո րեն որո շել են էրիտ րո ցիտ-
նե րի օս մո տիկ ռե զիս տեն տա կա նու թյու նը, թրոմ բո ցիտ նե րի 
քա նա կը և պլազ մայի ֆիբ րի նո գե նը: Հայտ նա բեր վել են պա րօ-
դոն տի տով հի վանդ նե րի արյան ցու ցա նիշ նե րի զգա լի կա յուն 
փո փո խու թյուն ներ, ին չը վկա յում է այդ հի վան դու թյան ժա մա-
նակ հե մոս տա զի հա մա կար գի խան գար ման մա սին: Այս պի սի 
խան գա րում ներ կա րող են առա ջա նալ սթ րե սի ֆո նի վրա, ին չը 
բնո րոշ է ոս տի կա նու թյան աշ խա տա կից նե րին:

 Ք ՐՈ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ՏԱ ՐԱ ԾՈՒՆ ՊԱ ՐՕ ԴՈՆ ՏԻ ՏԻ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ ԱՐՅԱՆ ՑՈՒ ՑԱ ՆԻՇ ՆԵ ՐԸ ՈՍ ՏԻ ԿԱ-
ՆՈՒԹՅԱՆ ԱՇ ԽԱ ՏԱ ԿԻՑ ՆԵ ՐԻ ՄՈՏ
 Ռու մյան ցև Վ.Ա ., Գա լոչ կի նա Ա.Բ.
ՌԴ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: periodontal microcirculatory bed, chronic periodonti
tis, osmotic resistance of erythrocytes, thrombocytes, fibrinogen 
plasmas of blood.

Have lead a comparative estimation of parameters osmotic 
resistance of erythrocytes, numbers thrombocytes and fibrinogen 
plasmas of blood at 109 men - the employees of police hav-
ing chronic periodontitis a different degrees of weight. Besides 
stomatologic inspection, have lead laboratory research of venous 

blood (coagulogram). Purposefully determined osmotic resist-
ance of erythrocytes, number of thrombocytes and fibrinogen 
plasmas of blood. Have revealed statistically significant changes 
of parameters of blood at patients with periodontitis, that testify 
to infringement at this disease of system of hemostasis. Such 
frustration can arise on a background of stressful situations that 
is typical for employees of police.

PARAMETERS OF BLOOD AT CHRONIC PERIODONTITIS AT EMPLOYEES OF POLICE
Rumjantsev V.A., Galochkina A.B.
Faculty of periodontology of Tver state medical academy of Ministry of Health of Russia
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Несмотря на широкий арсенал средств, применяе-

мых в эндодонтической практике, до сих пор существу-

ют сложности при лечении зубов с облитерированными, 

С-образными и искривленными корневыми каналами 

(КК), дентиклями и петрификатами пульпы, с отломка-

ми инструментов в канале. Еще более трудной задачей 

является стерилизация и обтурация массы дентинных 

трубочек (ДТ), открывающихся в просвет КК. Эти тру-

бочки, имеющие диаметр от 0,8 до 2,5 мкм, пронизы-

вают дентин корня зуба, а их число на 1 мм2 достигает 

65 000. Наличие ДТ в корне зуба позволяет говорить о 

нем, как о наноструктурированном органе. 

В последние годы успешно применяются нано-

импрегнационные методы, началу развития которых 

положила методика “депофорез а”, предложенная не-

мецким проф. А. Кнаппвостом. Метод гальванофореза 

(ГФ), разрабатываемый нами на протяжении последне-

го десятилетия, существенно упрощает, удешевляет и 

повышает эффективность применения наноимпрегна-

ции, адаптирует технологию лечения к условиям Рос-

сии. При этом не требуется дорогостоящий прибор для 

“депофорез а”. Имеющие заряд наночастицы разме-

рами около 50 нм высокодисперсного гидроксида ме-

ди-кальция (ГМК) вводятся в пространства дентина кор-

ня с помощью гальванического тока, возникающего на 

границе двух металлов, составляющих гальваническую 

пару (гальванический штифт, патент РФ № 2241499, 

полезная модель № 24092). Обладая высокими проти-

вомикробными свойствами, эти частицы не только сте-

рилизуют систему КК и ДТ, но и надежно обтурируют 

их. ГФ ГМК в отличие от “депофорез а” позволяет про-

водить лечение пульпита, поскольку способствует без-

болезненному лизису остатков пульпы в системе КК. 

Однако, несмотря на доказанные преимущества этого 

метода, он мало используется врачами, что может быть 

обусловлено тем, что еще не полностью определены па-

раметры применения методики, ее технической и меди-

цинской реализации, а также особенности применения 

в зависимости от различных клинических ситуаций. 

Цель исследования: Экспериментальное обосно-

вание параметров наноимпрегнации гидроксидом ме-

ди-кальция дентина корня зуба при эндодонтическом 

лечении.

Материал и методы. Исследование провели на 24 

зубах, удаленных по поводу апикального периодонтита 

(10 зубов) и по ортодонтическим показаниям (14 зубов). 

Среди них было 5 резцов, 1 клык, 8 премоляров и 10 мо-

ляров. Зубы очищали от обрывков волокон периодонта. 

Далее, если это был интактный зуб, трепанировали ко-

ронку, создавали полость доступа; если зуб был ранее 

лечен – удаляли старую пломбу, проводили инструмен-

тальную и медикаментозную обработку кариозной по-

лости, полости зуба, расширяли КК. Инструментальную 

обработку КК проводили с использованием K-, H- фай-

лов и инструментов системы “ProTape r”. Медикамен-

тозную обработку каналов проводили во всех группах 

зубов кроме второй по следующему протоколу: 1 группа 

– 12 зубов: “ЭндоЖ и” (17% раствор ЭДТА) – ирригация 

2-3 мин; “Белоде з” (3% гипохлорит натрия) – 20 мин; 3 

группа – 2 зуба: физиологический раствор – ирригация 

1 мин. 4 группа – 2 зуба: как в 1 группе. В 3 и 4 группах 

зубов наноимпрегнацию ГМК не проводили (контроль). 

Далее КК зубов 1 и 2 групп заполняли пастой ГМК (“Ку-

пра л”®, “Humanchemie Gmb H”, Германия) и вводили в 

них гальванические штифты (ГШ). 

Наноимпрегнацию ГМК с помощью ГФ проводи-

ли в лабораторной модели. Она представляла собой 

ванночку, заполненную физиологическим раствором, 

в которой подвешивались удаленные зубы таким об-

разом, что корень до шейки находился в растворе. Пе-

ред введением ГШ в КК, его под головкой обматывали 

хлопчатобумажной нитью, которая служила дренажем 

и электролитическим мостиком к раствору в ванночке. 

Зубы закрывали временной пломбой “Septopac k” с вы-

ведением наружу нити. 

После определенного периода времени (от 1 суток 

до 4 недель) зубы вынимали из раствора, удаляли вре-

менные пломбы и ГШ из КК и некоторые из них плом-

бировали традиционно силером “AH plu s” с гуттапер-

чевыми штифтами методом латеральной конденсации. 

Далее зубы раскалывали вдоль КК и часть из них – по-

перек. Выступающие поверхности сколов тщательно 

НАНОИМПРЕГНАЦИЯ ПРИ ЭНДОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЗУБОВ
Румянцев В.А., Опешко В.В., Ольховская А.В., Артамонова Д.Ю., Черджиева Ф.Б.
ИНОЛЦ “Нанотехнологии в стоматологи и” ГБОУ ВПО Тверской государственной медицинской академии Минздра
ва России
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шлифовали. Электронно-микроскопическое исследова-

ние проводили в сканирующем электронном микроско-

пе “Tecnai G2 20F U-TWIN STE M” (США) при ускоряю-

щем напряжении 20 кВ. 

Результаты и обсуждение. Отсутствие медика-

ментозной обработки КК (3 группа) демонстрировало 

наличие на стенках каналов обильной смешанной ми-

крофлоры. При проведении медикаментозной обработ-

ки, в том числе с использованием хелатора (4 группа), 

микрофлоры на стенках каналов было значительно 

меньше, или она отсутствовала. 

При отсутствии медикаментозной обработки КК, 

но с наноимпрегнацией (2 группа) на СЭГ наблюдалось 

небольшое количество микрофлоры на фоне поверх-

ности стенки канала, где отверстия ДТ не визуализи-

ровались. Они были обтурированы “смазанны м” слоем 

дентина или конгломератами наночастиц ГМК. 

Поперечные сколы корней зубов позволили проа-

нализировать глубину проникновения наночастиц ГМК 

в ДТ в зависимости от длительности проводимой нано-

импрегнации. Так, при ее длительности 1 сутки наблю-

далось лишь “закупоривани е” ГМК примерно 60 – 70% 

отверстий ДТ с проникновением наночастиц в глубину 

трубочек на 100 – 200 нм. При длительности 1 неделя 

глубина проникновения составляла 35 – 50 мкм. При 

этом отмечено более интенсивное отложение наноча-

стиц на стенках трубочек. Наноимпрегнация в срок до 

1 недели (по нашим клиническим наблюдениям) способ-

ствуют лизису остатков пульпы и стерилизации системы 

КК, что повышает эффективность лечения пульпита или 

депульпирования зубов. Наноимпрегнация в течение 2 

недель приводила к тому, что на СЭГ наночастицы ГМК 

обнаруживались в ДТ на глубине до 1,2 – 1,5 мм от по-

верхности КК, имелась импрегнация интертубулярного 

дентина. При длительности наноимпрегнации 4 недели 

глубина проникновения наночастиц ГМК в ДТ состав-

ляла около 2 – 2,5 мм. При больших увеличениях все 

пространство ДТ было заполнено частицами ГМК. Ряд 

трубочек были заполнены наночастицами на меньшую 

глубину, что может быть обусловлено тем фактом, что 

не все ДТ достигают цемента на поверхности корня, а 

могут слепо заканчиваться в дентине. Стерилизация и 

надежная обтурация системы КК и ДТ при проведении 

наноимпрегнации в сроки от 2 до 4 недель, как пока-

зывает клинический опыт, способствует повышению 

эффективности лечения хронического апикального пе-

риодонтита, включая радикулярные кисты и “безнадеж-

ны е” с точки зрения традиционной эндодонтии зубы.

Выводы: Медикаментозная обработка корневых 

каналов с использованием антисептика и хелатора су-

щественно снижает их обсемененность микрофлорой 

и устраняет “смазанны й” слой дентина, что важно для 

последующего успешного эндодонтического лечения. 

Наноимпрегнация дентина корня зуба гидроксидом ме-

ди-кальция в течение 1 суток приводит к частичной об-

турации 60 – 70% дентинных трубочек с глубиной про-

никновения наночастиц до 100 – 200 нм, а в течение 

1 недели способствует равномерной обтурации ден-

тинных трубочек на глубину 35 – 50 мкм. Такой режим 

можно использовать для повышения эффективности 

эндодонтического лечения пульпита или при депульпи-

ровании зубов.

При длительности наноимпрегнации 2 недели ден-

тинные трубочки заполняются наночастицами гидрок-

сида меди-кальция на глубину до 1,2 – 1,5 мм, а при 

длительности 4 недели – до 2,5 мм с импрегнацией от-

дельных участков интертубулярного дентина. Эти сроки 

наноимпрегнации можно рекомендовать при лечении 

апикального периодонтита.
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 Բա նա լի բա ռեր. գալ վա նո ֆո րեզ, նա նոիմպ րեգ նա ցիա, պղն
ձիկալ ցիու մի հիդ րօք սիդ, դե պո ֆո րեզ։

Ա պի կալ պե րիօդոն տի տի պատ ճա ռով և օր թո դոն տիկ 
ցու ցում նե րով հե ռաց ված 24 ատամ նե րի էն դո դոն տիկ բուժ-
ման ժա մա նակ իրա կա նաց վել է ատա մի ար մա տի դեն տի նի 
պղն ձի-կալ ցիու մի հիդ րօք սի դով (Կուպ րալ) նա նոիմպ րեգ նա-
ցիայի պա րա մետ րե րի էքս պե րի մեն տալ հիմ նա վո րում: Գալ-
վա նո ֆո րե զի օգ նու թյամբ նա նոիմպ րեգ նա ցիան ան ց են կաց-
րել լա բո րա տոր մո դե լում՝ ֆի զիոլո գիական լու ծույ թով լց ված 
թա սի կի ձևով: Գալ վա նիկ գա միկ նե րի մի ջո ցով գալ վա նո ֆո-
րե զից հե տո (1 օ րից մինչև 4 շա բաթ)՝ ատամ նե րը հա նել են, 
կի սել ու հե տա զո տել սկա նա վո րող էլեկտ րո նային ման րա դի-
տա կով: 

Հայտ նա բե րել են, որ ար մա տա խո ղո վակ նե րի մշա կու մը 
հա կա նե խիչ նե րով և ԷԴ ՏԱ -ով իջեց նում է վա րակ վա ծու թյու նը 
ու հե ռաց նում դեն տի նի «քս ման» շեր տը: 1 օր վա ըն թաց քում 
նա նոիմպ րեգ նա ցիան բե րում է դեն տի նային խո ղո վակ նե րի 
մաս նա կի (60-70%) օբ տու րա ցիայի նա նո մաս նիկ նե րի՝ 100–
200 նմ խո րու թյամբ թա փանց մամբ, իսկ 1 շա բաթ վա ըն քաց-
քում՝ նպաս տում է դեն տի նային խո ղո վակ նե րի հա մա չափ օբ-
տու րա ցիային 35-50 մկմ խո րու թյամբ: Եր կա րատև՝ 2 շա բաթ 
տե վո ղու թյամբ, նա նոիմպ րեգ նա ցիայի դեպ քում դեն տի նային 
խո ղո վակ նե րը լց վում են Կուպ րա լով 1,2-1,5 մմ խո րու թյամբ, 
իսկ 4 շա բաթ տևո ղու թյամբ՝ մինչև 2,5 մմ ին տեր տու բու լյար 
դեն տի նի առան ձին հատ ված նե րի իմպ րեգ նա ցիայով:

 ՆԱ ՆՈԻՄՊ ՐԵԳ ՆԱ ՑԻԱՆ ԱՏԱՄ ՆԵ ՐԻ ԷՆ ԴՈ ԴՈՆ ՏԻԿ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ
 Ռու մյան ցև Վ.Ա ., Օպեշ կո Վ.Վ., Օլ խովս կա յա Ա.Վ., Ար տա մո նո վա Դ.Յու., Չեր ջի ևա Ֆ.Բ.
ՌԴ Առող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան Տվե րի պե տա կան բժշ կա կան ակա դե միայի պա րօ դոն տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: galvanicphoresis, nanօimpregnation, hydroxide 
coоpercalcium, depophoresis.

On 24 teeth removed concerning apical of a periodontitis 
and under orthodontic indications have lead to an experimen-
tal substantiation of parameters nanoimpregnation of hydroxide 
cooper-calcium (Cupral) dentine a root of a tooth at endodon-
tic treatment. Nanoimpregnation with the help galvanic-phoresis 
carried out in laboratory model as a tray filled with a physiologi-
cal solution. The galvanic-phoresis with the help of galvanic pins 
(from 1 day about 4 weeks) a teeth took out, split and studied in 
scanning electronic microscope.

Have found out, that processing of root channels by an anti-
septic tank and EDTA reduces them infection and eliminates the 
“greased” layer of dentine. Nan impregnation within 1 day results 
to partial obturation 60 - 70 % dentine tubules with depth of pen-
etration nanoparticles up to 100 - 200 nm, and within 1 week 
promotes uniform obturation of dentine tubules on depth 35 - 50 
microns. At duration nanoimpregnation 2 weeks dentine tubules 
are filled Cupral on depth up to 1,2 - 1,5 mm, and at duration of 
4 weeks - up to 2,5 mm with impregnation separate sites inter 
tubules dentine.

NAN IMPREGNATION AT ENDODONTIC TREATMENT OF THE TEETH
Rumjantsev V.A., Opeshko V.V., Olkhovskaja A.V., Artamonova D.J., Cherdzhieva F.B.
ICEPC “Nanօtechnology in stomatolog y” of Tver state medical academy of Ministry of Health of Russia
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Ключевые слова: полупроводниковый лазерный аппа

рат, приобретенние пороки клапанного аппарата серд

ца, хирургическая санация полости рта после операции 

на открытом сердце.

Одной из актуальных проблем современной ме-

дицины и сердечно-сосудистой хирургии, в частности, 

являются приобретенные пороки клапанного аппарата 

сердца. Приобретенные пороки клапанного аппарата 

сердца требуют дорогостоящего и тяжелого операци-

онного лечения в кардиохирургическом стационаре. 

Даже при условии успешного выполнения операции на 

открытом сердце, имеется риск развития клапанного 

эндокардита (Буткевич О.М., Виноградова Т.Л., 2000г.). 

Статистика послеоперационного клапанного эндокарди-

та в течение первых 5 лет – 12 случаев из 100 (Сучкевич 

Л.Ю., 2001г.). Тяжесть осложнений наблюдаемых после 

операций на открытом сердце по поводу приобретенных 

пороков клапанного аппарата заставляет задуматься о 

профилактических мероприятиях не только терапевтов 

и кардиохирургов, но и стоматологов. Значение одонто-

генной инфекции в этиологии послеоперационного кла-

панного эндокардита ровняется 25-30%-ам.

Проведение хирургической санации полости рта у 

пациентов, перенесших операции на открытом сердце 

по поводу приобретенных пороков клапанного аппарата, 

является главным способом ликвидации очагов хрониче-

ской инфекции. Однако, оказание стоматологической 

помощи пациентам, перенесших операции на открытом 

сердце связи с приемом антикоагулянтов и транзитор-

ная бактериемия связная с хирургическими вмешатель-

ствами в полости рта, создают сложности в проведении 

хирургического стоматологического лечения, ввиду вы-

сокого риска инфицирования искусственного клапана. 

Удаление зубов, кюретаж зубодесневых карманов, 

снятие зубных отложений вызывают максимальный уро-

вень транзиторной бактериемии, в связи с чем являются 

предрасполагающими факторами в возникновении ин-

фекционного и клапанного эндокардита. 

В связи с этим, пациентам, перенесшим операции 

на открытом сердце, при проведении хирургического 

стоматологического лечения необходимы малоинвазив-

ные методы терапии, которые наряду с высокой эффек-

тивностью, обладали бы простотой применения, хорошей 

переносимостью, с минимумом противопоказаний и по-

бочных эффектов для данной группы пациентов. 

Многочисленными исследованиями доказано, им-

пульсный лазерный свет оказывает широкое профилак-

тическое и лечебное действие: он дает выраженный 

кровоостанавливающий, противовоспалительный и про-

тивоотечный эффект, нормализует микроциркуляцию, 

снижает проницаемость сосудистых стенок, обладает 

фибрино- и тромболитическими свойствами, оказывает 

нейротропное, анальгезирующее, десенсибилизирую-

щее действие, снижает патогенность микрофлоры, по-

вышает ее чувствительность к антибиотикам [Прохончу-

ков А.А., Жижина Н.А., Балашов А.Н., 1998]. 

За последние годы полупроводниковые лазеры ста-

ли широко применяться и в стоматологии. Лазеры ком-

фортны для пациента и имеют ряд преимуществ по срав-

нению с традиционными методами лечения. В настоящее 

время преимущества применения диодных лазеров в сто-

матологии доказаны практикой и неоспоримы: безопас-

ность, точность и быстрота, отсутствие нежелательных 

эффектов, ограниченное применение анестетиков - все 

это обеспечило щадящее и безболезненное лечение, 

отсутствие кровоточивости, что позволяет исключить 

нежелательную отмену приема антикоагулянтов у лиц, 

перенесших операции на открытом сердце, комфортные 

условия для врача и пациента, ускорение сроков лече-

ния.

Цель исследования

Оценка эффективности применения полупроводни-

кового лазерного аппарата при проведении хирургиче-

ской санации полости рта у лиц, перенесших операции 

на открытом сердце, по поводу приобретенных пороков 

клапанного аппарата сердца. 

ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛУПРОВОДНИКОВОГО ЛАЗЕРНОГО АППАРА-
ТА ПРИ ЛЕЧЕНИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРО-
ДОНТА У ЛИЦ С ПРИОБРЕТЕННЫМИ ПОРОКАМИ КЛАПАННОГО 
АППАРАТА, ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ НА ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ
Саркисян М.А., Базикян Э.А., Есаян Л.К., Лукина Г.Э.
ГОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова МЗ РФ 
ЕГМУ

УДК: 616.311.2-002-085:616.126-089
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Материалы и методы: 

В группу были включены 67 пациентов: (мужчин 41 

и 26 женщин) в возрасте от 18-60 лет, с приобретенными 

кардиальными пороками, после проведения операции на 

открытом сердце, которые нуждались в хирургической 

санации полости рта. Им при проведении хирургической 

санации полости рта был применен полупроводниковый 

лазерный аппарат.

 Хирургические мероприятия включали в себя опе-

рации гингивотомии и гингивэктомии, кюретажа паро-

донтальных карманов, а также френулэктомии. Хирур-

гическое стоматологическое лечение проводилось на 

фоне антибиотикопрофилактики, разработанной АКА 

(1997). 

Рис. 1 Основные технические характеристики сто

матологического лазерного аппарата (Длина волны: 

810,1030нм; Мощность излучения: 6Вт; Длительность 

импульса: 101000мс; Время между импульсами: 10

1000мс; Время экспозиции: 160мин; Световод: длина 

до 3м, диаметр 2001000мкм; Питание от сети перемен

ного тока: 50Гц, 220В; Потребляемая мощность: не бо

лее 200350Ватт)

Результаты применения полупроводникового лазер-

ного аппарата, при проведении хирургического сто-

матологического лечения у лиц с приобретенными 

порокам клапанного аппарата сердца.

В качестве малоинвазивного метода лечения нами 

был использован лазерный аппарат.

После проведения профессиональной гигиены по-

лости рта, включавшей снятие над- и поддесневых зуб-

ных отложений, при помощи ультразвукового скайлера,  

и полировки обработанной поверхности, проводили хи-

рургическую санацию полости рта с применением ла-

зерного аппарата “Лами-С”. 

Хирургические мероприятия включали в себя опе-

рации гингивэктомии, закрытого кюретажа, а также 

френулэктомии (табл. 1). 

Таблица 1

Хирургическая манипуляция 67 человек
Гингивэктомия 17 (25,4%)
Кюретаж пародонтальных карманов 35 (52,2%)
Френулэктомия 12 (17,9%)
Увеличение биологического 
пространства

3 (4,5%)

Кюретаж пародонтальных карманов проводили у 35 

(52,2%) пациентов. 

Клинический пример применения лазерного аппа-

рата “Лами-С” при проведении кюретажа пародон-

тальных карманов у пациентов с диагнозом активный 

клапанный инфекционный эндокардит.

Пациент А., 45 лет поступил в отделение приобре-

тенных пороков сердца научного центра сердечно-сосу-

дистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН с диагнозом 

инфекционный эндокардит с поражением митрального 

клапана. Больному было выполнено хирургическое вме-

шательство в условиях искусственного кровообращения 

по методике, разработанной в НЦССХ им. А.Н. Бакулева 

РАМН. 

На момент осмотра общее состояние пациента 

было удовлетворительное. Стоматологическое обсле-

дование больного проводили по стандартной методике, 

включавшей детальное выяснение жалоб и тщательный 

сбор анамнеза. 

 С O C О П П

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

К C К К К К К К К К К

С – кариес; П – пломбированный; К – коронка; О – отсут

ствует

Пациент жалуется на кровоточивость десен в обла-

сти 21, 22, 23 зубов, болезненность при накусывании на 

отмеченние зубы, неприятный запах из орта, нарушение 

жевательной функции. 

Прикус – ортогнатический. При осмотре полости 

рта десна в области 21, 22, 23 зубов отечна и гипери-

мирована, особенно в области межзубных сосочков. 

Слизистая оболочка сглажена. При зондировании отме-

чается кровоточивость десен, пародонтальний карман 

5-7мм. глубиной. Конфигурация лица не изменена, от-

крывание рта свободное, регионарные лимфатические 
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узлы не увеличены. 

Индексную оценку гигиенического состояния поло-

сти рта проводили с использованием индекса эффек-

тивности гигиены Quiqley-Hein - Plaque Index (Q-H Index) 

в модификации Turesky, составил - 2,7, индекс зубного 

камня Volpe – Manhold – 1,2, пародонтальный индекс 

Russel – 0,3. Пациенту было предложено проведение кю-

ретажа пародонтальных карманов с применением лазер-

ного аппарата “Лами-С”.

Проведена профессиональная гигиена полости 

рта, избирательная пришлифовка супракантактов, ан-

тисептическая обработка процедурной ложи. По реко-

мендациям ВОЗ следующую процедуру рекомендуется 

провести через 10-12 дней после первой. Но учитывая 

положительные свойства лазерного луча, выраженный 

кровоостанавливающий, противовоспалительный и про-

тивоотечный эффект, нормализация микроциркуляции, 

снижение проницаемости сосудистых стенок, фибрино- 

и тромболитическими свойства, нейротропное, анальге-

зирующее, десенсибилизирующее действие, снижение 

патогенность микрофлоры, повышение чувствительно-

сти к антибиотикам, решено было совместить обе про-

цедуры. 

За 1 час до процедуры был назначен амоксициллин 

(2 гр внутрь). В связи с высоким антибактериальной ак-

тивностью лазерного света, повторно прием антибиоти-

ка через 6 часов после процедуры не назначалось. 

Кюретаж пародонтальных карманов проводился в 

следующем режиме: диаметр волокна 300 микрон в кон-

такте, мощность 1-2,5 Вт непрерывный режим (НР).

Методика выполнения процедуры заключалась в 

следующем: проведение манипуляции начинали с корон-

ковой части пародонтального кармана, используя мощ-

ность 1Вт в НР. Обрабатывалась эпителиальная выстилка 

кармана, испаряя некротические ткани, до образования 

свежей раневой поверхности, используя горизонталь-

ные и вертикальные движения. По окончании процедуры 

кюретажа облучались обработанные области в режиме 

1-1,5Вт 1 длина и 15 интервал импульса, производя дви-

жения от апекса к коронке параллельно поверхности 

Рис. 2 -5
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корня. При кровотечении проводили коагуляцию участка 

на мощности 1-1,5Вт не в контакте. Для ускорения эпи-

телизации применяли аппликации дентальной пастой 

солкосерила (рис. 2-5).

Были даны рекомендации по уходу за полостью рта, 

зубами и языком. Во время операции сосуды коагулиру-

ются, что приводит к минимизации послеоперационного 

отека. Заживление ран происходило быстрее, 5-8 дней, 

чем при использовании традиционных методик, 10-15 

дней. Почти все пациенты, отметили отсутствие или 

уменьшение боли после лазерной процедуры, по сравне-

нию с пациентами, которым было проведено стандартное 

хирургическое лечение, а также быстрое и комфортное 

протекание процесса послеоперационного заживления.

При осмотре пациентов на 2-е сутки состояние 

удовлетворительное. Открывание рта свободное. У па-

циентов была отмечена незначительная болезненность 

в области операционной раны, сохраняющаяся в тече-

ние суток. Подъем температуры тела зарегистрирован 

не был. При пальпации наличие отека мягких тканей в 

анатомических областях соответствующих месту про-

ведения операции, а также увеличение регионарных 

лимфатических узлов отмечено не было. В полости рта 

наблюдали незначительный отек и гиперемию слизистой 

оболочки и фибринозный налет в области операции у 

всех пациентов. На 4-е сутки жалобы на боль отсутство-

вали. Отек и гиперемиия слизистой оболочки в области 

операционной раны не зарегистрированы. 

Через 10 дней после проведения операции гин-

гивэктомии у пациентов ткань полностью восстанови-

лась. Десна без признаков воспаления. Образовался 

нормальный эпителий. Десневая борозда неглубокая. В 

связи с сильно выраженным свойством местного кауго-

лянта лазерного луча, удалось исключить нежелатель-

ную отмену приема антикоагулянтов у всех пациентов. 

Клинический пример проведения гингивэктомии с 

применением лазерного аппарата “Лами-С”, у паи-

ентов с активным клапанным инфекционным эндо-

кардитом.

Пациент К., 42 лет, поступил в отделение приобре-

тенных пороков сердца научного центра сердечно-сосу-

дистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН с диагнозом 

инфекционный эндокардит с поражением аортального 

клапана, подострое течение, аортальный порок – недо-

статочность. Больному было выполнено хирургическое 

вмешательство в условиях искусственного кровообра-

щения по методике, разработанной в НЦССХ им. А.Н. 

Бакулева РАМН.

Стоматологическое обследование больного прово-

дили по стандартной методике, включавшей детальное 

выяснение жалоб и тщательный сбор анамнеза. 

O С C П П O

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

O П П O

С – кариес; Pt – периодонтит; П – пломбированный; О – 

отсутствует

Прикус – ортогнатический. При осмотре полости 

рта в передних отделах верхней и нижней челюстей дес-

невые сосочки гипертрофированны, гиперемированы, 

при зондировании легко кровоточат. Целостность зубо-

десневого соединения не нарушена. Наблюдается “лож-

ны й” карман – 6мм. Скопление твердых и мягких зубных 

отложений в переднем отделе полости рта, аномалии 

положения зубов. Конфигурация лица не изменена, от-

крывание рта свободное, регионарные лимфатические 

узлы не увеличены. 

Диагноз: гипертрофический гингивит средней сте-

пени.

Индексную оценку гигиенического состояния поло-

сти рта проводили с использованием индекса эффек-

тивности гигиены Quiqley-Hein - Plaque Index (Q-H Index) 

в модификации Turesky, составил - 2,9, индекс зубного 

камня Volpe – Manhold – 0,3, индекс кровоточивости дес-

ны Muhlemann-Cowell – 2,4, индекс гингивита Silness-Loe 

– 2,17, пародонтальный индекс Russel – 0,3. Пациенту 

была показана гингивэктомия, вследствие увеличения 

(разрастания) десны, и образования ложных карманов в 

области зубов 42-32. Диагноз: гипертрофический гинги-

вит средней степени. Процедура выполнялась с приме-

нением лазерного аппарата “Лами-С”.

За 1 час до процедуры был назначен амоксициллин 

(2 гр внутрь).

Гингивэктомия проводились в следующем режи-

ме: диаметр волокна 300 микрон в контакте, мощность 

1-3Вт НР. Методика выполнения процедуры заключалась 

в следующем: лазерное излучение начиналось на мощ-

ности 1Вт в непрерывном режиме в контакте. Волокно 

выдвинуто на 2-3 мм из канюли. Движения выполнялись 

быстро, вперед-назад, кистеподобно. При достижении 

пациентом комфортного состояния мощность увеличи-

валась до 2Вт НР (рис 6-8).

Были назначены аппликации дентальной адгезив-

ной пастой солкосерил. Даны рекомендации по уходу за 

полостью рта, зубами и языком. Через 10 дней после вы-

полнения гингивэктомии десна была без признаков вос-
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паления, правильной формы. У всех пациентов отмены 

антикоагулянтной терапии удалось избежать.

Клинический пример применения лазерного аппа-

рата “Лами-С” при проведении френулоэктомии у 

пациентов с диагнозом клапанный эндокардит неин-

фекционного генеза.

Пациент Н., 38 лет, был госпитализирован в отде-

ление приобретенных пороков сердца научного центра 

сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН 

с диагнозом митральный порок - недостаточность. На 

момент осмотра общее состояние пациента было удов-

летворительное. Стоматологическое обследование боль-

ного проводили по стандартной методике, включавшей 

детальное выяснение жалоб и тщательный сбор анам-

неза. 

О К С П К О

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

С К К К С

С – кариес; Pt – периодонтит; П – пломбированный; К – 

коронка; О – отсутствует

Прикус – ортогнатический. При осмотре полости 

рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умерен-

но увлажнена. Конфигурация лица не изменена, откры-

вание рта свободное, регионарные лимфатические узлы 

не увеличены. 

Индексную оценку гигиенического состояния поло-

сти рта проводили с использованием индекса эффек-

тивности гигиены Quiqley-Hein - Plaque Index (Q-H Index) 

в модификации Turesky составил - 2,3, индекс зубного 

камня Volpe – Manhold – 0,6, пародонтальный индекс 

Russel – 0.5. 

Перед проведением операции на открытом сердце 

больному была проведена процедура френулоэктомии 

при помощи лазерного аппарата “Лами-С”.

Френулоэктомия проводилась при мощности 1-4 Вт 

НР. Диаметр волокна 300 микрон в контакте. Процедура 

выполнялась следующим образом: необходимо оттянуть 

губу для натяжения уздечки, что позволит хорошо отсле-

дить фиброзный тяж. Держать волокно необходимо верти-

кально к уздечке, двигаясь от дистального края вдоль всей 

длины участка подлежащего удалению (рис. 9-12). Началь-

ная мощность 1 Вт. По мере адаптации пациента мощность 

была увеличена до 2 Вт. Были назначены аппликации ден-

тальной адгезивной пастой солкосерил. Даны рекоменда-

ции по уходу за полостью рта, зубами и языком.

Обсуждение результатов исследования.

Применение лазерного аппарата “Лами-С” при про-

ведении хирургической санации полости рта создавало 

оптимальный для врача обзор во время всей процедуры, 

за счет отсутствия или минимального кровотечения. Это 

экономило время проведения операций. Во время опе-

рации сосуды коагулировались, что приводило к мини-

мизации послеоперационного отека. Заживление ран 

происходило в течение 4-7дней. Почти все пациенты, от-

метили отсутствие или уменьшение боли после лазерной 

процедуры, а также быстрое и комфортное протекание 

процесса послеоперационного заживления.

Применение лазерного аппарата “Лами-С” при про-

ведении хирургической санации полости рта у данной 

категории пациентов позволило сократить объемы и сро-

ки проводимых операций с наименьшим риском разви-

тия осложнений, за счет выраженного бактерицидного 

и коагулирующего действия лазера, что дало возмож-

ность не отменять прием антикоагулянтов. Также уда-

лось без риска совместить две процедуры, профессио-

нальную гигиену и оперативную вмешательство лазером. 

Результаты исследования позволили сделать вывод, что 

применение лазерного аппарата “Лами-С” является пер-

спективным малоинвазивным методом лечения, у лиц, 

перенесших операции на открытом сердце.

Рис. 6-8
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Рис. 9-12

 S U M M A R Y

Keywords: semiconductor laser apparatus, acquired defects of 
heart valves, surgical oral hygiene after operation of the open
heart. 

This article describes the results of a semiconductor laser 
device, during surgical dental health in 67 patients (41 men and 
26 women) aged 18-60 years, with acquired cardiac defects, 
after open heart surgery, which required surgical dental health .

Application of laser device “Lamy-C” during surgical dental 

health in these patients reduced the amount and timing of op-
erations with the lowest risk of complications due to its bacteri-
cidal action and coagulating laser, which made it possible to not 
cancel receiving anticoagulants. Results of the study led to the 
conclusion that the use of laser device “Lamy-C” is a promising 
minimally invasive treatment in individuals undergoing open heart 
surgery.

APPLICATIOAN OF SEMICONDUCTOR LASER APPARATUS FOR TREATMENT OF INFLAMMATORY 
PERIODONTAL DISEASE FROM THE PERSONS AFTER OPEN HEART SURGERY
Sarkisyan M.A., Bazikyan E.A., Yessayan L.K., Lukina G.I.
MSMSU after A.I. Evdokimov, Ministry of Health, Russia 
YSMU
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Ключевые слова: парододонтопатоген, операция на 

открытом сердце, ПЦР диагностика, биоптаты клапан

ного аппарата сердца.

Одной из актуальных проблем в современной ме-

дицине в целом и сердечно-сосудистой хирургии в 

частности, является инфекционный эндокардит (ИЭ), 

который приводит к деструкции клапанного аппарата 

сердца, нередко приводит к смертельным осложнени-

ям и требует дорогостоящего хирургического лечения. 

Инфекционный процесс может поражать исходно ин-

тактные клапаны сердца (первичный ИЭ), приводя к 

возникновению порока сердца. Развитие ИЭ в ранние и 

поздние сроки после операции является одним из гроз-

ных осложнений, с которым приходится сталкиваться 

в кардиохирургическом стационаре. Даже при условии 

успешного выполнения операции на открытом сердце, 

будь то пластика или протезирование пораженного кла-

пана, закрытие внутрисердечных дефектов или другие 

вмешательства, остается реальный риск развития ин-

фекционного эндокардита, приводящего к поражению 

интактного, оперированного, либо имплантированного 

искусственного клапана сердца. 

Многие годы ведутся исследования специфики 

микрофлоры, вызывающей ИЭ. В ряде работ показа-

но, что некоторые особо агрессивные виды и штам-

мы идентичны с патогенной микрофлорой полости 

рта. Примерами таких микроорганизмов являются 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Streptococcus 

sanguis, Klebsiella pneumoniae, Fusobacterium spp., 

Candida albicans и некоторые другие. 

По данным ВОЗ болезни пародонта представляют 

значительную медико-социальную проблему. По данным 

обследований, проведенных в 35 странах, среди лиц 

31-44 лет у 40-75% населения диагностирован паро-

донтит (Плахтий Л.Я., Царев В.Н., 2007; Тарасенко С.В. 

с соавт., 2008). По данным ВОЗ (2002) распространен-

ность воспалительных заболеваний пародонта в нашей 

стране достигает 95-100% (Максимовский 1996-2001, 

Орехова Л.Ю. с соавт., 2003). Связь этого заболевания 

с общесоматической патологией мало изучена и, оче-

видно, поэтому отсутствуют единые стандарты диагно-

стики и лечения (Галабуева А.И., 2005). В настоящее 

время основной причиной воспалительных заболеваний 

пародонта большинство авторов считают нарушение 

динамического равновесия между патогенными микро-

бами зубного налета и защитными силами пародонта и 

организма в целом (Mombelli A., Meier C., 2001; Ezzo 

R.J., Cultor E.W., 2003). Анализ экспертной группы ВОЗ 

за 2001 год показал, что характерной особенностью 

воспалительного процесса в пародонте является со-

четание (ассоциация) различных видов, относящихся к 

парадонтопатогенной и стабилизирующей микрофлоре 

(Царев В.Н., Плахтий Л.Я., 2008). Взаимодействие раз-

личных видов микроорганизмов играет важную роль в 

тонких механизмах патогенеза (Шишкина И.М. 2007). 

Выделена пародонтогенная группа микроорганизмов, 

представители которой приводят к длительному воспа-

лению. Это грамм-отрицательные анаэробные бакте-

рии (Царев В.Н. с соавт. 2004; Галабуева А.И. 2005; 

Новикова А.С. 2006). 

В исследовании C.G. Daly (1989) приводятся дан-

ные, согласно которым такие стоматологические ма-

нипуляции, как удаление зубных отложений, кюретаж 

пародонтальных карманов резко увеличивают риск раз-

вития бактериемии и инфекционного эндокардита. Тог-

да же такие авторы, как Anolik R., Reinhardt R.A., Slots J. 

на основе своих исследований предложили схемы при-

ема антибиотиков с целью профилактики бактериемии 

и инфекционного эндокардита. 

Проблема в том, что выделять пародонтопатогены 

методом простого Бак-анализа невозможно. Исходя из 

этого мы решили провести исследования с помощью 

мультиплексной ПЦР диагностики с целью выявить на-

личие пародонтопатогенов в биоптатах клапанов серд-

ца пациентов перенесших операцию на открытом серд-

це.

Результаты молекулярно-биологического ис-

следования у пациентов с активным инфекционным 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПАРОДОНТА КАК ФАКТОР 
РИСКА РАЗВИТИЯ ПАТОЛОГИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИ-
СТЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Саркисян М.А., Базикян Э.А., Есаян Л.К., Лукина Г.Э., Головин К.И., Бокерия Л.А., Муратов Р.М., Бузиашвили Ю.И. 
ГБОУ ВПО МГМСУ им.А.И. Евдокимова МЗ РФ
ЕГМУ
НЦССХ им А.Н. Бакулева г.Москва, Россия

УДК: 616. 311.2-002:616.126-089
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эндокардитом (группа №1)

Исследование выполнено у 39 пациентов с диа-

гнозом “активный инфекционный эндокарди т” (группа 

№1), подтвержденным при бактериологическом иссле-

довании крови и удаленного интраоперационного мате-

риала, а также гистологического изучения ткани. 

В области зубодесневой борозды у 26 (67%) 

из 39 обследованных пациентов была выявлена 

ДНК T. forsythia. У 18 (46%) человек выявили ДНК 

T. denticola и P. gingivalis. ДНК P. intermedia и Ag. 

actinomycetemcomitans была выделена у 8 человек, 

соответственно относительная частота их выявления 

составила 20 %. Следует учесть, что в ряде случаев у 

одного пациента находили маркерные ДНК нескольких 

видов (рис. 1).

В материале, выделенном из биологического ма-

териала клапанов сердца, так же как и в содержимом 

пародонтальных карманов, чаще всего идентифициро-

вали ДНК B. forsythus: ее выделили у 23 (58%) паци-

ентов. Почти с такой же частотой была выделена ДНК 

A. actinomycetemcomitans – у 21 (54%) человек. В 16 

(41%) биоптатах была выделена ДНК T. denticola, 13 (33 

%) – ДНК P. intermedia. ДНК P. gingivalis не была выявле-

на ни в одном биоптате (рис. 2). 

К+ 1 2 3 4 5 6 7 8

Рис. 1 Электрофореграмма продуктов ПЦР в 1,6 % ага

розном 

При этом оказалось, что у 8 (20%) человек в обла-

сти зубодесневой борозды не было выявлено ни одного 

из изучаемых нами пародонтопатогенов. Тем не менее, 

у большинства пациентов были выявлены ассоциации 

трех – четырех пародонтопатогенов.

В результате диагностики с помощью ПЦР, прове-

денной у пациентов первой группы маркерная ДНК па-

родонтопатогенных бактерий выделена у 34 (87%) па-

циентов, в то время как “чистым и” оказались биоптаты 

5 (13%) человек.

По данным литературы, при различных заболева-

ниях сердечно-сосудистой системы, в атеросклероти-

ческих бляшках, некротизированных тканях миокар-

да при инфаркте выявляют ДНК вирусов семейства 

Herpesviridae, C. pneumonia и др. 

Рис. 2 Относительная частота выявления ДНК пародон

топатогенов в содержимом пародонтальных карманов и 

биоптатов клапанного аппарата сердца у пациентов с 

ИЭ (группа №1)

В нашем исследовании только у одного человека 

с повторной операцией по поводу фистулы аортально-

го клапана с развитием ИЭ был выделен генетический 

материал Epstein  Barr virus и Herpes simplex virus 1. 

Во всех остальных биоптатах не были выявлены ДНК 

ни вирусов, ни C. pneumoniae. В содержимом пародон-

тальных карманов ДНК C. pneumonia не была выявлена 

ни у одного пациента. В то же время в области зубодес-

невой борозды у 9 (23%) человек была выделена ДНК 

Epstein – Barr virus, у 4 (10%) – Human cytomegalovirus, 

еще у 6 (15%) пациентов – ДНК Herpes simplex virus 1 

типа. 

Результаты молекулярно-биологического ис-

следования у пациентов с поражениями клапанов 

сердца неинфекционного генеза (группа №2)

Исследование выполнено у 37 пациентов с клапан-

ными поражениями, инфекционная природа которых 

не была доказана клиническими, бактериологическими 

и гистологическими методами. Вместе с тем, данные, 

полученные с помощью молекулярно-биологического 

исследования, заставляют поставить под сомнение от-

сутствие микробного фактора как возможной причи-

ны развития поражения клапанного аппарата сердца. 

Нужно честно сказать, что в этой группе стоматологи-

ческие результаты сходны с 1 группой. Возможно, что 

последнее связано с высокой частотой поражения па-

родонта практически у всех обследуемых группы №2, 

так же как и группы №1, рассмотренной выше. Нельзя 
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не учитывать также индивидуальную резистентность 

иммунитета у пациентов.

В области зубодесневой борозды у 22 (60%) из 

37 обследованных пациентов была выявлена ДНК T. 

forsythia. У 17 (46%) человек выявили ДНК T. denticola, 

13 (35%) – ДНК P. gingivalis, 7 (19%) – ДНК P. intermedia, 

ДНК A. actinomycetemcomitans была выделена у 20 

(54%) человек.

В материале, выделенном из биологического ма-

териала клапанов сердца, также как и в содержимом 

пародонтальных карманов, чаще всего идентифици-

ровали ДНК T. forsythia: ее выделили у 18 (49%) паци-

ентов. С меньшей частотой была определена ДНК A. 

actinomycetemcomitans – у 8 (22%) человек. В 9 (24%) 

биоптатах была выделена T. denticola, 11 (30%) – P. 

intermedia. ДНК P. gingivalis так же как и в группе №1 

не обнаружена ни в одном биоптате (рис. 3).

При этом оказалось, что у 9 (24%) человек в обла-

сти зубодесневой борозды не было выявлено ни одного 

из изучаемых нами пародонтопатогенов. У большин-

ства пациентов были выявлены ассоциации трех – че-

тырех пародонтопатогенов. 

Таким образом, в результате проведенной диагно-

стики с помощью ПЦР у пациентов группы №2 маркер-

ная ДНК пародонтопатогенных видов была выявлена 

у 21 (60%) человека, а “чистым и” оказались 16 (40%) 

биоптатов. При этом следует подчеркнуть, что разница 

с пациентами группы №1 была статистически досто-

верной.

Рис. 3 Относительная частота выявления ДНК паро

донтопатогенов в содержимом пародонтальных карма

нов и биоптатов клапанного аппарата сердца в группе 

пациентов с поражением клапанов неинфекционной 

природы (группа №2)

В исследуемом материале из удаленных тканей 

клапанов сердца ни у одного человека из группы №2 

не был выделен генетический материал Epstein  Barr 

virus, Human cytomegalovirus, Herpes simplex virus 1,2 

или C. pneumonie. В области зубодесневой борозды у 

10 (27%) человек была выделена ДНК Epstein – Barr 

virus, у 6 (16%) – Human cytomegalovirus, еще у 2 (5%) 

пациентов – ДНК Herpes simplex virus 1 типа. 

Таким образом, в результате проведенных нами 

исследований было показано, что в ткани клапанов 

сердца с инфекционным эндокардитом и с неин-

фекционными поражениями, выделенных непосред-

ственно во время операции, выявлены ДНК четырех 

наиболее вирулентных видов пародонтопатогенов A. 

actinomycetemcomitans, P. intermedia, T. forsythia, T. 

Denticola. ДНК P. Gingivalis не было выявлено ни в од-

ном биоптате. Поскольку выделение перечисленных 

микроорганизмов требует особых условий культивиро-

вания в хорошо оснащенных микробиологических лабо-

раториях, о возможной их роли в этиопатогенезе ИЭ 

ранее не было известно.

Результаты бактериологического исследования

Исследование выполнено всего у 144 пациентов, в 

том числе: у 91 – с поражениями митрального клапана 

и 53 – аортального. 

Как известно, представители пародонтопатоген-

ной микрофлоры при культивировании выделяются с 

большим трудом или не выделяются вовсе (например, T. 

denticola), однако при культуральном исследовании мы 

имели возможность выделить другие виды возбудите-

лей (помимо пародонтопатогенных). 

При поражении клапанов микробные культуры 

из крови (гемокультуры) выделены примерно в 50% 

случаев. Среди выделенных видов доминировали 

Staphylococcus epidermidis и Enterococcus faecalis. 

В 1,5-2 раза реже выделяли представителя ре-

зидентной микрофлоры полости рта Streptococcus. 

sanguis и Staphylococcus aureus. 

К числу более редких находок следует отнести 

других представителей пародонтопатогенной фло-

ры из группы пигментообразующих бактероидов – P. 

Intermedia, а также грибы рода Candida .

Несколько иная картина получена при анализе 

биоптатов. Микробные культуры выделены примерно в 

85% случаев. Среди выделенных видов доминировали 

Staphylococcus epidermidis и Enterococcus faecalis, P. 

Intermedia.

Высокий уровень колонизации клапанного аппара-

та сердца представителями бактерий пародонтопато-

генной группы и кокковой флоры определяет показа-
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ния для проведения антибактериальной профилактики 

направленного действия антибиотиками групп лакта-

мазо-защищенных бета-лактамов, линкозамидов, ма-

кролидов или фторхинолонов 4 поколения, к которым 

чувствительны перечисленные возбудители.

 S U M M A R Y

Keywords: pathogen groups for parodont, open heart surgery, 
PCR diagnosis, heart valves biopsy.

This article describes the results of the PCR diagnostic bi-
opsies of the heart valves and content periodontal pockets of 
76 patients undergoing open heart surgery (39 patients with a 
diagnosis of “active infective endocarditis” (group number 1), 
confirmed with blood cultures and remote intraoperative mate-
rial, as well as histological examining tissue and 37 patients with 

valves lesions, infectious nature of which has not been shown in 
clinical, bacteriological and histological methods).

Studies have shown a high level of colonization of valvular 
representatives, bacteria pathogen groups for parodont and coc-
cal flora. The above defines the indications for antibiotic prophy-
laxis with antibiotics directed action groups lactamase-protected 
beta-lactams, lincosamides, macrolides or fluoroquinolones 4 
generations, which are sensitive pathogens listed microbes.
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Введение

Возможность включения углеродных наноматери-

алов в живые системы открыло путь для изучения их 

потенциального применения в новой области – наноме-

дицине. В настоящее время широкий спектр наноматери-

алов на основе различных форм углерода (фуллерены, 

нанотрубки, наноалмазы) изучаются в качестве объектов 

для биомедицинских приложений [1]. В частности, нача-

лись активные исследования влияния углеродных нано-

трубок (УНТ) на активность остеоцитов и хондреоцитов 

(в РФ такие исследования до сих пор не проводились) 

и получены первые положительные результаты. В то же 

время появились доказательства, что наночастицы могут 

быть опасны для живого организма и влиять на функци-

ональность жизненно важных органов. 

В связи с этим вызывает большой интерес исследо-

вание биосовместимости УНТ и их возможного положи-

тельного влияния на процесс восстановления костной 

ткани. В медицине в целом, и в стоматологической прак-

тике в частности, предпринимаются замены металлов 

на более биосовместимые полимерные материалы, но 

существенным недостатком последних является их ма-

лая механическая прочность. Целью настоящей работы 

является изучение воздействия УНТ на ткани живого ор-

ганизма invivo и создание на их основе новых перспек-

тивных материалов для имплантологии.

Физико-химические свойства УНТ

В качестве базового материала мы использовали 

многослойные углеродные нанотрубки “Тауни т”, кото-

рые производятся в промышленных масштабах ООО “На-

ноТехЦент р” (г. Тамбов). Для изучения структуры и фи-

ПРОБЛЕМЫ ПРИМЕНЕНИЯ УГЛЕРОДНЫХ НАНОТРУБОК В 
ИМПЛАНТОЛОГИИ
Саркисян М.А., Воропаев С.А., Смбатян Б.С., Аронин А.С., Галимов Э.М.
ГЕОХИ РАН им В.И. Вернадского, г.Москва, Россия
ГОУ ВПО МГМСУ им.А.И. Евдокимова МЗ РФ, г.Москва, Россия 
ИФТТ РАН, г.Черноголовка, Россия

УДК: 616.31-089.843:611.018.4-00..93:57.085

Таблица 1

Состав микропримесей в “Таунит е”
Найдено в образце, % мас.
Кобальт Ванадий
Co довер. инт. %мас. V довер. инт. %мас.

0.0005 ±0.0005 0.0015 ±0.0008
Цинк Барий
Zn довер. инт. %мас. Ba довер. инт. %мас.

0.0036 ±0.0003 0.0049 ±0.004
Фосфор, расчет на форму P2O5 Титан, расчет на форму TiO2

P2O5 довер. инт. %мас. TiO2 довер. инт. %мас.

0.007 ±0.01 0.008 ±0.01
Медь Хром
Cu довер. инт. %мас. Cr довер. инт. %мас.

0.0083 ±0.0007 0.0106 ±0.0017
Стронций Сера
Sr довер. инт. %мас. S довер. инт. %мас.

0.0177 ±0.001 0.019 ±0.003
Рубидий Кальций, расчет на форму CaO
Rb довер. инт. %мас. CaO довер. инт. %мас.

0.0331 ±0.0019 0.06 ±0.02
Никель
Ni довер. инт. %мас.

0.7053 ±0,0016
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зико-химических свойств данных УНТ был использован 

комплекс диагностических методов. Материал УНТ “Тау-

ни т” был подвергнут рентгенофлуоресцентному (прибор 

Thermo Scientific ARL 9400 Advant’X), рентгеноструктур-

ному (прибор Thermo Scientific ARL X’TRA Powder X-ray 

Diffraction System, CuKa1 излучение, λ=1.54056Е) и тер-

мическому анализу (прибор синхронного термического 

анализа STA 449 F1 Jupiter Netzsch).

Рентгенофлуоресцентный анализ

Материал УНТ “Тауни т” состоит преимущественно из 

углерода (~99%). Анализ микропримесей показал повышенное 

содержание никеля (результаты представлены в таблице 1).

Рентгеноструктурный анализ

Данный анализ показал, что основной фазой “Тауни т” 

являются углеродные нанотрубки, аморфный графит отсут-

ствует (рисунок 1, таблица 2). На дифрактограмме образца 

присутствуют три отражения, которые соответствуют отра-

жениям карбида никеля, что полностью согласуется с ре-

зультатами рентгенофлюоресцентного анализа.

Рис. 1 Рентгенограмма УНТ “Тауни т”

Термический анализ

Методом окислительной термогравиметрии про-

ведены исследования “Таунит а” (атмосфера – воздух, 

скорость нагрева – 10°К/мин, тигель Pt-Rh, масса об-

разца – 9,5 мг). Результаты представлены на рисунке 2.

Исследуемый материал является термостабильным 

до температуры порядка 400°С. До температуры 770°С 

материал практически полностью выгорает (остаточ-

ная масса 2,7%). В области 400–800°С наблюдается 

один широкий пик, характеризующий окисление всей 

массы образца. По данным термогравиметрии, амор-

фного (стеклообразного) графита “Тауни т” не содер-

жит. Окисление частиц никеля начинается при 500°С 

и сопровождается постепенным увеличением наклона 

кривой ДТГ [2].

Рис. 2 Дериватограмма УНТ “Тауни т”

Миграция УНТ in vivo

Исследования по токсичности наночастиц пока-

зывают, что многостенные углеродные нанотрубки мо-

гут являться потенциально опасными в зависимости от 

дозы и времени их воздействия [3]. При этом основными 

угрозами взаимодействия УНТ с поверхностью клетки 

Таблица 2

Рентгенофазовый анализ УНТ “Тауни т”

“Тауни т”
Соответствие в базе данных ICDD
00-058-1638
(Carbon Nanotubes)

00-041-4187
(Graphite)

01-074-5561
(Nickel Carbide)

№
отражения

2θ (град) 2θ (град) Iотн 2θ (град) Iотн 2θ (град) Iотн

12.7317 2
1 26.4 25.9188 100 26.382 100
2 43.0 42.9578 26 42.223 2
3 44.4 44.393 6 44.3486 100
4 51.8 51.6743 42
5 53.9 53.2886 9 54.543 4
6 76.1 76.0974 16
7 78.0 78.7221 8
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считается возникновение окислительного стресса - 

способность генерировать активные формы кислорода, 

которая определяется присутствием на поверхности 

УНТ различных молекул, адсорбированных в процессе 

синтеза - и проникновение через мембрану в клетку.

Для комплексной оценки степени токсичности УНТ 

“Тауни т” в качестве структурирующего и укрепляющего 

материала имплантов были проведены хирургические 

операции на свиньях породы минипиг. В ходе операций 

в челюсти подопытных животных были внедрены им-

планты из УНТ “Тауни т” с целью последующего гисто-

логического анализа регенерирующей костной ткани, 

наличия иммунологическтх сдвигов и миграции УНТ по 

кровеносной и лимфатической системам. После трех 

месяцев наблюдений, были приготовлены срезы кост-

ной ткани челюстей минипигов, а также биоптаты из 

почек, легких и печени тестовых и контрольных живот-

ных. 

Рентгеноструктурный анализ образцов биотка-

ней проводился на рентгеновском дифрактометре 

SIEMENS D500 с использованием CoKa1 излучения 

(λ=1.78897Е). Объекты помещались на специальную 

кремниевую подложку, не дающую собственных отра-

жений. Проведенные эксперименты показали, что все 

образцы содержат и аморфную и кристаллическую 

фазы. О наличии кристаллической фазы можно судить 

по присутствию резких дифракционных пиков (около 

25՛ и 28՛ по 2θ), об аморфной – широких размытых мак-

симумов. Наибольшая доля кристаллической фракции 

присутствует в образце “почк и”, в меньшей степени она 

наблюдается в образцах “легки е” и “печен ь”. Анализ 

дифрактограмм легких и почек показал, что образцы 

не содержат кристаллической фазы, соответствующей 

механической примеси нанотрубок (самое интенсивное 

отражение (002) должно быть для CoKa1 излучения око-

ло 30.2՛ по 2θ). Но, в биоптатах печени тестовых мини-

пигов были обнаружены линии 30.36 и 50.7 (помечена 

стрелкой), которые представляют собой наиболее ин-

тенсивные линии УНТ: (002) и (100), соответственно (№ 

00-058-1638 в базе данных PDF). 
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Рис. 3 Рентгенограммы образцов “почк и”, “легки е” и 

“печен ь”

Заключение

Гистологический анализ тканей тестовых живот-

ных показал отсутствие ярко выраженных воспалитель-

ных реакций и иммунологических сдвигов. Скорость 

регенерации костной ткани была выше обычной. При-

сутствие углеродных нанотрубок в печени может быть 

вызвано вымыванием УНТ из материала импланта кро-

вотоком возле операционной раны. Данный вопрос тре-

бует дальнейших исследований, но уже сейчас стало 

очевидно, что необходима разработка способов усиле-

ния закрепления УНТ в костной ткани, например, с по-

мощью дополнительной обработки их поверхности для 

улучшения адгезии.
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 S U M M A R Y

Keywords: carbon nanotube, CNT biocompatibility, activation 
jaw bone regeneration.

Currently, a wide range of nanomaterial based on various 
forms of carbon (fullerenes, nanotubes, nan diamonds) are stud-
ied as objects for biomedical applications. In particular, began 
intensive studies of the effect of carbon nanotubes (CNT) on the 
activity of osteocytes and chondrocytes (in Russia, such studies 
have not yet been carried out), and received first positive results. 
At the same time, there is evidence that nanoparticles can be 
dangerous for the living organism and affect the functionality of 
vital organs.

In connection with this is of great interest to study the bio-
compatibility of CNTs and their potential positive impact on the 
bone regeneration process. In general, in medicine and in par-
ticular, in dental practice, efforts to replace metals more biocom-

patible polymeric materials, but a significant disadvantage of the 
latter is their low mechanical strength. The aim of this work, study 
the impact of CNTs on the tissue of a living organism invivo and 
creation on their basis of new promising materials for implantol-
ogy.

Histological analysis of the tissues of test animals showed 
no pronounced inflammatory responses and immunological 
changes. Bone regeneration rate was higher than normal. The 
presence of carbon nanotubes in the liver can be caused by 
leaching of the CNT material implant blood flow near the surgi-
cal wound. This issue requires further investigation, but now it 
became obvious that we need to develop ways to enhance the 
consolidation of CNTs in the bone tissue, for example, by further 
processing the surface to improve adhesion.

PROBLEMS OF APPLICATION CARBON NANOTUBES IN IMPLANTOLOGY
Sarkisian M.A., Voropaev S.A., Smbatyan B.S., Aronin A.S., Galimov E.M.
Vernadsky Institute of Geochemistry and Analytical Chemistry of Russian Academу of Sciences, Moscow, Russia
MSMSU after AI Evdokimov, Ministry of Health Moscow, Russia 
Federal State Institution of Science, Institute of Solid State Physics, Russian Academy of Sciences, Chernogolovka, Russia
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Ключевые слова: разработка карты, металлические 

включения, вид протезирования.

В последние годы все больше научных статей и ис-

следований посвящается проблеме гальванизма поло-

сти рта. Многочисленные авторитетные исследования 

раскрыли как основные клинические проявления ха-

рактерные возникновению синдрома гальванизма, так и 

их физическую основу. Современным исследователям 

стало очевидно, что проблему гальванизма полости рта 

нельзя рассматривать отдельно от проблемы неперено-

симости зубопротезных материалов. Физической осно-

вой возникновения синдрома гальванизма полости рта 

является увеличение разности потенциалов в полости 

рта, вызванное наличием разнородных металлических 

элементов.

А те основные шаги, которые должны предприни-

маться грамотным лечащим врачом для профилактики 

возникновения данной проблемы, имеют в своей осно-

ве бдительный контроль за видами и многообразием 

металлических сплавов используемых в ходе стома-

тологического лечения. В связи с бурным развитием 

стоматологической имплантологии и увеличением раз-

нообразия металлических сплавов в ортопедической 

стоматологии в последние десятилетия вопрос о корен-

ных мерах по профилактике возникновения гальваниз-

ма полости рта становится крайне важным. А если в 

основе синдрома гальванизма лежит взаимодействие 

разнородных металлов, и максимальное уменьшение 

разнообразия видов металлических сплавов в полости 

рта играет положительную роль в снижении вероятно-

сти возникновения синдрома гальванизма. Однако как 

врачу соотносить планируемое лечение с имеющими-

ся в полости рта металлическими элементами, если у 

него нет объективной и точной информации о данных 

элементах. Исходя из этого соображения, кажется 

разумным, ввести в повседневную практику лечащих 

врачей-стоматологов такое дополнение к классической 

истории болезни, как историю металлических включе-

ний полости рта, которую в этой статье мы условно на-

зовем “Картой металлических включени й”.

Ведение “Карты металлических включени й” это та 

необходимая мера, которая поможет лечащему врачу 

сразу с нескольких сторон работать на уменьшение 

возможности возникновения гальванизма полости рта, 

а также увеличить качество оказываемых стоматоло-

гических услуг. Во-первых, соотносить свое лечение и 

выбор материалов с прошлыми вмешательствами, если 

оно имело место быть. Во-вторых, быть более взыска-

тельным в работе с зуботехническими лабораториями, 

заявляя более четкие требования к сплавам и просить 

предоставления сертификатов-паспортов на тот или 

иной сплав, для дальнейшего включения данного доку-

мента в “Карту металлических включени й”. В-третьих, 

настаивать на замене тех металлических конструкций, 

срок службы которых истекает, с дальнейшим замеще-

нием их неметаллическими конструкциями, или метал-

лическими конструкциями, лучше вписывающимися в 

новый план лечения.

В “Карту металлических включени й” следует вно-

сить лишь наиболее актуальные и информативные, с 

точки зрения работы по профилактике гальванизма по-

лости рта, данные. А именно, дата постановки в поло-

сти рта конструкции. Зона или номера зубов, которые 

покрывает данная металлическая конструкция. Четкое 

определение металлического сплава, из которого была 

изготовлена конструкция, а если в ней есть разнород-

ные участки, то описание сплавов с каждого участка. 

Желательно к последнему пункту прикреплять серти-

фикат-паспорт предоставленный зуботехнической ла-

бораторией, который является документом удостоверя-

ющим подлинность данного сплава.

Примерный вариант того, как может выглядеть “Кар-

та металлических включени й” приведен в таблице 1.

Наличие такой карты, вне зависимости от того ве-

дется ли она в бумажном виде, или электронном, по-

зволит врачу полностью контролировать ситуацию с 

О НЕОБХОДИМОСТИ ВЕДЕНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
КАРТЫ МЕТАЛЛИЧЕСКИХ ВКЛЮЧЕНИЙ ПОЛОСТИ РТА 
ПАЦИЕНТОВ В СВЕТЕ СОБЛЮДЕНИЯ ГАЛЬВАНИЧЕСКОЙ 
НАСТОРОЖЕННОСТИ
Татинцян В.Г., Мамиконян Р.В.
ЕГМУ, кафедра терапевтической и семейной стоматологии
Стоматологическая клиника “Мирана Ден т” (Москва, Россия)

УДК: 616.314-089.28/.29:615.47:616-74
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металлическими элементами в полости рта, при необ-

ходимости передачи пациента другому лечащему врачу 

являть собой эталон профессионализма и аккуратно-

сти, предоставляя коллегам полную исчерпывающую 

информацию о проведенных протоколах лечения.

Конечно введение “Карты металлических вклю-

чени й” дело не одного месяца или года. Для повсе-

местного внедрения данной инновации в план ведения 

стоматологических историй болезни даже в рамках 

одного города нужны годы просветительской и попу-

ляризаторской деятельности, однако основой успеха 

данного начинания лежит в здравом смысле и воле ле-

чащих врачей-стоматологов. Ведь именно из желания 

врача сделать свою повседневную практику более упо-

рядоченной и защищенной от неприятных сюрпризов 

связанных с гальванизмом полости рта зависит успех 

данного нововведения. Также, как умения врача поста-

вить необходимые требования перед зуботехнической 

лабораторией и готовности последней их выполнять.

Таблица1

Пример ведения “Карты металлических включени й”
Ф.И.О Год рождения N- амбулаторной карты

Дата Зубная формула Вид протезирования

03.04.2007 года Зубы 3.4.;3.5
Металлокерамический мостовидный протез с каркасом на основе 
серебро-палладиевого сплава пд-150 (сертификат прилагается)

15.09.2009 года Зуб 1.6
Металлокерамическая коронка с каркасом на основе кобальт-хромо-
вого сплава Хро-Ко-Мо 25 (сертификат Прилагается)

30.09.2013 года Зубы 1.2-2.2
Металлокерамический мостовидный протез с каркасом на основе 
оксида циркония ZrO2 (сертификат прилагается)

 Հիմն վե լով հայ րե նի և ար տա սահ մա նյան հե ղի նակ նե րի 
հե տա զո տու թյուն նե րի վրա, որ տեղ ապա ցուց վում է, որ բե րա-
նի խո ռո չում գալ վի նիզ մի սինդ րո մի ձևա վոր ման հիմ նա կան 
պատ ճա ռը բե րա նում տա րա սեռ մե տաղ նե րի առ կա յու թյունն 
է, որոնք հան գեց նում են բե րա նի խո ռո չում պո տեն ցիալ նե րի 
տար բե րու թյա նը՝ հոդ վա ծի հե ղի նա կը եզ րա կաց նում է, որ 
ատամ նա բու ժա կան բու ժում ստա ցող յու րա քան չյուր հի վան դի 
հա մար ան հրա ժեշտ է վա րել բժշ կա կան քարտ մե տա ղա կան 
միացում նե րի վե րա բե րյալ, որը կհա մակց վի բե րա նի խո ռո-

չում մե տա ղա կան տար րե րի տե ղադր մամբ: Սույն քար տի մեջ 
նե րառ վե լու են բե րա նի խո ռո չում տե ղադր վող մե տա ղա կան 
կոնստ րուկ ցիանե րի մա սին բո լոր տվյալ նե րը: Նախ կին մե տա-
ղա կան կոնստ րուկ ցիանե րի ման րա մասն բնու թագ րի հի ման 
վրա կոմ պե տենտ բու ժող բժշ կին ավե լի հեշտ կլի նի միասեռ 
նախ կին միացում նե րով նյու թե րի ընտ րու թյան հար ցում, որը 
նվա զեց նում է բե րա նի խո ռո չում պո տեն ցիալ նե րի տար բե րու-
թյան մե ծաց ման և, հետ ևա բար, գալ վի նիզ մի սինդ րո մի առա-
ջաց ման հնա րա վո րու թյու նը:

 ՀԻ ՎԱՆԴ ՆԵ ՐԻ ԲԵ ՐԱ ՆԻ ԽՈ ՌՈ ՉԻ ՄԵ ՏԱ ՂԱ ԿԱՆ ՄԻԱՑՈՒՄ ՆԵ ՐԻ ՎԵ ՐԱ ԲԵ ՐՅԱԼ ԲԺՇ ԿԱ ԿԱՆ 
ՔԱՐ ՏԵ ՐԻ ՎԱՐ ՄԱՆ ԱՆ ՀՐԱ ԺԵՇ ՏՈՒ ԹՅԱՆ ՄԱ ՍԻՆ՝ ԳԱԼ ՎԱ ՆԱ ԿԱՆ ԶԳՈՒ ՇԱ ՎՈ ՐՈՒ ԹՅԱՆ ՊԱՀ-
ՊԱՆ ՄԱՆ ՊԱՅ ՄԱՆ ՆԵ ՐՈՒՄ
Տա տին ցյան Վ.Գ., Մա մի կո նյան Ռ.Վ.

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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On the basis of native and foreign authors’ investigations, 
which prove that the primary reason for origination of the syn-
drome of galvanism of oral cavity is the existence of heterogene-
ous metals that cause an increase of potentials’ difference in the 
oral cavity, the author of the article comes to conclusion that it 
is necessary to manage medical cards of metallic inclusions for 
each patient undergoing dental treatment, involving installation of 
metallic elements in the oral cavity. 

All data regarding metallic constructions to be installed in 
the oral cavity will be inserted in the mentioned card. Having 
the detailed description of past metallic constructions, it will be 
easier for a competent doctor in charge to select homogenous 
materials with past inclusions, which minimizes the possibility of 
increase of potentials’ difference in the oral cavity and, therefore, 
the origination of the syndrome of galvanism. 

ON THE SUBJECT OF NECESSITY OF MANAGING MEDICAL CARDS ABOUT THE METALLIC INCLU-
SIONS OF ORAL CAVITIES OF PATIENTS IN VIEW OF MAINTENANCE OF GALVANIC VIGILANCE
Tatintsyan V.G., Mamikonyan R.V.
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Патологическое состояние, часто встречающееся 

в стоматологии можно соотнести к бруксизму, который 

характеризуется серьезными нарушениями не только в 

зубопародонтальном комплексе, но и в других системах 

организма. В дисфункции височно-нижнечелюстного 

сустава (ВНЧС) необходимо различать инфекционные, 

травматические, психоэмоциональные факторы, ок-

клюзионные проблемы, что приводят к рефлекторному 

сжатию челюстей- бруксизму. Особенно это проявляет-

ся по ночам и часто сопровождается тригеминальными 

болями, снижением прикуса из-за чрезмерной стира-

емости зубов верхней и нижней челюстей. Характер-

ными жалобами, параллельно являются: суставной шум, 

щелканье, хруст, изменения в ВНЧС, которые можно 

связать со снижением прикуса (в виду патологической 

стираемости) и гиперестезией при отсутствии кари-

озных процессов [1,2]. Из-за близости ВНЧС к ушным 

раковинам, его поражение часто становится причиной 

болей в ухе, его заложенности и, возможно, потери слу-

ха. Одним из частых симптомов при дисфункциях ВНЧС 

является головная боль, зачастую иррадиирующая в 

висок, шейный отдел, межлопаточное пространство 

[1,5,8]. Скрежетание зубов при смыкании челюстей, 

характеризует синоним “бруксизм”; при этом следует 

говорить о симптомокомплексе, сопровождающемся 

приступообразным сокращением жевательных мышц во 

сне, сжатием челюстей и скрежетанием зубами (рис.1).

Бруксизм может возникнуть в детском возрасте: 

к нему имеется предрасположенность у больных с де-

фектами зубов и зубных рядов, аномалиями прикуса, 

которые помимо стираемости зубов могут привести к 

органоструктурным изменениям в самом ВНЧС [3,9].

В стоматологической практике “бруксизм” опре-

деляется как парафункциональная активность жева-

тельных мышц. Необходимо определить следующие 

парафункции жевательных мышц: движение нижней 

челюсти во всех направлениях, стискивание и скре-

жетание зубов, виды прикуса, наследственный фактор 

[2,4,6]. С функциональным состоянием жевательной 

мышцы связаны конфигурация нижней трети лица и 

возможная ассиметрия, за которой скрывается соче-

тание стоматологических и неврологических проблем, 

требующих детального обследования и адекватного 

лечения пациента. Такие заболевания, как бруксизм 

сопровождаются гипертрофией жевательных мышц, 

которая возникает вследствие их насильственного со-

кращения, а их эстетическим проявлением становится 

массивная нижняя треть лица. Интересно знать, что 

при физиологическом жевании зубы верхней и нижней 

челюсти находятся в контакте в течение 25-30 минут за 

12 часов. При ночном бруксизме зубы могут находится 

в контакте на протяжении 40 минут в течение одного 

часа. Это и приводит к перегрузке и морфологическим, 

и функциональным изменениям в зубочелюстной си-

стеме. Хотя и не существует единого метода лечения 

дисфункции ВНЧС, однако есть разные способы облег-

чения данного состояния. Уменьшить неблагоприятный 

эффект сжимания и скрежетания можно с помощью 

ношения аппарата, который называют накусочной пла-

стинкой или шинной, которая покрывает верхние зубы 

и не дает им тереться о нижние (рис. 2).

Пациентам с таким заболеванием надо привлекать 

специалистов ортопедов, нейростоматологов, педиа-

тров. Необходимо точно следовать назначенному сто-

матологом лечению, поскольку это заболевание носит 

хронический характер, необходимо регулярно посе-

щать врача, чтобы специалист мог вовремя корректи-

ровать лечение во избежание рецидивов и обострения.

В научной литературе представлено множество 

достижений по вопросам этиологии и лечения, но, тем 

не менее, бруксизм в ежедневной практике часто оста-

ется не диагносцированным и не поддается лечению 

в той мере, в какой хотелось бы [4,6,7]. Следует отме-

тить, что до настоящего времени полностью не изучены 

не только стоматологические аспекты бруксизма, но и 

многие ключевые механизмы его патогенеза: генети-

ческие, эндокринные, неврологические; в связи с этим 

результаты лечения имеют низкую эффективность и 

носят временный характер.

Проблема бруксизма актуальна для стоматологии, 

поскольку данная патология является причиной или 

фактором, способствующим повышенной стираемости 

МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ И ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БРУКСИЗМА
Татинцян Л.В.
ЕГМУ, кафедра терапевтической и семейной стоматологии

УДК: 616.314.2:616.742.7-009.24-092
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зубов, заболеваниям периодонта и дисфункции ВНЧС, 

переломам зубов, противопоказанием к проведению 

различных стоматологических манипуляций. Диагно-

стика и лечение бруксизма требуют интегрированного 

взаимодействия специалистов разных областей.

Рис.1 Патологическая стертость при бруксизме, приво

дящая к снижению прикуса

Рис. 2 Накусочная пластинка, покрывающая верхние и 

нижние зубы

Բ րուկ սիզ մի խն դի րը ակ տո ալ է ստո մա տո լո գիայում, քա-
նի որ այս հի վան դու թյու նը պատ ճառ կամ նպաս տող գոր ծոն է 
հան դի սա նում ատամ նե րի մաշ վա ծու թյա նը, պե րիոդոն տի հի-
վան դու թյան, ատա մի կոտր վածք նե րի, հա կա ցու ցում տար բեր 

ատամ նա բու ժա կան մի ջամ տու թյուն նե րի: Ախ տո րո շու մը, բու-
ժու մը բրուկ սիզ մի պա հան ջում է միաս նա կան հա մա գոր ծակ-
ցու թյուն տար բեր ոլորտ նե րի մաս նա գետ նե րի հետ:

  ՄԻՈՖԱՍ ՑԻԱԼ ՍԻՆԴ ՐՈ ՄԸ ԵՎ ԲՌՈՒԿ ՍԻԶ ՄԻ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ՊԱԹՈ ԳԵ ՆԵ ՏԻԿ ՍԿԶ ԲՈՒՆՔ ՆԵ ՐԸ
Տա տին ցյան Լ.Վ.
ԵՊԲՀ, թե րապև տիկ և ըն տա նե կան ստո մա տո լո գիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: bruxism, myofascial syndrome, joint clicking, ther
mometry.

The problem of Bruxism is relevant to dentistry, as this dis-
ease is the cause or a contributing factor of the increased abra-

sion of teeth, periodontal disease, tooth fracture, as well as a 
contraindication for various dental procedures. Diagnosis, treat-
ment of bruxism requires an integrated interaction of specialists 
in different areas.

MYOFASCIAL SYNDROME AND PATHOGENETIC PRINCIPLES OF BRUXISM TREATMENT
Tatintsyan L.V.
YSMU, Department of Family and Surgical Dentistry
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Известно, что воспалительные реакции всегда со-

провождаются повышением интенсивности процессов 

свободнорадикального окисления, особенно при явлени-

ях гипоксии и нарушениях микроциркуляции, имеющих 

место при развитии побочного действия акриловых пла-

стиночных съемных зубных протезов [6].

В условиях гипоксии увеличивается вероятность од-

ноэлектронного восстановления кислорода в дыхательной 

цепи митохондрий с образованием супероксид-аниона, 

который наряду с перекисью водорода и гидроксильным 

радикалом катализирует образование липидных свобод-

ных радикалов из ненасыщенных жирных кислот [3]. Так 

инициируется цепной процесс перекисного окисления 

липидов (ПОЛ). Хотя его химические стадии хорошо из-

вестны, их роль в патогенезе явлений побочного действия 

акриловых протезов на ткани протезного ложа остается 

не до конца выясненной. В данном исследовании опре-

делялась эффективность применения адаптогенов-анти-

оксидантов в комплексном лечении заболеваний тканей 

протезного ложа, их влияние на процессы ПОЛ в цельной 

смешанной не стимулируемой слюне. Было исследовано 

70 человек (42 мужчин и 28 женщин) в возрасте от 17 до 

78 лет. Лица в возрасте менее 35 лет составляли 37,14%, 

в возрасте 35-45 лет – 22,85%, старше 45 лет– 40%. Рас-

пределение пациентов по нозологическим формам забо-

левания дано в табл. 1. Клиническое состояние тканей 

протезного ложа определяли по следующим методикам 

[1,3,4].

Забор цельной смешанной не стимулируемой слюны 

проводили непосредственно перед исследованием. Изу-

чаемые образцы биологической мишени (слюны) в объе-

ме 2мл облучали интегральным светом ртутно-кварцевой 

лампы “Medicor” (l>239 нм). Облучение проводили при 

комнатной температуре, перемешивая биоматериал, на 

расстоянии 10см от источника света с экспозицией 60 

секунд. Облучение видимым светом проводили лампой на-

каливания мощностью 200Вт при аналогичных условиях.

Оценку интенсивности процесса ПОЛ проводили вы-

сокочувствительным информативным методом хемилюми-

несцентного анализа, основанном на регистрации выде-

ляемых квантов света.

Образующиеся в реакции инициирования процесса 

радикалы кислорода (OH, RO, O2), стимулируют образова-

ние пероксидных радикалов RO2 липидов биологического 

субстрата, рекомбинация которых приводит к возник-

новению неустойчивого тетроксида, распадающегося с 

выделением квантов света. Это свечение регистрирует-

ся как усиленный ток фотоэлектронного умножителя на 

системах регистрации (самописцах, цифровых осцилло-

графах), а также выявляется интенсивность импульсов 

хемилюминесценции (ХЛ) за 10 секунд с применением 

компьютерного программного обеспечения систем реги-

страции [5]. Протекающий свободнорадикальный процесс 

регистрировали в течение 90 секунд, то есть времени, со-

ответствующего наибольшей информативности по значе-

нию максимального сигнала (Imax в имп/сек).

Исследование выполнялось на хемилюминометре. 

Полученные результаты статистически обрабатывали по 

t-критерию Стьюдента-Фишера.

ХЕМИЛЮМИНЕСЦЕНЦИЯ СЛЮНЫ ПРИ АНТИОКСИДАНТНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ТКАНЕЙ ПРОТЕЗНОГО ЛОЖА
Тунян М.Ю., Лалаев К.В.
ЕГМУ, кафедра семейной и хирургической томатологии

УДК: 616.31 (07)

Таблица 1

Распределение больных по степени выраженности заболевания

Нозологическая форма непереносимости протезов
Число пациентов

АБС %
легкая степень 10 14,28
обострение легкой степени 10 14,28
средняя степень 10 14,28
обострение средней степени 10 14,28
тяжелая степень 20 28,56
практически здоровые 10 14,28
Всего 70 100
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Как следует из представленных в табл. 2 данных, по-

казатель перекисного окисления в цельной смешанной не 

стимулируемой слюне (Imax) больных с поражениями тка-

ней протезного ложа в 1,16-1,75 раза выше, чем в слюне 

практически здоровых людей.

Данные таблицы показывают возрастание значений 

интенсивности ХЛ слюны больных с непереносимостью 

акриловых базисных материалов в зависимости от степе-

ни выраженности воспаления тканей протезного ложа.

Аналогичная зависимость выражается при обо-

стрении заболевания, но с более высокими значениями 

интенсивности ХЛ. Результаты исследования указывают 

на интенсивное образование свободных радикалов и пе-

рекисей в пораженных тканях протезного ложа. Вероят-

но, основной причиной усиления свободнорадикального 

окисления является в освобождение пероксидазы из раз-

рушающихся очагов воспаления, фагоцитов (в основном, 

нейтрофилов) [2]. Процесс у пероксидации способствует 

также увеличение кровоснабжения воспаленных тканей, 

приводящее к локальному обогащению их кислородом, а 

также токсическое влияние акриловых базисов частич-

ных и полных съемных зубных протезов на ткани протез-

ного ложа.

В результате проведенного ХЛ-анализа, параллельно 

с определением клинических математических индексов, 

характеризующих пародонтальный статус опорных зубов 

и кровоснабжения (линейная скорость кровотока) тканей 

протезного ложа, была выявлена положительная корре-

ляция между IХЛ (индуцированная хемилюминесценция) 

и значениями клинических и допплерографических мате-

матических индексов.

Так, при ухудшении индексных значений PI (паро-

донтальный индекс), PMA (папилло-маргинально-альвео-

лярный индекс), CPITN (индекс нуждаемости в пародон-

тальном лечении) и др., в образцах слюны интенсивность 

спонтанной, фото-ХЛ и УФ- индуцированной ХЛ возрас-

тает. Это свидетельствует о том, что используемый нами 

диагностический метод ХЛ дает качественную, неинва-

зивную, адекватную и быструю информацию о состоянии 

тканей протезного ложа – наравне с методами клиниче-

ских и параклинических индексных оценок, принятых в 

функциональной диагностике.

Далее сравнивалась интенсивность спонтанной, 

индуцированной видимым светом и УФ-ХЛ в слюне до и 

после традиционного лечения (контрольная группа – 79 

больных), а также у пациентов, прошедших комплексное 

лечение с включением адаптогенов-антиоксидантов (ос-

новная группа – 70 человек).

У пациентов контрольной группы, в динамике до 1 

года после лечения происходит постепенное увеличение 

интенсивности процесса ПОЛ почти до значений интен-

сивности ХЛ слюны лиц, не принимавших лечения. Следу-

ет отметить выявленную общую закономерность наиболь-

шего снижения интенсивности ХЛ через 2 недели после 

традиционного лечения и ее тенденцию к увеличению в 

последующие динамические срок и наблюдения у лиц 

контрольной группы. В основной группе, при включении 

в комплексное лечение адаптогенов-антиоксидантов на-

блюдается стойкая ремиссия процесса, интенсивность 

ХЛ почти во всех образцах биоматериала ниже, чем у лиц 

контрольной группы, то есть наблюдается ингибирование 

свободнорадикальных реакций и улучшение общего со-

стояния.

Таким образом, проведенные исследования по опре-

делению состояния слюны методом ХЛ до лечения и в 

динамике комплексной терапии патологии тканей протез-

ного ложа в контрольной и основной группах наблюдения 

выявили следующие закономерности: приближение всех 

показателей к нормальным значениям у больных основ-

ной группы, что соответствовало клиническим динамиче-

ским индексным параметрам состояния тканей протезно-

го ложа; и аналогичную основной группе положительную 

динамику значений интенсивности ХЛ-показателей в 

контрольной группе до 3-х месяцев наблюдения со значи-

тельным ухудшением тех же показателей в более поздние 

динамические сроки наблюдения (1 год).

Таблица2

Интенсивность спонтанной фотоХЛ и УФХЛ (имп/10 сек) слюны больных с непереносимостью акриловых проте

зов (по степени выраженности воспаления тканей протезного ложа)

ХЛ
Имп/10сек

практически 
здоровые 

люди

Хроническое воспаление тканей 
протезного ложа

Обострение процесса

легкая 
степень

средняя 
степень

тяжелая 
степень

легкая 
степень

средняя 
степень

спонтанная ХЛ 300±20 348,8±23 433±31 525,13±43 39±25 457±36

индуцированная 
видимым светом ХЛ

381,15±25 391,38±26 462,43±35 517±47 475±38 484,6±39

индуцированная УФ ХЛ 457±36 427,7±35 500±42 628±52 537±43 548±44
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Ո րոշ վե լ է ավան դա կան  բուժ ման հետ հա մա տեղ հա-
կաօք սի դանտ նե րի  կի րա ռու մը պ րո թե զայի ն օ թյա կի հյուս-
վածք նե րի  հի վան դու թյուն նե րով  տա ռա պող 70  հի վանդ նե րի 
թ քի  քե մի լյու մի նես ցեն ցիայի վ րա:

Ս տաց ված տ վյալ նե րը  ցույ ց են  տա լիս, որ թ քի 

 քե մի լյու մի նես ցեն ցիայի  ցու ցա նիշ նե րը  մինչև  բու ժու մը  գե-
րա զան ցու մ էին  նոր ման 1,5-2 ան գամ: Հա կաօք սի դանտ նե րի 
կի րա ռու մից հե տո այդ ցու ցա նիշ նե րը ն վա զու մ են մինչև նոր-
ման, ինչ պես նա և եր կա րաձ գում ռե մի սիայի ժա մա նա կա հատ-
վա ծը:

  Թ ՔԻ  ՔԵ ՄԻ ԼՅՈՒ ՄԻ ՆԵՍ ՑԵՆ ՑԻԱՆ Պ ՐՈ ԹԵ ԶԱՅԻ Ն Օ ԹՅԱ ԿԻ  ՀՅՈՒՍ ՎԱԾՔ ՆԵ ՐԻ 
 ՀԻ ՎԱՆ ԴՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԻ  ՀԱ ԿԱՕՔ ՍԻ ԴԱՆՏ ՆԵ ՐՈՎ  ԲՈՒԺ ՄԱՆ  ԺԱ ՄԱ ՆԱԿ
Թու նյան Մ.Յու., Լա լաև Կ.Վ.
ԵՊԲՀ , ըն տա նե կան և վի րա բու ժա կա ն ստոմատոլոգիայի ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: chemiluminescence, peroxidation, prosthetic bed, 
antioxidants.

The effect of antioxidants in combination with the traditional 
treatment of chemiluminescence of saliva was assessed in 70 
patients with the illnesses of the prosthetic bed. Peroxidation of 

the lipids and activity of the chemiluminescence surpassed 1,5-2 
times the normal values of patients before treatment. After the 
therapy with antioxidants, these parameters decreased, whereas 
the period of remission increased.

THE CHEMILUMINESCENCE OF SALIVA IN THE TREATMENT OF THE ILLNESSES OF PROSTHETIC 
BED’S TISSUES WITH THE ANTIOXIDANTS
Tunyan M.Y., Lalaev K.V.
YSMU, Department of Family and Surgical Dentistry
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В настоящее время, несмотря на развитие пласти-

ческой хирургии и медицины в целом, имеются некото-

рые аспекты, которые в литературе не слишком осве-

щены.

Проблему сочетанных деформаций в челюстно –

лицевой области (ЧЛО) следует изучать по двум веским 

причинам, это эстетика и функциональность.

В литературе часто встречаются эстетические и 

отдельно функциональные анализы лица, и очень редко 

эта тема встречается как одно целое.

Например, операция ринопластики.

Операция может быть выполнена эстетически иде-

ально, как для пациента, так и для хирурга, но иметь 

функциональные недостатки.

Многие больные во всем мире послеоперационно 

имеют множество жалоб связанные с дыханием, и это 

может быть как следствие изменения клапанной функ-

ции носа, уменшьение полости носа, сужение носовых 

ходов или некорректная септопластика.

Таким образом те же больные послеоперационно 

вынужденны повторно обращаться к врачу, для повтор-

ной операции - функциональной коррекции.

Тоже самое относится к гениопластике (пластика под

бородка)

Функциональная коррекция подбородка (улучше-

ние скелета) прямо пропорционально к эстетическим 

пропорциям. Это хорошо видно при нарушениях дыха-

тельной функции, которые приводят к деформации му-

скулатуры в ЧЛО. Например, нарушение мускулатуры 

подбородочной области может привести к такой про-

блеме, как затруднение дыхания во время сна ‘’sleep 

apnea’’.

Особое значение этой проблеме дают зарубежом. 

Например Mark 

Duncan (Mark Duncan DDS, FAGD, DICOI, LVIF 

– директор клинической программы всемирно извест-

ного Института передовых стоматологических техно-

логий г. Лас Вегас (LVI), где преподает с 2002 года. 

За 11 лет преподавательской карьеры провел в США и 

Канаде более 70 выездных лекций и семинаров, посвя-

щенных вопросам эстетической стоматологии, окклю-

зии и роли комплексной диагностики в современной 

стоматологии). Читал лекцию на конгрессе по нейро-

мышечной стоматологии в Москве, по теме “Ночное ап-

ноэ как следствие патологической окклюзии”, и была 

опубликована статья в уважаемом стоматологическом 

издании Dental Market №2-2013. [5].

Цитата из статьи “Движения нижней челюсти че

ловека поддерживаются группой мышц, активность ко

торых меняется, позволяя привести нижнюю и верхнюю 

челюсти в сомкнутое положение, которое, в свою оче

редь, определяется формой и бугорковофиссурным 

взаимоотношением зубов. Здесь рассматривается си

стема двух видов соотношений – между нижней и верх

ней челюстями, а так же между зубными рядами. Вза

имоотношение между зубными рядами (микроокклюзия) 

в данном случае является определяющим фактором та

кой системы. А взаимоотношение между нижней и верх

ней челюстями (макрокклюзия) выполняет аккомодиру

ющую функцию, приспосабливаясь к микроокклюзии…. 

Именно такую ситуацию мы видим в клинических слу

чаях соотношения зубных рядов по 1 или 3 классу 

Энгля, когда мышцы вынуждены приспосабливаться 

к неправильному прикусу. Кроме того, в этих случаях 

часто присутствуют такие проблемы, как повышен

ная стираемость и, как результат, глубокий прикус, 

которые негативно влияют на динамику поддержи

вающих мягких структур зубочелюстной системы. 

В таких ситуациях пациенты не видят проблемы, так 

как не ощущают боли или дискомфорта…. На самом 

деле, еще более опасным является влияние глубокого 

прикуса и дистального положения нижней челюсти на 

дыхательные пути пациента….Вдобавок к этому, во вре

мя сна в результате гравитации происходит западание 

нижней челюсти, языка и язычка мягкого неба назад. В 

большинстве случаев это является причиной блокиров

ки дыхательных путей.”

Задачей хирурга является сопоставление всех кли-

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ И ЭСТЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СОЧЕТАННОЙ 
ГЕНИО-РИНОПЛАСТИКИ
Хачатрян Г.Э., Торосян Л.Г., Кочарян Г.Р.
ЕГМУ, Кафедра хирургической стоматологии и челюстнолицевой хирургии

УДК: 616.211-089.844:617.51/.52+616.31-007.2:612.2:616.24-008
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нических и параклинических данных, с учетом желания 

пациента и возможности выполнения сочетанного вме-

шательства септо-рино-гениопластики.

В большинстве случаев эти пациены нуждаются в 

ортодонтическом лечении или сочетанной ортогнати-

ческой хирургии [1].

Продолжение цитаты: Клинические проявления 

этих двух патологий – неправильного прикуса и об

структивного ночного апноэ (OSA, Obstructive Sleep 

Apnea) должны быть учтены при анализе истории бо

лезни каждого пациента. Так, пациенты с узкой верх

ней зубной дугой и высоким готическим небом, как 

правило, имеют суженные носовые ходы и более выра

женную подверженность заболеваниям с нарушением 

дыхания во время сна, таким как обструктивное ночное 

апноэ. Пациенты, у которых отсутствуют боковые зубы, 

часто смыкают зубы по вертикали до соприкосновения 

какихлибо твердых структур, что также приводит к де

формации дыхательных путей. Это актуально для паци

ентов, использующих полные или частичные съемные 

протезы. Часто они получают неверные рекомендации 

снимать протез на ночь, что приво дит к отсутствию ка

кой бы то ни было поддержки в ночное время, когда она 

особенно необходима. Также повышена вероятность 

наличия обструктивного ночного апноэ у пациентов с 

острым углом мандибулярной плоскости и недостаточ

ным подбородком.’’

Аналогичная статья приводится “...Тренировка 

мышц языка у пациентов с синдромом обструктивного 

апноэ сна, для лечения которых применяется назаль

ная СИПАП терапия...” “...Х.В. Гессман, Р. Хагеман, С. 

Миль Психотерапевтический институт Бергерхаузена, 

центр медицины сна, Дуйсбург ...” [Источник: http://

psychlib.ru/mgppu/periodica/SZP022013/SZP-0631.htm]

Цитата из статьи-  “...Обструктивный синдромом 

апноэ сна (ОСАС) —…Одной из причин этих затрудне

ний считается западание языка во время сна. Ранние 

исследования Мики и Реммерса указывают на то, что 

подбородочноязычная и подбородочноподъязычная 

мышцы, которые вытягивают тело языка вперед, задей

ствованы в том, чтобы держать нижнеглоточные ды

хательные пути открытыми. Эти мышцы держат язык в 

саггитальной позиции и их активация, в частности при 

помощи тренировки помогает избавиться от обструкции 

и окклюзии верхних дыхательных путей. Исследования 

Йошиды в 1995 году показали, что колебания подборо

дочноязычной мышцы, которые были зафиксированы у 

пациентов с синдромом апноэ сна, во время приступа 

были значительно слабее, чем у здоровых участников 

эксперимента. Исходя из изысканий других авторов 

Вильтфанг и соавт...” [6].

По этой причине, со стороны хирурга пластику носа 

и подбородка необходимо осуществлять не только как 

эстетическое вмешательство, но должны учитываться и 

функциональные аспекты, так как часто используемые 

трансплантаты из алломатериалов не восстанавливают 

функциональные нарушения, тем самым подход к про-

блеме и его решение остается частично незавершен-

ным. 

Многие больные смотря в профиль не осознают, 

что переднее или заднее положение подбородка может 

вовсе не означать, что оно находится в неправильном 

положении, а зависит например от формы носа, по-

следнее визуально может предать подбородку заднее 

или переднее расположение.

Общий баланс профиля лучше всего оценивать, до-

полнительно принимая во внимание проекцию спинки 

носа. 

Вслед за носом подбородок является наиболее ча-

стой причиной отклонения при изучении профиля лица 

[3, 4].

Задачей хирурга явлаяется правильно диагности-

ровать челюстно-лицевые аномалии и если есть необ-

ходимость предложить пациенту сочетанные операции, 

с востановлением эстетики и функции.



203ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ՉՈՐՐՈՐԴ ՄԻՋԱԶԳԱՅԻՆ ՎԵՀԱԺՈՂՈՎ 
ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԵՎ ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴԻ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

Հա մակց ված դե ֆոր մա ցիանե րի խնդ րի ու սում նա սի րու-
թյու նը կար ևոր է եր կու հիմ նա կան պատ ճա ռով, որոնք են էս-
թե տի կան և ֆունկ ցիան: 

Վի րա բույժի խն դի րը կա յա նում է նրա նում, որ պէս զի 

ճիշտ ախ տո րո շի դի մած նո տային անո մա լիանե րը ու ան հրա-
ժեշ տու թյան դեպ քում հի վան դին առա ջար կի հա մակց ված վի-
րա հա տու թյուն, վե րա կանգ նե լով ֆունկ ցիան և էս թե տի կան:

   ՀԱ ՄԱԿՑ ՎԱԾ ԳԵ ՆԻ Ո-ՐԻ ՆՈՊ ԼԱՍ ՏԻ ԿԱ ՆԵ ՐԻ ՖՈՒՆԿ ՑԻՈՆԱԼ ԵՎ ԷՍ ԹԵ ՏԻԿ ԱՍ ՊԵԿՏ ՆԵ ՐԸ
Խա չատ րյան Գ.Է., Թո րո սյան Լ.Գ., Քո չա րյան Գ.Ռ.
ԵՊԲՀ, վի րա բու ժա կան ստո մա տո լո գիայի և դի մած նո տային վի րա բու ժու թյան ամ բիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Studying the problem of combined deformation is important 
due to two compelling i.e. aesthetics and functionality aspects.

The challenge of surgeon lies in making correct diagnosis 

of maxillofacial anomalies and in case of necessity proposing 
the patient combined surgery, to restore proper functionality and 
aesthetics.

FUNCTIONAL AND AESTHETIC ASPECTS OF COMBINED GENIO-RHINOPLASTY
Khachatryan G.E., Torosyan L.G., Kocharyan G.R.
YSMU, Department of Oral and Maxillofacial surgery
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 Բա նա լի բա ռեր` ոսկ րի ռե զորբ ցիա, ոսկ րի ամոր տի զա

ցիոն ու նա կու թյուն, իմպ լան տան տի ընտ րու թյուն։

Իպ լան տո լո գիան ար դի ստո մա տո լո գիայում զբա-

ղեց նում է կար ևո րա գույն դիր քե րից մե կը [8]: Ինչ պես 

հայտ նի է իմպ լան տան տի կեն սու նա կու թյան չա փո րո-

շիչ նե րից մե կը դա ոսկ րային հյուս ված քի ռե զորբ ցիայի 

բա ցա կա յու թյունն է իմպ լան տան տի շուրջ [8]: Չնա յած 

մեծ քա նա կի աշ խա տանք նե րի մինչ այ սօր դեռ ակ տուալ 

է մնում իմպ լան տան տի շուրջ ոսկ րի պահ պան ման և ռե-

զորբ ցիայի կանխ ման հար ցը: 

Adell -ի և հա մա հե ղի նակ նե րի [2] հե տա զո տու թյուն-

նե րից հետ ևում է, որ մի ջին հաշ վար կով իմպ լան տանտ-

նե րի կի րառ մամբ օր թո պե դիկ բուժ ման ար դյուն քում 

առա ջին մեկ տա րի գոր ծե լուց հե տո իմպ լան տանտ նե րի 

շուրջ դիտ վում է շր ջա կա ոսկ րային հյուս ված քի կո րուստ 

մո տա վո րա պես 1,5մմ: Հա ջորդ տա րի նե րի ըն թաց քում 

այդ կո րուս տը նվա զում է կազ մե լով 0,05-0,13մմ յու-

րա քան չյուր տա րի: Այդ եր ևույ թը հե տա գա յում կոչ վեց 

սաու սե րի զա ցիա [7]:

 Հե տա զո տու թյուն նե րի ար դյուն քում բազ մա թիվ 

տե սու թյուն ներ են առա ջարկ վել այս եր ևույ թը բա ցատ-

րե լու նպա տա կով [1, 3, 9-11]: Դրան ցից են վեր նոսկ րի 

ան ջատ մամբ հիմ նա վո րու մը, ոսկ րի մշա կու մը իմպ լան-

տա ցիայի ժա մա նակ, բակ տե րիալ ին վա զիան, բիոլո-

գիական տա րա ծու թյու նը, սթ րե սի ֆակ տո րը և այլն: 

Վեր ջին նե րից հնա րա վոր ռա ցիոնալ են բիոլո գիական 

տա րա ծու թյան և սթ րե սի ֆակ տո րի տե սու թյուն նե րը: 

Բիոլո գիական տա րա ծու թյան տե սու թյան էու թյու-

նը այն հի պո թեզն է, ըստ որի բիոլո գիական տա րա ծու-

թյուն հաս կա ցու թյու նը առ կա է նաև իմպ լանտ նե րի մոտ 

[8,12]: Ատամ նե րի մոտ նրա մե ծու թյու նը 2.04 մմ է, և 

սաու սե րի զա ցիան դա օր գա նիզ մի փորձն է վե րա կանգ-

նել այդ տա րա ծու թյու նը, որը ըն կած է իմպ լան տի հետ 

սուպ րա կոնստ րուկ ցիայի միաց ման կե տից մինչև ոսկ-

րի եզ րը: Սա կայն այս դեպ քում բաց է մնում այն հար ցը, 

թե ին չու է սաու սե րի զա ցիան առ կա նաև 2 մմ ոսկ րից 

բարձր տե ղադր ված իմպ լանտ նե րի դեպ քում [8]: Ըստ 

սթ րե սի տե սու թյան ոսկ րի ռե զորբ ցիայի պատ ճա ռը իմպ-

լան տի կող մից շր ջա կա ոսկ րային հյուս ված քի վրա ազ-

դող մեծ ու ժերն են, որոնց դեմ ոսկ րը դեռ պատ րաստ չէ 

դի մա կայել [8]: Սա կայն մեկ տար վա ըն թաց քում տե ղի է 

ու նե նում ռեաբի լի տա ցիա: Փուխր տրա բե կու լյար ոսկ րը 

փո խա րին վում է կո պիտ տրա բե կու լյար ոսկ րով (ը ստ Վոլ-

ֆի օրեն քի 1892թ.) և այդ եր ևույ թը կոմ պեն սաց վում է: 

Սա կայն ան կախ առա ջարկ ված տե սու թյուն նե րից հար ցը 

դեռ բաց է մնում: Մինչ այ սօր դեռ հայտ նի չեն սաու սե րի-

զա ցիայի էթիոպա թո գե նե տիկ բո լոր օղակ նե րը: 

Հե տա զո տու թյան նպա տա կը

 Փոր ձենք առա ջար կել ոսկ րի ռե զորբ ցիայի զար-

գաց ման մեր տե սա կե տը, որը հիմն ված է ֆի զի կա-մա-

թե մա թի կա կան հաշ վարկ նե րի վրա և որո շենք ևս ինչ 

հան գա մանք նե րից կա րող է կախ ված լի նել ոսկ րի ռե-

զորբ ցիան իմպ լան տան տի վզի կի շուրջ: 

Փոր ձենք այս հարցն այլ տե սան կյու նից դի տել և 

որո շենք ևս ինչ հան գա մանք նե րից կա րող է կախ ված 

լի նել ոսկ րի ռե զորբ ցիան իմպ լան տան տի վզի կի շուրջ:

 Հայտ նի է, որ իմպ լան տան տը ի տար բե րու թյուն 

բնա կան ատա մի չու նի պե րիոդոնտ: Պե րիոդոն տը 

ատա մի ամոր տի զա ցիան ապա հո վող հիմ նա կան տար-

րե րից է: Ատա մի վրա ազ դող ու ժե րի ամոր տի զա ցիան 

իրա կա նաց վում է եր կու փու լով առա ջի նը պե րիոդոն տի 

հաշ վին, երկ րոր դը ատա մը շր ջա պա տող ոսկ րի հաշ վին: 

Պե րիոդոն տը օգ նում է ու ժե րի ավե լի փա փուկ և հա վա-

սա րա չափ փո խանց ման ոսկ րային հյուս ված քին: Պե-

րիոդոն տի բա րա կու թյան պատ ճա ռով իմպ լան տի վրա 

ազ դող բո լոր ու ժե րը կոմ պե սաց վում են ոսկ րային հյուս-

ված քի հաշ վին [5]: 

Ա մոր տի զա ցիան՝  դա նյու թի կամ հա տուկ սար քի 

ար տա քին ու ժե րի միամո մենտ ազ դե ցու թյու նը մա րե լու 

ու նա կու թյունն է, որը իրա կա նաց վում է միամո մենտ, մո-

դու լով մեծ ու ժե րի փո խարկ մամբ ժա մա նա կի մեջ ծա-

վալ ված մո դու լով ավե լի փոքր ու ժե րի, կամ շարժ ման 

էներ գիան որ ևէ այլ էներ գիայի (օր.՝ ջեր մային) փո խա-

կերպ մամբ, կամ ցան կա ցած այլ մե խա նիզ մով: Օրի նակ՝ 

ոսկ րը գոր ծում է բա ցար ձակ առաձ գա կան դե ֆոր մա-

ցիայի սկզ բուն քով, այ սինքն ար տա քին ու ժե րի ազ դե-

ցու թյամբ ճկ վե լով նո րից վե րա դառ նում է իր նախ նա-

կան եռա չափ դիր քին: Պե րիոդոն տում գոր ծում են այլ՝ 

ավե լի կա տա րյալ մե խա նիզմ ներ, որոն ցից են հիդ րավ-

լիկ և կա պա նային մե խա նիզմ նե րը [5]: 

Ինչ պես վե րը նշ վեց ոսկ րային հյուս ված քում ամոր-

ԻՄՊ ԼԱՆ ՏԱՆ ՏԻ ՎԶԻ ԿԻ ՇՈՒՐՋ ՈՍԿ ՐԻ ՌԵ ԶՈՐԲ ՑԻԱՅԻ ԿԱԽ ՎԱ-
ԾՈՒ ԹՅՈՒ ՆԸ ՈՍԿ ՐԻ ԱՄՈՐ ՏԻ ԶԱ ՑԻՈՆ ՈՒ ՆԱ ԿՈՒ ԹՅՈՒ ՆԻՑ
Պո ղո սյան Ա.Յու.1, Մու րա դյան Տ.Ա .2
 1 ԵՊԲՀ, վի րա բու ժա կան ստո մա տո լո գիայի և դի մած նո տային վի րա բու ժու թյան ամ բիոն
2 « Մու րա դենտ» ս տո մա տո լո գիական կլի նի կա

ՀՏԴ. 616.314-089.843:611-018.4 
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տի զա ցիան իրա կա նաց վում է բա ցար ձակ առաձ գա կան 

դե ֆոր մա ցիայի սկզ բուն քով:

 Բա ցար ձակ առաձ գա կան դե ֆոր մա ցիայի ժա մա-

նակ առա ջա ցած Fառ. ու ժը` ինչ պես հայտ նի է ֆի զի-

կայի օրեն քե րից հա վա սար է.

 Fառ= E×Δl×s ,

որ տեղ E – ն Յուն գի գոր ծա կիցն է, Δl ×s միավո-

րը բնո րո շում է մարմ նի գծային դե ֆոր մա ցիայի ծա վա լը 

(այ սինքն, երբ եռա չա փա կան բնո րո շիչ նե րից մեկն է փո-

փոխ վում դե ֆոր մա ցիայի ժա մա նակ):

Յուն գի գոր ծա կի ցը` E – ն կախ ված է նյու թի տե-

սա կից և ար տա հայ տում է տվյալ նյու թի մեկ միավոր 

ծա վա լում առա ջա ցած ու ժի մո դու լը մեկ միավոր դե-

ֆոր մա ցիայի ժա մա նակ: Ար տա հայտ վում է հետ ևյալ 

բա նաձ ևով՝

E = (Fառ/S)/(Δl/l)

S -ը նյու թի մա կե րեսն է, Δl/l մեկ միավոր եր կա րու-

թյա նը բա ժին ընկ նող եր կա րու թյան փո փո խու թյունն է, 

Fառ- ը տվյալ պայ ման նե րում առա ջա ցած առանձ գա կա-

նու թյան ուժն է:

Յուն գի գոր ծա կի ցը տար բեր է տար բեր տե սա կի 

ոսկ րե րի հա մար: (5) 

Օր.` E կորտ≈15000 ՄՊա

Eս պունգ≈1500 ՄՊա 

Իսկ օրի նակ պե րիոդոն տը` Eպե րիոդոնտ≈1.18–2 

ՄՊա ։

Այս թվե րը իհար կե մո տա վոր են, քա նի որ թե կոր-

տի կալ, թե սպուն գան ման ոսկ րե րը կա րող են լի նել 

տար բեր խտու թյան և այլն, սա կայն հնա րա վո րու թյուն 

են տա լիս եզ րա կաց նել, որ տար բեր տե սա կի ոսկ րեր 

(D1-D4 ըստ Կ. Մի շի) ու նեն իրա րից ան գամ նե րով տար-

բեր վող ամոր տի զա ցիոն ու նա կու թյուն: 

Ինչ պես հաս կա ցանք առաձ գա կա նու թյան ու ժը եր-

կու չա փա նի շից է կախ ված` նյու թի տե սա կից և նրա 

նախ նա կան ծա վա լից (քա նի որ մեծ ծա վա լով նյու թը 

դե ֆոր մաց վե լու ավե լի մեծ հնա րա վո րու թյուն ու նի)։

 Fառ= E×Δl ×s

 բա նաձ ևը պար զենք պայ մա նա կա նո րեն ըն դու նե-

լով Δl×s= ΔV

 Fառ= E×ΔV։

Ել նե լով ոսկ րե րի տե սակ նե րի սահ մա նում նե րից 

ըստ Կ. Մի շի փոր ձենք մի փոքր հաշ վարկ անել, պա յա-

ման կա նո րեն ոսկ րե րի բնու թագ րե րը ար տա հայ տե լով 

թվե րով, յու րա քան չյուր տե սակ ոսկ րի հա մար նույն ΔV 

դե ֆոր մա ցիայի հա մար: Հի շենք, որ գրա կա նու թյու նում 

ոկ րային բո լոր բնո րո շիչ նե րը պայ մա նա կա նո րեն են ըն-

դուն ված, և յու րա քան չյուր դաս ընգր կում է ոսկ րային 

բնո րո շիչ նե րի բա վա կա նին լայն դիապա զոն: Հա ջորդ 

կա տար վող հաշ վարկ նե րը միտք ու նեն ցու ցադ րել կլի-

նի կա կան դեպ քե րի տար բե րու թյուն նե րը:

 Այս պի սով D1 տի պի ոսկ րը դա գրե թե 100% կոր-

տի կալ ոսկր է: Ըստ այնմ

F(D1 )=L×ΔV× Eկորտ=1× ΔV×15000=15000 ΔV (Ն.)։

D2 տի պի ոսկ րը բնու թագր վում է 50% կոր տի կալ 

և 50% սպուն գան ման ոսկ րի միաս նու թյամբ, այս պի սով`

F(D2 )=ΔV×E(D2 )= ΔV կորտ×E կորտ + ΔVս պունգ × 

Eս պունգ (Ն.)

ΔV կորտ + ΔVս պունգ= ΔV

ΔV կորտ=0,5ΔV

ΔVս պունգ= 0,5× ΔV

F(D2)= 0,5ΔV ×1500+ 0,5ΔV 

×15000=750ΔV+7500ΔV=8250 ΔV (Ն.)։

D3 տի պի ոսկ րը բնու թագր վում է 25% կոր տի կալ 

ոսկ րով և 75% սպուն գան ման ոսկ րով, ար դյուն քում 

F(D3) = ΔV ×E(D3) =ΔV կորտ×Eկորտ+ ΔVս պունգ + Eս-

պունգ

ΔV կորտ=0,25ΔV

ΔVս պունգ=0,75ΔV

F(D3) = 0.25ΔV × Eկորտ + 0,75 ΔV× Eս պունգ = 

0,25× ΔV × 15000 + 0,75ΔV × 1500 = 3750ΔV + 1125ΔV 

= 4875ΔV (Ն.)։

D4 տի պի ոսկ րը բնու թագր վում է մի նի մալ քա նա կի 

կոր տի կալ շեր տով և հիմ նա կա նում փուխր սպուն գան-

ման շեր տով:

 Հաշ վարկ կկա տա րենք 10% կոր տի կալ շեր տի և 

20% սպուն գան ման ոսկ րի են թադ րու թյամբ:

F(D4 ) = ΔV ×E(D4) =ΔVս պունգ × Eս պունգ + ΔV-

կորտ× Eկորտ

ΔVս պունգ = 0,9ΔV

ΔV կորտ=0,1ΔV

 Տե ղադ րե լով նա խորդ բա նաձ ևում կս տա նանք`

F(D4)= 0,9×ΔV × Eս պունգ + 0,1 × ΔV × Eկորտ = 

0,9×ΔV × 1500 + 0,1 × ΔV × 15000 = 1350ΔV + 1500ΔV 

= 2850ΔV (Ն.) ։

Այս պի սով հաշ վարկ նե րից ստա ցանք, որ կա մա յա-

կան ΔV ծա վա լով չորս տի պի ոս կոր նե րում զար գա նում 

են մո դու լով շատ տար բեր վող առաձ գական ու ժեր:

Գ ծային բա ցար ձակ առաձ գա կան դե ֆոր մա ցիայի 

հա մար ստա ցանք մո տա վոր հետ ևյալ ար ժեք նե րը՝

FD1 =15000∆V /Ն/

FD2=8250∆V /Ն/

FD3=4875∆V /Ն/

FD4 =2850∆V /Ն/

 Հա մե մա տե լով ար ժեք նե րը՝ տես նու մ ենք, որ FD3 -ը 

և FD4 –ը FD1 -ից տար բեր վում են հա մա պա տաս խա նա-

բար 3 և 5 ան գամ: Ստա նու մ ենք, որ D3 և D4 տի պի 

ոսկ րե րը ու նեն 3 և 5 ան գամ ավե լի քիչ ամոր տի զա ցիոն 

ու նա կու թյուն քան D1 տի պի ոսկ րը:
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 Հայտ նի է նաև, որ եզ րային ոսկ րի կո րուս տը իմպ-

լան տան տի շուրջ և իմպ լան տա տի վաղ ան պի տա նե-

լիու թյու նը դիտ վում է ավե լի հա ճախ ավե լի քիչ խտու-

թյամբ ոսկ րում [5, 14]: 

Ըստ Կ. Մի շի [8] իմպ լան տի վզի կի շուրջ ոսկ-

րի ռե զորբ ցիայի հիմ նա կան պատ ճա ռը սթ րեսն է, որը 

առա ջա նում է իմպ լան տի վզի կի շուրջ ոսկ րի դի մադ րո-

ղա կա նու թյան հետ ան հա մա տե ղե լի ճնշ ման ու ժե րի ազ-

դե ցու թյամբ: 

Ըստ այդմ խե լա միտ է դառ նում տրա մագ ծով հնա-

րա վո րինս մեծ իմպ լան տի ընտ րու թյու նը, որը մեծ մա կե-

րե սի շնոր հիվ նույն ու ժի դեպ քում կն պաս տի ավե լի փոքր 

ճնշ ման ստեղծ մա նը: Ար դյուն քում հան գում ենք մի նի մալ 

ոսկ րի քա նա կին, որը պետք է շր ջա պա տի իմպ լան տի 

վզի կը: Որ պես ստան դարտ ըն դուն ված է, որ վես տի բու լո -

օ րալ ուղ ղու թյամբ իմպ լան տի վզի կից մինչև ոսկ րի եզ րը 

պետք է լի նի մի նի մում 1-1,5 մմ տա րա ծու թյուն: 

Հաշ վի առ նե լով նա խորդ հաշ վարկ նե րը՝ կա րե լի 

է են թադ րել, որ իմպ լան տի տրա մագ ծի ընտ րու թյու նը 

պետք է կախ ված լի նի 2 չա փա նիշ նե րից: Առա ջին դեպ-

քում փոր ձում ենք հաշ վի առ նել իմպ լան տի միամո մենտ 

ազ դե ցու թյու նը նրան շր ջա պա տող ոսկ րային հյուս-

ված քին, մյուս կող մից պետք է հաշ վի առ նենք նրան 

շր ջա պա տող ոսկ րի ու նա կու թյու նը մա րե լու այդ ազ-

դե ցու թյու նը: Եվ այն դեպ քե րում երբ ու նենք ավե լի քիչ 

ամոր տի զա ցիոն ու նա կու թյամբ ոսկ րային հյուս վածք 

պետք է հա մա պա տաս խա նա բար մե ծաց նենք այդ հյուս-

ված քի ծա վա լը: Եվ եթե D1, D2 տի պի ոսկ րի դե պում մի-

նի մալ ոսկ րի քա նա կը վզի կի մոտ 1մմ է, ապա D4 տի պի 

ոսկ րի դեպ քում այդ քա նա կը պետք է կազ մի ոչ պա կաս 

քան 2-3մմ: 

Այս լուծ ման տե սա կե տից կա րիք է առա ջա նում 

ոսկ րի ծա վա լի նվազ լի նե լու պա րա գա յում 1 մեծ տրա-

մագ ծով իմպ լան տը հնա րա վո րու թյան դեպ քում փո խա-

րի նել 2 ավե լի փոքր տրա մագ ծով իմպ լան տանտ նե րով, 

որ պես զի ու նե նանք թե բա վա րար ամոր տի զա ցիոն ու-

նա կու թյամբ ոսկ րային հյուս վածք, թե ու նե նանք իմպ-

լան տի շուրջ ոսկ րային հյուս ված քի վրա ճնշ ման ու ժե րի 

մի նի մալ ար ժեք: 

Եզ րա կա ցու թյուն 

Այս պի սով, կա րե լի է եզ րա կաց նել, որ իմպ լանտ-

նե րի տրա մագ ծի և քա նա կի ընտ րու թյու նը ցանկա լի է 

կա տա րել ոչ միայն ալ վեոլյար ելու նի կա տա րի լայ նու-

թյու նից ել նե լով, այլ նաև ոսկ րի տի պը հաշ վի առ նե լով:
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Ключевые слова: костная резорбция, амортизация кости, 
выбор имплантата.

Резорбция крестальной кости вокруг шейки имплантанта 
одна из актуальных вопросов современной имплантологии. В 
данном материале совместно с уже предложенными теориями 
резорбции кости вокруг шейки имплантанта расматривается 
возможность зависимости резорбции кости от амортизацион-

ных способностей кости. В рациональных расчетах показыва-
ется разница амортизационных способностей разных видов 
кости. Одним из способов компенсации амортизационных 
способностей кости авторы рассматривают увеличение ши-
рины кости вокруг шейки имплантанта или выбор диаметра 
имплантата не только в зависимости от ширины альвеолярно-
го гребня, но и от типа костной ткани.

   ЗАВИСИМОСТЬ РЕЗОРБЦИИ КОСТИ У ШЕЙКИ ИМПЛАНТАНТА ОТ АМОРТИЗАЦИОННЫХ СПО-
СОБНОСТЕЙ КОСТИ
Погосян А.Ю., Мурадян Т.А.
ЕГМУ, кафедра хирургической стоматологии и челюстнолицевой хирургии
Стоматологическая клиника “Мурадент”

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: crestal bone resorption, bone amortization, implant 
diameter selection.

Crestal bone resorption around the implant neck is one 
of the actual problem of modern implantology. Possibility of de-
pendence of crestal bone resorption around of implant neck from 
bone types and amortization ability has discussed in this study. 

With rational calculations has shown difference in amortization 
abilities of different types of bone. As the method of amortiza-
tion compensation authors have recommended alveolar ridge 
enlargement around of implant neck or selection of implant di-
ameter also in depending of bone type.

DEPENDENCE OF BONE RESORPTION AT THE NECK OF THE IMPLANT FROM THE BONE AMORTIZA-
TION ABILITIES
Poghosyan A.Yu., Muradyan T.A.
YSMU, Department of Oral and Maxillofacial Surgery
“Muradent” Dental Clinic
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 Բա նա լի բա ռեր՝ հի պերտ րո ֆիկ գին գի վիտ, 

 տա րած վա ծու թյուն, հա մա ճա րա կա բա նու թյուն։

Վեր ջին տա րի նե րին ման կա կան ու պա տա նե կան 

հա սա կի ան ձանց մոտ նկատ վում է ոչ միայն պա րո դոն-

տի ախ տա բա նու թյան տա րած վա ծու թյան կտ րուկ աճ, 

այլ նաև դրա տար բե րակ ված կազ մի զգա լի փո փո խու-

թյուն ներ՝ այդ ախ տա բա նու թյան առա վել ծանր տա-

րա տե սակ նե րի գե րակշ ռու մով (Ցի նեկ կեր Դ.Ա. 2013), 

որոնց շար քում առանձ նա հա տուկ տեղ է զբա ղեց նում 

քրո նի կա կան գե րա ճա կան գին գի վի տը։ Ընդ որում, պա-

րո դոն տի նշ ված հի վան դա բա նա կան միավո րի առա վել 

մեծ տա րած վա ծու թյուն սո վո րա բար դիտ վում է սե ռա-

կան հա սու նաց ման տա րի քի պա տա նի նե րի մոտ (Mishra 

M., et al., 2011, Trombelli L., Farina R. 2013)։ Լն դային 

գե րա ճով ու ղեկց վող պա րո դոն տի բոր բո քային հի վան-

դու թյուն նե րը հա ճա խա կի են նաև տար բեր դե ղա մի-

ջոց նե րի կի րառ ման պայ ման նե րում։ Մաս նա վո րա պես, 

դե ղո րայք -ին դուկց ված լն դային գե րա ճը դիտ վում է որոշ 

հա կաէ պի լեպ տիկ, իմու նո սուպ րե սիվ և հի պո տեն զիվ 

մի ջոց նե րի կի րառ ման ար դյուն քում (Somacarrera M., et 

al. 1994, Cebeci I., et al. 1996, Myrillas T., et al. 1999, 

Morisaki I., et al. 2000, Eggerath J., et al. 2005, Kataoka 

M., et al. 2005)։ Երե խա նե րի և պա տա նի նե րի էպի լեպ-

սիայի բուժ ման ժա մա նակ կի րառ վում են հա կացն ցու-

մային դե ղա մի ջոց ներ, որոնց կողմ նա կի բա ցա սա կան 

ազ դե ցու թյու նը` լն դային գե րա ճը, ըստ հա մա ճա րա կա-

բա նա կան հե տա զո տու թյուն նե րի կազ մում է մոտ 50-70 

տո կոս (Kato T., et al. 2005, Doufexi A., et al. 2005)։ Գրա-

կա նու թյան տվյալ նե րը և կլի նի կա կան փոր ձը խո սում 

են այն մա սին, որ ներ կա յումս մի տում է նկատ վում նման 

դե ղա մի ջոց նե րի ցան կի ավե լաց ման, ուս տի և տար բեր 

բնույ թի, այդ թվում և պա րո դոն տո լո գիական բար դու-

թյուն նե րի կլի նի կա կան դեպ քե րի հա ճա խա կա նու թյան 

կտ րուկ աճ (Brignola G., Boever J. 1995, Marshall R., 

Bartold A. 1999, Lafzi A., 2006)։ 

Ման կա կան և պա տա նե կան տա րի քում պա րո դոն-

տի հի վան դու թյուն նե րի ար ձա նագր ված աճը և դրանց 

կլի նի կա կան ըն թաց քի վատ թա րա ցու մը պա հան ջում են 

այդ հի վան դու թյուն նե րի տար բե րակ ված կազ մի, պատ-

ճա ռա գի տա կան տե սան կյու նից այդ հի վան դու թյուն նե-

րի զար գաց ման պայ ման նե րի ու նա խատ րա մադ րող 

գոր ծոն նե րի ճշգր տում, դրանց նկատ մամբ հա մա պա-

տաս խան բուժ-կան խար գե լիչ եղա նակ նե րի մշա կում ու 

ներդ րում։

 Մեր կող մից իրա կա նաց ված հե տա զո տու թյուն նե րի 

մեջ ընդ գրկ վել են. I խումբ - 6-12 տա րե կան 105 գործ-

նա կա նում առողջ երե խա (54 տղա և 51 աղ ջիկ), որոնց 

մոտ բա ցա կայել է որ ևէ սո մա տիկ հի վան դու թյուն և 

դե ղո րայ քի ըն դուն ման հան գա ման քը, II խումբ - 13-17 

տա րե կան 125 առողջ պա տա նի ներ (73 տղա և 52 աղ-

ջիկ), III խումբ - 18-20 տա րե կան 100 առողջ ան ձինք (50 

տղա և 50 աղ ջիկ) և IV խումբ - 2-17 տա րե կան 138 երե-

խա (91 տղա և 47 աղ ջիկ), որոնք տա ռա պել են էպի լեպ-

սիայով և ըն դու նել են հա կացն ցու մային դե ղա մի ջոց ներ։ 

Պա րո դոն տի կլի նի կա կան կար գա վի ճա կը գնա հատ վել 

է ըն դուն ված ին դեք սային եղա նակ նե րով, իսկ լն դային 

գե րա ճի աս տի ճա նը որոշ վել է հետ ևյալ հա մա կար գով. 

գե րա ճի բա ցա կա յու թյուն – 0 միավոր, լն դային գե րաճ 

ատա մի կլի նի կա կան պսա կի մինչև 1/3 -ի սահ ման նե-

րում – 1 միավոր, լն դային գե րաճ ատա մի կլի նի կա կան 

պսա կի մինչև 2/3 -ի սահ ման նե րում – 2 միավոր, լն դային 

գե րաճ ատա մի կլի նի կա կան պսա կի 2/3 -ից ավե լի սահ-

ման նե րում – 3 միավոր։ 

Ա ռա ջին, երկ րորդ և եր րորդ խմ բե րում իրա կա նաց-

ված հե տա զո տու թյուն նե րի ար դյունք նե րը ներ կա յաց-

ված են թիվ 1 և 2 աղյու սակ նե րում։ Հե տա զո տու թյուն-

նե րով պարզ ված է, որ տար բեր տա րի քային խմ բեր 

դրս ևո րում են գե րա ճա կան գին գի վիտ նե րի տա րած վա-

ծու թյան առանձ նա հատ կու թյուն ներ։ Այս պես, եթե առա-

ջին եր կու տա րի քային խմ բե րում իգա կան սե ռի ներ կա-

յա ցու ցիչ նե րի մոտ դիտ վում է այս հի վան դա բա նա կան 

միավո րի փոքր -ի նչ ավե լի մեծ տա րած վա ծու թյուն, 

ապա III խմ բում պատ կերն այլ է։ Բա ցի այդ, նկա տե լի է 

մի ջին տա րի քային խմ բում այս հի վան դու թյան առա վել 

քան զգա լի տա րած վա ծու թյու նը։ Ընդ որում, լն դային 

գե րա ճի կլի նի կա կան աս տի ճա նի տե սան կյու նից ևս այս 

խում բը աչ քի է ընկ նում էա կան տար բե րու թյուն նե րով 

նա խորդ եր կու խմ բե րի հա մե մա տու թյամբ։ 

Ինչ պես վկա յում են թիվ 2 աղյու սա կի տվյալ նե րը, 

առա ջին և եր րորդ խմ բե րում դիտ վում է լն դային գե րա-

ճի այ տու ցային ձևի բա ցար ձակ գե րակշ ռում այդ ախ-

տա բա նու թյան ֆիբ րոզ տա րա տե սա կի նկատ մամբ։ Իսկ 

 ԳԵ ՐԱ ՃԱ ԿԱՆ ԳԻՆ ԳԻ ՎԻՏ ՆԵ ՐԻ ՏԱ ՐԱԾ ՎԱ ԾՈՒ ԹՅԱՆ ՈՒ ԿԼԻ ՆԻ ԿԱ-
ԿԱՆ ԸՆ ԹԱՑ ՔԻ ԱՌԱՆՁ ՆԱ ՀԱՏ ԿՈՒ ԹՅՈՒՆ ՆԵ ՐԸ ԵՐԵ ԽԱ ՆԵ ՐԻ ԵՎ 
ՊԱ ՏԱ ՆԻ ՆԵ ՐԻ ՄՈՏ
 Պո ղո սյան Մ.Ա .
ԵՊԲՀ,  թե րապև տիկ և ըն տա նե կան ստո մա տո լո գիայի ամ բիոն
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209ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ՉՈՐՐՈՐԴ ՄԻՋԱԶԳԱՅԻՆ ՎԵՀԱԺՈՂՈՎ 
ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԵՎ ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴԻ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

եր րորդ խմ բում, այ սինքն սե ռա կան հա սու նաց ման տա-

րի քի ան ձանց մոտ, նշ ված տար բե րու թյու նը խիստ կր-

ճատ վում է՝ ի հա շիվ ֆիբ րոզ տա րա տե սա կի հան դիպ-

ման հա ճա խա կա նու թյան աճի, հատ կա պես իգա կան 

սե ռի ան ձանց մոտ։ 

 Բա ցի այդ, դա տե լով իրա կա նաց ված հե տա զո-

տու թյուն նե րի ար դյունք նե րից և աղյու սա կում բեր ված 

տվյալ նե րից, կա րե լի է ար ձա նագ րել, որ քրո նի կա կան 

գե րա ճա կան գին գի վի տի ֆիբ րոզ տա րա տե սա կի զար-

գաց ման հա մար որ պես նպաս տող տե ղային նա խա պայ-

ման ներ են հան դի սա նում հատ կա պես ատամ նե րի խիտ 

դա սա վո րու թյու նը ատամ նա շա րե րի վես տի բու լյար սեգ-

մեն տում, ինչ պես նաև խո րը կծ ված քը և ատամ նե րի 

դիր քի ան կա նո նու թյուն նե րը։

 Թիվ 3 աղյու սա կի տվյալ նե րը ցույց են տա լիս հա-

կացն ցու մային դե ղա մի ջոց նե րի ըն դուն ման ժա մա նակ 

լն դային գե րա ճի առանձ նա հատ կու թյուն նե րը, որոնք 

վկա յում են, որ թե պա րո դոն տի հի վան դու թյուն նե րը, և 

թե լն դային գե րա ճը մեր հե տա զո տու թյուն նե րում զգա-

լի տա րած վա ծու թյուն ու նեն։ Այս պես, գին գի վիտ նե րը 

կազ մել են 61,1 %, պա րո դոն տի տը` 2,88 %, իսկ լն դային 

գե րա ճը` 47,5 %։ Հատ կան շա կան է, որ դե պա կի նային 

մո նո թե րա պիայի պայ ման նե րում` ի հա մե մա տու թյուն 

մո նո թե րապև տիկ այլ սխե մա նե րի, դիտ վել է բոր բո-

քային հի վան դու թյուն նե րի առա վե լա գույն տա րած վա-

ծու թյուն (100,0 %) և լն դային գե րա ճի ավե լի նվազ ցու-

ցա նիշ (27,3 %)։

 Մուլ տի թե րա պիայի սխե մայի կի րառ ման շր ջա նակ-

Ա ղյու սակ 1

 Գե րա ճա կան գին գի վիտ նե րի տա րած վա ծու թյունն ու լն դային գե րա ճի կլի նի կա կան աս տի ճա նը հե տա զոտ վող 

խմբե րում

Լն դային գե րա ճի
 տա րած վա ծու թյու նը և աս տի ճա նը

տա րի քային խմ բե րը և սե ռը
6-12 տ. 13-17 տ. 18-20 տ.

իգ. ար. իգ. ար. իգ. ար.
տա րած վա ծու թյու նը 13,7% 11,1 % 28,8 % 23,3 % 12,0 % 14,0 %
I 57,1 % 50,0 % 40,0 % 41,2 % 66,7 % 57,1 %
II 28,6 % 33,3 % 40,0 % 35,3 % 33,3 % 28,6 %
III 14,3 % 16,7 % 20,0 % 23,5 % 0 14,3 %

Ա ղյու սակ 2

 Գե րա ճա կան գին գի վի տի տա րա տե սակ նե րի տա րած վա ծու թյունն ըստ տա րի քային խմ բե րի և նա խատ րա մադ րող 

գոր ծոն նե րի

Լն դային գե րա ճի տե սա կը
 տա րի քային խմ բե րը և սե ռը տե ղային նա խատ-

րա մադ րող գոր ծո նի 
առ կա յու թյու նը*

6-12 տ. 13-17 տ. 18-20 տ.
իգ. ար. իգ. ար. իգ. ար.

ֆիբ րոզ 28,6 % 16,7 % 40,0 % 41,2 % 16,7 % 14,3 % 57,8 %
այ տուց. 71,4 % 83,3 % 60,0 % 58,8 % 83,3 % 85,7 % 19,9 %

* Ծա նո թու թյուն. որ պես տե ղային նա խատ րա մադ րող գոր ծոն ներ են դի տարկ վել ախ տա բա նա կան կծ ված քի, ատամ նե րի խիտ 
դա սա վո րու թյան, բե րա նի փոքր նա խադ ռան, դիաս տե մա նե րի ու տրե մա նե րի, կարճ սան ձի կի և ատա մի դիր քի ան կա նո նու թյան 
առ կա յու թյու նը։

Ա ղյու սակ 3

Հի վանդ նե րի բաշ խումն ըստ էպի լեպ սիայի բուժ ման սխե մայի, տա րի քի, սե ռի և պա րո դոն տի ախ տա հար ման

բուժ ման սխե մա  քա նա կը  տա րի քը
 սե ռը  պա րո դոն տի ախ տա հա րում ներ (%)

իգ. ար. գին գի վիտ պա րո դոն տիտ գե րաճ
մո նո թե րա պիա
 ֆե նո բար բի տալ
 կար բա մա զե պին
 դե պա կին

19
59
22

7,05
11,2
10,3

3
19
10

16
40
12

78,9
49,1
81,8

-
-
18,2

57,9
40,7
27,3

մուլ տի թե րա պիա
- Կ+Դ
- Ֆ+Դ
- Կ+Ֆ

11
13
14

11,9
7,5
10,9

3
5
7

8
8
7

63,6
76,9
50,0

18,2
-
-

72,7
61,5
57,1

ըն դա մե նը 138 10,1 47 91 61,1 2,88 47,5
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նե րում առա վել ան բա րեն պաստ հի վան դա բա նա կան 

իրա վի ճակ դիտ վել է դե ղո րայք նե րի զու գակց ման «կար-

բա մա զե պին-դե պա կին» տար բե րա կի ժա մա նակ (հա-

մա պա տաս խա նա բար` 81,8% և 72,7%)։ 

Լն դային գե րա ճի տա րա տե սա կի առու մով (ան կախ 

հի վան դա բա նա կան միավո րից) պետք է նշել, որ այս խմ-

բում՝ ի տար բե րու թյուն նա խորդ խմ բե րի, գե րա ճի ֆիբ-

րոզ տա րա տե սակն ու նե ցել է զգա լի տա րած վա ծու թյուն 

և կազ մել է շուրջ 55 տո կոս։ Բա ցի այդ, ըստ գե րա ճի 

կլի նի կա կան ար տա հայտ վա ծու թյան աս տի ճա նի, այս 

խում բը առանձ նա ցել է ավե լի ծանր ըն թաց քի գե րա ճի 

դրս ևո րում նե րով. I աս տի ճա նի գե րաճ - 53,6 %, II աս տի-

ճա նի – 35,2 % և III աս տի ճա նի գե րաճ - 11,2 %։ Նշ ված 

խմ բում դիտ վող պա րո դոն տի, մաս նա վո րա պես լն դային 

հյուս ված քի նման կլի նի կա կան կար գա վի ճա կը լիովին 

հաս կա նա լի է և բա ցատ րե լի, քա նի որ լն դային գե րա ճին 

նպաս տող տա րի քային առանձ նա հատ կու թյուն նե րի ու 

սե ռա կան հա սու նաց ման հան գա մանք նե րի խո րա պատ-

կե րը այս դեպ քում հա վել վում է նաև լրա ցու ցիչ գոր ծո նի 

ազ դե ցու թյամբ, այն է հա կացն ցու մային դե ղա մի ջոց նե-

րի կի րա ռու թյու նը, որն ինք նին բա վա կան էա կան ներ-

գոր ծու թյուն է թող նում պա րո դոն տի հյուս վածք նե րում 
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В статье приведены результаты клинико-эпидемиологи-
ческого изучения распространенности гипертрофических 

гингивитов у детей и подростков. При этом, изучение прове-
дено в трех возрастных группах, а также у детей, страдающих 
эпилепсией и принимающих противосудорожные препараты.
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The results of clinical and epidemiological study of the prev-

alence of hypertrophic gingivitis in children and adolescents are 

mentioned in the article. The study was conducted in three age 
groups, as well as among children suffering from epilepsy and 
taking anticonvulsants.

THE FEATURES OF PREVALENCE AND CLINICAL COURSE OF HYPERTROPHIC GINGIVITIS IN CHIL-
DREN AND ADOLESCENTS
Poghosyan M.A.
YSMU, Department of Therapeutic and Family Dentistry



211ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳՆԵՐԻ ՉՈՐՐՈՐԴ ՄԻՋԱԶԳԱՅԻՆ ՎԵՀԱԺՈՂՈՎ 
ՍՏՈՄԱՏՈԼՈԳԻԱՅԻ ԵՎ ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴԻ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2014

 Դի մած նո տային շր ջա նի և պա րա նո ցի ծանր ֆլեգ-

մո նա նե րի բուժ ման խն դի րը հան դի սա նում է խիստ 

ար դիական: Այն բազ միցս դար ձել է բժշ կա կան հա մա-

ժո ղով նե րի քն նարկ ման նյութ: Նրա վե րա բե րյալ հա-

մաշ խար հային գրա կա նու թյան մեջ կան բազ մա թիվ 

տպագր ված աշ խա տանք ներ: Հե ղի նակ նե րի մեծ մա սը 

նշում է, որ նման ֆլեգ մո նա նե րի առա ջաց ման պատ ճա-

ռը առա վել հա ճախ հան դի սա նում է օդոն տո գե նը [4, 5, 

8,13]:

 Հաշ վի առ նե լով օդոն տո գեն ին ֆեկ ցիայի տա րած-

ման ու ղի նե րը, ինչ պես նաև եղած կլի նի կա կան վի ճա-

կագ րու թյու նը՝ ծան րու թյան տե սան կյու նով և ան բա-

րե հա ջող ել քով, կար ևոր տեղ է հատ կաց վում բե րա նի 

հա տա կի ու պա րա նո ցի ֆլեգ մո նա նե րին: Վեր ջին տա-

րի նե րի ըն թաց քում այդ ախ տա բա նու թյամբ հի վանդ նե-

րի թի վը զգա լիորեն աճել է, զու գա հե ռա բար ավե լա ցել 

են նաև դրանց հետ ևան քով առա ջա ցած բար դու թյուն-

նե րը [1, 4, 5, 8, 11]:

 Վեր ջին տա րի նե րին դեմ քի և պա րա նո ցի թա րա-

խա բոր բո քային ախ տա հա րում նե րի էթիոլո գիան ու-

սում նա սի րե լիս մեծ տեղ է հատ կաց վում անաէ րոբ միկ-

րոֆ լո րային [5, 7]: 

Ա նաէ րոբ միկ րոֆ լո րայի ներ կա յու թյան մա սին 

փաս տե րից առա վե լա պես հիմ նա կան ախ տա նիշ է 

հան դի սա նում էք սու դա տի տհաճ գար շա հո տու թյու նը: 

Անաէ րոբ ին ֆեկ ցիայի նշան նե րից պետք է առանձ նաց-

նել նաև հյուս վածք նե րի ախ տա հար ման նե խային բնույ-

թը, որը դրս ևոր վում է ան կա ռուց վածք գորշ կամ գոր-

շա կա նա չա վուն երան գով, եր բեմն` սև կամ մոխ րա գույն 

դետ րի տի տես քով: Հա ճախ էք սու դա տը լի նում է չն չին 

քա նա կու թյամբ, ճար պաբջ ջան քը, մկան նե րը, փա կեղ-

նե րը ախ տա հար վում են հա մակց ված: Հյուս վածք նե րը 

հա տե լիս վատ են արյու նա հո սում և հեշ տու թյամբ շեր-

տա զատ վում են: Բա վա կա նին բնո րոշ է գա զի առ կա յու-

թյու նը, որը վկա յում է միկ րոբ նե րի անաէ րոբ մե տա բո-

լիզ մի մա սին:

Չ նա յած ժա մա նա կա կից բժշ կու թյան ձեռք բե րած 

հա ջո ղու թյուն նե րին, դի մած նո տային շր ջա նի և պա րա նո-

ցի թա րա խա նեկ րո տիկ պրո ցես նե րի դեպ քում, մա հա ցու-

թյան տո կո սը էա պես չի պա կա սել, իսկ որոշ  դեպ քե րում 

 հա կում ու նի ավե լա նա լու: Մաս նա վո րա պես նման 

իրա վի ճա կը բնո րոշ է բե րա նի հա տա կի և պա րա նո ցի 

թա րա խա նեկ րո տիկ ֆլեգ մո նա նե րին, որոնք հա ճախ 

ու ղեկց վում են հա մա կար գային բոր բո քային հա մախ տա-

նի շի  պա տաս խա նով, ոչ քիչ դեպ քե րում` բար դա նա լով 

մե դիաս տե նի տով և սեպ սի սով [2, 9, 10, 12]:

 Դե պի պա րա նոց և միջ նորմ բոր բո քային պրո ցե սի 

տա րած ման դեպ քում մա հա ցու թյու նը հաս նում է 60% -ի, 

իսկ ին ֆեկ ցիայի գե նե րա լի զա ցիայի դեպ քում, երբ զար-

գա նում է սեպ տիկ շոկ՝ աճում է մինչև 90% -ի  [2,3,8]:

 Նման հի վանդ նե րի բու ժու մը տևա կան է, թան կար-

ժեք և, դժ բախ տա բար, ոչ միշտ բա րե հա ջող:

Տվյալ աշ խա տան քում, կլի նի կա կան օրի նա կի հի-

ման վրա, ցույց են տր ված այն հիմ նա կան և գլ խա վոր 

մո տե ցում նե րը, որոնք ան հրա ժեշտ են, որ կի րառ վեն 

դեմ քի և պա րա նո ցի նե խա նեկ րո տիկ ֆլեգ մո նա նե րի 

հա մա լիր բուժ ման դեպ քում: 

Հի վանդ Ֆ., 64տ., ըն դուն վել է «Քա նա քեռ-Զեյ-

թուն» ԲԿ դի մած նո տային բա ժան մունք 28.12.2013թ.՝ 

գան գատ վե լով ձախ քուն քային, են թած նո տային և են-

թակ զա կային շր ջան նե րի ու ռա ծու թյու նից, բե րա նի 

սահ մա նա փակ բա ցու մից, կլման ակ տի դժ վա րա ցու-

մից, ընդ հա նուր թու լու թյու նից, մարմ նի ջեր մաս տի ճա-

նի բարձ րա ցու մից: Նշում է, որ 15.12.2013թ., ստո րին 

ծնո տի ձախ կե սում ու նե ցել է ատամ նա ցավ, այ նու հետև 

հա ջորդ օրե րին նկա տել է ու ռա ծու թյուն ձախ են թած-

նո տային շր ջա նում: Ու ռա ծու թյու նը գնա լով շա տա ցել 

է և տա րած վել դեմ քի ձախ կես ու քուն քային շր ջան-

ներ: Դի մել է Գե ղար քու նի քի մար զի Մար տու նու քա-

ղա քային հի վան դա նո ցի վի րա բու ժա կան բա ժան մունք, 

որ տեղ կա տա րել են մեկ կտր վածք` ձախ քուն քային 

շր ջա նում և եր կու կտր վածք` ձախ են թած նո տային շր-

ջա նում: Կտր վածք նե րի եր կա րու թյու նը չի գե րա զան ցել 

1,5սմ -ը: Ն շա նակ վել է նաև ցե ֆա զո լին միջմ կա նային 

նե րարկ ման ձևով և անալ գե տիկ ներ: Մոտ մեկ շա բա թյա 

բու ժու մը որ ևէ դրա կան ար դյունք չի տվել, հի վան դի վի-

ճա կը գնա լով ծան րա ցել է: 28.12.2013թ. ու ղեգր վել է 

« Քա նա քեռ-Զեյ թուն» ԲԿ, որ տեղ էլ ըն դուն վել է ստա-

ցիոնար բուժ ման դի մած նո տային բա ժան մուն քում որ-

պես շտապ դեպք:

 Դի տու մով դեմ քը ասի մետ րիկ է: Նկատ վում է դեմ քի 

ձախ կե սի և պա րա նո ցի վե րին 1/3 -ի շր ջա նի ու ռա ծու-

 ԴԵՄ ՔԻ ԵՎ ՊԱ ՐԱ ՆՈ ՑԻ ՆԵ ԽԱ ՆԵԿ ՐՈ ՏԻԿ Ֆ ԼԵԳ ՄՈ ՆԱ, ԿԼԻ ՆԻ ԿԱ-
ԿԱՆ ԱԽ ՏՈ ՐՈ ՇՈՒ ՄԸ ԵՎ ՀԱ ՄԱ ԼԻՐ ԲՈՒ ԺՈՒ ՄԸ  
(ԿԼԻ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ԴԵՊՔ) 
Պո ղո սյան Յու.Մ.
ԵՊԲՀ, դի մած նո տային վի րա բու ժու թյան ամ բիոն

ՀՏԴ. 616.314-089.23:617.51/.52:616-002.36
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թյուն, այդ շր ջա նի մաշ կը թույլ կարմ րած է: Քուն քային 

շր ջա նում, ձա խից, առ կա է 2սմ հատ ված վերք: 1,5 և 

2,0սմ եր կա րու թյամբ վեր քեր կան նաև ձախ են թած-

նո տային շր ջա նում: Վեր քե րից թա րա խային ար տադ-

րու թյու նը բա ցա կա յում է: Շո շա փու մով, ինչ պես ձախ 

քուն քային շր ջա նում, այն պես էլ ձախ են թած նո տային և 

պա րա նո ցի վե րին 1/3 -ի շր ջա նում, առ կա է պինդ, թույլ 

ցա վոտ ներսփ ռանք` տեղ-տեղ փափ կեց ման օջախ նե-

րով: Ձախ են թած նո տային շր ջա նում զգաց վում է կրե-

պի տա ցիա, որը խո սում է օդի առ կա յու թյան մա սին:

  Վեր քե րի շր ջա կա հյուս վածք նե րը սեղ մե լիս նկատ-

վում է քիչ քա նա կու թյամբ, մսաջ րի նման վող գար շա-

հոտ հե ղու կի ար տադ րու թյուն: Շո շափ վող ներսփ ռանք-

նե րի սահ ման նե րը հս տակ չեն: Բե րա նը բաց վում է 1սմ 

չա փով, 35,36,37 ատամ նե րի պսակ նե րը ամ բող ջու-

թյամբ քայ քայ ված են, ատամ նաբ նային ելու նի լոր ձա-

թա ղանթն այդ հատ վա ծում այ տուց ված և կարմ րած է: 

36,37 ա տամ նե րի պրոյեկ ցիայով առ կա է 1,5սմ եր կա-

րու թյամբ հա տած վերք, որը հա ղոր դակց վում է են թած-

նո տային շր ջա նի վեր քե րից մե կի հետ: Լե զուն ծած ված 

է մուգ գոր շա գույն փա ռով և այ տուց ված է` ի հա շիվ են-

թա լեզ վային շր ջա նի փա փուկ հյուս վածք նե րի այ տու ցի: 

Այն բարձ րա ցած է դե պի վեր: Լեզ վի շար ժում նե րը սահ-

մա նա փակ ված են: Բե րա նից զգաց վում է գար շա հոտ: 

Ա րյան հե տա զո տու թյամբ առ կա է լեյ կո ցի տար ֆոր-

մու լայի շե ղում դե պի ձախ, լեյ կո ցիտ նե րի ավե լա ցում 

մինչև 9,6 հա զար 1մմ3 -ում: Էրիթ րո ցիտ նե րի նս տեց ման 

արա գու թյու նը 35մմ/ ժամ, հե մոգ լո բի նի և թրոմ բո ցիտ-

նե րի քա նա կը նոր մայի սահ ման նե րում են: Մե զի տե-

սա կա րար կշի ռը 1030 է, մե զում ս պի տա կուց նե րը կազ-

մում են 0,25%, էպի թե լե րի քա նա կը` 0-2, էրիթ րո ցիտ ներ 

 փո փոխ ված 1-3, չփո փոխ ված 15-20, մի զաթթ վի բյու-

րեղ ներ` 2-3: Սր տի զար կե րը չա փա վոր հա ճա խա ցած 

են (102 զարկ), զար կե րա կային ճն շու մը 160/90 մմ. ս.ս.: 

Կ լի նի կո-լա բո րա տոր հե տա զո տու թյուն նե րի հի ման վրա 

ախ տո րոշ վել է ձախ քուն քային, են թա քուն քային, բե րա-

նի հա տա կի ձախ կե սի, ձա խից պա րա նո ցի վե րին 1/3 -ի 

շր ջան նե րի նե խա նեկ րո տիկ ֆլեգ մո նա:

28.12.2013թ., ընդ հա նուր ան զգա յաց մամբ, կա-

տար վել է կտր վածք ձախ են թած նո տային շր ջա նում` 

միաց նե լով իրար հետ նախ կի նում կա տար ված կտր-

վածք նե րը: Թա րա խի ար տադ րու թյու նը բա ցա կա յում 

էր: Ար տադր վել է կեղ տոտ, գոր շա գույն, գար շա հոտ 

հե ղուկ, որում նկատ վել է գա զի պղպ ջակ ներ: Են թած-

նո տային և են թակ զա կային շր ջա նի փա փուկ հյուս-

վածք նե րը նեկ րոզ ված են, մկան ներն ու նեն եփած մսի 

տեսք (նկ.1.1, 1.2) Կա տար ված կտր ված քով ռևի զիայի 

են են թարկ վել ձախ են թած նո տային, են թակ զա կային, 

թևա կերպծ նո տային, հա րըմ պա նային տա րա ծու թյուն-

նե րը, ինչ պես նաև լեզ վար մա տի շր ջա նը: Կա տար վել է 

նեկ րէկ տո միա, վեր քե րի լվա ցում հա կա նե խիչ լու ծույթ-

նե րով և դրե նա վոր վել է: Ձախ քուն քային շր ջա նում կա-

տար ված է ըն դար ձակ աղեղ նաձև կտր վածք քուն քամ-

կա նի գծով, հատ ված է քուն քային ջլո նը և բութ կեր պով 

բաց վել ու շեր տա զատ վել է քուն քամ կա նը (նկ.1.4)։ Կա-

տար ված է նաև ներ բե րա նային կտր վածք ձախ վե րին 

մեծ աղո րիք նե րի շր ջա նում: Այ նու հետև, բութ կեր պով, 

ա րյու նա կանգ նիչ սեղ մի չով, այ տային աղե ղի տա կով 

քուն քային շր ջա նը միաց վել է ստոր քուն քային փո սին: 

Քուն քային շր ջա նը դրե նա վոր վել է, դրե նա ժի մի ծայ-

րը ներ բե րա նային կտր ված քով դուրս է հան վել բե րա նի 

խո ռոչ: Նման մո տեց ման ար դյուն քում ապա հով վել է էք-

սու դա տի ազատ ար տա հոս քը քուն քային և ստոր քուն-

քային փո սե րի շր ջա նից դե պի բե րա նի խո ռոչ: Վեր քե րի 

տևա կան օք սի գե նա ցիայի նպա տա կով վեր քե րը լվաց-

վել են 1% -ա նոց ջրած նի պե րօք սի դի  լու ծույ թով (կա թի-

լային լվա ցում 30-40կ 1 րո պեում): Տե ղային կի րառ վել 

են պրո տեոլի տիկ ֆեր մենտ (խի մոտ րիպ սին)՝ վեր քե րի 

մաքր ման նպա տա կով:

 Վեր քի տե ղային օք սի գե նա ցիայի իրա կա նաց-

ման նպա տա կով վեր քե րը լվաց վել են նաև կա լիու մի 

պեր ման գա նա տի 3%-ա նոց լու ծույ թով: Վի րա կա պու-

թյուն նե րը կա տար վել են օրը 2 ան գամ (ա ռա վո տյան 

և երե կո յան): Նշա նակ վել է հա կա բակ տե րիալ բու ժում՝ 

Մետ րո նի դա զոլ 0,5% 100մլ` օ րը 3 ան գամ ն/ե կա թի-

լային, Ցեֆտ րիաք սոն 1գր` օրը 2 ան գամ մ/մ նե րարկ-

ման ձևով:

Դե զին տոք սի կա ցիայի նպա տա կով կա տար վել է 

նատ րիու մի քլո րի դի 0,9% նե րե րա կային կա թի լային 

նե րար կում օրը 2,0-2,5լ: Ին ֆու զիոն թե րա պիա իրա կա-

նաց նե լիս հետ ևել ենք դիու րե զին: Անհ րա ժեշ տու թյան 

դեպ քում, ն շա նակ վել է ֆու րո սե միդ:

 Վեր քե րից վերց ված քսու քի հե տա զո տու թյամբ 

հայտ նա բեր վել է աղի քային ցու պիկ և ստա ֆի լո կոկ:

Չ նա յած տե ղային և ընդ հա նուր հա մա լիր բու ժա-

կան մի ջո ցա ռում նե րին, վի րա հա տու թյան

3-րդ օրը բոր բո քային պրո ցե սը են թած նո տային շր-

ջա նից տա րած վեց պա րա նո ցի ձախ կե սի շր ջա նը՝ մո-

տե նա լով ընդ հուպ մինչև ձախ վե րան րա կային շր ջա նը: 

Շո շա փու մով զգաց վում էր պինդ, ցա վոտ ներսփ ռանք` 

տե ղա կայ ված պա րա նո ցի մի ջին գծից դե պի ձախ: 

Ներսփ ռան քի հե տա գա տա րա ծու մը կան խե լու նպա-

տա կով, 01.01.2014թ., տե ղային ներսփ ռա կան ան զգա-

յաց մամբ, կա տար վել է 7 սմ եր կա րու թյամբ կտր վածք 

ձախ կր ծոսկ րա նա րա կապտ կաձև մ կա նի առաջ նային 

եզ րով, սկ սած են թած նո տային շր ջա նի կտր ված քից (նկ. 

1.4):

  Հյուս վածք նե րը հատ վել են շերտ առ շերտ, կա-
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1.1. են թած նո տային շր ջա նի  վի րա հա
տա կան  վեր քը  վի րա հա տու թյու նի ց ան
մի ջա պես  հե տո

1.2. վի րա հա տա կան  վեր քից  հա րա կի ց 
ա նա տո միական շր ջան նե րը դ րա նա վո
րու մից  հե տո

1.3. վի րա հա տա կան  վեր քի  մա կե րե սի 
ըն դար ձա կում կր ծոսկ րան րա կապտ
կաձև մ կա նի առա ջայի ն եզ րով

1.4. ձախ  քուն քային շր ջա նի  վի րա հա տա
կան  վե քը դ րե նա վո րու մից  հե տո

1.5. վի րա հա տա կան  վե քը  վի րա հա տու
թյու նից  հե տո 712 օրե րին

1.6. վի րա հա տա կան  վե քը  վի րա հա տու
թյու նից  հե տո 712 օրե րին

1.7. վի րա հա տա կան  վե քը  վի րա հա տու
թյու նից  հե տո 712 օրե րին

1.8. վի րա հա տա կան  վե քը  վի րա հա տու
թյու նից  հե տո 712 օրե րին

1.9. երկ րոր դային  մո տեց նող  կա րեր դր
ված  վի րա հա տու թյու նից  հե տո 1214 
օրե րի ըն թաց քում

1.10. երկ րոր դային  մո տեց նող  կա րեր 
դր ված  վի րա հա տու թյու նից  հե տո 1214 
օրե րի ըն թաց քում

1.11. երկ րոր դային  մո տեց նող  կա րեր դր
ված  վի րա հա տու թյու նից  հե տո 1214 
օրե րի ըն թաց քում

1.12. վի րա հա տու թյու նի ց եր կու ա մի ս 
անց (հետ վի րա հա տա կան ս պիեր ձախ 
 քուն քային, են թած նո տային և պա րա նո
ցի շր ջան նե րում)

Նկ.1 հիվ. Փ. 64 տ. Դեմ քի և  պա րա նո ցի  ձախ  կե սի  նե խա նեկ րո տիկ ֆ լեգ մո նայի  դեպ քում  վեր քային պ րո ցե սի  դի նա մի կան
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տար վել են նեկ րոզ ված հյուս վածք նե րի նեկ րէկ տո միա, 

վեր քը լվաց վել է հա կա նե խիչ լու ծույթ նե րով և դրե նա-

վոր վել: Հե տա գա օրե րի ըն թաց քում կա տար ված հա մա-

լիր բուժ ման ար դյուն քում նեկ րոզ ված հյուս վածք նե րը 

աս տի ճա նա բար պա կա սել են, և հի վան դի վի ճա կը նկա-

տե լիորեն լա վա ցել է (նկ.1.5-1.9):

  Վի րա հա տու թյու նից հե տո` 10-րդ օրը, հի վանդն ու-

նե ցավ քիչ քա նա կու թյամբ առո զիվ ա րյու նա հո սու թյուն, 

որը հնա րա վոր եղավ դա դա րեց նել: Վի րա հա տու թյան 

12-րդ օրը, ինչ պես քուն քային, այն պես էլ են թած նո-

տային և պա րա նո ցի շր ջան նե րի վեր քե րը գրե թե ամ-

բող ջու թյամբ մաքր վե ցին: Նեկ րոզ ված հյուս վածք նե րից 

նկա տե լի դար ձավ առատ վար դա գույն, գրա նու լյա ցիոն 

հյուս ված քի աճը: 15-րդ օրը քուն քային և պա րա նո-

ցի շր ջան նե րի վեր քերն ամ բող ջու թյամբ մաքր ված էին 

նեկ րոզ ված հյուս վածք նե րից: Վեր քե րի շուտ փակ ման 

նպա տա կով դր վե ցին երկ րոր դային մո տեց նող կա րեր: 

Վի րա հա տու թյու նից 20 օր ան ց, թար մաց նե լով վեր քե րի 

եզ րե րը, վեր ջին ներս փակ վե ցին երկ րոր դային կա րե րով, 

(նկ. 1.11) որից 2 օր ան ց հի վան դը դուրս գր վեց և թողն-

վեց ամ բու լա տոր հս կո ղու թյան տակ: Մեկ շա բաթ ան ց 

հան գու ցա կա րե րը հե ռաց վե ցին:

 Վի րա հա տու թյու նից 2 ամիս ան ց հի վան դը գան-

գատ ներ չի ներ կա յաց նում, բե րա նը բաց վում է նոր մալ, 

կլ ման ակ տի դժ վա րու թյուն չի նշում: Ստո րին ծնո-

տի մարմ նի ձախ կե սի շր ջա նից հե ռաց ված 35,36,37 

ա տամ նե րի ա տամ նաբ նե րը փակ վել են: Ձախ քուն-

քային և են թած նո տային ու պա րա նո ցի շր ջան նե րի շո-

շա փու մը ան ցավ է: Հետ վի րա հա տա կան վեր քե րի շր-

ջա նում նկա տե լի են կտր ված քի գծե րը նուրբ սպիերի 

տես քով (նկ.1.12):

Այս պի սով, տե ղային և ընդ հա նուր հա մա լիր բուժ-

ման ար դյուն քում, մեզ հա ջող վեց օպ տի մալ ժամ կետ-

նե րում ոչ միայն կան խար գե լել դեմ քի ձախ կե սի նե-

խա նեկ րո տիկ ֆլեգ մո նայի հե տա գա տա րա ծու մը և 

բար դու թյուն նե րի առա ջա ցու մը, այլև հաս նել բա վա րար 

բու ժա կան ար դյու նա վե տու թյան:

1. Воспалительные заболевания челюстно-лицевой области и шеи / Под ред. 
А.Г. Шаргородского, М., Медицина, 1985, 352 с.

2. ЕгоровО.А., Козлов В.А., Шульман Ф.И. Особенностиклиническоготечения 
одонтогенного медиастинита, обусловленные механизмом его развития. 
Материалы 6— ой Международной конференции челюстно-лицевых хирур-
гов истоматологов, СПб, 2001,с.42

3. Лукашов В.Я. Оптимизация хирургического лечения обширных флегмон дна 
полости рта и шеи// тема автореферата и диссертации канд.мед.наук, 2005, 
21c.

4. Робустова Т.Г., Губин М.А., Стародубцев B.C. Диагностика распространен-
ных флегмон и их осложнений, стратегия комплексного лечения // Стомато-
логия. Спец. выпуск.: Материалы III съезда CAO. M., 1996, с.74-75

5. РобустоваТ.Г. Одонтогенные воспалительные заболевания // медицина, 
2006, 661с. 

6. Рузин Г.П. Одонтогенная анаэробная газовая гангреначелюстно-лицевой 
области // Стоматология, 1991, ö 5,с. 26-30

7. ТерещенкоА.Е., Кузнецов Е.А. Сравнительная оценка эффективностианти-

биотиковпри эндолимфатическом введении в комплексном лечении флег-
мон челюстно-лицевой области // Стоматология, 1996,ö2, с. 82-83

8. Тимофеев А.А., Гнойная хирургия чслюстно-лицевой области и шеи, Киев, 
1995, 173с.

9. Харитонов Ю.М. Острыйодонтогенныйсепсис: диагностика, прогнозирова-
ниеи лечение: Автореф., дис.…д-ра мед. наук, Воронеж, 1999, 48 с.

10. Hasegawa Т., Endo S., Sohara Y. Classification of descending necrotizing 
mediastinitis Ann. Thorac. Surg., 2000, N69(4),p. 1296

11. Loomis P.W., Campbell H.R. Fatal cervical necrotizing fasciitis (a report of two 
cases of confirmed odontogenic origin and one of possible odontogenic origin) 
// J. Forensic Scicn., 2001, N46(4),pp . 959-961

12. Mallagray R.,Bctorel J., Navarro Cuellar C. et al. Diffuse acute cellulitis with 
severe neurological sequelae. A clinical case // Minerva Stoma-tol., 1999, 
N48(4), pp. 161-164

13. Sakamoto H., Aoki T., Kisc Y. еt al. Descending necrotizing mediastinitis due to 
odontogenic infections // Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol.Endod., 
2000, N89(4),pp. 412-419

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն

Описывается клинический случай комплексного лече-
ния гнилостно-некротической флегмоны левой половины 

лица и шеи у 64-летнего больного с благополучным исходом.

   ГНИЛОСТНО-НЕКРОТИЧЕСКАЯ ФЛЕГМОНА ЛИЦА И ШЕИ, КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И КОМ-
ПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
Погосян Ю.М.
ЕГМУ, кафедра челюстнолицевой хирургии
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Complex treatment of the left side of head and neck with 
the necro-putrefactive phlegmon in a 64-year-old patient with a 

successful outcome has been described.

NECROPUTREFACTIVE PHLEGMONE OF HEAD AND NECK REGION: CLINIC, DIAGNOSTIC AND COM-
PLEX TREATMENT (CASE REPORT)
Poghosyan Y.M.
YSMU, Department of Maxillofacial Surgery
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 Բա նա լի բա ռեր՝ լն դային ռե ցե սիա, ND:YAG և 

դիոդային լա զեր, դեն տի նային գերզ գա յու նու թյուն, դեն

տի նային խո ղո վակ նե րի  մոր ֆո լո գիական փո փո խու

թյուն ներ: 

Ար դիակա նու թյու նը

 Ժա մա նա կա կից ստո մա տո լո գիայում բե րա նի խո-

ռո չի հի վան դու թյուն նե րի բուժ ման և դրանց ախ տո-

րոշ ման առա ջըն թաց ուղ ղու թյուն նե րից է ֆի զի կա կան 

մե թոդ նե րի կի րա ռու մը: Դրանց է վե րա բե րում լու սա-

բու ժու թյու նը, մաս նա վո րա պես՝ լա զե րա թե րա պիան։ 

Կի րառ վում են տար բեր տե սա կի լա զե րային ճա ռա-

գայթ ներ՝ ած խաթթ վային, դիոդային, ար գո նային, հե-

լիում-նեոնային և այլն: Լա զե րային բո լոր ճա ռա գայթ-

նե րը ըստ ին տեն սի վու թյան բա ժա նում են 2 տի պի՝ 

ցածր և բարձր: Բարձր ին տեն սի վու թյան լա զե րային 

ճա ռա գայ թը ու նի ապա կա ռու ցո ղա կան ազ դե ցու թյուն 

և կի րառ վում է հիմ նա կա նում վի րա բու ժա կան ստո մա-

տո լո գիայում: Ցածր ին տեն սի վու թյան լա զե րային թե-

րա պիան հա ջո ղու թյամբ կի րառ վում է ոչ ին վա զիվ մի-

ջամ տու թյուն նե րի դեպ քում: 

Լա զե րային ճա ռա գայ թի կի րա ռու մը ստո մա տո լո-

գիայում բազ մապ րո ֆիլ է, սա կայն, մեր հե տա զո տու-

թյուն նե րում մենք ան դրա դար ձել ենք մեկ ար դիական 

խնդ րի՝ դեն տի նային գերզ գա յու նու թյան (ԴԳ) բուժ մա-

նը:  Մեր կար ծի քով « գերզ գա յու նու թյուն» տեր մի նը վի-

ճե լի է, քա նի որ դեն տի նը նյար դա վոր ված հյուս վածք է 

և, հետ ևա բար, ու նի ոչ թե « գեր» այլ նոր մալ զգա յու նու-

թյուն: ԴԳ-թյան բուժ ման հա մար առա ջարկ վել են բազ-

մա թիվ մե թոդ ներ, այդ թվում՝ լա զե րային, NaF, K իոն, 

օք սա լատ ներ, բոն դին գային սիս տեմ ներ և այլն, սա կայն, 

առա ջարկ վա ծի մեծ մա սը կամ ար դյու նա վետ չեն կամ 

ար դյուն քը կար ճա ժամ կետ է:

Կ լի նի կա կան ստո մա տո լո գիայում ԴԳ-նը բուժ մա-

նը դժ վար են թարկ վող ախ տա հա րում նե րից է: Այն բնու-

թագր վում է կար ճատև, արագ առա ջա ցող, կայ ծակ-

նային ցա վով՝ ցան կա ցած քի միական, մե խա նի կա կան, 

ջեր մային և օս մո տիկ ազ դակ նե րից և վե րա նում է գրգ-

ռի չի հե ռա ցու մից հե տո: Խն դիրն ու նի  լայն տա րա ծում և 

հան դի պում է ցան կա ցած տա րի քային խմ բում, կա նանց 

մոտ ավե լի հա ճախ, քան տղա մարդ կանց  և ա վե լի հա-

ճախ՝ ժա նիք նե րի և պրե մո լյար նե րի շր ջա նում: ԴԳ-թյան 

պատ ճա ռը դեն տի նի մեր կա ցումն է՝ էմա լի կամ ցե մեն-

տի վե րաց ման պատ ճա ռով: ԴԳ-նը բարձր է այն ատամ-

նե րի շր ջա նում , որ տեղ առ կա է լն դային ռե ցե սիա: Վեր-

ջի նիս առա ջաց ման պատ ճառ նե րից են՝ ատամ նե րի ոչ 

ճիշտ կամ չա փից ավե լի խո զա նա կումն, ին չը կա րող է 

բե րել աբ րա զիայի, ատամ նային աղե ղում ատամ նե րի ոչ 

նոր մալ դիր քը, քրո նիկ պե րիօդոն տալ հի վան դու թյու նը, 

պե րիօդոն տալ վի րա հա տու թյու նը, ար մա տի կյու րե տա-

ժը և սկա լին գը, օկ լյու զիոն մաշ վա ծու թյու նը և տա րի-

քային փո փո խու թյուն նե րը:

 Վեր ջին տա րի նե րին ԴԳ-թյան լա զե րային  բուժ ման 

հա մար նույն պես օգ տա գործ վում են  բարձր և ցածր ին-

տեն սի վու թյան  լա զեր ներ [1, 6]: Դ րանց ազ դե ցու թյան 

մե խա նիզ մը դեն տի նային խո ղո վակ նե րի (ԴԽ) վրա 

կախ ված է իրենց տե սա կից: Ըստ ճա պո նա ցի գիտ-

նա կան նե րի ցածր ին տե սի վու թյան լա զե րային ճա ռա-

գայթն ու նի ազդ ման 2 մե խա նիզմ . ա ռա ջի նը՝  թող նում 

է ֆո տո բիոմո դու լաց նո ղ ազ դե ցու թյուն , ին չը բարձ րաց-

նում է օդոն տոբ լաստ նե րի բջ ջային մե տա բո լիկ ակ տի-

վու թյու նը, ինչն էլ իր հեր թին բե րում է եր րոր դային 

դեն տի նի առա ջաց մա նը և ԴԽ -ի օբ լի տե րա ցիայի: 

Երրկ րորդ՝ կա րող է ազ դել կակ ղա նի տեր մի նալ թե լե-

րի (Թոմ սի թե լեր) վրա, են թար կել անալ գե զիայի՝ ար-

գե լա կե լով նյար դային իմ պուլ սը: Մյուս կող մից, բարձր 

ին տե սի վու թյան լա զեր նե րը (Nd: YAG, Er:YAG և CO2) 

վե րաց նում են ԴԳ-նը՝ են թար կե լով ԴԽ -ը նե ղաց ման 

և օբ տու րա ցիայի: Դ րանց ազ դե ցու թյու նից հե տո դեն-

տի նը ու նե նում է փայ լուն մա կե րես: Մոր ֆո լո գիական 

փո փո խու թյուն ներն են՝ դեն տի նի հա լում, ռեկ րիս տա-

լի զա ցիա, ինչ պես նաև, կրա տեր նե րի, ճա քե րի և գլո-

բու լա նե րի առա ջա ցում [7-9]:

 Հե տա զո տության նպա տա կը 

Մեր հե տա զո տու թյան նպա տակն էր կա տա րել 2 

տե սա կի լա զեր նե րի ազ դե ցու թյան հա մե մա տա կան 

վեր լու ծու թյու նը՝ լն դային ռե ցե սիայով ատամ նե րի գերզ-

գա յու նու թյան բուժ ման ժա մա նասկ , ինչ պես նաև գնա-

հա տել դրանց ան մի ջա կան և հե տա գա թե րապև տիկ 

ար դյու նա վե տու թյուն նե րը: 

 ԴԻՈԴԱՅԻՆ ԵՎ ND:YAG ԼԱ ԶԵՐ ՆԵ ՐԻ ԱՐԴՅՈՒ ՆԱ ՎԵ ՏՈՒԹՅԱՆ ՀԱ-
ՄԵ ՄԱ ՏԱ ԿԱՆ ԳՆԱ ՀԱ ՏՈՒ ՄԸ ԼՆ ԴԱՅԻՆ ՌԵ ՑԵ ՍԻԱՅՈՎ ԱՏԱՄ ՆԵ ՐԻ 
ԳԵՐԶ ԳԱՅՈՒ ՆՈՒԹՅԱՆ ԹԵ ՐԱ ՊԻԱՅՈՒՄ
 Սարգ սյան Հ.Ն.
ԵՊԲՀ, թե րապև տիկ  և ըն տա նե կան ս տո մա տո լո գիայի ամ բիոն
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Հե տա զո տությաննյու թը և մե թոդ նե րը

 Հե տա զոտ վել են լն դային ռե ցե սիայով և ԴԳ-մբ 2 

խմ բի պա ցիենտ նե րի լա զե րային բուժ ման տվյալ նե րը: 

Լա զեր ային ճա ռա գայթ նե րի պա րա մետ րերն էին՝ հզո-

րու թյու նը, հզո րու թյան խտու թյու նը, ազդ ման ռե ժի մը 

(պուլ սաց վող կամ անընդ հատ), ազդ ման տևո ղու թյու նը, 

հե ռա վո րու թյու նը հյուս ված քի մա կե րե սից:

 Հե տա զո տու թյու նը ան ց է կաց վել 28  պա ցիենտ նե րի, 

թվով 56 ատամ նե րի վրա՝ Միլ լե րի 1-ին և 2-րդ դա սի 

լն դի ռե ցե սիայով, որը կլի նի կո րեն ար տա հայտ վում էր 

դեն տի նային գերզ գա յու նու թյամբ: 

Ըստ Միլ լե րի լն դե րի ռե ցե սիայի դա սա կարգ ման 

դրանք բա ժան վում են 4 խմ բի.

 � I խմ բին է պատ կա նում լն դե րի ռե ցե սիան, որը չի 

հա տում լոր ձա թա ղանթ-լն դային միակ ցու մը և մի-

ջա տամ նային խտ րոց նե րի և լն դային պտ կիկ նե րի 

դե ֆեկ տը բա ցա կա յում է։

 � II խմ բին է պատ կա նում լն դե րի ռե ցե սիան, որը հա-

տում է լոր ձա թա ղանթ-լն դային միակ ցու մը, սա կայն 

մի ջա տամ նային խտ րոց նե րի և լն դային պտ կիկ նե րի 

դե ֆեկ տը բա ցա կա յում է։

 � III  խմ բին է պատ կա նում լն դե րի ռե ցե սիան, որը հա-

տում է լոր ձա թա ղանթ-լն դային միակ ցու մը և առ կա 

է մի ջա տամ նային խտ րոց նե րի և լն դային պտ կիկ նե-

րի դե ֆեկտ։

 � IV  խմ բին է պատ կա նում լն դե րի ռե ցե սիան, որը հա-

տում է լոր ձա թա ղանթ-լն դային միակ ցու մը և առ կա 

է խիստ ար տա հայտ ված մի ջա տամ նային խտ րոց նե-

րի և լն դային պտ կիկ նե րի դե ֆեկտ։

 Հի վանդ նե րի բաշ խու մը ըստ տա րի քի, սե ռի, լն դի 

ռե ցե սիայի տի պի, ատամ նե րի խմ բի պատ կա նե լիու-

թյան ներ կա յաց ված է թիվ 1 աղյու սա կում: 

 Հե տա զո տու թյան մեջ ընդ գրկ ված  չէին ան ձինք, 

ով քեր ու նեին ատամ նե րի ճա քեր, կա րիես , ա տամ նե րի 

ռես տավ րա ցիաներ, պա րօ դոն տի ք րո նիկ հի վան դու-

թյուն ներ, ամե նօ րյա ցավ, ան ձինք , ով քեր ըն դու նել են 

անալ գե տիկ ներ, տ րանկ վի լի զա տոր ներ,  հա կա հիս տա-

մի նային, սե դա տիվ, հա կա բոր բո քային պրե պա րատ ներ 

վեր ջին 72ժ ըն թաց քում , ով քեր ու նե ցել են պե րիօդոն-

տալ վի րա հա տու թյուն վեր ջին 6 ամս վա ըն թաց քում: 

ԴԳ-նը հե տա զոտ վել է օդի շի թի մի ջո ցով հե տա զո տու-

թյան մի ջո ցով: Ընտր ված ատամ նե րը լա զե րայի ն ազ-

դե ցու թյան են են թարկ վել 3 սեանս նե րի ըն թաց քում: 

ԴԳ-նը որոշ վել է սա ռը ազ դակ նե րի ազ դե ցու թյամբ՝ ցա-

վի թվայ նաց ված սանդ ղա կի մի ջո ցով՝ 0-10 բա լա նոց 

սանդ ղակ. 0  բալ՝ ցավ չ կա, 1-4 բալ՝ միայն դիս կոմ ֆորտ, 

5-8 բալ՝ թույլ ցավ, 9-10  բալ՝ ու ժեղ ցավ, դիս կոմ ֆոր-

տով: Գ նա հատ վել է օդի շի թի ներ մու ծու մից առա ջա ցած 

ցա վի աս տի ճա նը՝ լա զե րային բու ժու մից առաջ և հե տո: 

Օդի շի թի պա րա մետր ներն են. ճն շու մը՝ 60psi, ջեր մաս-

տի ճա նը՝ 22°C, ազդ ման տևո ղու թյու նը՝ 1 վայր կյան, հե-

ռա վո րու թյու նը հյուս ված քի մա կե րե սից՝ 2-3մմ:

 Բու ժու մը

 Մինչև լա զե րի ազ դե ցու թյա նը են թար կե լը ատամ-

նե րը մաքր վել են, սկա լե րի և խո զա նա կի օգ նու թյամբ 

փայ լեց վել են: Բամ բա կե խծու ծի օգ նու թյամբ թքի մե-

կու սա ցու մից հե տո, հե տա զոտ վող ատա մի վես տի բու-

լյար մա կե րե սը չո րաց վել է նույն պես բամ բա կով: Այ-

նու հետև, կա տար վել է օդի շի թի ներ մու ծում, ԴԳ-թյան 

Ա ղյու սակ 1

 Հի վանդ նե րի տվյալ նե րը՝ ըստ բուժ ման տե սա կի

Հի վանդ նե րի բ նու թա գի րը Հի վանդ նե րի  քա նա կը
Բուժ ման  տե սա կը

ND: YAG  լա զեր դիոդային լա զեր
Տա րիք
19-25 4 2 2
26-35 5 2 3
36-51 5 3 2
Սեռ
Ար 8 4 4
Իգ 6 3 3
Ռե ցե սի ա
Millerclass 1 28 14 14
Millerclass 2 28 14 14
Ա տամ
Կտ րիչ, ժա նիք 23 11 12
պ րե մո լյար 17 9 8
մո լյար 16 8 8
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որո շում, լա զե րային բու ժում և դար ձյալ ԴԳ-թյան որո-

շում: Յու րա քան չյուր սեան սից հե տո կակ ղա նի կեն սու-

նա կու թյու նը ստուգ վել է ԷՕԱ -ի մի ջո ցով: Բու ժու մը և 

հե տա զո տու թյուն նե րը կա տար վել են 3 սեան սով՝ 30 օր-

վա ըն թաց քում, սեանս նե րի միջև  ժա մա նա կա հատ վա ծը 

կազ մում էր 14 օր: Գերզ գա յու նու թյու նը հե տա զոտ վել է 

յու րա քան չյու ր այ ցին եր կու ան գամ՝ լա զե րային բու ժու-

մից առաջ և ավար տից 30 ր հե տո:

Առա ջին խմ բում ԴԳ-թյան բու ժու մը կա տար վել է 

ND:YAG լա զե րի ազ դե ցու թյամբ, որի պա րա մետր ներն 

են՝ 1Վ,10Հց, ալի քի եր կա րու թյու նը՝ 1064նմ, ազդ ման 

տևո ղու թյու նը՝ 60  վայր կյան, ճա ռա գայ թի և հյուս ված-

քի միջև հե ռա վո րու թյու նը՝ 2 մմ (նկ.1): 

Երկ րորդ խմ բում ԴԳ-թյան բու ժու մը կա տար վել է 

դիոդային  լա զե րի ազ դե ցու թյամբ, որի պա րա մետր ներն 

են՝ 25մՎ, 9Հց, ա լի քի եր կա րու թյու նը՝ 680 նմ, ազդ ման 

տևո ղու թյու նը՝ 100  վայր կյան, ռե ժի մը նույն պես ոչ կոն-

տակ տային՝ ճա ռա գայ թի և հյուս ված քի միջև հե ռա վո-

րու թյու նը՝ 2 մմ (նկ.2):

 Դեն տի նային խո ղո վակ նե րի վրա եր կու տի պի լա-

զեր նե րի ազ դե ցու թյան ար դյուն քում առա ջա ցած կա-

ռուց ված քային  փո փո խու թյուն նե րը պատ կեր ված են 

նկ. 3 -ի վրա : Եր կու դեպ քում էլ նկա րի վրա հս տակ եր-

ևում են. 15-րդ օրը՝ ԴԽ-նե րի նե ղա ցում, իսկ 30-րդ օրը՝ 

ԴԽ-րի օբ տու րա ցիա:  Լա զե րի հե ռա կա ազ դե ցու թյու-

նը որո շե լու հա մար, ատամ նե րի գերզ գա յու նու թյու նը 

հետա զոտ վել է 15, 30, 60 օր հե տո : Եր կու խմ բե րում 

գերզ գա յու նու թյան բուժ ման ան մի ջա կան և հե ռա կա 

ար դյունք նե րի գնա հա տու մը ներ կա յաց ված է աղյու սակ 

2-ո ւմ:

Ա ղյու սա կի տվյալ նե րից եր ևում է, որ եր կու հե-

տա զոտ վող խմ բե րում ԴԳ-թյան բուժ ման ար դյուն քում 

ստաց ված տվյալ նե րը հա վաս տիորեն իջել են. I խմ բում 

(ND:YAG ) սեանս 1-ի մինչև բու ժու մը տվյալ նե րը եղել են 

7,76±0,75, իսկ բուժ ման ավար տին, սեանս 3-ից հե տո՝ 

1,24±0,75 (p<0,001): Հետ ևա բար, ԴԳ-նը նվա զել է մոտ 

6 ան գամ:

II խմ բում (680 նմ դիոդային լա զեր ) սեանս 1-ի 

մինչև բու ժու մը տվյալ նե րը եղել են 7,71±0,55, իսկ բուժ-

ման ավար տին, սեանս 3-ից հե տո՝ 3,9±1,31 (p<0,001): 

Նկ.1 Դեն տի նային գերզ գա յու նու թյան բուժ ման ըն թաց քը ND:YAG լա զե րի ազ դե ցու թյամբ

Նկ.2 Դեն տի նային գերզ գա յու նու թյան բուժ ման ըն թաց քը 680նմ դիոդային լա զե րի ազ դե ցու թյամբ
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Հետ ևա բար, ԴԳ-նը նվազել է մոտ 2 ան գամ: 

ա բ գ

1

2

3

4

1,2 - դիոդային լա զե րի ազ դե ցու թյու նը

3,4 - ND:YAG  լա զե րի ազ դե ցու թյու նը

ա – բու ժու մից առաջ

բ – բու ժու մից 15 օր հե տո 

գ – բու ժու մից 30 օր հե տո

Նկ.3 Դեն տի նային խո ղո վակ նե րի կա ռուց ված քային 

փո փո խու թյուն նե րը

Երբ լա զե րային ճա ռա գայ թը ուղղ վում է հյուս ված-

քի վրա այն կա րող է՝ ար տա ցոլ վել, բեկ վել, աբ սորց վել, 

ան փո փոխ ան ցնել հյուս ված քի մի ջով: Հետ ևա բար, լա-

զե րային թե րա պիայում շատ կար ևոր է պա րա մետ րե րի 

հս տակ ընտ րու թյու նը, ինչ պես նա և աշ խա տան քային 

ան վտան գու թյան կա նոն նե րի պահ պա նու մը: 

Արդյունք նե րը

 Հե տա զոտ վող 2 խմ բե րում ակն հայտ նկատ վել է 

ԴԳ-թյան նվա զում:  Բուժ ման 3 սեանս նե րի մի ջին ար-

դյունք նե րը ցույց են տվել, որ ND:YAG լա զե րը մոտ 3 

ան գամ ավե լի ար դյու նա վետ է վե րաց նում դեն տի նի 

գերզգա յու նու թյու նը  (ըն դ ո րում, և ան մի ջա կան, և հե-

ռա կա տ վյալ նե րով p<0,001):

 Մեր հե տա զո տու թյան մեջ նաև գնա հա տել ենք ԴԳ-

թյան աս տի ճա նը՝ տար բեր տա րի քի և սե ռի մարդ կանց 

մոտ: Ստաց վել են նույն ար դյունք նե րը: Սա չի հա մա պա-

տաս խա նում այլ հե տա զո տու թյուն նե րի ար դյունք նե րին, 

որ տեղ նշում են, որ կա նանց մոտ ԴԳ-նը ավե լի հա ճախ 

է դիտ վում [2, 5]: 

Հե տա զո տու թյան ար դյունք նե րը ցույց են տվել 

նաև , որ տա րի քի հետ  է մեկ տեղ ցա վի ուժգ նու թյու նը 

նվա զում: Սա հա մա պա տաս խա նում է գի տա կան գրա-

կա նու թյան մեջ ներ կա յաց ված այլ հե տա զո տու թյուն նե-

րի ար դյունք նե րին և բա ցատր վում է հա մա պա տաս խան 

տա րի քային փո փո խու թյուն նե րով՝ վաս կու լյա րի զա-

ցիայի նվա զում, կարծր հյուս վածք նե րի մի նե րա լի զա-

ցիայի աս տի ճա նի բարձ րա ցում, երկ րոր դաին դեն տի նի 

առա ջա ցում և այլն [3, 4]:

 Պար զել ենք նաև, որ ԷՕԴ -ի տվյալ նե րը 2 դեպ քում 

էլ նոր մայի սահ ման նե րում էին: 

Եզ րա կա ցություն 

Այս պի սով, եր կու լա զեր նե րը՝ ND:YAG և դիոդայի-

նը կա րող են վե րաց նել ԴԳ -ը ՝ ա ռանց  կողմ նա կի 

 բա ցա սա կան եր ևույթ նե րի,  սա կայն, ND:YAG  լա զե րի  

թե րապև տիկ ազ դե ցու թյու նը մոտ 3 ան գամ ավե լի 

էֆեկ տիվ է՝ հա մե մա տած 680նմ դիոդային լա զե րի հետ:

Ա ղյու սակ2

 Գերզ գա յու նու թյան  բուժ մա ն անմի ջա կան և հե ռա կա ա րդյունք նե րի գ նա հա տու մը
Բուժ մա ն ար դյու նա վե տու թյու նը ND:YAG Դիոդային լա զեր P -իար ժեք

Ան մի ջա կան 
Սեանս 1
Բու ժու մից առաջ 7,76 ±0,75 7,71±0,55 >0,05
Բուժ մա ն ա վար տից 30 ր հե տո 5,0±062 7,14±0,89 <0,001
Սեանս 2
Բու ժու մից առաջ 4,86±0,77 4,9±0,87 <0,001
Բուժ մա ն ա վար տից 30 ր հե տո 4,0±0,76 5,9±1,48 <0,001
Սեանս 3
Բու ժու մից առաջ 3,9±0,75 4,7±1,31 <0,05
Բուժ մա ն ա վար տից 30 ր հե տո 1,24±0,75 3,9±1,31 <0,001
Հե ռա կա
15 օր 1,14±0,64 3,5±1,01 <0,001
30 օր 1,14±0,64 3,4±1,0 <0,001
60 օր 1,05±0,64 3,0±0,69 <0,001
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Целью данного исследования явилось проведение 
сравнительного анализа эффективности 2-х типов лазеров: 
ND:YAG и диодного при лечении гиперчувствительности ден-
тина (ГД) зубов с десневой рецессией, а также оценка тера-
певтической эффективности отдаленных результатов. В на-
ших исследованниях была проведена также оценка степени 
ГД взависимости от пола и возраста: были получены идентич-

ные результаты. Это не соответствует данным других исследо-
вателей, утверждающих, что ГД у женщин встречается чаще. 
Исследования выявили также, что с возрастом интенсивность 
боли уменьшается – это объясняется возрастными изменени-
ями: усиление минерализации твердых тканей, образование 
вторичного дентина, уменьшение васкуляризации и т.д.

Таким образом, оба лазера-ND:YAG и диодный умень-
шают ГД зубов с десневой рецессией без нежелательных 
побочных явлений, однако, терапевтическая эффективность 
ND:YAG лазера в 3 раза выше по сравнению с диодным.

   СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИОДНОГО И ND:YAG ЛАЗЕРОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЗУБОВ С ДЕСНЕВОЙ РЕЦЕССИЕЙ
Саркисян Г.Н.
ЕГМУ, кафедра терапевтической и семейной стоматологии

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: gingival recession, ND:YAG and diode laser, dentinal 
hypersensitivity, morphologic changes in dentinal tubules.

The aim of the research was to carry out comparative analy-
sis of 2 types of laser influence, such as ND: YAG and diode, dur-
ing treatment of the teeth with dental hypersensitivity (DH) and 
gingival recession, and to evaluate their immediate and further 
therapeutic effectiveness as well.

 In our research we estimated also the degree of DH among 
persons of different ages and sex. We got the same results that 
do not correspond to those of other studies stating that DH of 

women is observed more often. The research results showed 
that the pain decreases with ages. It corresponds to the data 
of other studies and is explained by age changes, such as de-
crease of vascularization, increase of hard tissues mineralization 
degree, origination of secondary dentine etc.

 So, the two lasers, i.e. ND:YAG and diode, can decrease 
DH without side effects. However, the desensitizing influence of 
ND:YAG laser is 680 nm more than that of the diode laser for 
teeth with gingival recession.

COMPARATIVE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF DIODE AND ND:YAG LASERS IN CASE OF 
TREATMENT OF TEETH HYPERSENSITIVITY WITH GINGIVAL RECESSION
Sargsyan H.N.
YSMU, Department of Therapeutic and Family Stomatology
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 Մար դու օր գա նիզ մի զար գաց ման բո լոր արատ նե րի 

շար քում, ըստ հա ճա խու թյան, առա ջին տե ղում են վեր-

ջույթ նե րի անո մա լիանե րը, իսկ երկ րոր դից-չոր րորդ տե-

ղում` ատամ նե րի, ծնոտ նե րի և դեմ քի անո մա լիանե րը:

Ըստ առ կա տվյալ նե րի, շր թուն քի չսեր տաճ ման 

դեպ քե րը կազ մում են 20-33,3%, իսկ քիմ քի չսեր տաճ-

ման դեպ քե րը` 66,7-80% դի մած նո տային շր ջա նի բնա-

ծին բո լոր արատ նե րից [4]:

Նախ կի նում ըն դուն ված էր հա մա րել, որ 500-1000 

ծնուն դից մե կի մոտ առ կա է շր թուն քի և քիմ քի զու-

գակց ված ոչ սեր տա ճում, կամ միայն շր թուն քի կամ քիմ-

քի, սա կայն որոշ երկր նե րում գրանց վել է ավե լի բարձր 

ցու ցա նիշ` 1:300, իսկ փոր ձա րա րա կան խում բը նշել է 

ամ բողջ աշ խար հում նման արա տով ծն ված երե խա նե րի 

հա ճա խու թյու նը 0,6 – 1,6: 1000 նո րած նի հա մար: Վեր-

ջերս Մ. Ի. Գո ծը և իր հա մա հե ղի նա կը (1995 թ.) պար զել 

են, որ Արևմ տյան Ուկ րաի նա յում շր թուն քի և քիմ քի ոչ 

սեր տաճ ման բնա ծին արա տով ծն ված երե խա նե րի հա-

ճա խու թյու նը տա տան վում է 1:595 - 1:1023 [4]:

Հայտ նի է, որ կարծր, փա փուկ քիմ քի և ալ վեոլյար 

ելու նի բնա ծին ոչ լրիվ սեր տա ճու մը հան գեց նում են 

բարդ անա տո միական և ֆունկ ցիոնալ խան գա րում նե րի: 

Ա ռա վել ծանր անա տո միական խախ տում ներ 

նկատ վում են ալ վեոլյար ելու նի և քիմ քի լրիվ չսեր տա-

ճում նե րի դեպ քում (ն կար 1) [1, 2]: 

Նկ. 1 a Միակողմանի, b երկկողմանի, 1. Միջին քթային ելուն, 
2. Վերծնոտային ելուն, 3. Քթի միջնապատ, 4. Քմային ելուն

Հարկ է նշել, որ այս դեպ քե րում այն հա ճախ հան դի-

պում է վե րին շր թուն քի չսեր տա ճում նե րի հետ միասին 

[1, 2]: Ըստ տի պե րի այս ոչ լրիվ սեր տա ճում նե րը լի նում 

են միակող մա նի և երկ կող մա նի [1, 2]: Միակող մա նի 

չ սեր տա ճում նե րի դեպ քում տե ղի է ու նե նում ալ վեոլյար 

ելու նի դե ֆոր մա ցիա, ալ վեոլյար աղեղն ուղղ վում է, ծնո-

տի կո ղային մա սե րը նե ղա նում են (նկար 2) [3, 5]: 

Նկ. 2 IIII վերին ծնոտի կծվածքի անոմաիլիաներ կապված 
չսերտաճման հետ 

Նկ. 3  Վիրահատական մեթոդներ. 1. Միակողմանի,  

2. երկկողմանի

Երկ կող մա նի ոչ լրիվ սեր տա ճում նե րի ժա մա նակ 

կտ րի չային ոս կո րը նման է առան ձին գո յա ցու թյան, 

հիմքն ազատ է և կապ ված չէ քիմ քի հետ, առաջ է եկած 

և որոշ դեպ քե րում կա րող է պտտ ված լի նել իր առանց-

ՎԵ ՐԻՆ ՇՐ ԹՈՒՆ ՔԻ, ԱԼ ՎԵՈԼՅԱՐ ԵԼՈՒ ՆԻ ԵՎ ՔԻՄ ՔԻ ՀԱ ՄԱԿՑ ՎԱԾ 
ԲՆԱ ԾԻՆ ԱՐԱՏ ՆԵ ՐԻ ԿՈՄ ԲԻ ՆԱՑ ՎԱԾ ԲՈՒԺ ՄԱՆ ԺԱ ՄԱ ՆԱ ԿԱ ԿԻՑ 
ԱՍ ՊԵԿՏ ՆԵ ՐԸ
 Քո չա րյան Գ.Ռ., Շահ սու վա րյան Գ.Ս., Ռա ֆայե լո վա Ի.Գ., Ավե տի սյան Ա.Գ.

ՀՏԴ. 

1

2
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քի շուրջ, իսկ վե րին ծնո տի ալ վեոլյար աղե ղի կո ղային 

մա սե րը ձգ վում են մինչև մի ջին գիծ: Նման պա թո լո գիա 

ու նե ցող որոշ երե խա նե րի մոտ նկատ վում է վե րին ծնո-

տի բո լոր հատ ված նե րի թեր զար գա ցում (ն կար 2) [3, 5]:

Եր կար ժա մա նակ բուժ ման եր կու ձևե րը` վի րա բու-

ժա կան և օր թո դոն տիկ, գո յու թյուն են ու նե ցել առան ձին: 

Հարկ է նշել, որ ներ կայիս վի րա բու ժա կան մե թոդ նե րը 

հա մակց ված արատ նե րի դեպ քում հնա րա վո րու թյուն 

չեն տա լիս մեկ վի րա բու ժա կան փու լով ապա հո վել բա-

վա րար անա տո միական ամ բող ջա կա նու թյուն և ֆունկ-

ցիոնալ էֆեկտ (ն կար 3): Ներ կա յումս ակն հայտ է դար-

ձել վի րա բույ ժի և օր թո դոն տի ջան քե րի միավոր ման 

ան հրա ժեշ տու թյու նը երե խայի բուժ ման ան հա տա կան 

պլա նա վոր ման պա րա գա յում: Ցան կա լի է վաղ օր թո-

դո նիկ մի ջամ տու թյուն նե րը սկ սել խեյ լոպ լաս տի կայի 

ըն թաց քում, որ պես զի խու սա փել հի վան դին կր կա նա կի 

ընդ հա նուր ան զգա յաց նե լուց: Քիմ քի ոչ լրիվ սեր տա-

ճում նե րի ծանր դեպ քե րում օր թո դոն տի վաղ մի ջամ տու-

թյու նը հնա րա վո րու թյուն է տա լիս ալ վեոլյար աղե ղի, 

միջծ նո տային եռան կյան և միջծ նո տային ոսկ րե րի մո-

տեց մա նը, որը նպաս տում է միափուլ ու րա նոպ լաս տի-

կայի բա րեն պաստ ել քին:

1. Բա լի նա Վ.Ն., Ալեկ սանդ րո վա Ն.Մ. (Կ լի նի կա նան օպե րա տիվ դի մած նո-
տային վի րա բու ժու թյուն) 2005թ.

2. Ֆ րան տի շեկ Բու րիան (Պլաս տիկ վի րա բու ժու թյան ատ լաս 2) 1967թ.
3. Аболмасов Н., Бычков В., Аль-Хаким А. (Ортопедическая стоматология.) 

2005թ.

4. Бернадский Ю.И Травматология и восстановительная хирургия черепно-че-
люстно-лицевой области) 2003թ.

5. Хорошилкина Ф.Я. Ортодонтия. (Дефекты зубов, зубных рядов, аномалии 
прикуса, многофункциональные нарушения в челюстно-лицевой области и 
их комплексное лечение) 2006թ.

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն

В настояшее время пороки развития челюстно-лицевой 
области встречаются 1 : 500-1000 новорожденных. Наибо-
лее тяжелым являются сочетанные несрашения верхней губы 
и неба с деформацией альвеолярного отростка, смещением 
межчелюстной кости. До настоящего времени ортодонтиче-

ское лечение больных с сочетанной патологией губы и неба 
выполнялась после операции. Мы предлагаем одновременно 
начать ортодонтическое и хирургическое лечение, во избе-
жание дополнительной анестезии.

   СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ РАСШЕЛИН ВЕРХНЕЙ ГУБЫ, АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТ-
РОСТКА, ТВЕРДОГО И МЯГКОГО НЕБА
Кочарян Г.Р., Шахсуварян Г.С., Рафаэлова И.Г., Аветисян А.Г.

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Congenital pathologies of upper lip and palate are very ac-
tual in maxillo-facial surgery. We meet combined bilateral clefts 
of lip and palate as more hard type of pathology. In the case of 
combined cleft we were started orthonontic treatment after op-

eration. Now we do researches to start surgical and ortodontic 
tratment at the same time to avoid additional general anaesthe-
sia for children. We have better results in the case of partniership 
with orthodontists.

MODERN METHODS OF TREATMENT UPPER LIP, ALVEOLIAR PROCESS, HARD AND SOFT PALATE 
CLEFTS
Kocharyan G.R., Shahsuvaryan G.S., Rafaelova I.G., Avetisyan A.G.
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