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Благодаря многочисленным исследованиям, производимым в послед-
ние десятилетия по изучению миомы матки (ММ), наше понимание роста и 
развития миомы расширилось, и становится всё более очевидным, что миома 
не существует как изолированное образование, отличное от функционирова-
ния остального организма человека. Действительно, в клинических исследо-
ваниях миома часто обнаруживается в сочетании с системными заболевани-
ями, особенно с эндотелиальной или сосудистой дисфункцией. Эта недавно 
выявленная связь поднимает интересные фундаментальные вопросы о воз-
можной причинно-следственной связи и о том, являются ли миомы проявле-
нием системного заболевания со стороны матки [42].  

Миома матки является наиболее распространенной доброкачественной 
моноклональной опухолью, происходящей из гладкомышечных клеток тела 
или шейки матки и состоящей из большого количества внеклеточного мат-
рикса [75]. 

Распространенность ММ, по данным различных авторов, колеблется в 
широких пределах, варьируя от 20 до 40% [22, 30].  

К факторам риска развития миомы, помимо этнической принадлежно-
сти и наследственности, относятся состояния длительного воздействия высо-
ких доз эстрогенов и/или прогестерона, в частности ранний возраст менархе, 
отсутствие родов в анамнезе, поздняя беременность, синдром поликистозных 
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яичников, избыточный вес, ожирение, особенно у женщин в постменопаузе, 
распространенность которых растет и выше среди городского населения, и у 
женщин с высоким уровнем образования [60]. 

Генетические факторы, такие как отягощённый семейный анамнез и ги-
пертония, предвещают повышенный риск развития миомы, что позволяет 
предположить, что эти факторы могут влиять на сосудистую дисфункцию и 
играть роль в патогенезе миомы [70, 80]. 

Кроме того, полиморфизм генов, регулирующих сосудистый тонус и ар-
териальный кровоток, включая ангиотензин превращающий фермент (АПФ) и 
рецепторы ангиотензина, также связан с миомой, что указывает на возможную 
патологическую связь [41]. 

Точная причина миомы не установлена, но в возникновении могут иг-
рать роль такие факторы, как гормональные, генетические, эпигенетические и 
факторы внешней среды [50].  

Неясен также патогенез миомы, однако он может включать в себя мно-
гоступенчатый процесс, который управляется несколькими посредниками: 
преобразование гладкомышечных стволовых клеток в клетки-предшествен-
ники миомы под влиянием различных факторов внешней и внутренней сре-
ды. Генетические мутации, участвующие в этом процессе, могут включать 
точечные мутации в MED12, о которых сообщается в 45-90% миом (в зависи-
мости от этнической принадлежности пациента), а также в других генах, ко-
дирующих фумарат-гидратазу (FH), AT-hook 2 (HMGA2) и коллаген типа IV 
альфа-5 (COL4A5) и альфа-6 (COL4A6). Хромосомные аномалии, включая 
рецидивирующие делеции и перестановки с участием хромосом 6p21, 7q22, 
22q и 1p, также могут играть свою роль. Эпигенетические мутации, участву-
ющие в этом процессе, могут включать метилирование ДНК/РНК, модифика-
ции гистонов (могут изменить экспрессию генов подавления опухоли) и 
микроРНК (может способствовать пролиферации, воспалению, ангиогенезу и 
синтезу внеклеточного матрикса). Влияние окружающей среды, такое как де-
фицит витамина D, особенности питания, воздействие токсинов окружающей 
среды…в дополнение к факторам риска, также может способствовать разви-
тию миомы [71, 83]. 

Гипертония 

На протяжении долгих лет многие исследователи изучали взаимосвязь 
между ММ и сердечно-сосудистыми заболеваниями, но выводы исследова-
ний до сих пор не были унифицированы. Исследования сообщают, что жен-
щины с ММ имеют более высокие уровни систолического артериального дав-
ления (САД), чем женщины без МM [15, 32, 48, 77]. Это согласуется с резуль-
татами исследования Xu H. et al., указывая на то, что ММ оказывает опре-
деленное влияние на повышение артериального давления (АД) [82]. Другое 
недавнее исследование показало, что после хирургического удаления ММ у 
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пациентов снижалось САД, что дополнительно указывает на возможную 
связь между ММ и САД [43].  

Было выявлено повышение риска развития миомы на 10% и 8% на каж-
дые 10 мм рт. ст. повышения диастолического артериального давления (ДАД) 
среди женщин, принимающих и не принимающих антигипертензивные пре-
параты соответственно [9]. При рассмотрении связи между гипертонией и 
миомой важно учитывать потенциальные сопутствующие факторы. Факти-
чески, одно исследование показало, что связь между гипертонией и миомой 
сохранялась после коррекции по таким факторам, как ожирение, африканское 
происхождение, использование гормональных контрацептивов, наличие ро-
дов, постменопаузальный статус, уровень холестерина и глюкозы в плазме 
крови натощак (за исключением диабета) [32]. 

С другой стороны, гипертония приводит к повреждению гладкомышеч-
ных клеток вследствие механического напряжения, возможно, затрагиваю-
щего сосудистую систему матки, что индуцирует миоматозную пролифера-
цию и развитие миомы [35]. Повышенное АД также индуцирует провоспали-
тельную среду и усиливает синтез внеклеточного матрикса, отчасти за счет 
действия TGF-β, который, как было показано, активирует фибробласты у 
крыс с индуцированной гипертонией [45]. Другим медиатором, возможно, 
участвующим в связи между гипертонией и ММ, является фермент креатин-
киназа (КК), который, как было показано, индуцирует пролиферацию сосу-
дистых и маточных гладкомышечных клеток путем восполнения запасов 
АТФ для сократимости сосудов и трофических процессов [39]. Действи-
тельно, более высокие уровни КК были обнаружены в миоматозных тканях 
по сравнению со здоровым миометрием. Убедительные доказательства корре-
ляции между гипертонией и ММ вновь повышают вероятность участия 
сосудов в патобиологии миомы. Хотя в отношении патофизиологии этой 
связи до сих пор преобладают предположения, ММ в настоящее время можно 
рассматривать как маркер гипертонии, и женщины с миомой могут начать 
проходить скрининг на повышенное АД, и наоборот [4]. Такой подход может 
не только ускорить выявление такого преимущественно бессимптомного за-
болевания, как гипертония, но и снизить риск сердечно-сосудистых заболева-
ний в долгосрочной перспективе [48]. 

Женщины с ММ, выявленной на ранних сроках беременности, имеют 
высокий риск развития гипертензивных расстройств [16, 31]. Гипертензивные 
расстройства при беременности (ГРБ) имеют высокую распространенность, 
поражая 3–5% беременных во всем мире.  

До сих пор неясно, как ММ индуцирует развитие ГРБ. Считается, что 
плохая перфузия плаценты на ранних сроках беременности является важным 
этапом развития гипертензивных расстройств [64]. 

Секретируемые ММ тромбоксан А2 и эндотелин-1, вызывая воспаление 
и реакцию на окислительный стресс, приводят к эндотелиальной дисфункции 
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и могут быть факторами развития гипертензивных расстройств при беремен-
ности [29, 78]. 

Ранее считавшееся мнение, что ремоделирование матки во время бере-
менности происходит исключительно посредством ангиогенеза, теперь рас-
сматривается так же как васкулогенный компонент [73]. У беременных мы-
шей было показано, что клетки костномозгового происхождения, а именно 
эндотелиальные прогениторные клетки, действительно участвуют в росте де-
цидуальной ткани и васкулогенезе матки, помимо наблюдаемого при плацен-
тации. С патологической точки зрения васкулогенез необходим для роста и 
поддержания опухоли, особенно при блокировке ангиогенеза [10]. Хотя вас-
кулогенез при ММ еще окончательно не идентифицирован, эти опухоли про-
демонстрировали способность секретировать CXCL12 хемокин (motif 
chemokine ligand 12), который привлекает клетки костномозгового происхож-
дения, возможно, способствуя росту миомы посредством приживления ство-
ловых клеток в опухоль. Тем не менее, васкулогенез матки остаётся в значи-
тельной степени неизученным направлением [53]. 

Ангиогенез, напротив, давно известен тем, что происходит в матке как 
в физиологических, так и в патологических условиях [85]. Учитывая динами-
ческую природу эндометрия и растущую потребность в кровоснабжении на 
протяжении беременности, ангиогенез считается основополагающим для под-
держания физиологии матки и обеспечения жизнеспособности плода [21]. 
Помимо вклада в развитие опухолей в целом, нарушение регуляции ангиоге-
неза, как сообщается, отмечено при широком спектре патологий матки, вклю-
чая спектр приращения плаценты, аномальные маточные кровотечения, а так-
же ММ [72, 76]. ММ имеют хорошо васкуляризированную капсулу, но гипо-
васкулярное ядро – уникальная граница, которая позволила ученым предпо-
ложить наличие врожденного ангиогенного дефекта [12]. Наши знания о точ-
ных причинах этих наблюдений ограничены, и дальнейшее понимание воз-
можных механизмов, лежащих в основе сосудистой патобиологии ММ, имеет 
решающее значение. 

Атеросклероз 

Накапливающиеся данные подтверждают представление о том, что ММ 
и атеросклероз имеют патофизиологическое сходство. Эта гипотеза подкреп-
ляется несколькими наблюдениями: 1 – как атеросклероз, так и ММ пред-
ставляют собой патологическое пролиферативное поражение гладкомышеч-
ных клеток; 2 – подобно миомам, атероматозные бляшки могут иметь моно-
клональное происхождение и 3 – оба поражения со временем могут фибрози-
роваться и кальцифицироваться [54]. В каждом случае продукция активных 
форм кислорода (ROS) приводит к стимуляции клеток миомы или гладкомы-
шечных клеток сосудов тромбоцитарным фактором роста (PDGF), что приво-
дит к усилению митогенной сигнализации MAP-киназы (Mitogen-Activated 
Protein Kinases), стимулирующей пролиферацию гладкомышечных клеток 
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[51]. С клинической точки зрения, хотя некоторые исследования не смогли 
обнаружить связь между субклиническими сердечно-сосудистыми заболева-
ниями и MM, другие продемонстрировали, что показатели атеросклероза 
чаще встречаются среди женщин с ММ [48]. Например, популяционное про-
дольное исследование обнаружило независимую положительную связь меж-
ду миомой и уровнями ЛПНП и триглицеридов [77]. Как указано выше, 
Aksoy et al. пришли к выводу, что толщина интимы-медиа (cIMT), суррогат-
ный маркер раннего атеросклероза, значительно повышена у женщин с ММ, 
что может позволить использовать её в качестве скринингового показателя 
субклинических сердечно-сосудистых заболеваний в этой популяции [3]. 

Более того, в исследовании случай-контроль с участием китайских жен-
щин изучалась связь атерогенных факторов риска с ММ и был сделан вывод 
о том, что более высокие показатели лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), 
ещё одного маркера раннего атеросклероза, связаны с повышенным риском 
развития ММ. Кардиометаболические факторы риска, такие как пожилой воз-
раст и гипертония, значительно коррелируют с атеросклерозом маточных ар-
терий, но может ли последний служить маркером атеросклероза в других со-
судистых руслах или быть потенциальным фактором возникновения и роста 
миомы, ещё предстоит изучить [19].  

Преэклампсия 

В литературе имеются данные о связи между ММ и преэклампсией, 
хотя их и немного. В исследовании «случай-контроль», проведенном Pan et 
al., ММ была подтверждена как значимый фактор риска преэклампсии [59]. 
Кроме того, в исследовании Roberts et al. сделан вывод о том, что мно-
жественные миомы подразумевают более высокий риск преэклампсии по 
сравнению с одиночной миомой, что авторы связывают с нарушением трофо-
бластической инвазии спиральных артерий, вызванным растущей миомой 
[65]. Хотя это и правдоподобно, роль миомы в возникновении преэклампсии 
может быть не только механическим воздействием. Такие медиаторы, как 
эндотелин-1 (ЭТ-1), грелин и sHLA-G (soluble HLA-G), могут быть фактора-
ми, влияющими на сосудистую дисфункцию в развитии ММ и преэклампсии. 

Интересно, что участие естественных киллерных клеток матки (NK-
клеток) может быть потенциальным механизмом, связывающим MM с преэк-
лампсией. Например, была выдвинута гипотеза, что изменение количества 
NK-клеток в эндометрии женщин с MM снижает фертильность и способ-
ствует аномальному развитию сосудов, что может приводить к повышенному 
риску привычных выкидышей и неудачной имплантации [47, 62]. С другой 
стороны, исследования, посвященные количественному определению дециду-
альных NK-клеток у женщин с преэклампсией, показали неоднозначные и 
противоречивые результаты, которые, возможно, лучше компенсировать, 
проводя анализ во время беременности, чем после родов [6]. Тем не менее, 
учитывая все более широкое признание роли NK-клеток в ремоделировании 
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спиральных артерий и инвазии сосудистой стенки вневорсинчатым трофо-
бластом, представление о том, что аномальное количество NK-клеток может 
способствовать развитию преэклампсии, по-прежнему актуально и требует 
дальнейшего изучения. 

Потенциальные биомаркеры, участвующие в сосудистой 
патобиологии MM 

Пролактин 

Было показано, что пролактин экспрессируется эндометриальной и 
миометриальной тканью матки и, в большей степени, MM [20, 63]. Остается 
неясным, способствует ли пролактин, секретируемый миомой, развитию са-
мой опухоли или является лишь маркером ее роста. Однако было показано, 
что добавление пролактин-нейтрализующих антител к культурам клеток мио-
метрия и миомы останавливает клеточную пролиферацию, это позволяет 
предположить, что пролактин действительно может действовать как фактор 
роста аутокринным или паракринным образом [56]. Кроме того, было обнару-
жено, что пролактин обладает митогенными свойствами в гладкомышечных 
клетках сосудов посредством механизма, опосредованного протеинкиназой 
С, предрасполагая к гиперплазии гладкомышечных клеток сосудов, что напо-
минает явления, наблюдаемые при гипертонии и атеросклерозе [69]. Эти дан-
ные подтверждают сосудистую теорию патогенеза миомы и могут связывать 
её возникновение с системными сосудистыми заболеваниями. Хотя данные 
свидетельствуют о повышенном уровне сывороточного пролактина у пациен-
ток с MM, другие распространённые причины гиперпролактинемии, включая 
наличие бессимптомной пролактиномы, не принимались во внимание [5]. 
Следовательно, хотя эти результаты могут демонстрировать многообещаю-
щие перспективы использования пролактина в качестве маркера миомы, для 
подтверждения этого наблюдения необходимы дальнейшие эксперименталь-
ные исследования. 

Фактор роста эндотелия сосудов 
Обнаружено, что уровень фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), 

главного регулятора неоваскуляризации, повышен у пациенток с MM по 
сравнению с пациентами без миомы, а его уровень снижается после гистерэк-
томии [14]. Это согласуется с результатами предыдущих исследований, по-
казывающих способность матки вырабатывать VEGF, но также предполагает, 
что экспрессия VEGF может быть более выражена при патологии матки, 
включая миому [2]. В то время как некоторые исследования выявили более 
высокую экспрессию VEGF в миомах по сравнению с нормальным миометри-
ем, другие пришли к выводу об отсутствии дифференциальной экспрессии 
мРНК VEGF и белка VEGF между гладкомышечными клетками миометрия и 
миомы, что подчеркивает необходимость более последовательных данных в 
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этом отношении [28, 33]. Несмотря на отсутствие доказательств его стимули-
рующего действия на рост гладкомышечных клеток, VEGF может способ-
ствовать развитию MM посредством механизма, который не обязательно яв-
ляется митогенным [26]. VEGF стимулирует ангиогенез и увеличивает прони-
цаемость сосудов, потенциально способствуя росту опухоли, а также инду-
цирует пролиферацию эндотелиальных клеток, косвенно повышая активность 
других факторов роста. Например, VEGF может высвобождать основной 
фактор роста фибробластов (bFGF) из фрагментов внеклеточного матрикса, 
который, в свою очередь, обладает митогенными свойствами в гладкомышеч-
ных клетках [27]. Несмотря на интерес к этому фактору роста как к потен-
циальному виновнику нарушения сосудистой функции при MM, он может не 
служить эффективным биомаркером, поскольку не прогнозирует развитие 
миомы. 

Фактор некроза опухоли α 

Все больше данных в настоящее время свидетельствуют о том, что фак-
тор некроза опухоли α (ФНО-α) может играть особенно заметную роль в раз-
витии ММ. Исследования in vitro продемонстрировали усиление пролифе-
рации клеток миомы человека и экспрессии антиапоптотических маркеров 
при воздействии ФНО-α. Кроме того, этот пропролиферативный эффект был 
отменен при добавлении антител к ФНО-α [55]. Кроме того, у женщин с ММ 
обнаружено примерно двукратное повышение уровня ФНО-α в сыворотке по 
сравнению с контрольной группой, причём уровень увеличивается с разме-
ром миомы [17]. Эти результаты могут указывать на потенциальное исполь-
зование ФНО-α в качестве маркера ММ, используя точку отсечения, которая 
также может помочь отличить миому от поражений STUMP (Smooth Muscle 
Tumor of Uncertain Malignant Potential) и лейомиосаркомы [18]. Хотя действие 
ФНО-α на миому, по-видимому, является онкогенным, в литературе сообща-
ется о роли ФНО-α в сосудистой дисфункции в других областях. Например, 
было показано, что ФНО-α снижает выработку оксида азота (NO) посред-
ством ингибирования эндотелиальной NO-синтазы (eNOS), тем самым нару-
шая расслабление гладких мышц и вызывая эндотелиальную дисфункцию 
[84].  

Раковый антиген 125 

Раковый антиген 125 (CA125), маркер, наиболее известный своей свя-
зью с раком яичников, может быть повышен при различных гинекологичес-
ких и негинекологических заболеваниях, вызывающих раздражение брюши-
ны, включая, среди прочего, MM [38, 49]. До сих пор неясно, участвует ли 
CA125 активно в патогенезе MM или пассивно секретируется опухолью. Тем 
не менее, в литературе описана связь между CA125 и сосудистой дисфунк-
цией. Например, у пациенток с эпителиальным раком яичников внутрики-
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стозные уровни VEGF положительно коррелировали с сывороточными уров-
нями CA125. Была выдвинута гипотеза, что это происходит из-за опосредо-
ванного VEGF усиления опухолевого ангиогенеза и сосудистой проницаемос-
ти, что приводит к увеличению выхода CA125 в кровоток [11]. Хотя это мо-
жет не указывать на патогенную роль CA125 при MM, это может указывать 
на схожие сосудистые процессы в миоме, которые могут протекать парал-
лельно с повышением сывороточного уровня CA125. Значение CA125 в сосу-
дистой патологии выходит за рамки гинекологических аспектов, поскольку 
было обнаружено, что его сывороточные уровни коррелируют с толщиной 
комплекса интима-медиа сонной артерии (cIMT) у пациенток с ишемической 
болезнью сердца [68]. Интересно, что толщина интима-медии (cIMT) у жен-
щин с MM оказалась значительно выше, чем у женщин без неё, это позволяет 
предположить, что этиопатогенетические механизмы миомы действительно 
могут быть схожи с механизмами атеросклеротического сосудистого заболе-
вания [3, 4]. Хотя воспаление, по всей видимости, по крайней мере отчасти, 
обусловливает повышение уровня CA125 и сосудистую дисфункцию, для 
подтверждения характера этой связи необходимы дополнительные данные. 

Молекулярная биология нарушения сосудистой функции при MM 

Эндотелин-1 (ЭТ-1) и растворимая Fms-подобная 
тирозинкиназа-1 (sFlt-1) 

Гиповаскулярность MM создает гипоксическую микросреду, которая 
служит положительной обратной связью, стимулирующей пролиферацию и 
неоваскуляризацию. Например, эндотелин-1 (ЭТ-1) – мощный вазоконстрик-
торный пептид, секретируемый эндотелиальными клетками и гладкомышеч-
ными клетками миомы в ответ на гипоксию. Уровень ЭТ-1 повышен в плазме 
крови женщин с MM по сравнению с женщинами без MM и стимулирует про-
лиферацию клеток MM [79]. Помимо стимуляции деления клеток миомы, 
было показано, что ЭТ-1 оказывает прямое ангиогенное действие на эндоте-
лиальные клетки и косвенное воздействие посредством стимуляции фактора 
роста эндотелия сосудов (VEGF) [44]. Интересно, что нарушение регуляции 
ЭТ-1 также связано с преэклампсией. Было высказано предположение, что 
аномальная плацентация в стенке матки пациенток, у которых впоследствии 
разовьётся преэклампсия, приводит к повышению циркулирующих уровней 
антиангиогенных факторов, таких как растворимая Fms-подобная тирозинки-
наза-1 (sFlt-1), рецептор-ловушка VEGF, которая функционально инактиви-
рует VEGF и вызывает повышение уровня ЭТ-1, вероятно за счёт тканевой 
гипоксии [67]. Действительно, sFlt-1 связывается с VEGF с 10-кратно боль-
шей аффинностью, чем нативные рецепторы, делая sFlt-1 поглотителем 
VEGF и эффективно усиливая синтез ЭТ-1 в ответ на гипоксию. Циркулиру-
ющие уровни sFlt-1 у женщин с ММ повышены почти на 50% по сравнению с 
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женщинами без неё, что указывает на патофизиологическую значимость этой 
малой молекулы in vivo. 

Повышенный уровень ЭТ-1, в свою очередь, приводит к системной ва-
зоконстрикции, сосудистой дисфункции и повышению среднего АД – всем 
этим признакам преэклампсии [61]. Тот факт, что ММ также связаны с повы-
шенным уровнем ЭТ-1 и системной гипертензией, предполагает возможную 
единую патогенетическую связь между этими двумя заболеваниями, которая 
может быть связана с аномальным кровоснабжением матки. Дополнительным 
доказательством этой общей патофизиологии является интригующая клини-
ческая связь, продемонстрированная в нескольких исследованиях: курение 
может парадоксальным образом защищать как от миомы, так и от преэклам-
псии. Вызывает недоумение тот факт, что курение, по-видимому, напрямую 
связано с атеросклерозом, но обратно пропорционально развитию миомы. 
Возможно, это частично объясняется влиянием никотина на баланс ангиоген-
ных факторов, хотя этот феномен остаётся спорным и недостаточно изучен-
ным [24, 40, 74]. Другой возможный вариант объяснения этого эпидемиоло-
гического наблюдения – сдерживающее влияние курения на уровень эстроге-
на. Установлено, что курение связано с более низким уровнем циркулирую-
щего эстрадиола (по сравнению с некурящими), что, вероятно, способствует 
повышению риска развития остеопороза и низкоэнергетических переломов у 
курящих по сравнению с некурящими [81]. Также было обнаружено, что уро-
вень циркулирующего эстрадиола положительно коррелирует с риском раз-
вития миомы, хотя эта корреляция модулируется уровнями тестостерона и 
дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭАС). Таким образом, вполне логично 
предположить, что «защитный» эффект курения в отношении развития мио-
мы может быть обусловлен, по крайней мере частично, снижением уровня 
циркулирующего эстрогена, который обычно стимулирует рост миомы, хотя 
это ещё предстоит доказать напрямую. 

Ренин–ангиотензин–альдостероновая (РАА) система 

Помимо гладкомышечных клеток сосудов, клетки миомы экспрессиру-
ют рецепторы ангиотензина (АТР), и стимуляция этих рецепторов лигандом 
Ang-II индуцирует пролиферацию клеток миомы, эффект которой нейтра-
лизуется блокаторами рецепторов ангиотензина [37]. Однако неизвестно, раз-
личаются ли уровни циркулирующего Ang-II у пациенток с миомой и без нее. 
Экстраполируя данные литературы по гипертонии, можно предположить, что 
существенных различий в уровнях циркулирующего Ang-II не наблюдается, 
однако клетки миомы могут быть особенно чувствительны к небольшим 
колебаниям локальной концентрации Ang-II [34, 57].  

Наконец, РАА система содержит уравновешивающее звено цепи, кото-
рое может действовать по принципу отрицательной обратной связи на рост 
миомы. Ангиотензин превращающий фермент 2-го типа (АПФ2) генерирует 
ангиотензин 1–7 (Ang 1–7), который является функциональным антагонистом 
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Ang-II [13]. Ang 1–7 связывается с рецептором Mas (гистамин-протонные ре-
цепторы), рецептором, сопряженным с G-белком, который присутствует в эн-
дометрии человека и стимуляция которого оказывает антифибротическое и 
антипролиферативное действие. Учитывая анатомическое распределение, 
путь рецептора Ang 1–7-Mas может быть особенно важен для роста подсли-
зистых миом или, в более общем смысле, для роста миомы посредством пара-
кринной передачи сигнала в миометриальную ткань. 

Эстроген, прогестерон и беременность 

С другой стороны, есть основания полагать, что уровень Ang-II может 
играть роль в росте миомы посредством воздействия эстрогена. Эстроген 
мощно активирует пролиферацию фибробластов в миомах, а высокие уровни 
эстрогена связаны с увеличением размера миомы, в то время как препараты, 
блокирующие выработку/активность эстрогена, могут вызывать уменьшение 
размеров миомы [8]. Эти эффекты объясняются прямым воздействием эстро-
гена на эстрогеновые рецепторы клеток миомы. Однако эстроген также ре-
гулирует транскрипцию ангиотензиногена в печени и, таким образом, может 
косвенно индуцировать рост миомы посредством повышения уровня пред-
шественника Ang-II. Более того, состояния с высоким уровнем эстрогена, та-
кие как беременность, вызывают как повышенную продукцию Ang-II, так и 
повышенную экспрессию AT2R в маточных артериях, что приводит к пара-
доксальному усилению маточного кровотока (учитывая нормальное сосудо-
суживающее действие Ang-II). Эти эффекты напрямую опосредованы повы-
шенным уровнем эстрадиола [52]. 

В дополнение к изменениям эстрогена, которые происходят во время 
беременности, повышение прогестерона во время беременности также может 
способствовать регуляции роста миомы. Например, одно исследование жен-
щин с миомой, перенесших экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) с 
поддержкой лютеиновой фазы 200 мг интравагинального прогестерона, пока-
зало, что миомы претерпевали фазу быстрого роста на ранних сроках бере-
менности, увеличиваясь на целых 35% в диаметре через 4–5 недель после 
переноса эмбриона, по сравнению с до беременностью [7]. В любом случае, в 
экспериментальных условиях было показано, что прогестерон важен для 
фазы поддержания роста миомы. Этот эффект усиливается экспрессией ре-
цепторов прогестерона на клетках миомы, индуцированной эстрадиолом, и 
нейтрализуется блокатором рецепторов прогестерона мифепристоном [36]. 

В клинических случаях описана полицитемия у пациенток с большой 
фибромиомой, так называемая «миоматозная полицитемия», которая часто 
разрешается после миомэктомии, что позволяет предположить, что фибро-
миомы также могут усиливать кровоснабжение за счет стимуляции продук-
ции эритроцитов костным мозгом [1]. Возможные механизмы развития вклю-
чают в себя объемное воздействие на грудную клетку, приводящее к хрони-
ческой гиповентиляции, или сосудистую дисфункцию, вызванную фибромио-
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мой, приводящую к гиперкоагуляции и хронической тромбоэмболии, которая 
может стимулировать выработку эритропоэтина [46]. Этот феномен до конца 
не изучен, поэтому необходимы дальнейшие исследования новых механиз-
мов, при которых фибромиомы, вероятно, представляют собой системное 
сосудистое заболевание. 

Сигнализация оксида азота (NO) и эндотелиальная дисфункция 

NO – это свободный радикал, образующийся из L-аргинина посредст-
вом синтетазы оксида азота (NOS), которая участвует во множестве физиоло-
гических процессов, включая вазодилатацию и ингибирование агрегации 
тромбоцитов [58]. Экспрессия eNOS в эндометрии и миометрии у пациенток 
с MM значительно повышена по сравнению с контрольной группой, что сви-
детельствует об усилении экспрессии этого сигнального пути при ММ. Ана-
логичным образом исходная продукция NO повышена в культуральной среде, 
полученной от клеток миомы, по сравнению с нормальными клетками мио-
метрия [25]. С функциональной точки зрения это приводит к усилению оки-
слительного стресса, который усугубляется гипоксической микросредой мио-
мы. Повышенная продукция свободных радикалов приводит к усилению нит-
рации и нитрозилирования белков, что ингибирует проапоптотические пути и 
предлагается в качестве средства, позволяющего клеткам миомы избежать 
апоптоза. 

Каким образом аномальная сигнализация NO приводит к эндотелиаль-
ной дисфункции? В целом, эндотелиальная дисфункция характеризуется про-
воспалительными, протромботическими свойствами и сниженной склон-
ностью к вазодилатации [23]. Вазоактивные пептиды, такие как Ang-II, ЭТ -1 
и модуляторы NO, могут способствовать этой дисфункции, что может при-
вести к атерогенезу, апоптозу эндотелиальных клеток и слущиванию (анои-
кису). В контексте ММ оксидативный стресс, опосредованный NO, и связан-
ная с ним эндотелиальная дисфункция могут способствовать развитию сис-
темной гипертензии и атеросклероза у этих пациенток [77]. В соответствии с 
этим, антиоксиданты, которые теоретически нейтрализуют эти избыточные 
свободные радикалы, продемонстрировали некоторую клиническую эффек-
тивность в уменьшении объема миомы, хотя это еще предстоит изучить и 
подтвердить [66]. 

Обобщая представленные данные, ММ может рассматриваться не 
только как локальное гормонозависимое образование, но и как потенциаль-
ный маркер системной сосудистой дисфункции. Параллели с атеросклерозом, 
ассоциации с артериальной гипертензией и вовлечение эндотелиального зве-
на подчеркивают необходимость расширенного клинического подхода и 
оценки сердечно-сосудистого риска у пациенток с миомой, что имеет важное 
значение для профилактики осложнений и улучшения исходов. 

Поступила 13.01.26 
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Արգանդի միոման՝ որպես համակարգային անոթային 
հիվանդության դրսևորում 

Ս.Հ. Աբրահամյան, Գ.Կ. Ղարդյան, Ա.Ս. Աղաջանյան,  
Մ.Է. Մկրտչյան, Ա.Դ. Խուդավերդյան 

Արգանդի միոման ամենատարածված բարորակ ուռուցքներից է, որն 
առաջանում է արգանդի մարմնի կամ պարանոցի հարթ մկանային բջիջնե-
րից։ 

Տարբեր հեղինակների տվյալներով արգանդի միոմայի տարածվածութ-
յունը զգալիորեն տատանվում է, իսկ հանդիպման հաճախականությունն 
աճում է տարիքի հետ՝ հասնելով 20–40%-ի։ Դեպքերի մեծ մասում միոման 
ընթանում է անախտանիշ, սակայն կախված չափից և տեղակայումից՝ կա-
րող է ուղեկցվել գանգատներով, որոնք էապես ազդում են կնոջ առողջության 
և կյանքի որակի վրա։ 

Վերջին տասնամյակների ընթացքում կատարված բազմաթիվ հետա-
զոտությունների շնորհիվ մեր պատկերացումները միոմայի աճի և զարգաց-
ման վերաբերյալ ընդլայնվել են, և ակնհայտ է դառնում, որ միոման մեկու-
սացված գոյացություն չէ՝ անկախ օրգանիզմի մյուս համակարգերի գործու-
նեությունից։ Կլինիկական դիտարկումներում միոման հաճախ հայտնաբեր-
վում է համակարգային խանգարումների հետ համակցված, հատկապես էն-
դոթելիալ կամ անոթային դիսֆունկցիայի նշանների առկայությամբ։ Հայտ-
նաբերված այս փոխկապակցվածությունն առաջ է բերում կարևոր հիմնա-
րար հարցեր հնարավոր պատճառահետևանքային կապի վերաբերյալ և այն 
մասին, թե արդյոք միոման կարո՞ղ է դիտարկվել որպես համակարգային 
անոթային հիվանդության դրսևորում։ 

Տարիներ շարունակ հետազոտողներն ուսումնասիրել են արգանդի 
միոմայի և սիրտ-անոթային հիվանդությունների միջև կապը, սակայն ստաց-
ված արդյունքները մնում են մինչև վերջ չպարզաբանված։ Հաղորդվում է, որ 
միոմա ունեցող կանայք ունեն սիստոլիկ զարկերակային ճնշման ավելի 
բարձր ցուցանիշներ, քան միոմա չունեցողները, իսկ հանգույցների վիրահա-
տական հեռացումից հետո զարկերակային ճնշման նվազումը հավելյալ վկա-
յում է միոմայի և հիպերտենզիայի միջև հնարավոր ախտաֆիզիոլոգիական 
կապի մասին։ Կուտակվող տվյալները հաստատում են այն պատկերացումը, 
որ միոման և աթերոսկլերոզը ևս ունեն պաթոֆիզիոլոգիական նմանություն-
ներ։ Միոման ակտիվորեն փոխազդում է անոթային ցանցի հետ՝ ապահովե-
լով սեփական աճը և հյուսվածքի պահպանումը։ Այդ գործընթացում ներգ-
րավվում են ազդանշանային ուղիներ, որոնք կարգավորում են ոչ միայն տե-
ղային, այլև համակարգային հեմոդինամիկան, ինչը կարող է նպաստել զար-
կերակային հիպերտենզիայի, անոթային դիսֆունկցիայի և սկլերոտիկ փո-
փոխությունների զարգացմանը։ 
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Ամփոփելով ներկայացված տվյալները՝ արգանդի միոման կարելի է 
դիտարկել ոչ միայն որպես տեղային հորմոնկախյալ գոյացություն, այլ նաև 
որպես համակարգային անոթային դիսֆունկցիայի հնարավոր մարկեր։ Աթե-
րոսկլերոզի հետ զուգահեռները, զարկերակային հիպերտենզիայի հետ ասո-
ցիացիաները և էնդոթելիալ օղակի ներգրավվածությունն ընդգծում են ընդ-
լայնված կլինիկական մոտեցման և սիրտ-անոթային ռիսկի գնահատման 
անհրաժեշտությունը միոմա ունեցող պացիենտների մոտ, ինչը կարևոր նշա-
նակություն ունի բարդությունների կանխարգելման և բուժման ելքերի բարե-
լավման համար։ 

Uterine Fibroids as a Manifestation of Systemic Vascular Disease 

S.H. Abrahamyan, G.K. Ghardyan, A.S. Aghajanyan, 
M.E. Mkrtchyan, A.D. Khudaverdyan 

Uterine fibroids are among the most common benign tumors, arising from the 
smooth muscle cells of the uterine body or cervix. According to various authors, the 
prevalence of uterine fibroids varies considerably, and their incidence increases with 
age, reaching 20–40%. In most cases, fibroids are asymptomatic; however, depending 
on their size and location, they may be accompanied by complaints that significantly 
affect a woman’s health and quality of life. 

Over recent decades, numerous studies have expanded our understanding of the 
growth and development of fibroids, making it increasingly evident that fibroids do not 
exist as isolated entities independent of other body systems. Clinical observations often 
reveal fibroids in association with systemic disorders, particularly in the presence of 
signs of endothelial or vascular dysfunction. This observed interrelationship raises 
important fundamental questions regarding possible causal links and whether uterine 
fibroids may be considered a manifestation of systemic vascular disease. 

For many years, researchers have investigated the relationship between uterine 
fibroids and cardiovascular diseases; however, the results remain incompletely 
clarified. It has been reported that women with fibroids have higher systolic blood 
pressure values compared to those without fibroids, and the reduction in blood pressure 
following surgical removal of fibroid nodules further supports a possible 
pathophysiological link between fibroids and hypertension. The accumulated data also 
confirm that fibroids and Atheros clerosis share pathophysiological similarities. 
Fibroids actively interact with the vascular network, ensuring their own growth and 
tissue maintenance. These processes involve signaling pathways that regulate not only 
local but also systemic hemodynamics, which may contribute to the development of 
arterial hypertension, vascular dysfunction, and sclerotic changes. 

Summarizing the available data, uterine fibroids can be considered not only as a 
local hormone-dependent formation, but also as a potential marker of systemic vascular 
dysfunction. Parallels with atherosclerosis, associations with arterial hypertension, and 
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involvement of the endothelial component emphasize the need for an expanded clinical 
approach and cardiovascular risk assessment in patients with uterine fibroids, which is 
of great importance for the prevention of complications and improvement of treatment 
outcomes․  
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Введение 

Болезнь Альцгеймера (БА) является первичной нейродегенеративной 
деменцией и одной из ведущих причин инвалидизации пожилых людей [14]. 
БА клинически характеризуется прогрессирующим глобальным когнитивным 
нарушением, которое влияет на способность человека выполнять повседнев-
ные действия и связано с внеклеточным  накоплением бета-амилоидных бля-
шек и интранейрональным отложением тау-клубков [1]. При БА распростра-
ненность тревожности колеблется от 9,4% (доклиническая фаза) до 39% (от 
легкого до тяжелого снижения) [3], а распространенность депрессии при лег-
кой и умеренной БА колеблется от 14,8% [2] до 40% [4].  

БА характеризуется прогрессирующим снижением памяти и нейропси-
хиатрическими симптомами. Несмотря на то, что общие эмоциональные сим-
птомы при БА, такие как тревога и страх, связаны с более быстрым снижени-
ем когнитивных способностей, патологические механизмы, участвующие в 
этих изменениях поведения, остаются в значительной степени неясными [6]. 

Например, у трансгенных мышей Amyloid Precursor Protein (APP) в ран-
нем возрасте проявлялись усиленные врожденные и обусловленные симпто-
мы страха и нарушения пространственной памяти, что совпадало с повышен-
ным накоплением Abeta в ГАМКергических и глутаматергических нейронах 
базолатеральной миндалины (BLA) соответственно. Аналогичным образом 
количество нейронов с интранейрональными Abeta40 и Abeta42 было значи-
тельно увеличено в BLA головного мозга человека с БА [6]. 

Таким образом, возникает необходимость более детального исследова-
ния базолатеральной амигдалы. В настоящей работе изучалось изменение им-
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пульсной активности нейронов (BLA) на амилоидной модели БА. Также 
исследовалось применение меланина в качестве терапевтического средства. 

Материал и методы 

Проведены электрофизиологические исследования на 18 крысах линии 
Альбино (230г) в трех экспериментальных сериях: интактных (n=6), на моде-
ли БA, индуцированной унилатеральным введением Aβ 25–35 и выдержанных 
до опыта 4 нед. (n=6), на модели БA, в условиях протекции меланином (по 14 
инъекций через день в дозе 1,25 мг/кг) (n=6). Введение Aβ 25–35 осуществля-
ли в условиях нембуталового наркоза (40 мг/кг, в/б) в латеральные желудоч-
ки мозга по координатам стереотаксического атласа [12] (AP-1,56; L±2,3; DV 
3,6 мм). Исследование проводилось в соответствии с принципами Базельской 
декларации и рекомендациями руководства ARRIVE [7]. В стереотаксичес-
ком аппарате производили трепанацию черепа от брегмы до лямбды и вскры-
вали твердую мозговую оболочку. Стеклянные микроэлектроды с диаметром 
кончика 1–2 мкм, заполненные 2M NaCl, вводили в BLA согласно стереотак-
сическим координатам (AP -2,28; L ± 5; DV 8,7 мм) для экстраклеточной ре-
гистрации спайковой активности одиночных нейронов. Осуществляли высо-
кочастотную стимуляцию (ВЧС) ипсилатеральной энторинальной коры 
(ENT) посредством прямоугольных толчков тока длительностью – 0,05 мс, 
амплитудой 0,12–0,18 мВ, силой тока 0,32 мА и частотой 100 Гц в течение 
1сек, согласно стереотаксическим координатам (AP -5,4; L ± 6,5; DV 8,3 мм). 
Активность проявлялась в виде тетанической депрессии (ТД) и тетанической 
потенциации (ТП) с последующей посттетанической потенциацией (ПТП) и 
посттетанической депрессией (ПТД). Регистрации нейрональной активности 
производились с использованием наркоза  уретан 1,2 г/кг, в/б.  

Проводили анализ  одиночной спайковой активности 318 нейронов. По-
стстимульные проявления активности оценивали онлайн регистрацией и про-
граммным математическим анализом, позволяющим селекцию спайков амп-
литудной дискриминацией с выводом растеров перистимульного спайкинга 
нейронов, построением гистограмм суммы и диаграмм усредненной частоты 
спайков. Строили суммированные и усредненные перистимульные (РЕТН 
Average) гистограммы и гистограммы частоты (Frequency Average) с вычисле-
нием средней частоты спайков. Однородность двух независимых выборок 
контролировалась t-критерием Стьюдента (параметрический метод статисти-
ческого анализа). С целью повышения статистической достоверности пери-
стимульных изменений межспайковых интервалов использовали также двух-
выборочный критерий Манна-Уитни Вилкоксона, в качестве непараметричес-
кого, оценивающего однородность независимых двух выборок [11]. Так как 
число регистрируемых спайков было достаточно велико (до нескольких сотен 
спайков за 10–20-секундный интервал после действия стимула), использова-
лась разновидность указанного теста – z-тест, определяющего его асимптоти-
ческую нормальность. Учет критических значений, в сравнении с таковыми 
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нормального распределения при уровнях значимости 0,05; 0,01 и 0,001 (для 
различных испытаний), показывает, что в большинстве случаев спайкинга 
нейрональной активности при ВЧС статистически значимое изменение дос-
тигало, как минимум, уровня 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Производили экстраклеточную регистрацию спайковой активности оди-
ночных нейронов BLA в норме (104 нейрона, n=6), на модели БA (105 нейро-
нов, n=6), с протекцией меланином (109 нейронов, n=6), с выдерживанием до 
4 нед. В результате регистраций нейрональной активности получены следую-
щие результаты.  

Значения ТД в депрессорной последовательности и уровень ТП в воз-
будительной последовательности в нейронах BLA в ответ на ВЧС ENT в нор-
ме достигали 1,77-кратного снижения и 1,65-кратного превышения (рис. 1; 4 
А, Б), в сравнении с престимульным уровнем активности соответственно. Как 
видно, значения престимульной частоты в депрессорных тетанических эф-
фектах в исследуемых нейронах в норме оказались выше соответствующих 
возбудительных. Однако значения депрессорных и возбудительных тетани-
ческих эффектов мало отличались, что свидетельствует об их балансе.    

На модели БА значения тетанической депрессии и потенциации в деп-
рессорной и возбудительной последовательностях нейронов BLA в ответ на 
ВЧС ЕNT, в сравнении с нормой (1,43-, 1,31- и 1,36-, 1,24-кратное при БА в 
сравнении  с 1,77- и 1,65-кратным в норме), несколько больше отличались 
(рис. 1; 2; 4 А-Г).  

На модели БА в условиях протекции меланином в нейронах BLA в от-
вет на ВЧС ENT значения ТД и ТП в обеих постстимульных последователь-
ностях исчислялись в пределах 1,52-, 1,50-кратного снижения и 1,47-, 1,48-
кратного превышения престимульной активности (против 1,43-, 1,31-кратно-
го снижения и 1,36-, 1,24-кратного превышения в патологии) (рис. 2 А-Г; 3 А-
Г; 4 А-Г).  
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Рис. 1. А, Б – гистограммы суммы спайков пре- и постстимульных депрессорных – 
ТД ПТД (А) и возбудительных – ТП ПТП (Б) тетанических проявлений активности, в 

реальном времени 20 сек (до и после стимуляции) нейронов BLA, вызванных ВЧС 
ENT в норме. Здесь и на остальных аналогичных рисунках: диаграммы частоты 
спайков, представленных в гистограммах, с усредненными значениями (М) для 

временных отрезков до (BE – before event), на время тетанизации (TT – time 
tetanization) и после стимуляции (PE – post event). Справа от диаграмм – количество 

испытаний (n). Остальные обозначения на рис. 

Отмечается нестоль выраженное изменение эффектов. Иными словами, 
с учетом лишь кратности измерений сравнительных показателей указанных 
постстимульных эффектов в патологии, в сравнении с таковыми в условиях 
протекции, имели место определенные сдвиги, но они не дают оснований для 
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окончательного заключения. Интересная, к тому же более выраженная, 
картина была обнаружена при сравнении частоты пре- и постстимульной ак-
тивности нейронов BLA в ответ на ВЧС ЕNT. 

 

Рис. 2. А-Г – гистограммы суммы спайков пре- и постстимульных тетанических 
депрессорных проявлений активности ТД ПТД (А), в сочетании с посттетаническими 

возбуждающими – ТД ПТП (Б), возбуждающими – ТП ПТП (В), в сочетании с 
посттетаническими депрессорными (Г), нейронов BLA при ВЧС ENT на модели БА, 

вызванной Аβ 25-35. Растры активности на А-Г – детальный анализ произвольно 
выбранных одиночных нейронов этой группы. Справа от диаграмм – количество 

проб (n) 

Очевидно наличие значительной эксайтотоксичности на модели БА, в 
сравнении с нормой, свидетельствующей о выраженной нейродегенерации, 
предшествующей как депрессорным (2,16-кратно превалирующей), так и воз-
будительным постстимульным эффектам (3,03-кратно превалирующей), что и 
следовало ожидать.    

На модели БА с протекцией меланином престимульная частота актив-
ности в нейронах BLA, предшествующая депрессорной и возбудительной 
последовательностям, исчислялась в пределах 6,47; 5,77 и 6,17; 6,20 
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соответственно, по сравнению с 13,53; 12,00 и 12,02; 12,49 в патологии без 
протекции и 6,26 и 4,09 в норме (рис. 1–3; 4 Д-З).  

 

Рис. 3. А–Г – гистограммы суммы спайков пре- и постстимульных тетанических 
депрессорных проявлений активности ТД ПТД (А), в сочетании с посттетаническими 

возбуждающими – ТД ПТП (Б), возбуждающими – ТП ПТП (В), в сочетании с 
посттетаническими депрессорными (Г), нейронов BLA при ВЧС ENT на модели БА, 

вызванной Аβ 25-35, с протекцией меланином. Растры активности на А–Г – 
детальный анализ произвольно выбранных одиночных нейронов этой группы. Справа 

от диаграмм – количество проб (n) 

Иными словами, в патологии с протекцией престимульная частота ак-
тивности, предшествующая депрессорному постстимульному эффекту, пони-
зилась 2,10-кратно, а таковая, предшествующая  возбудительному – 2,05-
кратно, с реальным приближением к норме. Таким образом, в условиях про-
текции, в сравнении с патологией, имел место очевидный спад престимуль-
ной частоты, предшествующей депрессорному и возбудительному постсти-
мульным тетаническим эффектам, а следовательно, понижение чрезмерно за-
вышенной токсичной возбудимости, что явно свидетельствует в пользу про-
текции меланином. 
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Рис. 4. А-М – процентное и цифровое соотношение степени выраженности (по 
средней частоте) депрессорных – ТД ПТД (А), депрессорно-возбуждающих – ТД 

ПТП (Б), возбуждающих – ТП ПТП (В) и возбудительно-депрессорных – ТП ПТД (Г) 
постстимульных эффектов в одиночных нейронах BLA при ВЧС ENT, а также 

частоты престимульной (Д-З) и постстимульной (П-М) активности, предшествующей 
и сопровождающей указанные проявления постстимульной активации в норме, на 

модели БА и с протекцией меланином. Обозначения: Степ. выраж. – степень 
выраженности, Прест. част. – престимульная частота, Постст. част. – постстимульная 

частота 

Что же касается постстимульной частоты активности нейронов BLA, то 
в норме, будучи сопровождаемой депрессорными и возбудительными пост-
стимульными эффектами, она достигала 3,53 и 6,75, а на модели БА – 9,46; 
9,11; 16,44 и 15,54 (рис. 1, 2; 4 И-М). Иными словами, на модели БА постсти-
мульная частота, сопровождаемая депрессорными реакциями, значительно 
превысила норму – 2,68-кратно, а сопровождаемая  возбудительными также 
превысила – 2,43-кратно. Таким образом, в целом, имело место достаточное 
повышение частоты постстимульной активности, свидетельствующее так же, 
как и в случае таковой престимульной частоты, о выраженной эксайтотоксич-
ности (рис. 1; 2; 4 И-М). Далее, в условиях протекции меланином, произошло 
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значительное снижение частоты постстимульной тетанической активности на 
модели БА, сопровождаемой депрессорной и возбудительной активностью в 
пределах 4,23; 3,83 и 9,12; 9,21 (т.е. в пределах 2,23-, 2,37- и 1,78-, 1,68-крат-
ного соответственно) с фактическим приближением к норме (3,53 и 6,75). В 
заключение, на модели БА выявлена выраженная эксайтотокcичность, кото-
рой успешно противодействует меланин. 

Эксайтотоксичность при нейродегенеративных заболеваниях, возника-
ющая в качестве компенсаторной реакции на снижение возбуждения в ре-
зультате гибели нейронов, повреждает их сверхактивацией глутаматных 
NMDA и AMPA рецепторов [9], тем самым вызывая апоптоз нейронов и по-
следующую гибель [8,10]. Эксайтотоксичность сопровождается нарушением 
кальциевой буферизации, генерацией свободных радикалов, активацией ми-
тохондриальной проницаемости и вторичной эксайтотоксичности [5]. Отме-
ченное, согласно концепции, выдвинутой в недавно опубликованном сообще-
нии, свидетельствует о необходимости углубления, в условиях нейродегене-
рации, депрессорных эффектов, несущих протекторную нагрузку и снижаю-
щих чрезмерные возбудительные реакции [13].   

Поступила 19.01.26 

Ալցհայմերի հիվանդության մոդելի պայմաններում բազոլատերալ 
ամիգդալայի նեյրոնների իմպուլսային ակտիվության 

ուսումնասիրություն մելանինի ազդեցության պայմաններում 

Ա.Ս. Հովհաննիսյան, Մ.Վ. Պողոսյան, Ա.Յու. Ստեփանյան,  
Ռ.Շ. Սարգսյան, Մ.Հ. Դանիելյան, Զ.Ա. Ավետիսյան, Ջ.Ս. Սարգսյան  

Ալցհայմերի հիվանդությունը (ԱՀ) գլխուղեղի քրոնիկական նեյրոդեգե-
ներատիվ հիվանդություն է, որը բնութագրվում է ինտելեկտուալ կարողութ-
յունների արտահայտված նվազմամբ։ Ներկայումս մշակված չեն ԱՀ-ի ամ-
բողջական բուժման արդյունավետ մեթոդներ։ Հուզական վարքը վճռորոշ 
կախված է ամիգդալայից՝ քունքային բլթի մի կառույցից, որն Ալցհայմերի հի-
վանդության վաղ փուլերում ախտահարվում է β-ամիլոիդի կուտակման և 
նեյրոֆիբրիլյար հանգույցների առաջացման հետևանքով։ 

Այս աշխատանքում ուսումնասիրվել է բազոլատերալ ամիգդալայի 
(BLA) նեյրոնների իմպուլսային ակտիվությունն Ալցհայմերի հիվանդության 
ամիլոիդային մոդելի պայմաններում։ Բացի դրանից, հետազոտվել է մելանի-
նի կիրառումը՝ որպես պոտենցիալ թերապևտիկ միջոց։ ԱՀ-ի մոդելի պայ-
մաններում դիտվել է գրգռիչ և ճնշող ազդեցությունների նվազում, մինչդեռ 
մելանինի կիրառությունից հետո դրանք զգալիորեն աճել են։ ԱՀ-ի մոդելի 
դեպքում գործողության պոտենցիալների հաճախականությունը բարձրացել 
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է 2–3 անգամ, իսկ մելանինի կիրառման արդյունքում նվազել է և մոտեցել չա-
փաքանակի մակարդակին։ 

Study of the Impulse Activity of Basolateral Amygdala Neurons  
Under the Influence of Melanin in a Model of Alzheimer’s Disease  

A.S. Hovhannisyan, M.V. Poghosyan, H.Y. Stepanyan, R.Sh. Sargsyan, 
М.H. Danielyan, Z.A. Avetisyan, J.S. Sarkissian 

Alzheimer's disease (AD) is a chronic degenerative brain disease characterized 
by a sharp decrease in intellectual abilities. Currently, there are no ways to cure AD. 
Emotional behavior critically depends on the amygdala, an area of the temporal lobe 
that is affected by the accumulation of beta-amyloid and neurofibrillary tangles in the 
early stages of AD. In this work, the pulse activity of basolateral amygdala (BLA) 
neurons was studied in an amyloid model of Alzheimer's disease. The use of melanin 
as a therapeutic agent has also been investigated. In the AD model, the excitatory and 
depressor effects decreased, but increased after the use of melanin. In the AD model, 
the frequency of action potentials increased 2–3 times, but after the application of 
melanin, it decreased to normal levels.  
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Изучение импульсной активности в нейронах 
базолатеральной амигдалы, активированных энторинальной  
корой на модели болезни Паркинсона, в условиях протекции 

меланином 
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Введение 

Болезнь Паркинсона (БП) остается тяжелым неврологическим заболе-
ванием, которое на данный момент неизлечимо. Среди немоторных симпто-
мов одним из важных являются депрессия и тревога. Одной из ключевых 
структур, задействованных в развитии данных симптомов, является базолате-
ральная амигдала (BLA). Исследования с использованием микродиализа на 
крысах показали, что при поведенческом возбуждении и стрессе в миндале-
видном теле происходит повышенное высвобождение серотонина (5-гидро-
кситриптамина, 5-НТ) [1, 6]. Высвобождение 5-HT в BLA способствует фор-
мированию памяти о страхе и ухудшает угасание у мышей, эффект, который 
подавляется введением коктейля из антагонистов рецепторов 5-HT1A и 5-
HT2A [7]. Визуализирующие исследования на людях показали, что миндале-
видное тело активируется стимулами, связанными с тревогой, и сверхактиви-
руется у пациентов с тревожными расстройствами и расстройствами настрое-
ния. Тот факт, что длительное применение селективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина (СИОЗС) пациентами с депрессией нормализует ак-
тивность миндалевидного тела и приводит к клиническому улучшению со 
временем, что согласуется с отсроченным проявлением клинической эффек-
тивности СИОЗС, убедительно свидетельствует о том, что одним из основных 
центров терапевтического действия СИОЗС является миндалевидное тело [3].  

Влияние психологического стресса на высвобождение серотонина было 
изучено в базолатеральном миндалевидном ядре и префронтальной коре го-
ловного мозга у крыс, находящихся в сознании, при проведении микродиали-
за in vivo. Психологический стресс, в котором преобладали эмоциональные 
факторы, значительно повышал уровень внеклеточного 5-НТ в этих двух об-
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ластях. Эти данные свидетельствуют о том, что активация серотонинергичес-
ких нейронов в этих областях мозга участвует в эмоциональном и/или когни-
тивном состоянии животных. Более того, в миндалевидном теле увеличение 
высвобождения норадреналина (NA) после иммобилизационного стресса про-
исходило только в латеральных и базолатеральных ядрах и было отменено 
диазепамом. Это соединение не оказывало никакого действия ни на централь-
ное, ни на медиальное миндалевидное ядро [1]. 

Базолатеральный комплекс (BNC) является одной из основных мише-
ней мезолимбической дофаминовой системы (DA). Эти проекции, которые 
берут свое начало в вентральной тегментарной области и компактной части 
черной субстанции, играют важную роль в формировании миндалевидным 
телом как положительного, так и отталкивающего поведения. Таким образом, 
дофаминергические сигналы в BNC, которые активируются подкрепляющи-
ми стимулами, важны для обучения, связанного с вознаграждением, и обуче-
ния, связанного с лекарственными стимулами, которое вызывает рецидив по-
ведения поиска наркотиков. С другой стороны, высвобождение DA во время 
стресса в BNC намного выше, чем в других мишенях мезолимбической систе-
мы DA, а дофаминергические проекции на BNC имеют решающее значение 
для формирования страха и других форм  аверсивного поведения. Недавние 
исследования показывают, что нет совпадения между нейронами, проецирую-
щими BLA, и нейронами, проецирующими прилежащее ядро, в вентральной 
тегментальной области, и что проекция BLA-DA имеет решающее значение 
для перехода мышей от non-REM – не быстрого сна (БДГ – быстрые движе-
ния глаз) к быстрому сну – REM (БДГ). Кроме того, при шизофрении 
задействованы дофаминергические афференты в миндалевидном теле, что 
связано с увеличением миндалевидного DA [3].  

В настоящем исследовании изучено изменение возбудительных и деп-
рессорных ответов нейронов базолатеральной амигдалы (BLA) при стимуля-
ции энторинальной коры мозга (ENT). Указанные структуры задействованы в  
развитии немоторных симптомов БП. Оценивалась степень нарушения функ-
ции нейронов BLA на модели БП и последующее влияние бактериального ме-
ланина на функциональное состояние нейронов. 

Материал и методы 

Проведены электрофизиологические исследования на 19 крысах линии 
Альбино (230г) в трех экспериментальных группах: интактных (n=7), на роте-
ноновой модели БП, индуцированной унилатеральным введением ротенона и 
выдержанных до опыта 4 нед. (n=6), на модели БП в условиях протекции ме-
ланином (14 инъекций через день, 1,25 мг/кг) (n=6). Введение ротенона осу-
ществляли в условиях нембуталового наркоза (40 мг/кг, в/б, 12 мкг в 0,5 мкл 
димексида, со скоростью 1 мкл/мин) в medial forebrain bundle по координатам 
стереотаксического атласа (AP +0,2; L ±1,8; DV+8 мм) [4]. Исследование про-
водилось в соответствии с принципами Базельской декларации и рекоменда-
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циями руководства ARRIVE [2]. В стереотаксическом аппарате производили 
трепанацию черепа от брегмы до лямбды и вскрывали твердую мозговую 
оболочку. Стеклянные микроэлектроды с диаметром кончика 1-2 мкм, запол-
ненные 2M NaCl, вводили в BLA согласно стереотаксическим координатам 
(AP -2,28; L ±5; DV 8,7 мм) для регистрации импульсной активности. Осу-
ществляли высокочастотную стимуляцию (ВЧС) ипсилатеральной ENT по-
средством прямоугольных толчков тока длительностью – 0,05 мс, амплиту-
дой 0,12–0,18 мВ, силой тока 0,32 мА и частотой 100 Гц в течение 1сек, 
согласно стереотаксическим координатам (AP -5,4; L ±6,5; DV 8,3 мм) (рис. 1). 
Регистрации производили на наркотизированных уретаном (1,2 г/кг, в/б), за-
фиксированных в стереотаксическом аппарате. Оценивалась частота потен-
циалов действия (ПД). Также оценивались изменения частоты ПД нейронов 
BLA в результате ВЧС энторинальной коры. Понижение частоты ПД в ре-
зультате ВЧС оценивалось как депрессорный эффект – тетаническая депрес-
сия (ТД), повышение частоты ПД оценивалось как возбудительный эффект – 
тетаническая потенциация (ТП). Активность проявлялась в виде ТД и ТП с 
последующей посттетанической депрессией (ПТД) и посттетанической по-
тенциацией (ПТП).  

Проводили анализ импульсной активности 302 нейронов. В ходе запи-
сей проводилась селекция спайков посредством амплитудной дискриминации. 
Строились растеры перистимульного спайкинга нейронов (РЕТН Average), 
гистограммы суммы и диаграммы усредненной частоты спайков (Frequency 
Average).    

Использовались t-критерий Стьюдента (параметрический метод стати-
стического анализа) и Манна-Уитни-Вилкоксона. Критические значения в 
сравнении с таковыми нормального распределения при уровнях значимости 
0,05; 0,01 и 0,001 (для различных испытаний) показывают, что в большинстве 
случаев спайкинга нейрональной активности при ВЧС статистически значи-
мое изменение достигало, как минимум, уровня 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Производили регистрацию импульсной активности нейронов BLA в 
норме (106 нейронов, n=7), на модели БП (93 нейронa, n=6), на модели БП с 
протекцией меланином (103 нейрона, n=6), с выдерживанием до 4 нед.  
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Рис. 1. А-Г – гистограммы суммы спайков пре- и постстимульных тетанических 
депрессорных проявлений активности ТД ПТД (А), в сочетании с посттетаническими 

возбудительными – ТД ПТП (Б), возбудительных – ТП ПТП (В), в сочетании с 
депрессорными (Г), нейронов BLA при ВЧС ЕNT норме, в реальном времени 20 сек 

(до и после стимуляции). Диаграммы частоты спайков, представленных в 
гистограммах, с усредненными значениями (М) для временных отрезков до (BE – 

before event), на время тетанизации (TT – time tetanization) и после стимуляции (PE – 
post event). Растеры активности на А-Г – детальный анализ произвольно избранных 

одиночных нейронов из данной группы.  
Справа от диаграмм – количество испытаний (n) 

Усредненная частота ПД представлена в виде графиков, а также для 
более наглядного представления эффектов в виде дисковых диаграмм (в % и 
цифровом виде) на рис. 4 (на основе рис. 1–3).   

В норме в нейронах BLA значения ТД в депрессорных (ТД ПТД) и 
депрессорно-возбудительных (ТД ПТП) эффектах достигали 1,70- и 1,37-
кратного снижения (рис. 1; 4 А, Б). Значения ТП в возбудительных (ТП ПТП) 
и возбудительно-депрессорных (ТП ПТД) эффектах достигали 1,64- и 1,51-
кратного превышения (рис. 1; 4 В, Г). 
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Рис. 2. А–Б – гистограммы суммы спайков пре- и постстимульных тетанических 
депрессорных проявлений активности ТД ПТД (А), возбудительных – ТП ПТП (Б), 

нейронов BLA при ВЧС ЕNT на модели БП вызванной ротеноном, в реальном 
времени 20 сек (до и после стимуляции). Диаграммы частоты спайков, 

представленных в гистограммах, с усредненными значениями (М) для временных 
отрезков до (BE – before event), на время тетанизации (TT – time tetanization) и после 

стимуляции (PE – post event). Растеры активности на А–Б – детальный анализ 
произвольно избранных одиночных нейронов из данной группы.  

Справа от диаграмм – количество испытаний (n) 

На модели БП значения ТД и ТП (1,15- и 1,15-кратное соответственно) 
несколько понизились в сравнении с нормой (1,70- и 1,64-кратное соответ-
ственно) (рис. 1; 2; 4 А-Г). Таким образом, зафиксировано ослабление возбу-
дительных и депрессорных эффектов после интоксикаци ротеноном.  
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Рис. 3. A,Б – гистограммы суммы спайков пре- и постстимульных тетанических 
депрессорных проявлений активности ТД ПТД (A), возбудительных – ТП ПТП (Б), 
нейронов BLA при ВЧС ЕNT на модели БП с применением меланина, в реальном 

времени 20 сек (до и после стимуляции). Диаграммы частоты спайков, пред-
ставленных в гистограммах, с усредненными значениями (М) для временных 

отрезков до (BE – before event), на время тетанизации (TT – time tetanization) и после 
стимуляции (PE – post event) 

На модели БП в условиях протекции меланином значения ТД и ТП ис-
числялись в пределах 1,39-кратного снижения и 1,40-кратного превышения 
частоты ПД (против 1,15- и 1,15-кратного соответственно, на модели БП) 
(рис. 1–3; 4, А-Г).  
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Таким образом, после применения меланина зафиксировано некоторое 
усиление депрессорных и возбудительных эффектов, что позволяет проявить 
оптимизм в отношении меланина.      

 

Рис. 4. А–М – соотношение степени выраженности (по усредненной частоте А–Г), 
депрессорных (ТД ПТД), депрессорно-возбудительных (ТД ПТП), возбудительных 

(ТП ПТП) и возбудительно-депрессорных (ТП ПТД) эффектов в одиночных нейронах 
BLA при ВЧС ENT, а также частоты престимульной (Д–З) и постстимульной (И–М) 

активности, предшествующих и сопровождающих указанные проявления 
постстимульной активации, в норме, на модели БП и на модели БП с применением 

меланина. Обозначения: степ. выраж. – степень выраженности, прест. – 
престимульная, постст. – постстимульная 

Интересная, к тому же более выраженная, картина была обнаружена 
при сравнении пре- и постстимульной частоты потенциалов действия нейро-
нов BLA.  

Престимульная частота ПД в депрессорных эффектах в норме дости-
гала значений 6,23; 5,15, а на модели БП – 42,50 (рис. 1; 2; 4 Д, Е). В возбуди-
тельных эффектах престимульная частота ПД достигала в норме 4,12; 3,30, а 
на модели БП – 39,65 (рис 1; 2; 4 Ж, З). Очевидно очень сильное повышение 
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частоты ПД на модели БП, в сравнении с нормой. Это говорит о сильных 
функциональных нарушениях, зафиксированных в нейронах BLA.  

В условиях протекции меланином престимульная частота ПД в депрес-
сорных эффектах исчислялась в пределах 11,40. В возбудительных эффектах 
престимульная частота ПД оказалась 8,59. То есть престимульная частота ПД 
сильно понижена в обоих эффектах по сравнению с уровнем на модели БП 
(рис. 1–2; 4 Д–З).  

В норме постстимульная частота ПД нейронов BLA в депрессорных 
эффектах достигала 3,65; 3,75. В возбудительных – 6,75 и 5,0. На модели БП 
– в депрессорных – 36,76; в возбудительных – 45,87 (рис. 1; 2; 4 И–М). Ины-
ми словами, на модели БП постстимульная частота в депрессорных эффектах
значительно превысила норму 10,07-кратно, а в возбудительных – 6,80-
кратно. Таким образом, в целом, имело место мощное повышение постсти-
мульной частоты, свидетельствующее опять, как и в случае престимульной
частоты, о сильной возбудимости нервной ткани после интоксикации ротено-
ном (рис. 1; 2; 4 И–М). Известно, что миндалевидное тело, особенно базола-
теральная миндалина, играет решающую роль в реакции на стресс и ре-
гуляции поведения, связанного с тревогой [5].  Стресс тесно связан с усилени-
ем передачи глутамата в BLA, что приводит к усиленным эмоциональным
реакциям, в частности к тревоге. Исследования функциональной нейровизуа-
лизации на людях также продемонстрировали повышенную активность мин-
далевидного тела у людей с тревожностью. В ходе проведенных эксперимен-
тов также обнаружена повышенная возбудимость нейронов BLA на живот-
ных ротеноновых моделях БП. Далее, в условиях протекции меланином, про-
изошло значительное снижение постстимульной частоты ПД на модели БП, в
депрессорых и возбудительных эффектах (4,49- и 2,17-кратное соответствен-
но) с фактическим приближением к норме. Таким образом, необходимо даль-
нейшее изучение механизмов, с помощью которых обнаружен подобный фе-
номен.

Поступила 19.01.26 

Պարկինսոնի հիվանդության մոդելում բազոլատերալ ամիգդալայի 
նեյրոնների գործունեության էլեկտրաֆիզիոլոգիական գնահատում 

էնտորինալ կեղևի ակտիվացման և մելանինի կիրառման 
պայմաններում 

Ա.Ս. Հովհաննիսյան, Մ.Վ. Պողոսյան, Ա.Յու. Ստեփանյան, 
Ռ.Շ. Սարգսյան, Մ. Հ. Դանիելյան,  Ջ.Ս. Սարգսյան  

Պարկինսոնի հիվանդությունն անբուժելի է: Դասական շարժողական 
խանգարումներից բացի, այն առաջացնում է նաև ճանաչողական, աֆեկտիվ 
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և քնի խանգարումներ, նաև վեգետատիվ ախտանիշների լայն շրջանակ: Ճա-
նաչողական ֆունկցիաների վերահսկման մեջ ներգրավված կարևոր կա-
ռույցներից է բազոլատերալ ամիգդալան (BLA)։ Աշխատելու ընթացքում 
իրականացվել են բազոլատերալ ամիգդալայի առանձին նեյրոնների էլեկ-
տրաֆիզիոլոգիական հետազոտություններ Պարկինսոնի հիվանդության մո-
դելում՝ մելանինի կիրառմամբ։ Ուսումնասիրվել են գործողության պոտենցի-
ալների հաճախականության փոփոխությունները: ՊՀ մոդելներում դեպրեսո-
րային և գրգռիչ ազդեցությունները նվազել են։ Մելանինի կիրառման արդյուն-
քում գրանցվել է երկու տեսակի էֆեկտների վերականգնում։ ՊՀ մոդելում 
գործողության պոտենցիալների հաճախականությունը 7 անգամ բարձրացել 
է։ Մելանինի կիրառումից հետո այդ հաճախականությունը նվազել է՝ գրեթե 
հասնելով բնականոն մակարդակի։ Այսպիսով, մելանինը նպաստում է բազո-
լատերալ ամիգդալայի նեյրոնների ֆունկցիոնալ ցուցանիշների վերական-
գնմանը։   

The Study of Pulse Activity in Basolateral Amygdala Neurons Activated 
by the Entorhinal Cortex in Parkinson’s Disease Model Under Melanin 

Protection 

A.S. Hovhannisyan, M.V. Poghosyan, H.Y. Stepanyan, R.Sh. Sargsyan, 
М.H. Danielyan,  J.S. Sarkissian 

Parkinson’s disease (PD) is an incurable disease. In addition to classical 
movement symptoms, cognitive, affective, sleep disorders, and a wide range of 
autonomic symptoms are also found in PD. One of the important structures involved in 
the control of cognitive functions is the basolateral amygdala (BLA). Single-unit 
records from BLA neurons were performed using melanin in a model of Parkinson's 
disease (PD). Changes in the frequency of action potentials were investigated. In PD 
models, depressor and excitatory effects decreased. After the application of melanin, 
the values of both types of effects were restored. On the PD model, the frequency of 
action potentials increased by 7 times. After the application of melanin, the frequency 
of action potentials decreased, almost reaching normal levels. Thus, melanin helps 
restore the functional parameters of basolateral amygdala neurons.  
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Среди современных заболеваний человечества депрессия относится к 
числу распространенных, охватывая 3–6% населения, причем около 1% слу-
чаев депрессии ежегодно диагностируются первично. Более того, смертность 
среди лиц с депрессией мало уступает смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний. Согласно существующим прогнозам, к 2024 г. депрессия дол-
жна была занять второе место среди причин нетрудоспособности, уступив 
лишь сердечно-сосудистым заболеваниям [5, 7, 9]. Несмотря на значитель-
ную роль психоэмоциональных факторов в патогенезе депрессий и связан-
ную с этим терапевтическую эффективность психотерапии, основным мето-
дом лечения депрессий на современном этапе является лекарственная тера-
пия. 

Введенные в клиническую практику более 50 лет назад трициклические 
антидепрессанты (ТЦА) и ингибиторы моноаминоксидазы (МАО) положили 
начало активному лечению депрессий и создали предпосылки для разработки 
новых групп препаратов. Ингибиторы МАО блокируют метаболические пути 
разрушения нейромедиаторов (норадреналина, серотонина, дофамина), а 
ТЦА – их обратный захват пресинаптической мембраной, в результате чего 
повышается содержание свободных нейромедиаторов. Вместе с тем с мощ-
ным влиянием ТЦА и ингибиторов МАО на мускариновые, α-адренергичес-
кие и гистаминовые рецепторы связаны многочисленные побочные эффекты, 
часто ограничивающие возможность применения этих препаратов [6]. В свя-
зи с этим перспективны исследования по изысканию новых, более активных 
и менее токсичных антидепрессивных препаратов с минимальными побочны-
ми эффектами [8]. Ранее нами была изучена антиМАО активность новых три- 
и тетразамещенных пиримидинов и производных три-, тетра-, пента- и гекса-
циклических азагетероциклов, в результате чего был выявлен ряд активных 
производных [2, 3]. 

Продолжая эти исследования, в настоящей работе изучались антимо-
ноаминоксидазные свойства новых пиримидинов и пиридо[1,2-a]пиримиди-
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нов. Согласно литературным данным, некоторые 2-арил-1-этенилпиридо[1,2-
a]пиримидины проявляют антиаллергические свойства [10], а среди произ-
водных пиридо[1,2-a]пиримидинов недавно были обнаружены соединения с 
выраженными антимоноаминоксидазными свойствами [1].  

Материал и методы  

Эксперименты проводились на половозрелых крысах (n=48-50). Ис-
точником МАО служил 50% гомогенат мозга крыс, который получали путем 
гомогенизации в стеклянном гомогенизаторе с равным (по весу) объемом 
2,5% раствора «аркопал» (Франция, фирма «Ark-international»). В полученном 
50% гомогенате определяли активность МАО. Опытные пробы содержали 0,2 
мл гомогената, 0,18 мл раствора исследуемого соединения и 0,18 мл раствора 
субстрата [4]. Объем пробы доводили до 1,8 мл 0,1 М К-Na-фосфатным бу-
фером (рН 7,4). В качестве субстрата использовали серотонин (5-ОТ) креати-
нин сульфат моногидрат (Германия, фирма «Sigma-Aldrich»), который добав-
ляли к пробам после 30-минутной преинкубации фермента с исследуемым ве-
ществом при комнатной температуре. Концентрация серотонина в пробе со-
ставляла 1,0 мкмоль/мл. Насыщение кислородом проводили в течение 5 мин 
при 37°C, после чего пробы инкубировали в течение 45 мин при 37°C в ат-
мосфере кислорода. Реакцию останавливали добавлением 0,2 мл 50% три-
хлоруксусной кислоты. Осадок белка отделяли центрифугированием при 
3000 об/мин. В безбелковой надосадочной жидкости определяли содержание 
аммиака методом изометрической отгонки в течение 24 ч с последующей 
нессеризацией и фотометрированием на фотометре-нефелометре ФЭК-56-2 
(Россия, Санкт-Петербург, фирма «Завод аналитприбор»). Активность МАО 
выражена в % по отношению к контролю. Полученные результаты обработа-
ны статистически по методу Grafpad Instat. 

Изучалось влияние производного пиридо[1,2-a]пиримидина (1) на ак-
тивность (МАО) и на дезаминирование серотонина (5-ОТ), норадреналина 
(НА), дофамина (ДА) и фенилэтиламина (ФЭА) в мозге крыс. Антимоноами-
ноксидазные свойства описанных ранее пиридо[1,2-a]пиримидинов [2] послу-
жили основанием для их дальнейшего исследования.   

Результаты и обсуждение 

Для исследования было выбрано наиболее активное соединение             
- 2-гидрокси-3-(2-(изобутилтио)-этил)-4H-пиридо[1,2-a]пиримидин-4-он (1), 
которое в условиях in vitro при концентрации 1 мкмоль/мл и 30-минутной 
преинкубации снижало активность МАО в мозге на 94%, являясь лучшим ин-
гибитором. Этот результат стал основанием для дальнейшего изучения 
данного соединения (1) и известного сравнительного антидепрессанта индо-
пана на дезаминирование биогенных аминов (5-ОТ, НА,  ДА, ФЭА) в гипота-
ламусе крыс in vitro в рамках нашей работы. Контрольный препарат индопан 
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при тех же экспериментальных условиях, 30-минутной предварительной ин-
кубации, продемонстрировал следующую дозозависимую активность, выра-
женную в мкмоль/мл (%). 

 
Рис.1. Угнетение влияния индопана на фермент моноаминоксидазы в гипоталамусе 

крыс: ( - ) подавляет фермент, (+) активирует фермент. 

Для исследования в качестве контрольного соединения был принят ин-
допан, который в гипоталамусе крыс за 30 минут предварительной инкубации 
при концентрациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл проявил антиМАО активность: 
при 0,5 мкмоль/мл (- 54%), при 1,0 мкмоль/мл (- 86%), при 5,0 мкмоль/мл 
(+25%) (рис. 1). 

Индопан в проведённых исследованиях считается референсным соеди-
нением для всех субстратов. 

Исследование дезаминирования серотонина в гипоталамусе крысы про-
водилось при времени инкубации 15, 30, 60 и 90 минут. Результаты показали, 
что при прединкубации до 30 минут ингибирующее действие соединения (1) 
было слабым и мало зависело от дозы, поэтому основное изучение влияния 
соединения проводили в пределах 30 минут инкубации. При 30-минутной 
инкубации ингибирование фермента при концентрациях 0,5 и 1,0 мкмоль/мл 
составило 52% и 94% соответственно. Исследование соединения (1) in vitro  
также проводилось при 60-минутной инкубации, где оно продемонстрирова-
ло выраженное действие: при 0,5 мкмоль/мл антиМАО активность составила 
58%, при 1,0 мкмоль/мл – 96%, а при 5,0 мкмоль/мл наблюдалась активация 
фермента на 24%. Однако при 90-минутной инкубации активность снизилась: 
при 0,5 мкмоль/мл составила 46%, при 1,0 мкмоль/мл – 72%, а при 5,0 
мкмоль/мл – 84% (рис 2). 
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Рис. 2. Влияние исследуемого соединения (1) на дезаминирование серотонина в 
гипоталамусе в дозозависимых и времязависимых условиях 

Как видно из рис. 2, при 15-минутной прединкубации соединение (1) 
демонстрирует  низкую активность, которая мало зависит от дозы. С увеличе-
нием времени прединкубации до 30–60 минут соединение оказывает значи-
тельно более выраженное воздействие на МАО, резко повышая активность 
ингибирования до 54% при 0,5 мкмоль/мл и до максимальных 96% при 1,0 
мкмоль/мл, превосходя  индопан. Интересно, что при концентрации 5,0 
мкмоль/мл механизм действия соединения меняется, и вместо ингибирования 
происходит активация МАО, увеличивая ее активность на +22%. Это сходно 
с эффектом контрольного препарата индопана, который при дозе 5,0 
мкмоль/мл увеличивает активность фермента на +24%. При дальнейшем 
увеличении времени инкубации до 90 минут активность ингибирования сни-
жается для всех дозировок.  

 Норадреналин гидротартрат в мозге регулирует гомеостаз организма, 
жизненные  процессы, включая формирование эмоциональных состояний, та-
ких как страх, тревога и раздражительность. Исследования проводились в тех 
же дозозависимых и времязависимых условиях, как указано выше. При 15 
мин предварительной инкубации дезаминирование норадреналина при кон-
центрации 0,5 мкмоль/мл составило 34%, при 1,0мкмоль/мл – 48%, при 5,0 
мкмоль/мл – 66%.  При 30 мин предварительной  инкубации при концентра-
ции 0,5 мкмоль/мл составило 48%, при 1,0 мкмоль/мл – 62% и при 5,0 
мкмоль/мл – 76% Увеличение продолжительности предварительной инкуба-
ции до 60 минут показывает изменение данных: при 0,5 мкмоль/мл составило 
48%, при 1,0 мкмоль/мл – 70%, при 5,0 мкмоль/мл – 80%.  При 90 мин 
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предварительной инкубации активность антиМАО соединения (1) составила: 
при 0,5мкмоль/мл – 46%, при 1,0 мкмоль/мл – 77%, при 5,0 мкмоль/мл – 84%.  

 
Рис. 3. Влияние соединения (1) на дезаминирование норадреналин гидротартрата  

в гипоталамусе  крыс 

Как видно из рис. 3, влияние соединения (1) на дезаминирование норад-
реналина при 15-минутной предварительной инкубации при 0,5мкмоль/мл де-
монстрирует слабую активность, токда как при 1,0 и 5,0 мкмоль/мл проявляет 
среднюю активность. С увеличением времени инкубации до 30, 60 и 90 минут 
показатели 0,5мкмоль/мл остаются стабильными, составляя соответственно 
42, 46 и 48%. Ингибирование фермента при дозе 1,0 мкмоль/мл увеличивает-
ся с ростом времени и достигает 48-77%, что нельзя считать высоким показа-
телем. Увеличение концентрации до 5,0 мкмоль/мл приводит к возрастанию 
антиМАО активности дезаминирования норадреналина в диапазоне 66-84% с 
увеличением времени инкубации.  

Можно сказать, что при данных дозозависимых и времязависимых 
условиях максимальная активность достигается при дозе 5,0мкмол/мл и вре-
мени инкубации 90 мин, составляя 84%. Следовательно, ингибирующий эф-
фект в большей степени зависит от дозы, а влияние времени инкубации выра-
жено менее значительно.  

Исследования также были проведены для изучения исследуемого сое-
динения  на дезаминирование дофамина при тех же условиях.  Исследование 
проводилось при концентрациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл с 15, 30, 60 и 90 ми-
нутами предварительной инкубации. При 15 мин предварительной инкубации 
соединение (1) и фермент МАО индуцировали дезаминирование дофамина с 
активностью антиМАО, составившей 49%, 37% и 31% при концентрациях 
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0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл соответственно. При 30мин инкубации при тех же 
концентрациях активность МАО составила 35%, 72% и 74%. Однако данные 
для 60 и 90 мин предварительной инкубации, как видно из рис. 4, показали 
значительное снижение дезаминирования дофамина. Исходя из этого, можно 
сказать, что при кратковременной предварительной инкубации (15 мин) деза-
минирование дофамина с участием соединения (1) и фермента МАО выраже-
но в меньшей степени (49% при концентрации 0,5 мкмоль/мл, 37% при 1,0 
мкмоль/мл и 31%  при 5,0 мкмоль/мл). Это свидетельствует о слабом эффекте 
при коротком времени инкубации. 

 
Рис. 4. Влияние соединения (1) на дезаминирование дофамина в гипоталамусе  крыс 

При увеличении концентрации веществ до 5,0мкмоль/мл в условиях 15 
минут предварительной инкубации наблюдается снижение активности ан-
тиМАО, это говорит о том, что с ростом дозы эффект снижается. Для более 
высоких доз (1,0 и 5,0 мкмоль/мл) активность значительно возрастает при 
30мин инкубации ( до 72% и 74 % соответственно). При более длительных 
сроках инкубации (60 и 90 мин) дезаминирование дофамина значительно 
уменьшается, что видно из рис. 4. Это может указывать на адаптацию  систе-
мы или на снижение активности фермента с увеличением времени, что являя-
ется важным фактором для оптимизации дозы и времени в дальнейшем.  

Таким образом,  влияние на дезаминирование дофамина зависит как от 
дозы, так и от времени инкубации. При коротких сроках инкубации доза не 
оказывает значительного эффекта, тогда как при более длительном времени 
инкубации высокие дозы показывают более выраженное воздействие. Однако 
с увеличением времени инкубации активность антиМАО снижается, что тре-
бует дальнейших исследований для оптимизации этих параметров.  
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Поскольку фенилэтиламин считается субстратом МАО-Б, исследование 
также было проведено для изучения его дезаминирования при тех же усло-
виях. При 15-минутной предварительной инкубации при концентрациях 0,5; 
1,0 и 5,0 мкмоль/мл фермент МАО-Б был ингибирован с активностью  10%, 
16% и 18% соответственно. Можно сказать, что при 30 мин предварительной 
инкубации изменений не наблюдается, а 60 и 90мин, при концентрациях 1,0 и 
5,0 мкмоль/мл, замечается некоторое увеличение дезаминирования (рис. 5).   

Как видно, при короткой предварительной инкубации (15мин) ингиби-
рование фермента МАО-Б относительно фенилэтиламина незначительное, с 
активностью 10%, 16 % и 18% при концентрациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл со-
ответственно. Это говорит о слабом эффекта соединения на дезаминирование 
фенилэтиламина в этих условиях. 

 
Рис. 5. Влияние соединения (1) на дезаминирование фенилэтиламина  

в гипоталамусе  крыс  

При инкубации на 30, 60 и 90 минутах изменения активности фермента 
МАО-Б не наблюдаются, что может указывать на стабильность реакции в 
этих временных интервалах. При более длительных сроках инкубации (60 и 
90 мин) и концентрациях 1,0 и 5,0 мкмоль/мл наблюдается некоторое увели-
чение дезаминирования фенилэтиламина, это может свидетельствовать о том, 
что на этих дозах фермент начинает проявлять более выраженную активность 
стечением времени.  

Таким образом, влияние соединения на дезаминирование фенилэтила-
мина в основном не зависит от времени инкубации, за исключением более 
высоких концентраций (1,0 и 5,0мкмоль/мл), где увеличение времени инку-



Медицинская  наука  Армении  НАН   РА   т.   LXVI   №  1     2026  49 

бации (60 и 90 мин) приводит к некоторому усилению эффекта. Тем не менее, 
в целом эффект ингибирования фермента МАО-Б остается довольно слабым.  

Результаты исследования показали, что только данные о дезаминиро-
вании серотонина при концентрациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл совпадают с 
данными известного препарата индопана. Данные о дезаминировании других 
субстратов не совпадают с данными индопана. Однако следует отметить, что 
при кротковременной (15 мин) предварительной инкубации ингибирующее 
влияние субстратов более активно, чем при длительной (90мин) предвари-
тельной инкубации. Кратковременные и долгосрочные инкубации почти рав-
ны по эффекту.  

Поскольку основной фермент, ответственный за депрессию, это МАО-
А, а серотонин является его субстратом, можно утверждать, что результаты 
исследования соединения (1) соответствуют вероятности его антидепрессант-
ного действия.  

Поступила 25.11.25 

Պիրիդո [1,2-a]պիրիմիդինի ազդեցությունն առնետի 
հիպոթալամուսում ՄԱՕ-ի ակտիվության նկատմամբ 

Ա.Ս. Գրիգորյան 

Ուսումնասիրվել է 2-հիդրոասի-3-(2-(իզոբուտիլթիո)էթիլ)-4H-պիրիդո 
[1,2-a]պիրիմիդին-4-ոնի ազդեցությունը մոնոամինօքսիդազի (ՄԱՕ) ակտի-
վության վրա առնետի ուղեղում in vitro պայմաններում: Որպես սուբստրատ 
կիրառվել է սերոտոնին (5-ՕT) կրեատինին սուլֆատ մոնոհիդրատը: Պարզ-
վել է, որ պիրիմիդինների շարքում պիրիդո[1,2-a]պիրիմիդինն ունի հակամո-
նոամինօքսիդազային ազդեցություն: Հիմնավորված է, որ ամինների բավա-
րար քանակը կարևոր դեր է խաղում հուզական վիճակները կարգավորելիս,   
սակայն ամինների պակասը կարող է հանգեցնել դեպրեսիայի, վախի, ան-
հանգստության և լարվածության:   Ըստ գրականության տվյալների՝ հակա-
դեպրեսանտները կայունացնում են հոգեկան վիճակները՝ ընկճելով մոնոա-
մինօքսիդազ  ֆերմենտը:  

Effect of Pyrido[1,2-a]Pyrimidine on Monoamine Oxidas Activity in the 
Hypothalamus of Rats  

     A.S. Grigoryan 

The effect of 2-hydroxy-3-(2-(isobutylthio)-ethyl)-4H-pyrido[1,2-a]pyrimi 
din-4-one on monoamine oxidase (MAO) activity in rat brain was studied in vitro. 
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Serotonin (5-ՕT) creatinine sulfate was used as a substrate. It was found that 
among the pyrimidines, pyrido[1,2-a]pyrimidines exhibit moderate antiMAO 
activity. It is known that the abundance of these amines plays an important role in 
regulating emotional states by controlling the stability of pre- and postsynaptic 
impulse transmission. A deficiency of amines can lead to depression, fear, anxiety, 
and tension. Literature data confirm that antidepressants stabilize mental states by 
inhibiting the enzyme monoamine oxidase. 
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Влияние 2-гидрокси-3-(2-(изобутилтио)этил)-4H-пиридо[1,2-
a]пиримидин-4-она на  регуляцию активности фермента 

моноаминоксидазы печеночной ткани 
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(МАО), депрессия, стресс 

Печень играет важную роль в регуляции активности моноаминоксидаз 
(МАО-А и МАО-Б) — ферментов, разрушающих моноаминовые нейромедиа-
торы, такие как серотонин, норадреналин, дофамин и фенилэтиламин. МАО-
А преимущественно катаболизирует серотонин и норадреналин, тогда как 
МАО-Б в большей степени расщепляет дофамин и фенилэтиламин [3]. Пе-
чень участвует в метаболизме этих ферментов, и её дисфункция может при-
вести к изменению их активности, что, в свою очередь, влияет на уровень 
нейромедиаторов в центральной нервной системе [8].  При заболеваниях пе-
чени, таких как цирроз или неалкогольная жировая болезнь печени, актив-
ность МАО может быть нарушена, что приводит к накоплению серотонина и 
дофамина или, наоборот, их дефициту [4]. Изменения в уровнях этих нейро-
медиаторов связаны с депрессией, тревожностью и когнитивными нарушени-
ями. Кроме того, печень участвует в детоксикации серотонина, и поврежде-
ние печени может снижать биодоступность этого нейромедиатора [2]. Фенил-
этиламин, который играет роль в регуляции настроения и мотивации, также 
метаболизируется МАО-Б, и нарушение работы печени может привести к его 
накоплению, что ассоциируется с психическими расстройствами [5]. 

Таким образом, баланс между функцией печени, активностью МАО и 
концентрацией нейромедиаторов критически важен для поддержания психи-
ческого здоровья. Известно, что в печени человека около 70–80% общей ак-
тивности МАО приходится на МАО-А, а МАО-Б составляет около 20–30% 
[9]. Основная функция МАО-А в печени — катаболизм циркулирующих кате-
холаминов, таких как норадреналин, адреналин и серотонин, тогда как МАО-
Б участвует в деградации фенилэтиламина и дофамина. Повреждения печени, 
вызванные хроническим стрессом, связаны с депрессией и изменениями 
уровня нейромедиаторов [7]. Существует обширная связь между состоянием 
печени и психическим здоровьем, особенно с учетом того, что печень играет 
важную роль в метаболизме нейротрансмиттеров, а также в детоксикации ор-
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ганизма. Некоторые исследования указывают, что пациенты с циррозом пе-
чени или печеночной недостаточностью могут демонстрировать признаки 
депрессии, что связано с нарушениями метаболизма аминокислот и нейро-
пептидов. Известно, что депрессия может косвенно влиять на печеночную 
функцию. Например, депрессия часто ассоциируется с изменением образа 
жизни, которое может включать плохое питание, злоупотребление алкоголем 
или неправильное применение медикаментов, что, в свою очередь, негативно 
сказывается на печени [6]. 

Хронический стресс и депрессия могут также оказывать влияние на 
гормональный баланс, в том числе на уровень кортизола, что влияет на обмен 
веществ в печени. Кроме того, депрессия может сопровождаться воспалением 
в организме, которое также может затронуть печень, приводя к нарушению её 
детоксикационной функции [10]. 

Материал и методы 

Источником МАО служил 50% гомогенат печени крыс, который полу-
чали путем гомогенизации печени в стеклянном гомогенизаторе с равным (по 
весу) объемом 2,5% раствора «аркопала». В полученном 50% гомогенате 
определяли активность МАО. Опытные пробы содержали 0,2 мл гомогената, 
0,18 мл раствора исследуемого соединения и 0,18 мл раствора субстрата [1]. 
Объем пробы доводили до 1,8 мл 0,1 М К-Na-фосфатным буфером до рН 7,4. 
В качестве субстрата использовали серотонин (5-ОТ) креатинин сульфат мо-
ногидрат, который добавляли к пробам после 30-минутной преинкубации 
фермента с исследуемым веществом при комнатной температуре. Содержа-
ние серотонина в пробе составляло 1 мкмоль/мл. Насыщение кислородом 
проводили в течение 5 мин при 37°C, после чего пробы инкубировали в те-
чение 45 мин при 37°C в атмосфере кислорода. Реакцию останавливали до-
бавлением 0,2 мл 50% трихлоруксусной кислоты. Осадок белка отделяли цен-
трифугированием при 3000 об/мин. В безбелковой надосадочной жидкости 
определяли содержание аммиака методом изометрической отгонки в течение 
24 ч с последующей несслеризацией и фотометрированием на фотометре-не-
фелометре ФЭК-56-2. Активность МАО выражена в % по отношению к кон-
тролю. Полученные результаты обработаны статистически по методу Grafpad 
Instat.  

Для исследования было выбрано наиболее активное соединение – 2-
гидрокси-3-(2-(изобутилтио)этил)-4H-пиридо[1,2-a]пиримидин-4-он. Опыты 
проводились на крысах массой 200-250 г. 

Результаты и обсуждение  

Нами ранее было доказано, что в условиях in vitro при концентрации 1 
мкмоль/мл и 30-минутной предварительной инкубации 2-гидрокси-3-(2-(изо-
бутилтио)этил)-4H-пиридо[1,2-a]пиримидин-4-он в гипоталамусе снижает ак-
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тивность фермента МАО на 94%. Этот показатель стал основанием для даль-
нейшего изучения данного соединения в рамках нашей работы. 

Исследование проводилось на печени белых крыс с целью изучения 
процессов дезаминирования серотонина, норадреналина и дофамина. Экспе-
рименты были выполнены с концентрациями 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл. Иссле-
дования проводились в условиях предварительной инкубации продолжитель-
ностью 15, 30, 60 и 90 минут. 

Известно, что дезаминирование серотонина, норадреналина и дофами-
на в печени зависит от нескольких факторов, включая активность фермента 
МАО, который отвечает за метаболизм нейромедиаторов, их концентрацию, 
условия инкубации (время, температура, pH среды) и наличие ингибиторов 
МАО [12]. 

В качестве контрольного соединения был использован индопан, кото-
рый в мозге (гипоталамусе) за 30 минут предварительной инкубации при кон-
центрациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл проявил антиМАО активность: при 0,5 
мкмоль/мл (-54%), при 1,0 мкмоль/мл (-94%), при 5,0 мкмоль/мл (+25%)   
(рис. 1). 

Индопан в проведённых исследованиях считается референсным сое-
динением для всех субстратов. 

 
Рис. 1. Угнетение влияния индопана на фермент моноаминоксидазы:  

( - ) подавляет фермент, (+) активирует фермент 

Известно, что серотонин (5-ОТ) – нейромедиатор, регулирующий 
настроение, сон, аппетит и когнитивные функции. Однако он также играет 
ключевую роль в печени, особенно во время депрессии, когда его баланс на-
рушается не только в головном мозге, но и в печени. Серотонин в печени ре-
гулирует кровоток, процессы регенерации и обмен веществ. Нарушение его 
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баланса при депрессии может привести к воспалению, ухудшению глюко-
зного обмена и повышенному риску фиброза [11]. 

 
Рис. 2. Влияние исследуемого соединения  на дезаминирование серотонина в печени 

Пиридо[1,2-а]пиримидин при концентрации 1,0 мкмоль/мл подавляет 
дезаминирование серотонина в печени. Соединение не проявляло значитель-
ной активности при 15-минутной предварительной инкубации, но при кон-
центрациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл показало 18, 48 и 69% антиМАО актив-
ности соответственно. При 30-минутной предварительной инкубации дезами-
нирование серотонина в печени составило 35, 56 и 72% при концентрациях 
0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл соответственно. При времени инкубации 60 мин по-
давление фермента составило 42, 52 и 74% антиМАО активности при концен-
трациях 0,5; 1,0 и 5,0 мкмоль/мл. При 90 мин инкубации эти показатели 
составили 20, 45 и 59% соответственно. Из данных видно, что дезаминирова-
ние серотонина наиболее выражено при 30- и 60-минутной предварительной 
инкубации с концентрацией 5,0 мкмоль/мл. Во всех других концентрациях 
антиМАО активность в печени была очень слабой (рис. 2). 

Взаимодействие норадреналина важно в условиях депрессии или дру-
гих расстройств нервной системы, так как может изменять функцию печени и 
влиять на регенерацию клеток. 
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Рис. 3. Влияние исследуемого соединения на дезаминирование норадреналина  

в печени 

Как видно из рис. 3, при концентрации 0,5 мкмоль/мл испытуемое сое-
динение в условиях 15, 30, 60 и 90 минут предварительной инкубации инги-
бирует дезаминирование норадреналина на 34, 53, 44 и 40% соответственно. 
Следует отметить, что при 90 мин инкубации дезаминирование норадрена-
лина в концентрации 0,5 мкмоль/мл оказалось менее выраженным, чем при 
60 мин. Данные, полученные при концентрации 1,0 мкмоль/мл, показали, что 
при 15 мин предварительной инкубации дезаминирование норадреналина 
составило 53%, а при 30 и 60 мин инкубации – 35% и 46% соответственно. 
Особенно интересны результаты при дозировке 5,0 мкмоль/мл. При 15 мин 
инкубации было зафиксировано снижение дезаминирования на 80%, а при 30, 
60 и 90 мин оно составило 50%, 56% и 53% соответственно. Следует отме-
тить, что с увеличением времени инкубации степень ингибирования дезами-
нирования снижается. 

Наибольшее ингибирование дезаминирования норадреналина наблюда-
ется при концентрации 5,0 мкмоль/мл, особенно в первые 15 минут инкуба-
ции, где эффект ингибирования достигает 80%. С увеличением времени инку-
бации (от 15 до 90 минут) эффект ингибирования уменьшается. При более 
длительных периодах инкубации (30, 60 и 90 минут) эффективность ингиби-
рования несколько снижается, особенно в условиях низкой концентрации (0,5 
мкмоль/мл). 

Полученные данные свидетельствуют о потенциале исследуемого сое-
динения как ингибитора дезаминирования норадреналина, что может быть 
полезно для дальнейших исследований в области регуляции катехоламинов. 
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Следует отметить, что дофамин также играет важную роль для поддер-
жания нормальной функции печени, влияя на кровообращение, обмен ве-
ществ, детоксикацию и регенерацию клеток печени.  

 

Рис. 4. Влияние исследуемого соединения на дезаминирование дофамина в печени 

Из рис. 4 видно, что соединение  ингибирует дезаминирование дофами-
на. При дозе 0,5 мкмоль/мл за 15 мин предварительной инкубации ингибиро-
вание составило 38%. Наибольшая антиМАО активность наблюдалась при 
дозе 0,5 мкмоль/мл через 30 мин предварительной инкубации, достигая 65%, 
и практически сохранялась на уровне 66% в течение 60 мин. Однако к 90-й 
мин этот показатель увеличился до 74%. При исследовании дозы 1,0 
мкмоль/мл через 15 мин предварительной инкубации результат составил 
51%, через 30 мин – 54%, а через 60 мин было зафиксировано 60% антиМАО 
активности. На 90-й минуте активность составила 69%. Ситуация меняется 
при дозе 5,0 мкмоль/мл: ингибирование МАО активности через 15 мин 
составило 76%, через 30 мин – 82%, но к 60-й мин активность оставалась на 
уровне 82%. Примечательно, что через 90 мин антиМАО активность снизи-
лась до 55%.  

Таким образом, дозировка играет ключевую роль в регулировании 
антиМАО активности и воздействии на нейротрансмиттерные процессы, что 
важно при разработке препаратов для лечения заболеваний, связанных с 
нарушениями метаболизма дофамина и других нейромедиаторов.  

Учитывая, что МАО-Б в печени составляет примерно 30% общей ак-
тивности, было решено исследовать дезаминирование фенилэтиламина в 
печени в аналогичных условиях. В печени фенилэтиламин подвергается мета-
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болизму, в частности, расщепляется с помощью моноаминоксидазы типа Б 
(МАО-Б), что играет ключевую роль в регуляции его уровня в организме. 
Можно предполагать, что нормализация метаболизма фенилэтиламина через 
поддержку функции печени имеет важное значение для психического 
здоровья. 

 
Рис. 5. Влияние исследуемого соединения на дезаминирование фенилэтиламина в 

печени 

Как видно из рис. 5, соединение  при 15 мин прединкубации в концен-
трациях 0,5 и 1,0 мкмоль/мл проявило минимальное антиМАО действие. Ак-
тивность составила соответственно 29% и 22%. Более высокая активность ин-
гибирования была зарегистрирована при концентрации 0,5 мкмоль/мл после 
90 мин прединкубации, что составило 41%, тогда как при 30 и 60 мин она 
составляла лишь 16% и 6% соответственно. При концентрации 1,0 мкмоль/мл 
15 мин прединкубации дали 22% активности, а максимальная активность 
(58%) была зафиксирована при 60 мин. При 30 минутах прединкубации была 
зарегистрирована умеренная активность – 44%, а при 90 мин – 28%. При кон-
центрации 5,0 мкмоль/мл и 15 минутах прединкубации активность составила 
53%, что указывает на более выраженное ингибирование дезаминирования 
фенилэтиламина по сравнению с 90 мин (26%). Наиболее выраженное ин-
гибирование дезаминирования фенилэтиламина было зафиксировано при 60 
минутах – 62%, что практически не отличается от значения, полученного при 
30 минутах в тех же условиях.   

Поступила 25.11.25 
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2-հիդրօքսի-3-(2-(իզոբուտիլթիո)էթիլ)-4H-պիրիդո[1,2-
a]պիրիմիդին-4-ոնի ազդեցությունը մոնոամինօքսիդազ ֆերմենտի 

նկատմամբ  լյարդի ակտիվության կարգավորման ընթացքում 

Ռ.Գ. Պարոնիկյան, Ա.Ս. Գրիգորյան  

Ներկա աշխատանքում ուսումնասիրվել է 2-հիդրօքսի-3-(2-(իզոբու-
տիլթիո)էթիլ)-4H-պիրիդո[1,2-a]պիրիմիդին-4-ոնի ազդեցությունը կենսածին 
ամինների (սերոտոնին, նորադրենալին, դոֆամին, ֆենիլէթիլամին) նյութա-
փոխանակության և մոնոամինօքսիդազների (ՄԱՕ) ակտիվության վրա լյար-
դում: Հայտնի է, որ այդ ամինների բնականոն  մակարդակի պահպանումը 
կարևոր դեր է խաղում հուզական վիճակի կարգավորման մեջ՝ ապահովելով 
նյարդային ազդակների նախա- և հետսինապտիկ հաղորդման կայունությու-
նը։ Նեյրոմեդիատորների նվազումը կարող է հանգեցնել հոգեկան խանգա-
րումների զարգացման, ինչպիսիք են դեպրեսիան, վախը, անհանգստությու-
նը, լարվածությունը։ Գրական տվյալները վկայում են, որ հակադեպրեսանտ-
ների գործողության մեխանիզմներից մեկը հոգեբանական վիճակի կայունա-
ցումն է՝ մոնոամինօքսիդազ ֆերմենտի ընկճմամբ:  

The Effect of 2-Hydroxy-3-(2-(isobutylthio)ethyl)-4H-Pyrido[1,2-
a]Pyrimidin-4-one on Monoamine Oxidase Enzyme Activity During the 

Regulation of Hepatic Activity 

R.G․ Paronikyan, A.S. Grigoryan  

The present work studied the effect of 2-hydroxy-3-(2-
(cyclopentylthio)ethyl)-4H-pyrido[1,2-a]pyrimidin-4-one (1) on the metabolism of 
biogenic amines (serotonin, norepinephrine, dopamine, phenylethylamine) and its 
impact on the activity of monoamine oxidases (MAO) in the liver. 

It is known that maintaining a normal level of these amines plays a key role 
in regulating emotional status by ensuring the stability of pre- and postsynaptic 
nerve impulse transmission. A deficiency of neurotransmitters can lead to the 
development of affective disorders, such as depression, fear, anxiety, and 
psychoemotional tension. Literature data indicate that one of the mechanisms of 
action of antidepressants is the stabilization of mental state through the inhibition 
of the monoamine oxidase (MAO) enzyme. 

Литература 

1. Горькин В.З. Методы, основанные на измерении освобождаемого аммиака. 1981, М., 
с. 34. 



Медицинская  наука  Армении  НАН   РА   т.   LXVI   №  1     2026  59 

2. Куимов А.Н., Жожикашвили А.С., Никифорова А.И. и др. Влияние экстракта из расту-
щей печени на пролиферацию гепатоцитов (экспериментальное исследование). Ан-
налы хирургической гепатологии.  2012, т. 17, 4, с. 66-74. ISSN1995-5464 

3. Dhanda S., & Sandhir R. (2015). Role of dopaminergic and serotonergic neurotransmitters 
in behavioral alterations observed in rodent model of hepatic encephalopathy. Behavioural 
Brain Research, 286, 222–235. https://doi.org/10.1016/J.BBR.2015.01.042. 

4. Golubeva Yu.A., Sheptulina A.F., Drapkina O.M. “The relationship between depression 
and non-alcoholic fatty liver disease: what is known today” Russian Journal of Evidence-
Based Gastroenterology, 2022;11(1): 20-27 DOI: 10.17116/dokgastro 2022 1101120. 

5. Hiroshi Kunugi 1/ Depression and lifestyle: Focusing on nutrition, exercise, and their 
possible relevance to molecular mechanisms/. Psychiatry Clin Neurosci.,  2023 Apr 
25;77(8):420–433. doi: 10.1111/pcn.13551. 

6. LAN  N. C.,  ChEN C. H. , Shih J. C.  “Expression of functional human monoamine oxidase 
A and B cDNAs in mammalian cells “J. Neurochem., 198 May;52(5):1652-4.doi: 
10.1111/j.1471-4159. 1989 .tb09223. 

7. Lesurtel M.,  Soll C., Humar B., Clavien P-A. / Serotonin: a double-edged sword for the 
liver/  Surgeon , 2012 Apr;10(2):107-13.  doi: 10.1016/j.surge.2011.11.002. Epub 2011 Nov 
27.  

8. Nathan J Kolla, Marco Bortolato  /The role of monoamine oxidase A in the neurobiology 
of aggressive, antisocial, and violent behavior: a tale of mice and men/   Prog Neurobiol., 
2020 Jun 20;194:101875. doi: 10.1016/j.pneurobio.2020.101875.  

9. Peng Wang, Xiaoxia Gao, Fang Zhao, Yao Gao, Kexin Wang, Jun-Sheng Tian, Zhenyu Li, 
Xue-Mei Qin.  “Study of the Neurotransmitter Changes Adjusted by Circadian Rhythm in 
Depression Based on Liver Transcriptomics and Correlation Analysis”. 1 Jun 2021,  
Chemical Neuroscience  (American Chemical Society (ACS))  Vol. 12, Iss: 12, pp. 2151-
2166. 

10. Xiaoqin Huang, Xiaoyun Liu, Yongqiang Yu. “Depression and Chronic Liver Diseases: Are 
There Shared Underlying Mechanisms”. Molecular neurosciense, 2017 May 8;10:134. doi: 
10.3389/fnmol.2017.0013. 

11. Youhei Obata, Mie Kubota-Sakashita, Takaoki Kasahara, Masafumi Mizuno, Takahiro 
Nemoto, Tadafumi Kato.  Phenethylamine is a substrate of monoamine oxidase B in the 
paraventricular thalamic nucleus. Scientific reports, 2022 Jan 7;12:17. doi: 10.1038/s41598-
021-03885-6.  

12. Yunpeng Gua, Wei Zhanga, Yanli Hub, Yutong Chenc, Junping Shi “Association between 
nonalcoholic fatty liver disease and depression: A systematic review and meta-analysis of 
observational studies”  Journal of Affective Disorders, Vol. 301, 15 March 2022, pp. 8-13. 

 
 

 

 

 

https://doi.org/10.1016/J.BBR.2015.01.042.


Медицинская наука Армении НАН РА   т. LXVI    № 1    2026  60 

Клиническая медицина 

UDC 616.33:616.381-089.85  
DOI: 10.54503/0514-7484-2026-66.1-60 

Standard and Modified Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 
Techniques’  Efficacy Influencing Factors in Patients with 

Primary BMI>40kg/m2 

S.S. Shahbazyan1,2,  Zh.E. Badalova1,2, Z.А. Ter-Avetikyan1,  
H.A. Barseghyan1,3 

1 Department of General Surgery, Yerevan State Medical University 
0025, Yerevan, Koryun St. 2, 

2 “Shengavit” Medical Center 
0006,  Yerevan, Manandyan St. 9, 

3 Astghik” Medical Center   
0010,  Yerevan, D.Varuzhan St., 28/1 

Keywords:  Bariatric Surgery efficacy (BSE), Laparoscopic Sleeve gastrectomy (LSG), life 
quality 

Introduction 

Morbid obesity is a serious health condition that requires understanding and 
proactive management. Seeking guidance from healthcare professionals is essential 
for developing an individualized plan that addresses both physical and emotional 
health needs. By taking early action, individuals can improve their quality of life 
and reduce the risks associated with morbid obesity. The effectiveness of surgery is 
determined not only by weight loss indicators, but also by obesity associated 
diseases’ dynamics,   the patients’ life quality and is correlated with the type of 
surgery, the technique of performance and postoperative management strategy. 
There are a lot of specific factors, potentially impacting the QOL  of the patients 
after bariatric surgery and affecting postoperative comorbidity. All mentioned 
above  causes complex assessment of the bariatric outcomes’  efficacy influencing 
factors  [1, 2, 6, 7].  

Aim of the study. The aim of this  retrospective case control study was to 
evaluate the standard and modified LSG techniques’  efficacy influencing factors 
in patients with  BMI>40. 
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Material  and Methods  

Participants  and study design  
This retrospective case control, descriptive study was carried out between 

August 2015 and March 2024 in a sample of 20+ years old bariatric patients of  
“Shengavit”   Medical Center.  Patient selection criteria were as follows: performed 
Standard or Modified LSG, age >20 and identified BMI>40. The exclusion criteria 
of the study were as follows: active Helicobacter pylori infection, non-scared 
gastric ulcer, previous gastric resection or fundoplication, drug  or alcohol  abuse 
and mental health disorders, age <20  and  BMI<40. Operations were performed by 
the same surgical team via laparoscopy.  

A total of 497 cases of patients, admitted to the surgical department of the 
“Shengavit” Medical Center for bariatric surgery within the mentioned period, 
corresponding to the inclusion criteria,  were included   in the study. The selected 
participants were divided into 2 groups in accordance with the type of LSG 
performed. The first group (n = 246) were the patients  managed with the Standard 
protocol of LSG and the second group (n = 251) included the patients treated with 
the  modified  protocol of the LSG.  

Clinical research methods 
BMI was calculated in accordance with the standard formula [5]. 
The laboratory investigations were performed in the Laboratory of the 

“Shengavit” Medical  Center to diagnose  the comorbid pathologies. 
Bariatric Surgery Efficiency was assessed using a scale proposed by the 

author, which included indicators of weight reduction, comorbidity, quality of life, 
as well as the presence of immediate and remote postoperative complications, 
assessed at 2 years after the procedure (table). 

Table  

Integrated System for Assessing the Bariatric Surgery Effectiveness 

Indicator 1 point 2 points 3 points 
Weight reduction <10% 10–19.9% ≥20% 
Comorbidity improvement <10% 10–19.9% ≥20% 
Quality of life (according to SF-36 
scale) 

<10% 10–19.9% ≥20% 

Number of early and late 
postoperative complications 

>2 1 0 

BAROS 
Improvement 

<10% 
Improvement 

10–19.9% 
Improvement 

≥20% 

GIQLI 
Improvement 

<10% 
Improvement 

10–19.9% 
Improvement 

≥20% 
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Interpretation of results 

1–6 points: Unsatisfactory,  7–12 points: Moderate, 13–18 points: Good to 
Excellent.  

The study protocol conforms to the ethical guidelines of the 1975 
Declaration of Helsinki as reflected in the approval by human research committee. 
The protocol was approved by the Ethics Committee of Yerevan State Medical 
University after M.Heratsi. All participants gave written informed consent to 
participate in the trial and to use their data. 

Results and Discussion 

Relationship between bariatric surgery outcome and social-demographic  
characteristics.  

Group I: 
The comparison of social-demographic characteristics and the distributive 

data of bariatric surgery outcomes in this group led to the rejection of the null 
hypothesis with a very high probability. The analysis provided robust evidence of a 
significant dependency between bariatric surgery outcomes and various socio-
demographic categories, including age (Df=4, χ²=0.003, p=0.015), gender (Df=2, 
χ²=13.597, p=0.001), and educational level (Df=4, χ2 = 9.970, p-value = 0.041). 
Additionally, strong associations were found with smoking habits (Df=2, 
χ²=18.693, p=0.00009), marital status (Df=2, χ²=10.069, p=0.007), and income 
(Df=6, χ²=18.213, p=0.001), indicating their significant impact on the efficacy of 
bariatric surgery. The results also revealed a dominant dependence of poor bariatric 
outcomes among and smoking patients (49 respondents versus the expected 37).    
As anticipated, no significant associations were observed between bariatric surgery 
outcomes and categories such as residence area (Df=2, χ²=0.013, p=0.994), 
presence of children in the family (Df=2, χ²=0.009, p=0.995), and insurance or 
employment status (Df=2, χ²=0.027, p=0.987; Df=2, χ²=0.005, p=0.997  
respectively). 

Group II: 
In the second group, the analysis of the relationship between social-

demographic characteristics and bariatric surgery outcomes again revealed a 
significant association with gender (Df=2, χ²=10.691, p=0.005), educational level 
(Df=4, χ²=12.950, p=0.012), and smoking habits (Df=2, χ²=15.280, p=0.0005). 
Notably, a strong association was found between smoking and poor surgical 
outcomes (34 respondents versus the expected 22).  

Similarly to Group I, there was no significant association found between 
bariatric surgery outcomes and residence area (Df=2, χ²=0.0024, p=0.999), 
presence of children in the family (Df=2, χ²=0.0016, p=0.999), insurance (Df=2, 
χ²=0.012, p=0.994), or employment status (Df=2, χ²=0.003, p=0.998). In contrast to 
Group I, no significant dependence was observed between age Df=4, χ²=0.003, 
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p=0,10), marital status (Df=2, χ²=0.003, p=0.999) and educational level (Df=4, 
χ²=0.168, p=0.997) and income   (Df=6, χ²=0.55, p=0.999) with surgery outcomes.  

The obtained data also allowed us to conclude about the dominant 
association of smoking habit with poor outcome of bariatric association (49 vs the 
expected 37). 

 Relationship between bariatric surgery outcome and clinical 
characteristics.     

Comparison of clinical characteristics of participants (BMI, history of any 
operative intervention, etc.) and distributive data of bariatric surgery outcomes in 
first group  rejected the null hypothesis with a very high probability.  

Group I: The comparative analysis demonstrated strong evidence of 
dependence between data categories concerning baseline BMI with the bariatric 
surgery outcomes (DF = 2, X² = 9.611, p = 0.008 for BMI). Another strong 
relationship was discovered in data categories regarding the presence of T2DM, 
dyslipidemia, stressful lifestyle and  motivation degree with the efficacy of 
bariatric surgery (DF = 2, X² = 8.904, p = 0.012 for T2DM and DF = 2, X² = 6.963, 
p = 0.031 for dyslipidemia,   DF = 2, X²= 10.554,  p-value =0.0005 for stressful life 
and DF = 2, X² = 10.49, p = 0.005 for motivation degree). No evidence of 
association between the history of another operation, family history of morbid 
obesity, health status (by self-estimation), and the presence of hypertension with 
the bariatric surgery outcomes (DF = 2, X² = 0.038, p = 0.981 for history of another 
operation, DF = 2, X² = 0.002, p = 0.999 for family history of morbid obesity,  DF 
= 4, X² = 0.0056, p = 0.100  - for health status,  DF = 2, X² = 0.005, p = 0.998 for 
hypertension). The data obtained also allowed us to conclude that poor outcomes 
were predominantly associated with frequent stressful situations (64 vs. the 
expected 54), as well as with the presence of dyslipidemia (80 vs. the expected 72). 

Group II:  The comparative analysis demonstrated strong evidence of 
dependence between data categories concerning T2DM with the bariatric surgery 
outcomes (DF = 2, X² = 7.115, p = 0.029). The presence of stressful lifestyle, and 
motivation with the efficacy of bariatric surgery (DF = 2, X² = 36.349, p <.001 for 
stressful life  and    DF = 2, X² = 24.25, p <.001   for motivation degree).  No 
evidence of association was found between the history of another operation, family 
history of morbid obesity, health status (by self-estimation), and the presence of 
hypertension with bariatric surgery outcomes (X² = 0.100, DF = 2, p = 0.995 for 
history of another operation, X² = 0.005, DF = 2, p = 0.998 for family history of 
morbid obesity, X² = 0.024, DF = 2, p = 0.988 for hypertension). Contrary to 
Group I, no strong dependence was revealed between BMI (DF = 4,  χ2 = 0.022, P-
value = .989) and dyslipidemia (DF = 2, X² = 4.220, p = 0.121) and surgery 
outcome. The obtained data also allowed us to conclude about the dominant 
association between lack of motivation and positiveness (36 vs. the expected 21) 
with poor bariatric surgery outcomes as well as between stressful life (48 vs. the 
expected 30) with poor bariatric surgery outcomes. 
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Bariatric surgery is currently considered as the most efficacious intervention 
for weight reduction and the decrease of related comorbidities, demonstrating 
sustained long-term effectiveness. However, addressing the complications and 
adverse outcomes associated with bariatric surgery presents a significant challenge, 
as the diseases resulting from obesity and the surgery itself are both 
etiopathogenetically and clinically intertwined. Despite advancements in modern 
medical technologies that have contributed to a reduction in the incidence of these 
complications, a comprehensive and well-defined strategy for managing them 
remains elusive. Furthermore, aspects concerning the quality of life post-surgery 
are still inadequately explored and require further investigation.This study was 
undertaken with the aim to evaluate the influencing factors and complex efficacy of 
primary LSG performed with standard and modified LSG techniques in patients 
with BMI>40 according to the Bariatric Surgery complex efficacy grading system. 

A  Bariatric surgery complex efficacy grading system was developed and  
patients who had BMI >40kg/m2 and applied to our Medical Center for operative 
treatment were assessed 2 year after operation. The system consisted of six parts. 
Every grade was to verify dynamic changes of indicators of weight reduction, 
comorbidity, quality of life, immediate and long-term postoperative complications. 
The summary result is graded into 3 efficacy grades: poor, intermediate and good 
to excellent.      

The data obtained allowed us to conclude that strong association was found 
in both groups between smoking and poor surgical outcomes (49 vs the expected 
37 for 1st group and 34 respondents versus the expected 22 for 2nd group).  

The poor outcomes in patients of 1st group were predominantly associated 
with frequent stressful situations (64 vs. the expected 54), as well as with presence 
of dyslipidemia (80 vs. the expected 72). For group II the dominant association was 
revealed between lack of motivation and positiveness (36 vs. the expected 21) with 
poor bariatric surgery outcomes as well as between stressful life (48 vs. the 
expected 30) with poor bariatric surgery outcomes. 

Our results are complying with the conclusions of systematic review, 
highlighting the significance of understanding these challenges and the requirement 
for a multidisciplinary strategy to be used in the care of these patients [7].   

In spite of the fact that the implementation of laparoscopic sleeve 
gastrectomy (LSG) does not definitely result in the anticipated clinical outcomes. 
The efficacy of this surgical intervention should not be assessed only by weight 
reduction, but also by its impact on comorbid pathologies, indicators of quality of 
life (QoL). It is influenced by multiple factors such as the surgical approach, 
procedural technique, and postoperative care strategies. Moreover, specific 
postoperative complications can significantly diminish QoL and contribute to an 
increased burden of comorbidity. It is important to notice, that surgical techniques, 
providing significant weight loss do not always enhance QoL adequately, often due 
to a spectrum of adverse postoperative events [7]. The inconsistency in the 
reporting of bariatric surgery-related complications, can result in overestimation of 
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these procedures’ safety profile [3, 4]. These challenges underscore the necessity 
for innovative methodologies in the structuring of postoperative care and 
monitoring protocols following LSG, with the goal of optimizing both clinical and 
patient-oriented surgery outcomes. 

Conclusion  

The study demonstrated that the overwhelming majority of the patients 
operated with standard technique demonstrated intermediate  results  of the  LSG 
outcomes. Analysis of the influencing factors in these patients has demonstrated 
strong evidence of dependence between social–demografic data categories 
concerning   age,  gender, educational level,  smoking habit,    marital status  and 
income  with the  efficacy of bariatric surgery. The poor bariatric outcome  was 
dominantly revealed in the female and smoking  patients. There was no enough 
association in categories of residence area, presence of children in family, 
insurance   and employment statuses   with bariatric surgery outcome.  

Most of  patients operated with modified LSG technique demonstrated 
“good to excellent” results  of the  LSG outcomes. The level of  LSG efficacy  was 
strongly associated with clinical data categories of  baseline BMI level, presence of 
T2DM, dyslipidemia, stressful lifestyle and  motivation degree in first group,  
while the modified LSG efficacy  was associated  only with presence of T2DM, 
stressful lifestyle and  motivation degree.  
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Факторы, влияющие на эффективность стандартной и 
модифицированной продольной резекции желудка у пациентов        

с исходным ИМТ > 40 кг/м2 

С.С. Шахбазян, Ж.Е. Бадалова,  З. А.Тер-Аветикян, А.А. Барсегян 

Многочисленные специфические факторы могут влиять на состояние 
здоровья пациентов после бариатрического вмешательства и способствовать 
развитию послеоперационных сопутствующих заболеваний. Эти соображе-
ния требуют всесторонней и многофакторной оценки факторов, влияющих на 
общую эффективность бариатрических операций. 

Целью данного ретроспективного исследования «случай-контроль» 
было оценить факторы влияния и комплексную эффективность первичной ла-
пароскопической продольной резекции желудка (ПРЖ), выполненной по 
стандартной и модифицированной методикам, у пациентов с ИМТ > 40кг/м2. 

Пациенты (497) были разделены на 2 группы в соответствии с типом 
выполненной лапароскопической рукавной гастрэктомии. Первая группа (n = 
246) состояла из пациентов, лечившихся по стандартному протоколу ПРЖ, а 
вторая группа (n = 251) включала пациентов, лечившихся по модифи-
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цированному протоколу ПРЖ. ИМТ был рассчитан и сравнен в группах. Для 
всех факторов, потенциально влияющих на результаты ПРЖ в обеих группах, 
были рассчитаны критерий x2, p и 95% доверительный интервал. 

Исследование показало, что подавляющее большинство пациентов, 
оперированных по стандартной методике, продемонстрировали промежуточ-
ные результаты по сравнению с исходами ПРЖ. Анализ факторов, влияющих 
на этих пациентов, выявил убедительные доказательства зависимости между 
социально-демографическими категориями данных, касающихся возраста, 
пола, уровня образования, привычки курения, семейного положения и до-
хода, и эффективностью бариатрической операции. Относительно плохие ре-
зультаты бариатрической операции были преимущественно выявлены у жен-
щин и курящих пациентов. Не было выявлено достаточной связи между кате-
гориями места жительства, наличием детей в семье, наличием страхования и 
занятости с результатами бариатрической операции. У большинства пациен-
тов, прооперированных с использованием модифицированной методики 
ПРЖ, были отмечены «хорошие» или «отличные» результаты. В первой груп-
пе эффективность ПРЖ была тесно связана с клиническими показателями, та-
кими как исходный уровень ИМТ, наличие сахарного диабета 2 типа, дис-
липидемия, стрессовый образ жизни и уровень мотивации, тогда как эффек-
тивность модифицированной ПРЖ была связана только с наличием сахарного 
диабета 2 типа, стрессовым образом жизни и уровнем мотивации. 

Ստամոքսի երկայնակի մասնահատման ստանդարտ և 
մոդիֆիկացված եղանակների արդյունավետության վրա ազդող 

գործոնները ՄԶՑ>40 կգ/մ2 հիվանդների շրջանում 

 
Ս.Ս. Շահբազյան, Ժ.Է. Բադալովա, Զ.Ա. Տեր-Ավետիքյան,  

Հ.Ա. Բարսեղյան 
 

Մեծաքանակ հետազոտությունները փաստել են, որ առկա են բա-
րիատրիկ վիրահատությունից հետո հիվանդների  կյանքի որակի և հետվի-
րահատական կոմորբիդության վրա ազդող բազմաթիվ գործոններ: 

Սույն ուսումնասիրության նպատակն էր ՍԼԵՄ-ի արդյունավետութ-
յան վրա վերոնշյալ գործոնների համալիր գնահատումը ՄԶԻ> 40 կգ/մ2 ունե-
ցող հիվանդների մոտ (ըստ բարիատրիկ վիրահատության համալիր արդյու-
նավետության գնահատման համակարգի): 

Համաձայն կիրառված ՍԼԵՄ-ի տեխնիկայի՝ հետազոտությանը մաս-
նակցող 497 հիվանդների ընտրանքը բաժանվել է 2 խմբի։ Առաջին խումբը (n 
= 246) ներառում էր ՍԼԵՄ-ի ստանդարտ, իսկ երկրորդը (n = 251)՝ մոդիֆի-
կացված ընթացակարգով վարվող հիվանդներին: Միջամտական երկու 
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խմբերի համար հաշվարկվել և համեմատվել են Բարիատրիկ վիրահատութ-
յան գնահատման ինդեքսի, ինչպես նաև վերջինիս վրա ազդող գործոնների՝ 
X 2 - թեստ, p-արժեք և CI95% ցուցանիշները։ 

Ուսումնասիրության արդյունքները հաստատեցին ՍԼԵՄ-ի արդյունա-
վետության «միջին» արդյունքները ստանդարտ  տեխնիկայով վիրահատված 
հիվանդների ճնշող մեծամասնության շրջանում: Վերջիններիս մոտ ազդող 
գործոնների համեմատական վերլուծությունը գրանցեց կախվածություն սո-
ցիալական-դեմոգրաֆիկ տվյալների կատեգորիաների՝ տարիքի, սեռի, 
կրթական մակարդակի, ծխելու սովորության, ամուսնական կարգավիճակի, 
եկամուտների և բարիատրիկ վիրահատության արդյունավետության միջև: 
Անբավարար բարիատրիկ արդյունքը գերակշռում էր կանանց և ծխող հի-
վանդների շրջանում: Հավելենք, որ բնակության տարածքի, ընտանիքում 
երեխաների առկայության, ապահովագրության և աշխատանքային կարգա-
վիճակի կատեգորիաների և բարիատրիկ վիրահատության արդյունքների 
միջև բավարար կապ չի արձանագրվել:  ՍԼԵՄ-ի մոդիֆիկացված տեխնիկա-
յով վիրահատված հիվանդների մեծ մասի մոտ գրանցվել են «լավից գերա-
զանց» արդյունքներ: ՍԼԵՄ-ի արդյունավետության մակարդակը հստակորեն 
կապված էր ելակետային ՄԶԻ-ի, շաքարային դիաբետի, դիսլիպիդեմիայի, 
սթրեսային ապրելակերպի և մոտիվացիայի աստիճանի կլինիկական տվյալ-
ների կատեգորիաների հետ առաջին խմբում, մինչդեռ մոդիֆիկացված 
ՍԼԵՄ-ի խմբում միջամտության  արդյունավետությունը փոխկապակցված 
էր միայն շաքարային դիաբետի, սթրեսային ապրելակերպի և մոտիվացիայի 
աստիճանի հետ: 
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Влияние объема оперированного желудка на отдаленные 
результаты лапароскопической продольной резекции 
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Введение 

На сегодняшний день актуальность проблемы лечения ожирения не вы-
зывает сомнений. Так, по данным ВОЗ, глобальная распространенность ожи-
рения с 1980 года увеличилась более чем вдвое, достигнув уровня пандемии. 
Кроме того, ожирение является одной из основных причин смертности – 
только в европейском регионе ежегодно умирает более 1,2 млн человек (13% 
общей смертности) [21].  В лечении данной патологии важное место занимает 
хирургический подход, демонстрируя безусловное превосходство в сравне-
нии с терапевтическими методами. Одной из самых распространенных бариа-
трических вмешательств на сегодняшний день является лапароскопическая 
продольная резекция желудка (ЛПРЖ), демонстрируя высокую эффекти-
вность, сопоставимую с рядом более «агрессивных» вмешательств, как в ле-
чении собственно ожирения, так и в контроле сопутствующих заболеваний 
[1]. В 2017 году Shoar et al. опубликовали метаанализ, согласно которому 
было установлено, что между гастрошунтированием по Ру (РуГШ) и про-
дольной резекцией желудка не было установлено существенной разницы в 
разрешении сопутствующих заболеваний [16]. Согласно метаанализу 
Salminen et al., опубликованному также в 2017 году, через 5 лет после опе-
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рации РуГШ продемонстрировало более высокий процент снижения избы-
точной массы тела, чем ЛПРЖ, однако разница была статистически незна-
чимой [15]. 

Однако, несмотря на высокую эффективность, в ряде случаев после ба-
риатрических вмешательств наблюдается недостаточное снижение веса или 
рецидив ожирения. Для достижения наиболее стойкого и качественного 
результата в отдаленные сроки наблюдения после ЛПРЖ единственной 
переменной является выраженность рестриктивного эффекта. Именно за счет 
данного критерия достигается снижение частоты рецидивов ожирения или 
неудовлетворительного снижения веса после оперативного вмешательства, 
что продемонстрировано рядом крупных исследований [3, 9, 11, 12]. С другой 
стороны, существует серьезное ограничение, связанное с ростом риска 
ранних и отдаленных послеоперационных осложнений, таких как несосто-
ятельность степлерной линии или стенозы желудочного «рукава». Вопрос 
оптимального объема остаточного желудка после продольной резекции, поз-
воляющего добиться высоких результатов наряду с минимальным риском 
осложнений, рассматривался множеством исследователей во всем мире [2, 5, 
6, 10, 13, 14, 17-19, 22]. Еще в 2006 году Langer et al. предположили, что 
дилатация остаточного желудка является основным фактором рецидива 
ожирения после ЛПРЖ [8]. В дальнейшем было проведено множество 
исследований, показавших, что объем желудочного «рукава» 75-100 мл 
является достаточным и безопасным для достижения адекватного результата 
в отдаленные сроки после вмешательства [6, 7, 20, 22]. 

Цель исследования изучить зависимость частоты недостаточного сни-
жения веса и рецидивов ожирения от объема желудочного «рукава» после 
ЛПРЖ.   

Материал и методы 

На первом этапе нами был проведен ретроспективный анализ непосред-
ственных и отдаленных результатов хирургического лечения 367 пациентов с 
диагнозом морбидное ожирение, прооперированных с 2018 по 2023 гг. по по-
воду морбидного ожирения в двух клиниках: МЦ «Астхик», г. Ереван, РА  
(137 пациентов) и Частное учреждение здравоохранения Клиническая боль-
ница «РЖД-Медицина», г. Ростов-на-Дону, РФ (230 пациентов). Всем паци-
ентам была выполнена операция ЛПРЖ по стандартной методике. Показа-
ниям для оперативного вмешательства являлись ИМТ ≥40 кг/м2 или ≥35 кг/м2 
при наличии одного или более сопутствующих заболеваний – сахарный диа-
бет 2 типа (СД2), артериальная гипертензия (АГ). У всех пациентов, вклю-
ченных в исследование, в обязательном порядке было получено информиро-
ванное добровольное согласие на участие в исследовании. Все операции вы-
полнялись на идентичном оборудовании. Пациенты находились в частичном 
положении Фовлера с приподнятым головным концом операционного стола с 
отведенными нижними конечностями. Использовалась стандартная 5-троа-
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карная методика для всех пациентов. Формирование желудочного «рукава» 
выполнялось на калибровочном зонде 39-41 Fr с соблюдением всех стан-
дартных рекомендаций для данной манипуляции.  

Гендерное распределение исследуемых выглядело следующим обра-
зом: 292 (79,6%) женщины и 75 (20,4%) мужчин. Средний возраст пациентов 
составил 47,0±11,1 лет, а средний ИМТ – 41,5±4,5 кг/м2. Касательно сопут-
ствующих заболеваний сложилась следующая картина: распространенность 
АГ составила 41,6% (n=153), распространенность СД2 – 17,7 % (n=65).  

Наблюдение пациентов включало стандартный набор лабораторных 
анализов – общий анализ крови, биохимический анализ крови с оценкой по-
казателей углеводного, белкового и липидного обмена (общий белок, 
альбумин, глюкоза, гликированный гемоглобин, липидограмма), а также кон-
сультации смежных специалистов с целью контроля сопутствующих заболе-
ваний (терапевт, кардиолог, эндокринолог). Контрольные обследования про-
водились через 6, 12 и 24 месяца после операции.  

Ремиссией СД2 считалось сохранение лабораторных показателей угле-
водного обмена в пределах возрастной нормы при условии полного прекра-
щения гипогликемической терапии, в том числе инсулинотерапии. Ремиссия 
АГ определялась как сохранение нормальных показателей артериального дав-
ления при условии полного отказа от антигипертензивной терапии. 

Оценивались антропометрические показатели, такие как вес, ИМТ, про-
цент снижения избыточной массы тела (%EWL). Результаты снижения веса 
считались неудовлетворительными при %EWL <70 или ИМТ более 30 кг/м2 
за 24 месяца наблюдения (рецидив ожирения). Таким образом, были полу-
чены 2 группы: в первую (исследуемую) группу вошли 31 (8,4%) пациент, во 
вторую (контрольную) – результаты исследования 336 (91,6%) пациентов. 

Всем пациентам, у которых наблюдалось недостаточное снижение веса 
или рецидив ожирения, дополнительно выполнялась КТ-волюмометрия. Ме-
тодом простой фиксированной рандомизации с помощью компьютерной ге-
нерации случайных чисел из группы пациентов с удовлетворительными ре-
зультатами снижения веса был отобран 31 пациент, которым также была вы-
полнена КТ-волюмометрия. Далее был проведен сравнительный анализ 
результатов послеоперационных наблюдений в двух исследуемых группах.  

Сбор данных и формирование их в базу данных проводили с помощью 
электронных таблиц MS Excel 19.0 (Microsoft, США). Статистический анализ 
данных проводили при помощи программы Statistica SPSS 26.0 (IBM Statistic, 
США). Если выборка подчинялась закону нормального распределения, то для 
описания применяли среднее значение и стандартное отклонение М±SD. Ко-
личественные данные описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1 – Q3) в случае отсутствия нормального распределе-
ния значений. В случае, если обе выборки подчинялись закону нормального 
распределения, то для сравнительного попарного анализа применялся пара-
метрический критерий t-Стьюдента. В случае, если выборки не подчинялись 
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закону нормального распределения, то для сравнительного попарного ана-
лиза применяли непараметрический критерий U-Манна-Уитни. Различия 
между данными считаются статистически значимыми при р≤0,05, и данные не 
имели статистически значимых различий, если р>0,05. При описании ка-
тегориальных данных учитывали абсолютные значения (количество человек) и 
относительное значение (частоту встречаемости, процентное отношение, %). 

Результаты и обсуждение 

Средняя продолжительность оперативного вмешательства составила 
68±10,5 мин. Средняя продолжительность пребывания в стационаре – 4±1,2 
сут. У 57 (15,5%) пациентов были выявлены состояния, соответствующие ос-
ложнениям I степени согласно классификации Clavien-Dindo (расценивалось 
как вариация нормального послеоперационного течения), осложнений II сте-
пени выявлено не было. Осложнений III степени среди исследуемых паци-
ентов выявлено не было. 

Медиана общего белка и альбумина через 24 месяца после операции в 
обеих группах продемонстрировала некоторое снижение, однако не было вы-
явлено ни одного случая снижения уровня данных показателей ниже рефер-
ентных значений. Не наблюдалось ни одного случая осложнений, связанных 
с недостаточным потреблением или усвоением белка.  

Динамика показателей углеводного обмена выглядела следующим 
образом. Медиана уровней глюкозы в контрольной группе снизилась с ис-
ходной 6,5 (6,2;7,1) до 5,1 (4,7;5,8) ммоль/л через 24 месяца после операции, в 
то время как в исследуемой группе данный показатель снизился с 6,5 (6,1;7,0) 
до 5,2 (4,8;5,7) ммоль/л (разница между группами через 24 месяца статисти-
чески значима, р=0,024).  

Динамика показателей липидного обмена в обеих группах продемон-
стрировала удовлетворительные результаты. Так, в контрольной группе было 
установлено снижение медианы ОХС с 6,4 (5,9;6,8) до 4,6 (4,1;4,8) ммоль/л 
через 24 месяца. В исследуемой группе данный показатель продемонстриро-
вал снижение с 6,3 (6,0;6,7) до 4,9 (4,5;5,2) ммоль/л. При статистическом ана-
лизе достоверной разницы между группами через 24 месяца после операции 
по показателям липидограммы установлено не было (р>0,05). 

Полная ремиссия СД2 в контрольной группе наблюдалась у 252 (75%) 
пациентов против 14 (45,1%) в исследуемой группе (разница статистически 
значима, р=0,0018). В контрольной группе через 24 месяца после операции 
ремиссия АГ наблюдалась у 273 (81,3%) пациентов против 15 (18,4%) в 
группе ЛПРЖ (разница статистически значима, р=0,0022).  

Особого внимания в нашем исследовании требуют антропометрические 
показатели. Так, динамика антропометрических показателей в контрольной 
группе выглядела следующим образом. Средний вес в данной группе исходно 
составил 125,2±32,1 кг. На 6, 12 и 24 месяцы данный показатель составил 
95,1±8,6; 82,5±8,1 и 78,3±2,8 кг соответственно. Средний ИМТ исходно со-
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ставил 41,5±4,5 кг/м2, а через 6, 12 и 24 месяца после операции составил 
33,9±3,3; 30,6±2,5 и 29,1±1,5 кг/м2 соответственно. Средний %EWL на 6, 12 и 
24 месяцы составил 63,8±2,3; 72±2,6 и 78±2,2 % соответственно. Во второй 
группе средний вес исходно составил 130,9±36,2 кг. На 6, 12 и 24 месяцы дан-
ный показатель составил 110±9,2; 91,1±8,6 и 84±10,2 кг соответственно. Сре-
дний ИМТ исходно составил 43±4,8 кг/м2, а через 6, 12 и 24 месяца после 
операции составил 38±3,6; 32±4,9 и 33±7,9 кг/м2 соответственно. Средний 
%EWL на 6, 12 и 24 месяце составил 38±2,5; 59±2,8 и 58±5,1 % соответствен-
но. Разница между средними %EWL на 24 месяц после операции статистиче-
ски значима, р=0,0004. 

Результаты анализа КТ-волюмометрии выглядели следующим образом. 
Средний объем желудочного «рукава» через 24 месяца после ЛПРЖ, по 
данным КТ-волюмометрии, составил 98±11,6 мл. Всего среди всех исследуе-
мых объем желудочного «рукава» более 100 мл, по данным КТ-волюмоме-
трии, был выявлен у 35 (9,5%) пациентов. У 29 (93,6%) пациентов в исследуе-
мой группе выявлены объемы желудочных «рукавов» более 100 мл, а сре-
дний объем желудка составил 112±14,9 мл. В то же время, в контрольной 
группе данный показатель составил 89±8,3 мл (разница статистически значи-
ма, р=0,0032), а количество пациентов с объемом желудка более 100мл соста-
вило всего 6 (1,8 %).  

Особого внимания заслуживает также тот факт, что среди пациентов с 
недостаточным снижением веса или рецидивом ожирения в 2 случаях выяв-
лены удовлетворительные объемы желудочных «рукавов» (<100мл). При де-
тальном исследовании в обоих случаях у пациентов выявлены расстройства 
пищевого поведения, отмечалась низкая приверженность пациентов к соблю-
дению послеоперационных рекомендаций по питанию и коррекции образа 
жизни. Отдельно следует отметить, что среди исследуемых пациентов с удов-
летворительными результатами снижения веса было выявлено до 1,8% (n=6) 
пациентов с объемом желудка более 100мл. По нашему мнению, избежать 
рецидива ожирения или недостаточного снижения веса у данных пациентов 
позволил более ответственный подход к питанию и тщательное соблюдение 
диеты в сочетании с удовлетворительной физической активностью, однако 
данная тема требует дополнительного исследования для более объективной 
оценки. 

Выводы 

Данное исследование подтверждает важность состояния рестриктив-
ного эффекта лапароскопической продольной резекции желудка для отдален-
ных результатов. Объем остаточного желудка более 100 мл сопряжен с более 
высокой частотой рецидива ожирения и недостаточного снижения веса в 
сроки наблюдения 24 месяца после операции. Тем не менее, данная тема тре-
бует более детального изучения, возможно с более широким спектром ин-
струментов оценки рестриктивного эффекта операции, например скорость 
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эвакуации химуса из желудка. Кроме того, большого внимания, безусловно, 
заслуживает изучение изменения характера пищевого поведения пациентов 
после операции, а также вопросы комплаентности пациентов.  

Поступила 15.01.26 

Ստամոքսի մնացորդային ծավալի ազդեցությունը ստամոքսի 
լապարասկոպիկ երկայնակի մասնահատման երկարաժամկետ 

արդյունքների վրա 

Ա. ․Ա  Ոսկանյան, Հ. ․ ․Վ  Հարությունյան, Հ.Ա  Բարսեղյան,  
Հ. ․Ա  Աբովյան, Ա. ․Գ  Խիտարյան, Հ. ․Վ  Մեժունց, Դ. ․Ի  Պետրոսյան 

Ստամոքսի լապարասկոպիկ երկայնակի մասնահատումը (ՍԼԵՄ) 
արդյունավետ միջամտություն է մորբիդ ճարպակալման և ուղեկցող հիվան-
դությունների կառավարման համար, սակայն որոշ հիվանդների մոտ արձա-
նագրվում է քաշի անբավարար կորուստ կամ քաշի վերականգնում։ 

Հոդվածի նպատակն էր ուսումնասիրել ստամոքսի մնացորդային ծա-
վալի և ՍԼԵՄ-ից հետո քաշի անբավարար կորստի և/կամ քաշի վերականգն-
ման միջև կապը։ 

Ուսումնասիրությունն ընդգրկել է 2018–2023 թթ. 367 հիվանդների 
տվյալներ («Աստղիկ» ԲԿ, Երևան, n=137; «ՌԺԴ-Մեդիցինա» կլինիկական հի-
վանդանոց, Ռոստով, n=230)։ Ստամոքսի մնացորդային ծավալները գնա-
հատվել են ՀՇ վոլյումետրիայով, 24 ամսվա ընթացքում գնահատվել են անտ-
րոպոմետրիկ և մետաբոլիկ ցուցանիշները։ 

8,4% հիվանդների (n=31) մոտ 24 ամսում արձանագրվել է քաշի անբա-
վարար կորուստ կամ քաշի վերականգնում։ Այս խմբի 93,6%-ի (n=29) ստա-
մոքսի մնացորդային ծավալը գերազանցել է 100 մլ-ը (միջին 112 ± 14,9 մլ), 
մինչդեռ վերահսկիչ խմբում միջին ծավալը կազմել է 89 ± 8,3 մլ (p=0.0032), ըն-
դամենը 1,8%-ի մոտ >100 մլ։ 

Հետազոտության արդյունքներով 24 ամսվա ընթացքում պարզվել է, որ 
մնացորդային ստամոքսի ծավալը, որը գերազանցում է 100 մլ-ը, վիճակագ-
րորեն նշանակալի կապ ունի ճարպակալման կրկնության բարձր ռիսկի և 
քաշի անբավարար կորստի հետ։ Սակայն որոշ դեպքերում արձանագրվել են 
արդյունքների անհամապատասխանություններ, ինչը վկայում է այս ոլոր-
տում ավելի մանրամասն և լայնածավալ հետազոտությունների անհրաժեշ-
տության մասին։ 
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Impact of Residual Gastric Sleeve Volume on Weight Loss Outcomes 
after Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 

A.A. Voskanyan, H.V. Harutyunyan, H.A. Barseghyan, H.A. Abovyan, 
A.G. Khitaryan, A.V. Mezhunts, D.I. Petrosyan 

Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is an effective treatment for morbid 
obesity, but some patients experience inadequate weight loss or weight regain. 

To evaluate the relationship between residual gastric sleeve volume and long-
term weight loss outcomes. 

A total of 367 patients undergoing LSG between 2018 and 2023 at two centers 
(«Astghik» Medical Center, Armenia, n=137; «RZD-Medicine» Clinical Hospital, 
Russia, n=230) were included. Gastric sleeve volumes were assessed via CT 
volumetry, and anthropometric and metabolic parameters were monitored for 24 
months postoperatively. 

Overall weight loss and comorbidity control were satisfactory. However, 8.4% 
of patients (n=31) showed insufficient weight loss or weight regain at 24 months. 
Among these, 93.6% had residual gastric sleeve volumes >100 ml (mean 112 ± 14,9 
ml), compared with a mean of 89 ± 8,3 ml in patients with adequate weight loss 
(p=0,0032). Only 1.8% of the control group had volumes >100 ml. 

Residual gastric sleeve volumes >100 ml are significantly associated with higher 
rates of weight regain or suboptimal weight loss after LSG. These findings support 
careful intraoperative calibration of sleeve volume and warrant further investigation. 
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Կենդանի դոնորից լյարդի փոխպատվաստման հնարավոր 
բարդությունները և առավելությունները 

Ա.Ա. Ոսկանյան, Հ.Ա. Բարսեղյան, Հ.Վ. Հարությունյան,  
Դ.Ի. Պետրոսյան  

Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ, ընդհանուր վիրաբուժության ամբիոն 
0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 

«Նատալի ֆարմ» ՍՊԸ, «Աստղիկ» բժշկական կենտրոն 
0032, Երևան, Դ. Վարուժանի փ., 28/1 

Բանալի բառեր. կենդանի դոնոր, լյարդի փոխպատվաստում, ռեցիպիենտ, 
բարդություններ, հայկական փորձ 

Ներկայումս աշխարհում տարեկան իրականացվում է լյարդի մոտ 
40000 փոխպատվաստում, որոնցից միջինը 25%-ը կատարվում է կենդա-
նի դոնորներից։ 

Այս թիվը խիստ հարաբերական է տարբեր երկրների համար. օրի-
նակ, եթե ԱՄՆ-ում կենդանի դոնորից կատարվող լյարդի փոխպատ-
վաստման բաժինը կազմում է ընդհանուր թվի մոտ 5%-ը, Եվրոպայում՝ 4–
6%-ը, ապա Արևելյան երկրներում այս ցուցանիշը հասնում է մինչև 95%-ի 
[20]։ Եզակի երկրների թվում է Հայաստանի Հանրապետությունը, որտեղ 
լյարդի փոխպատվաստումը կենդանի դոնորից կատարվում է 100% դեպ-
քերում։ 

Միջազգային վիճակագրությունը ցույց է տալիս, որ այս ցուցանիշ-
ները շարունակ աճում են, և ապագայում տենդենցը մեծամասամբ դեպի 
կենդանի դոնորից փոխպատվաստմանն է գնալու, քանի որ լյարդի հի-
վանդությունների տերմինալ փուլում փոխպատվաստումը կյանք փրկող 
միակ միջոցն է։ Լյարդային հիվանդությունների աճը զգալիորեն ավելաց-
նում է փոխպատվաստման կարիք ունեցող պացիենտների թիվը՝ համե-
մատած դիակային օրգանների քանակի հետ։ Արդյունքում հաճախ 
սպասման ցուցակում գրանցված պացիենտը մահանում է՝ այդպես էլ 
չստանալով ցանկալի օրգան և ապրելու հնարավորություն [30]։ 

Աշխարհում բժշկագիտության զարգացումը և շտապօգնության ծա-
ռայությունների կատարելագործումը նվազեցնում են դիակային օրգան 
ստանալու հավանականությունը։ Այս իրավիճակում պացիենտի համար 
միակ փրկության օղակը կենդանի դոնորից օրգան ստանալն է, հատկա-
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պես այն երկրներում, որտեղ, սոցիալ-հոգեբանական, կրոնական և այլ 
հանգամանքներից ելնելով, այն միակ տարբերակն է [34]։ 

1988 թվականին Բրազիլիայում և Ավստրալիայում միաժամանակ 
հրապարակվեցին աշխատանքներ, որոնք վերաբերում էին կենդանի դո-
նորից ձախ լատերալ սեգմենտների փոխպատվաստմանը երեխաներին։ 
Այնուհետև 1989 թվականին Չիկագոյում Բրյոլշին ներկայացրեց և հրա-
տարակեց 20 հաջողված տրանսպլանտացիաների արդյունքները երեխա-
ների մոտ՝ իրականացված կենդանի դոնորից։ Եվ արդեն 1991 թվականին 
այս մեթոդիկան ներկայացվեց հանրությանը Համբուրգի համալսարանա-
կան կլինիկայում։ Այս նվաճումով լուծվեց երեխաների մոտ լյարդի 
տրանսպլանտացիայի հիմնական խնդիրը՝ դոնորական օրգանի առկա-
յությունը, և գրեթե բացառվեց այն իրավիճակը, երբ հիվանդ երեխան, եր-
կար ժամանակ լինելով սպասման ցուցակում, մահանում էր օրգանի բա-
ցակայության պատճառով։ 

Տեխնիկապես ավելի բարդ էր մեծահասակների մոտ կենդանի դո-
նորից լյարդի փոխպատվաստման հարցը։ Այս դեպքում անհրաժեշտ էր 
ապահովել ավելի մեծ ծավալի լյարդային հյուսվածք, ինչը հանգեցրեց 
լյարդի աջ կեսի օգտագործման անհրաժեշտության՝ միաժամանակ պահ-
պանելով այնպիսի չափանիշ, որպեսզի հյուսվածքի պակասից չտուժեն 
ո՛չ դոնորը, ո՛չ ռեցիպիենտը։ 

Այսինքն՝ և՛ դոնորը, և՛ ռեցիպիենտը պետք է անցնեն մանրակրկիտ 
բժշկական և հոգեբանական հետազոտություն։ Եթե երեխայի պարագա-
յում հիմնականում դոնոր են  ծնողները, և հոգեբանական կամ այլ ճնշում-
ները գրեթե բացակայում են, ապա մեծահասակների դեպքում նրանց 
ամբողջովին բացառելը բավականին դժվար է։ Այդ պատճառով որոշ 
երկրներ, օրինակ՝ Ռուսաստանի Դաշնությունը, ընդունում են միայն հա-
րազատի կողմից դոնորության պայմանը։ 

Չնայած Հայաստանի Հանրապետության օրենքը չի արգելում ցան-
կացած անձի դառնալ դոնոր, սակայն, ելնելով սոցիալ-հոգեբանական, 
ազգային և բժշկագիտական նկատառումներից՝ մենք առաջնորդվել ենք 
միայն գենետիկորեն հարազատի կողմից դոնորության սկզբունքով։ Պետք 
է նշել, որ նույնիսկ հարազատ դոնորի դեպքում հնարավոր է հոգեբանա-
կան ճնշման առկայություն, քանի որ մեծահասակ ռեցիպիենտը, գիտակ-
ցելով ապրելու իր միակ հնարավորությունը, կարող է գիտակցված կամ 
անգիտակից ճնշում գործադրել հարազատի վրա։ Հետևաբար` դոնորի 
հետազոտությունը պետք է սկսվի միայն հոգեբանի հետ զրույցից հետո, 
որը վերջնականապես կհաստատի դոնորության կամավոր բնույթը։ 
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Նյութը և մեթոդները 

Փոխպատվաստման վերաբերյալ ՀՀ օրենքը և կարգավորումները 

Հայաստանի Հանրապետությունում մարդու օրգանների և (կամ) 
հյուսվածքների փոխպատվաստումն իրավական տեսանկյունից կարգա-
վորվում է 2002 թվականի ապրիլի 16-ին ընդունված օրենքով։ Օրենքը 
սահմանում է փոխպատվաստման իրավական հիմքերը, դոնորի, ռեցի-
պիենտի և բժշկական հաստատությունների իրավունքներն ու պարտա-
կանությունները, ինչպես նաև կարգավորում է փոխպատվաստման հետ 
կապված հարաբերությունները։ Օրենքը նաև սահմանում է փոխպատ-
վաստման հիմնական պայմանները․ կենդանի կամ դիակային դոնորից 
փոխպատվաստումը կարող է կատարվել միայն այն դեպքում, երբ այլ 
բժշկական միջոցառումները չեն կարող ապահովել հիվանդի կյանքի 
փրկությունը կամ առողջության վերականգնումը, և միայն դոնորի գրա-
վոր համաձայնությամբ՝ առանց դրամական կամ այլ փոխհատուցման։ 

Կենդանի դոնորից կարելի է վերցնել միայն այն օրգաններն ու 
հյուսվածքները, որոնց բացակայությունը չի վտանգում դոնորի կյանքը։ 
Օրգաններ/հյուսվածքներ վերցնելը, մշակելն ու փոխպատվաստելը թույ-
լատրվում են միայն լիցենզավորված հաստատություններում։ Փոխպատ-
վաստումն իրականացվում է ռեցիպիենտի գրավոր համաձայնությամբ։ 
Հնարավոր բարդությունների վերաբերյալ նախազգուշացումը պետք է 
կատարվի վիրահատությունից առնվազն 15 օր առաջ։ Անչափահաս կամ 
հաշմանդամ ռեցիպիենտի դեպքում համաձայնությունը տալիս են ծնող-
ները կամ օրինական ներկայացուցիչները։ Դիակային դոնորից կարելի է 
վերցնել օրգան կամ հյուսվածք միայն նրա կենդանության օրոք տրված 
գրավոր համաձայնության դեպքում, և ուղեղային մահը պետք է հաս-
տատվի բժշկական հանձնաժողովի կողմից։ Դոնորը պետք է նախապես 
տեղեկացվի վիրահատության հնարավոր բարդությունների մասին, և հա-
մաձայնությունը պետք է լինի կամավոր և գիտակցված։ Արգելվում է դո-
նորական օրգանների արտահանման և ներմուծման չհաստատված կար-
գը։ Կան սահմանափակումներ անչափահաս, հաշմանդամ, հղի կամ 
ազատազրկման տակ գտնվող անձանց համար։ Դոնորն իրավունք ունի 
պահանջելու լիարժեք տեղեկատվություն և ստանալու անվճար բուժում 
հնարավոր բարդությունների դեպքում։ Եթե միջազգային պայմանագրե-
րում կան օրենքից տարբերվող նորմեր, կիրառվում են միջազգային պայ-
մանագրերի դրույթները։ 

Չնայած 2002 թվականից Հայաստանում գործող օրենքին՝ լյարդի 
փոխպատվաստում առաջին անգամ իրականացվել է միայն 2019 թվակա-
նին՝ «Աստղիկ» բժշկական կենտրոնում կատարված կենդանի դոնորից 
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լյարդի փոխպատվաստման հաջողված վիրահատությամբ։ Լյարդի փոխ-
պատվաստման ծրագրի ներդրումը միավորել է բժշկական գիտության, 
ժամանակակից վիրաբուժության, ախտորոշիչ տեխնոլոգիաների, վերա-
կենդանացման և հետվիրահատական խնամքի համակցված կիրառումը 
և դարձել է Հայաստանի Հանրապետությունում  օրգանային փոխպատ-
վաստման ծրագրի զարգացման հիմքը։ 

Կենդանի դոնոր 

Փոխպատվաստման բոլոր փուլերում կենդանի դոնորի անձնական 
որոշումը և անվտանգությունն առաջնահերթ են և վեր են ամեն ինչից։ Դո-
նորը նախապես տեղեկացվում է վիրահատության հնարավոր բարդութ-
յունների, այդ թվում՝ մահվան վտանգի մասին, և տալիս է գրավոր համա-
ձայնություն՝ ըստ կլինիկայում ընդունված գործելակարգի։ Այնուամենայ-
նիվ, դոնորի տված համաձայնությունը դատավճիռ չէ, և նա կարող է ցան-
կացած պահի հրաժարվել վիրահատությունից, նույնիսկ վիրահատական 
սեղանին գտնվելիս կամ ընդհանուր անզգայացումը սկսելու պահին։ 

«Աստղիկ» բժշկական կենտրոնում կենդանի դոնորից լյարդի փոխ-
պատվաստում իրականացնելու ընդունված ընթացակարգի համաձայն՝ 
դոնորը պետք է համապատասխանի հետևյալ չափանիշներին՝ 

 տարիքը՝ 18–60 տարեկան, 
 ռեցիպիենտի հետ գենետիկական հարազատական կապի առկա-

յություն, 
 արյան խմբերի համատեղելիություն, 
 մարմնի զանգվածի ինդեքսը (BMI) < 30, քանի որ ավելի բարձր 

ցուցանիշը մեծացնում է թրոմբոէմբոլիայի ռիսկը, 
 ծանր ուղեկցող հիվանդությունների, ինչպես նաև որովայնի խոռո-

չում բազմակի վիրահատությունների բացակայություն, 
 մնացող լյարդային հյուսվածքի ծավալը > 35% լյարդի ամբողջա-

կան ծավալից, բացառիկ դեպքերում՝ > 30%, 
 լյարդի ճարպային հեպատոզի մակարդակ՝ < 20%, 
 լյարդի անատոմիական շեղումների բացակայություն, որոնք կխո-

չընդոտեն ռեկոնստրուկտիվ միջամտությամբ մնացած ձախ բլթի կենսա-
գործունեությունը։ 

Դոնորի գնահատումը կատարվում է քայլ առ քայլ, և, որպես օրենք, 
հետազոտվող անձանց միայն 1/3 մասն է հաստատվում որպես դոնոր, 
մնացածի մոտ հայտնաբերվում են խոչընդոտներ [21]։ Այս ամենն անցնե-
լուց հետո միայն կատարվում են ինվազիվ հետազոտությունները, պար-
տադիր որոշվում է թրոմբոֆիլիայի հակումը, քանի որ հետվիրահատա-
կան թրոմբոէմբոլիան այս վիրահատական միջամտության ամենավտան-
գավոր բարդություններից մեկն է [7, 31]։ 
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Լյարդի դոնորության տեսակները 

Կարևոր տարբերությունը կախված է այն բանից, թե օրգանն ում 
համար է նախատեսվում՝ մեծահասակի՞, թե՞ երեխայի։ Ձախ լատերալ 
հատվածը (II և III սեգմենտներ) հիմնականում կազմում է ամբողջ լյարդի 
մոտ 20%-ը և սովորաբար բավարար է մինչև 25 կգ քաշ ունեցող երեխա-
ների համար որպես տրանսպլանտատ։ Ավելի բարձր, սակայն 65 կգ-ից 
ցածր քաշ ունեցող երեխաների դեպքում փորձ է արվել օգտագործել աջ 
լատերալ սեգմենտներ (VI և VII սեգմենտներ), ձախ բլթի կամ սեգմենտ-
ների տարբեր համակցություններ, սակայն տեխնիկական և հետվիրահա-
տական բարդությունների բարձր տոկոսի պատճառով այս մոտեցումնե-
րը լայն տարածում չեն գտել [8]։ 

Տրանսպլանտատի ընտրության հարցում ամենակարևորը ռեցի-
պիենտին անհրաժեշտ լյարդային հյուսվածքի ծավալն ապահովելն է, 
ինչպես նաև մարմնակազմության և անատոմիական առանձնահատ-
կությունների հետ կապված ռիսկերը նվազեցնելը՝ առաջնահերթությունը 
տալով դոնորի անվտանգությանը։ Լյարդային հյուսվածքի հաշվարկի ժա-
մանակ, ինչպես միջազգային ընդունված նորմերում, մենք ևս ընդունել 
ենք մարմնի ընդհանուր զանգվածի 0,8–1% լյարդային հյուսվածքի ան-
հրաժեշտությունը։ Այնուամենայնիվ, պարտադիր է տրանսպլանտատի և 
մնացորդային լյարդային հյուսվածքի ծավալների հաշվարկի ժամանակ 
բացառել ճարպային հյուսվածքը, որն առկա է քաշի և չափսի տեսանկյու-
նից, սակայն լյարդի ֆունկցիա չի իրականացնում։ 

Ռեցիպիենտին անհրաժեշտ լյարդային հյուսվածքի ծավալն անմի-
ջականորեն կախված է պացիենտի ընդհանուր վիճակից, լյարդային ան-
բավարարության աստիճանից, ինչպես նաև դռներակային համակարգի 
ճնշումից։ Եթե ռեցիպիենտը լիարժեք կոմպենսացված վիճակում է, ապա 
անհրաժեշտ լյարդային հյուսվածքի ծավալը կարող է անգամ կազմել ընդ-
հանուր զանգվածի մոտ 0,7%-ը։ Դռներակային համակարգի գերճնշման 
կամ արտահայտված լյարդային անբավարարության դեպքում այս հա-
րաբերակցությունը պետք է ավելի բարձր լինի 1%-ից։ Միջազգային գրա-
կանության մեջ նկարագրված են դեպքեր, երբ լյարդային հյուսվածքի ան-
բավարարության պարագայում փոխպատվաստումը կատարվել է երկու 
դոնորից, սակայն այս մոտեցումը լայն կիրառություն չի գտել և դիտվում է 
որպես եզակի միջոց միայն անելանելի և հատուկ դեպքերում [4, 13, 14]։ 
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Կենդանի դոնորից լյարդի փոխպատվաստման իրավական 
հիմունքները 

Կենդանի դոնորից օրգան վերցնելու պայմանները 
Կենդանի մարդուց օրգան կարելի է վերցնել միայն հետևյալ պայ-

մանների առկայության դեպքում. 
1. Դոնորը պետք է համապատասխանի հետևյալ չափանիշներին. 
ա) Պետք է  լինի չափահաս և գիտակից, որպեսզի լիովին հասկանա 

համաձայնության բոլոր դրույթները։ 
բ) Լիովին տեղեկացված լինի և տա իր համաձայնությունը։ 
գ) Համապատասխանի տվյալ ռեցիպիենտին անհրաժեշտ օրգան 

վերցնելու չափանիշներին՝ առանց սեփական առողջության հետագա 
վտանգավոր հետևանքների։ 

2. Օրգանի փոխպատվաստումը միակ միջոցն է ռեցիպիենտի կյան-
քի պահպանման, հիվանդության բուժման կամ առնվազն ախտանիշների 
արտահայտվածության նվազեցման համար։ 

3. Անհրաժեշտ օրգանն այլ եղանակով ձեռք բերել հնարավոր չէ․ 
ա) Օրգանը վերցվում է միայն առաջին կամ երկրորդ կարգի հարա-

զատին փոխպատվաստելու նպատակով։ 
բ) Բժիշկը պարտավոր է դոնորին մանրամասն տեղեկացնել սպաս-

վելիք վիրահատության ծավալի, հնարավոր բարդությունների և հե-
տևանքների, ինչպես նաև փոխպատվաստման հնարավոր ելքերի մասին։ 

գ) Փոխպատվաստման վիրահատությունը կարելի է սկսել միայն 
այն դեպքում, երբ թե՛ դոնորը, թե՛ ռեցիպիենտը հաստատեն պատրաս-
տակամությունը հետվիրահատական շրջանում անհրաժեշտ ռեժիմի 
պահպանման և համապատասխան դեղորայքի ընդունման համար։ 

Բարդությունները դոնորի մոտ 

Ընդհանուր առմամբ տոկոսային հարաբերությամբ տարբերությու-
նը փոքր է՝ անկախ նրանից՝ դոնորական օրգանը վերցվել է ձա՞խ, թե՞ աջ 
բլթից։ Այս հանգամանքն  առավելապես պայմանավորված է կլինիկայում 
մեթոդիկայի ներդրման ժամկետներով և նյութատեխնիկական բազայի 
մակարդակով [5, 10]։ 

Համբուրգի Էպպենդորֆի համալսարանական կլինիկայի տվյալնե-
րի համաձայն՝ դոնորական օրգանը վերցվել է ձախ բլթից 64 դեպքում՝ 
9,8% բարդություններով, և աջ բլթից՝ 41 դեպքում՝ 12,5% բարդություննե-
րով։ Ակնհայտ է, որ տարբերությունը նշանակալի չէ։ Մեթոդիկայի ներ-
դրման սկզբնական փուլում ձախ բլթի դեպքում բարդությունների մա-
կարդակը կազմել է մինչև 80%, իսկ աջ բլթի դեպքում՝ 100%։ Սակայն 
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տրանսպլանտ թիմի մասնագիտական վերապատրաստումների և սար-
քավորումների արդիականացման արդյունքում հնարավոր է դարձել 
բարդությունների հաճախականությունը բազմակի  նվազեցնել [30]։ 

Նույն ճանապարհով անցել է նաև «Աստղիկ» բժշկական կենտրոնի 
տրանսպլանտ թիմը, սակայն, արդեն ունենալով միջազգային փորձը, 
ավելի արագ են ստացվել  գոհացուցիչ արդյունքներ։ 

«Աստղիկ» բժշկական կենտրոնի լյարդի փոխպատվաստման թիմը 
մինչ օրս իրականացրել է ութ հաջողված կենդանի դոնորից լյարդի փոխ-
պատվաստում՝ ապահովելով բարձր բուժական արդյունքներ։ Այս վիրա-
հատությունները ոչ միայն հնարավորություն են տվել հիվանդներին վե-
րադառնալու  լիարժեք և ակտիվ կյանք, այլև զգալիորեն նպաստել են 
փոխպատվաստման ոլորտում գիտական և կլինիկական մոտեցումների 
կատարելագործմանը։ Մեր դոնորների միջին տարիքը կազմել է 26,75 
տարեկան, որոնցից 50%-ը կանայք են, իսկ 50%-ը՝ տղամարդիկ։ Ռեցի-
պիենտների միջին տարիքը կազմել է 33,6 տարեկան՝ 63% կանայք և 37% 
տղամարդիկ։ 

Մեր կլինիկայում կատարված 8 փոխպատվաստման դեպքում էլ 
վերցվել է աջ բիլթը, և բոլոր դեպքերում դոնորներն ունեցել են թեթև աս-
տիճանի անցողիկ լյարդային անբավարարություն, որը պայմանավորված 
է եղել լյարդի պարենքիմայի մեծ ծավալի միանգամից կորստով։ Այն ոչ մի 
դեպքում չի պահանջել հավելյալ միջոցառումներ, բացի ընդունված ուղե-
ցույցային հետվիրահատական բուժումից։ Այս անցողիկ բարդությունը 
լյարդային հյուսվածքի ռեգեներացիայի արդյունքում հաղթահարվում է 
մեկ-երկու շաբաթում, իսկ ռեմոդելավորման փուլը կարող է տևել մինչև 
մեկ տարի, և վերականգնվում է նախավիրահատական լյարդի ավելի քան 
90%-ը [12, 18, 30]:  

Ավելի հաճախ հանդիպում են լեղային բարդություններ, որոնք 
ընդգրկում են ինչպես կառուցվածքային՝ ստրիկտուրաներ, բիլոմաներ, 
այնպես էլ ինֆեկցիոն (խոլանգիտ, խոլանգիոգեն թարախակույտ) բնույթի 
բարդություններ, որոնք ավելի արտահայտված են լինում  լյարդի վերքա-
յին մակերեսի համեմատ [1]։ 

Մեր կենտրոնում լյարդի փոխպատվաստումներից հետո ընդամենը 
1 դոնորի մոտ (12,5%) գրանցվել է փոքր բարդություն՝ բիլոմայի տեսքով, 
որը հնարավոր է եղել միջմաշկային ներլյարդային դրենավորմամբ շատ 
կարճ ժամանակահատվածում բուժել։ 

Մահացությունը 

«Աստղիկ»  բժշկական կենտրոնում կատարված լյարդի փոխպատ-
վաստման պարագայում դոնորական մահ չի գրանցվել, սակայն հաշվի 
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առնելով դեպքերի փոքր քանակը՝ հնարավոր չէ ստանալ վիճակագրորեն 
հավաստի տվյալներ և կատարել եզրահանգումներ։  

Ըստ միջազգային տվյալների՝ ձախ բլթի նվիրաբերման ժամանակ 
մահացությունը 0,09% է, իսկ աջ բլթի դեպքում՝ 0,4%–0,5% [24, 26], այ-
սինքն՝ միջին մահացությունը կազմում է մոտ 0,2% [21]։ Մահացության 
դեպքերի քննարկումը բերել է այն եզրահանգման, որ բոլոր դեպքերում 
կատարվել են դոնորի ոչ ճիշտ ընտրություն, ստացված արդյունքների ոչ 
ճիշտ գնահատում, արդյունքում մնացորդային պարենքիման եղել է նոր-
մայից քիչ։ Հետևությունն այն է, որ պոտենցիալ դոնորի հետազոտություն-
ների մանրակրկիտ գնահատումը հնարավորություն կտա դոնորական 
մահացությունը գործնականում մոտեցնելու զրո ցուցանիշի։ 

Ռեցիպիենտ 

Ռեցիպիենտը ստանում է մի շարք առավելություններով օրգան, 
քան դիակային փոխպատվաստման ժամանակ, որի արդյունքում ստաց-
վում են ավելի լավ պայմաններ օրգանի ընդունման և նրա հետագա կեն-
սագործունեության համար։   

Կենդանի դոնորից լյարդի փոխպատվաստման առավելությունները 

Կենդանի դոնորից փոխպատվաստումը կրճատում է ռեցիպիենտի 
սպասման ժամանակը։ Կարելի է պլանավորել վիրահատության ժամկե-
տը և ռեցիպիենտին լիարժեք պատրաստել վիրահատության համար՝ 
դրանով իսկ նվազեցնելով հետվիրահատական բարդությունների և ի 
վերջո մահացության տոկոսը։ Կենդանի դոնորից փոխպատվաստման 
կարևոր առանձնահատկություններից մեկն էլ այն է, որ կարելի է, ելնելով 
հիվանդության ընթացքից, պլանավորել փոխպատվաստման օպտիմալ 
ժամկետը, քանի որ հայտնի է, որ ինչքան վատ է հիվանդության բարձի-
թողի վիճակում փոխպատվաստում կատարելը, նույնքան վատ արդ-
յունքների է բերում նաև հիվանդության սկզբնական փուլում վաղ փոխ-
պատվաստում կատարելը, այստեղ մեծ է լյարդաբանի դերը ճիշտ ժամկե-
տում փոխպատվաստման ցուցում տալու հարցում։  

Կենդանի դոնորից փոխպատվաստման ամենակարևոր առավե-
լություններից մեկն է ստացվող լյարդային հյուսվածքի բարձր որակը [28]։ 
Դիակային դոնորից ուղեղի մահվան արձանագրումից հետո վերցված օր-
գանը ենթարկվում է հեմոդինամիկ տատանումների և իշեմիայի, ինչը 
բացասաբար է անդրադառնում հյուսվածքի կենսունակության վրա [26]։ 

Ուղեղային մահից առաջ առավել հաճախ դիտվում են ապոպտոզա-
յին փոփոխություններ և բորբոքային ինֆիլտրատների զարգացում [10]։ 
Դիակային փոխպատվաստման ամենակարևոր թերություններից է օրգա-
նի սառը իշեմիայի անհամեմատ ավելի երկար ժամանակահատվածը 
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բջիջների ավելի մեծ վնասումով, մինչդեռ կենդանի դոնորից ստացված 
լյարդային հյուսվածքը ֆունկցիոնալ առումով առավել կենսունակ և 
լիարժեք է։ 

Ռեցիպիենտի չափանիշներն են․ 
 Տարիքը՝ մինչև 70 տարեկան։ 
 Փոխպատվաստման համընդհանուր ցուցումները։ 
 Արտալյարդային ինֆեկցիաների բացակայությունը։ 
 Արտահայտված սիրտ-անոթային պաթոլոգիաների բացակայութ-

յունը։ 
 Լյարդային հյուսվածքը պետք է լինի ոչ քիչ, քան սոմատիկ պահ-

պանված պացիենտի մոտ 0,7%,  իսկ լյարդային անբավարարությամբ ռե-
ցիպիենտի մոտ  0,8% մարմնի զանգվածի համեմատ։ 

 Ռեցիպիենտի նախավիրահատական գնահատումը սկզբունքորեն 
չի տարբերվում փոխպատվաստման պատրաստվող յուրաքանչյուր պա-
ցիենտի ստանդարտ պլանից։ Կենդանի դոնորից փոխպատվաստումը 
նպատակահարմար է իրականացնել պլանային կարգով երկու հիմնա-
կան պատճառներով․ առաջինը՝ դոնորը հնարավորություն է ստանում 
անցնելու ամբողջական հետազոտություն և նախավիրահատական նա-
խապատրաստում, երկրորդը՝ հարազատի մոտալուտ մահվան վտանգի 
առկայությունը կարող է առաջացնել հոգեբանական ճնշում և կասկածի 
տակ դնել դոնորի ազատ և անկաշկանդ որոշման իրողությունը։ Բացի 
այդ, պետք է նշել, որ կենդանի դոնորից լյարդի շտապ փոխպատվաստ-
ման արդյունավետությունը սահմանափակ է։ Միջազգային տվյալներով 
MELD > 30 ունեցող ռեցիպիենտների դեպքում դիակային օրգանով փոխ-
պատվաստվածների ապրելիությունն ավելի բարձր է, քան կենդանի դո-
նորից ստացված օրգանով բուժվածների մոտ։ Սա բացատրվում է նրա-
նով, որ դիակային դոնորից հնարավոր է ստանալ լյարդային հյուսվածքի 
ավելի մեծ ծավալ [11, 20, 32]։ Հիշենք, որ նման իրավիճակներում 
տրանսպլանտատի քաշը պետք է կազմի մարմնի ընդհանուր զանգվածի 
ավելի քան 1%-ը, ինչը կենդանի դոնորից օրգանի փոխպատվաստման 
դեպքում հաճախ դժվար է կամ անհնար։ 

Ռիսկերը 

Ռեցիպիենտի մոտ կարող է զարգանալ «փոքր չափսի սինդրոմ», 
որն արտահայտվում է բիլիռուբինի բարձրացմամբ, ասցիտով, լյարդի 
սինթետիկ ֆունկցիայի ընկճումով, որն առաջին հերթին արտահայտվում 
է ալբումինի թվերի իջեցումով և կոագուլոպաթիայով։ Մեր կենտրոնում 
այս բարդությունը դիտվել է 1 դեպքում, այն բարեհաջող հաղթահարվել է 
ալբումինի արժեքների  և կոագուլոպաթիայի շտկումով, ասցիտի կրկնա-
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կի դրենավորումով, մինչև լյարդի հյուսվածքի ռեգեներացիայի արդյուն-
քում ստացվել է լիարժեք գործող և տվյալ մարմնի զանգվածին համապա-
տասխան չափսի փոխպատվաստված լյարդ, որից հետո լյարդային ան-
բավարարության բոլոր նշաններն անցել են [2]։ 

Ռիսկերի մեծ մասը կապված են հետվիրահատական ինֆեկցիանե-
րի և  վիրահատական տեխնիկայի հետ, քանի որ այս պարագայում վի-
րաբույժին ներկայացվող պահանջներն ունեն շատ բարձր նշաձող։ 

Ի տարբերություն դիակային փոխպատվաստման՝ կենդանի դոնո-
րից կատարվող վիրահատության դեպքում լեղային բարդությունները 
կլինիկայում անհանգստություն են պատճառում, եթե անցնում են 25-
30%-ը [6, 19, 33]։ 

Աղյուսակ 

Կենդանի դոնորից փոխպատվաստման ռիսկերը և առավելությունները 

Դոնորի 
առավելությունը 

Դոնորի ռիսկերը Ռեցիպիենտի 
առավելությունը 

Ռեցիպիենտի 
ռիսկերը 

 

Հարազատի կյանք 
ստանալը 

Հնարավոր են 
բարդություններ 

ընթացքում 

Սպասման ժամկետի 
կրճատում 

Լյարդի վերքային 
մակերեսի հետ 

կապված 
բարդություններ 

Հոգեբանական մեծ 
վերելք ապրել 

Հնարավոր են 
բարդություններ 

հետվիրահատական 
շրջանում 

Փոխպատվաստման 
օպտիմալ ժամկետի 

ընտրություն 

Մեղքի զգացում 
դոնորի մոտ 
բարդության 

դեպքում 

Նույնիսկ 
հետվիրահատական 
հաշմանդամություն 
չի նախատեսվում 

Ռիսկերը կարող են 
իզուր լինել՝ 

ռեցիպիենտի 
մահվան կամ 

կրկնակի 
փոխպատվաստման 

կարիքի դեպքում 

Օրգանի լավագույն 
որակ 

 

Արդյունքները և քննարկումը 

Կենդանի դոնորից իրականացվող լյարդի փոխպատվաստումը երե-
խաների մոտ ապահովում է ավելի գոհացուցիչ արդյունքներ, քան դիա-
կային դոնորից կատարվող տրանսպլանտացիան [27]։ Մեծահասակների 
շրջանում ևս արդյունքները համեմատելի են և հաճախ գերազանցում են 
դիակային փոխպատվաստում ստացած անձանց օրգանի ընդունման և 
երկարաժամկետ գոյատևման ցուցանիշները [3, 9, 15-17, 22]: 

Մեր կենտրոնում լյարդի փոխպատվաստումներից հետո գրանցվել 
են հետևյալ բարդությունները՝ լեղահոսություն և բիլոմաներ՝ 5 դեպք 
(62,5%), լյարդային զարկերակի թրոմբոզ՝ 1 դեպք (12,5%) և աջակողմյան 
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հիդրոթորաքս՝ 3 դեպք (37,5%)։ Լեղահոսությունները և բիլոմաները հնա-
րավոր է եղել բուժել ինտերվենցիոն ռադիոլոգիական միջամտություննե-
րով՝ միջմաշկային ներլյարդային դրենավորումներով և ստենտավորում-
ներով։ Ներվիրահատական լյարդային զարկերակի թրոմբոզի բուժման 
նպատակով կիրառվել է Ալտեպլազա դեղամիջոցը, սակայն դրա արդյու-
նավետությունը եղել է կարճատև (մի քանի ժամ)։ Ռետրանսպլանտացիա 
իրականացնել հնարավոր չի եղել՝ Հայաստանում դիակային փոխպատ-
վաստումներ իրականացնելու անհնարինության պատճառով, իսկ ազգա-
կանների շրջանակում մեկ այլ համապատասխան դոնոր չի հայտնաբեր-
վել։ Ուսումնասիրվել է գրականության փորձը, համատեղ քննարկումներ 
են տեղի ունեցել մի շարք փորձառու տրանսպլանտ կենտրոնների հետ, և 
հետվիրահատական առաջին օրը կատարվել է սելեկտից լյարդային զար-
կերակի կաթետերիզացիա՝ թրոմբոլիզիսի նպատակով (Altеplase, Նիտ-
րոգլիցերին և Պապավերին օգտագործելով)։ Հետվիրահատական 6–7-րդ 
օրերից նկատվել է լեղահոսություն, ձևավորվել է բիլոմա, որի կապակ-
ցությամբ իրականացվել են միջմաշկային ներլյարդային դրենավորում և 
բազմակի ռեդրենավորումներ։ Պացիենտի մոտ մի քանի անգամ զարգա-
ցել է   խոլանգիտ, լյարդում ձևավորվել են բազմաթիվ թարախակույտեր, 
առաջացել են խոլանգիոգեն սեպսիս, սեպտիկ շոկ և բազմաբջջային օր-
գանային անբավարարություն, որն էլ ցավոք պացիենտին հանգեցրել է 
մահվան՝ փոխպատվաստումից մեկ ու կես տարի անց։ 

Մեր տվյալներով փոխպատվաստված հիվանդների 1-ամյա ապրե-
լիությունը 100% է, իսկ 5-ամյա ցուցանիշը՝ 87,5%, ինչը համադրելի է ա-
ռաջատար միջազգային կենտրոնների տվյալների հետ։ Այս ցուցանիշնե-
րը վկայում են ինչպես վիրաբուժական թիմի պրոֆեսիոնալիզմի, այնպես 
էլ վերականգնողական և իմունոսուպրեսիայի կառավարման արդյունա-
վետության մասին։ 

Բացի վիրահատական հաջողություններից, մեր փորձի շրջանակ-
ներում առանձնահատուկ ուշադրության են արժանացել հետփոխպատ-
վաստումային դեպքերը, մասնավորապես 2 հղիություն, որոնք ընթացել 
են իմունոսուպրեսիայի ֆոնին և ավարտվել առողջ ծնունդով։ Այս դեպքե-
րը վկայում են փոխպատվաստված օրգանի կայուն ֆունկցիոնալության և 
բժշկական հսկողության արդյունավետության մասին։  

Եզրակացություն 

Կենդանի դոնորից լյարդի փոխպատվաստման գոհացուցիչ արդ-
յունքները ինչպես մանուկների, այնպես էլ մեծահասակների մոտ թույլ են 
տալիս առանց վարանելու այն առաջարկել որպես բուժման տվյալ պա-
հին միակ մեթոդ վերոհիշյալի անհրաժեշտությունն ունեցող անձին և 
նրա հարազատներին։ Պետք է նշել , որ այս մեթոդը եզակի հնարավո-
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րություն է պացիենտի կյանքը փրկելու այն երկրներում, որտեղ չկա դիա-
կային փոխպատվաստման հնարավորություն, ինչպիսին ներկա պահին 
Հայաստանի Հանրապետությունն է։ Հաշվի առնելով այս վիրահատական 
միջամտության բարձր ռիսկայնությունը, մասնագիտական բարձր որա-
կավորման պահանջը և նյութատեխնիկական ժամանակակից ապահով-
վածության անհրաժեշտությունը՝ խորհուրդ է տրվում այն կատարել 
միայն  բարձր որակավորում ունեցող, բազմապրոֆիլ բժշկական կենտրո-
նում, որով հնարավորինս կնվազեցվեն վիրահատական ռիսկերը և 
սպասվելիք բարդությունները հատկապես դոնորի համար։ 

 Ընդունված է 14.11.25 

Возможные осложнения и преимущества трансплантации печени    
от живого донора 

А.А. Восканян, А.А. Барсегян, А.В. Арутюнян, Д.И. Петросян  

Трансплантация печени от живого донора впервые была успешно выполнена 
в Армении в 2019 году в Медицинском центре «Астхик». Во многих странах, где 
нет доступа к трансплантации от трупного донора, трансплантация печени от жи-
вого донора часто является единственным доступным вариантом. Ежегодно в мире 
проводится около 40 000 трансплантаций печени, из которых 25% выполняются от 
живых доноров. 

Преимущества трансплантации печени от живого донора включают плано-
вое выполнение операции в оптимальное время, высокое качество трансплантата, 
сокращение времени ожидания и улучшение его выживаемости. Безопасность до-
нора является приоритетом и требует тщательной медицинской и психологической 
оценки; согласие всегда должно быть добровольным. В нашем центре выполнено 8 
успешных операций, при этом у доноров наблюдались лишь кратковременные не-
значительные осложнения, случаев летальности не было. Годичная выживаемость 
реципиентов составила 100%, а пятилетняя – 87,5%. Трансплантация печени от жи-
вого донора обеспечивает эффективные результаты лечения как у детей, так и у 
взрослых, особенно в странах, где отсутствует возможность трансплантации 
органов от умерших доноров. 
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Possible Complications and Advantages of Living Donor Liver 
Transplantation 

A.A. Voskanyan, H.A. Barseghyan, H.V. Harutyunyan, D.I. Petrosyan  

Living donor liver transplantation (LDLT) was first successfully performed in 
Armenia in 2019 at Astghik Medical Center. LDLT is often the only available option in 
countries without access to deceased donor transplantation. Worldwide, approximately 
40000 liver transplants are performed annually, of which 25% are from living donors. 
The advantages of LDLT include planned surgery at an optimal time, high-quality graft, 
reduced waiting time, and improved graft survival. Donor safety is paramount requiring 
thorough medical and psychological evaluation; consent must always be voluntary. At 
our center, 8 successful procedures have been performed, with only transient minor 
complications observed in donors and no donor mortality. One-year survival rate for 
recipients was 100%, and five-year survival ratebwas 87.5%. LDLT provides effective 
treatment outcomes for both pediatric and adult patients, particularly in countries where 
deceased donor organ is not available. 
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Introduction  
The global rise in cesarean section (CS) rates over the past decades 

represents a major public health concern. While CS is a life-saving intervention for 
maternal and fetal complications, its overuse is associated with increased risks of 
maternal morbidity, such as hemorrhage, infection, surgical injury, and long-term 
sequelae including placental abnormalities in subsequent pregnancies, as well as 
neonatal respiratory issues [3, 11]. The World Health Organization (WHO) has 
long advocated for an optimal CS rate of 10–15%, emphasizing that rates above 
this threshold are not associated with improved perinatal outcomes [2]. However, 
current rates far exceed this recommendation in many high- and middle-income 
countries, with Latin America, parts of Asia, and several nations in Eastern Europe 
and the Caucasus showing particularly steep increases [1, 6]. 

The drivers of this trend are complex and multifactorial, encompassing 
clinical, socio-economic, legal, and cultural dimensions [5, 12]. In the absence of 
standardized assessment, it is challenging to distinguish medically necessary from 
potentially avoidable CS, to compare practices between institutions, or to design 
effective intervention strategies. To address this, the WHO endorses the Robson Ten-
Group Classification System (TGCS) as the global standard for monitoring and 
auditing CS rates [14, 15]. This system classifies all women admitted for delivery 
into ten mutually exclusive and exhaustive groups based on simple obstetric 
characteristics (parity, onset of labor, fetal presentation, etc.). Its widespread 
application allows for meaningful internal and external benchmarking, identification 
of target groups for intervention, and assessment of clinical practices [8]. 

The regional context of the post-Soviet space, including countries of the 
Commonwealth of Independent States (CIS), is of particular interest. Many nations 
in this region, such as Russia, Ukraine, Belarus, Kazakhstan, and Georgia, report 
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CS rates persistently between 25% and 50%, often without a corresponding 
decrease in maternal or neonatal mortality [3, 4, 7–14]. This suggests a systematic 
pattern of over-intervention, potentially rooted in a shared legacy of technocratic 
maternity care, defensive medical practices, and evolving patient preferences [14, 
15]. However, detailed, population-based analyses using the Robson classification 
in this geographical area remain scarce, limiting the understanding of the specific 
group-level contributors to high CS rates. 

The Republic of Armenia mirrors this concerning regional trend. National 
data indicate a dramatic increase in the CS rate from 7,2% in 2000 to over 30% by 
2017 [13]. Yet, there is a critical knowledge gap: no comprehensive, multi-center 
study has yet applied the Robson TGCS to analyze the structure and justify the 
frequency of CS deliveries across different levels of the Armenian healthcare 
system. Understanding which obstetric groups contribute most to the overall CS 
rate, and how practices vary between tertiary urban centers and regional hospitals, 
is the essential first step towards developing evidence-based, targeted strategies for 
optimizing childbirth care. 

Therefore, the primary objective of this study was to conduct the first multi-
center analysis of CS rates in Armenia using the WHO-endorsed Robson 
classification. We aimed to: 1) determine the overall and group-specific CS rates in 
three maternity hospitals of different care levels; 2) identify the main contributor 
groups to the total number of CS; 3) compare CS practices between a high-risk 
referral center, a specialized maternal health research center, and a regional 
hospital; and 4) situate Armenia's CS profile within the broader context of regional 
and global trends. The findings are intended to provide a robust evidence base for 
clinical guideline development, quality improvement initiatives, and health policy 
formulation aimed at promoting safer and more rational use of cesarean delivery in 
Armenia. 

Material and Methods 
Study Design and Setting 

A mixed-methods study was conducted, combining a retrospective cross-sectional 
analysis with a prospective observational component. This paper reports the 
findings of the retrospective audit. The study was performed in three maternity 
hospitals in the Republic of Armenia, selected to represent different levels of 
perinatal care within the national healthcare system: 

 Erebuni Medical Center (EMC), Yerevan: A tertiary-level (Level III) 
referral hospital handling high-risk pregnancies and complex obstetric 
cases from the capital and surrounding regions. 
 Margaryan Mother and Child Health Protection Research Center 

(MMCHPRC), Yerevan: A specialized tertiary-level (Level IIIa) research 
and clinical center focused on maternal and child health. 
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 Vedi Medical Center (VMC), Ararat Province: A primary-level (Level Ib) 
regional hospital serving as the main obstetric facility for a largely rural 
population in the Ararat region. 

Data collection for the retrospective phase covered a three-year period from 
January 1, 2018, to December 31, 2020. 

Study Population and Sample 
The study population included all women who gave birth at the three 

participating centers during the study period. Inclusion criteria were: 1) delivery 
(live birth or stillbirth) at ≥22 weeks of gestation, and 2) availability of a complete 
medical record. There were no specific exclusion criteria to ensure a 
comprehensive, real-world audit. A total of 22,411 delivery records were retrieved 
and analyzed (EMC: n=10 512; MMCHPRC: n=7 450; VMC: n=4 449). 

Data Collection and Variables  
Data were extracted retrospectively from hospital medical records, electronic 

databases, and birth registries using a standardized data collection form. The 
following variables were collected for each case: 

 Maternal characteristics: Age, parity, gestational age at delivery, mode of 
conception (spontaneous or assisted reproductive technology - ART). 
 Obstetric history: Number and type of previous cesarean sections (CS), 

previous vaginal births. 
 Current pregnancy and delivery data: Onset of labor (spontaneous, 

induced, or pre-labor CS), fetal presentation and number, type of delivery 
(vaginal or CS), and classification of CS (elective/planned or emergency). 
 Indications for CS: The primary medical indication for performing a CS 

was recorded as documented in the operative note. 

Classification System: Robson Ten-Group Classification System (TGCS) 
All 22 411 women were classified according to the WHO-recommended 

Robson TGCS [8, Robson et al., 2001]. Classification was performed by trained 
research staff based on the following five mutually exclusive parameters recorded 
at the time of admission for delivery: 

1. Parity (nulliparous or multiparous, with or without a previous CS). 
2. Onset of labor (spontaneous, induced, or pre-labor CS). 
3. Gestational age (term ≥37 weeks or preterm <37 weeks). 
4. Fetal presentation (cephalic, breech, or transverse/oblique lie). 
5. Number of fetuses (singleton or multiple). 
Each woman was assigned to one, and only one of the ten Robson groups 

(Groups 1–10). This allowed for the calculation of the size of each group, its 
contribution to the overall population, and, crucially, its specific CS rate. 
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Outcome Measures 
The primary outcome was the CS rate, defined as the number of CSs 

divided by the total number of deliveries, expressed as a percentage. This was 
calculated for: 

 The overall study population. 
 Each of the three individual hospitals. 
 Each of the ten Robson groups within each hospital. Secondary outcomes 
included the analysis of: 
 The relative contribution of each Robson group to the total number of CSs. 
 Trends in CS rates across the three-year study period. 
 The distribution of CS types (elective vs. emergency). 

Statistical Analysis  
Data was entered, cleaned, and analyzed using IBM SPSS Statistics software 

(Version 27.0, Armonk, NY, USA) and Microsoft Excel. Descriptive statistics 
were used to summarize categorical variables as frequencies and percentages, and 
continuous variables as means with standard deviations (SD) or medians with 
interquartile ranges (IQR), depending on data distribution assessed by the Shapiro-
Wilk test.  

CS rates were calculated for each Robson group as: (Number of CS in the 
group / Total number of women in the group) * 100. The relative contribution of 
each group to the overall CS rate was calculated as: (Number of CS in the group / 
Total number of CS) * 100. Comparative analyses between hospitals and between 
years were performed using the Chi-square (χ²) test or Fisher's exact test for 
categorical variables. A p-value of <0.05 was considered statistically significant. 

Ethical Considerations 
The study protocol was reviewed and approved by the Institutional Ethics 

Committee of Yerevan State Medical University after M. Heratsi (Protocol 
No.3/18, Date 20.12.2018). The research was conducted in accordance with the 
principles of the Declaration of Helsinki. Due to the retrospective nature of the data 
analysis, the requirement for individual informed consent was waived by the ethics 
committee. All patient data were anonymized and de-identified prior to analysis to 
ensure confidentiality. 

Results and Discussion 

Study Population Characteristics 
During the three-year study period (2018-2020), a total of 22,411 

deliveries were recorded across the three centers: Erebuni Medical Center (EMC, 
n=10,512), Margaryan Mother and Child Health Protection Research Center 
(MMCHPRC, n=7,450), and Vedi Medical Center (VMC, n=4,449). The mean 
maternal age was 28,6 ± 4,1 years. The distribution of women by parity and 
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gestational age was comparable across centers, with term singleton pregnancies 
constituting the vast majority (>95%). 

Overall Cesarean Section Rates 
The overall CS rate across all three centers was 45.0%. A significant 

disparity was observed between institutions (p < 0.001): EMC (Tertiary, 
referral): 48,4%; VMC (Primary, regional): 43,6%; MCHPRC (Tertiary, 
specialized): 38,1%. All three rates substantially exceeded the WHO-recommended 
optimal range of 10–15%. 

Table 1 

Distribution of Deliveries and Cesarean Section Rates by Robson Groups in Three Medical 
Centers in Armenia (2018–2020) 

Robson 
Group 

Description EMC  
(n=10 512) 

MMCHPRC 
(n=7 450) 

VMC 
(n=4 449) 

Overall  
(N=22 411) 

% of 
Pop. 

CS 
Rate 

% 

% of 
Pop. 

CS 
Rate 

% 

% of 
Pop. 

CS 
Rate 

% 

% of 
Pop. 

CS 
Rate 

% 

 
1 

Nulliparous, 
term, singleton, 

cephalic, 
spontaneous 

labor 

 
20,8 

 
46,2 

 
16,3 

 
41,1 

 
18,5 

 
42,0 

 
20,1 

 
44,5 

 
2a 

Nulliparous, 
term, singleton, 

cephalic, induced 
labor 

 
5,3 

 
62,1 

 
8,3 

 
58,9 

 
4,2 

 
60,5 

 
6,2 

 
60,8 

 
2b 

Nulliparous, 
term, singleton, 
cephalic, pre-

labour CS 

 
10,4 

 
95,9 

 
12,4 

 
94,8 

 
8,1 

 
97,0 

 
10,5 

 
95,9 

 
3 

Multiparous (no 
prev. CS), term, 

singleton, 
cephalic, 

spontaneous 
labor 

 
26,6 

 
25,4 

 
30,4 

 
18,9 

 
35,7 

 
22,1 

 
28,0 

 
22,8 

 
4a 

Multiparous (no 
prev. CS), term, 

singleton, 
cephalic, induced 

labor 

2,3 55,2 2,1 50,0 1,8 52,4 2,1 53,1 

 
4b 

Multiparous (no 
prev. CS), term, 

singleton, 
cephalic, pre-

labor CS 

 
4,2 

 
96,2 

 
3,5 

 
95,6 

 
5,0 

 
97,5 

 
4,1 

 
96,2 

5.1 
Previous CS, 

term, singleton, 
cephalic 

4,2 96,2 3,5 95,6 5,0 97,5 4,1 96,2 

5.2 Previous CS, 
preterm, 1,1 93,4 0,9 97,4 0,8 96,0 1,0 95,2 
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singleton, 
cephalic 

6 
All Breech 

presentations 
(term & preterm) 

 
3,5 

 
97,5 

 
2,8 

 
97,1 

 
2,5 

 
98,0 

 
3,1 

 
97,5 

7 
All multiparous 

with breech (incl. 
prev. CS) 

0,8 95,5 0,7 94,0 0,6 96,5 0,7 95,3 

8 
All multiple 

pregnancies (incl. 
prev. CS) 

 
2,7 

 
86,8 

 
2,2 

 
85,0 

 
1,9 

 
88,2 

 
2,4 

 
86,8 

9 
All abnormal lies 
(transverse/obliq

ue) 
1,2 97,6 1,0 96,9 0,9 98,5 1,1 97,6 

10 

All preterm, 
singleton, 

cephalic (no prev. 
CS) 

8,6 58,8 7,1 52,1 6,4 55,5 7,8 56,4 

TOTAL 100
% 

48,4
% 

100
% 

38,1
% 

100
% 

43,6
% 

100
% 

45,0
% 

Abbreviations: EMC – Erebuni Medical Center; MMCHPRC – Mother and Child Health 
Protection Research Center; VMC – Vedi Medical Center; % of Pop. – Percentage of the total study 
population in each hospital/overall; CS Rate % – Cesarean section rate within the group. 

Distribution and Cesarean Section Rates by Robson Group  
The distribution of the obstetric population and the corresponding CS rates 

for each Robson group are presented in Tables 1, 2. The analysis revealed distinct 
patterns: 

 Largest Population Groups: Robson Group 3 (multiparous, term, singleton, 
cephalic, spontaneous labor) was the largest, constituting 28,0% of all 
women, followed by Group 1 (nulliparous with the same characteristics) 
at 20,1%. 
 Groups with Highest CS Rates (>90%): Despite not being the largest, 

several groups had near-universal CS rates: 
o Group 5.1 (Women with a previous CS, term, singleton, 

cephalic): 94,9% 
o Group 6 (All Breech presentations): 97,5% 
o Group 9 (Transverse or oblique lies): 97,6% 
o Group 4b (Multiparous, induced labor or pre-labor CS, term, 

singleton, cephalic): 96,2% 
o Group 2b (Nulliparous, induced labor, term, singleton, 

cephalic): 95,9% 
 Major Contributors to Total CS Volume: While Groups 6 and 9 had 

extreme rates, their absolute contribution to the total number of CSs was 
low (<4% each) due to small population size. The main contributors to the 
overall CS burden were Group 3 (26,6% of all CSs), Group 1 (21,8%), 
Group 5.1 (13,4%), and Group 2b (10,4%). 
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Table 2 

Contribution of the Top 5 Robson Groups to the Total Number of Cesarean Sections 

Robson 
Group 

Description 
Estimated Number 

of CS in Group 
Contribution to 
Total CS (%) 

3 Multiparous (no prev. CS), 
term, singleton, cephalic, 

spontaneous labor 
~2 650 26,6% 

1 Nulliparous, term, singleton, 
cephalic, spontaneous labor  

~2 170 21,8% 

5,1 Previous CS, term, singleton, 
cephalic  

~1 340 13,4% 

2b Nulliparous, term, singleton, 
cephalic, pre-labor CS  

~1 040 10,4% 

10 Preterm, singleton, cephalic 
(no prev. CS)  

~570 5,7% 

All Other Groups (2a, 4a, 4b, 5.2, 6, 7, 8, 9) ~2 180 21,9% 
TOTAL ~10 000 100% 

*Note: Estimates are based on the total population of 22,411 and the 
overall CS rate of 45,0% (yielding ~10,084 total CS). Calculations for 
each group: (Group's % of Pop.) * (Group's CS Rate %) * (Total N). * 

Impact of Maternal Age  
A strong positive correlation was observed between maternal age and CS 

rate. For women aged ≥36 years, the CS rate was 67,4% in MMCHPRC and 
reached 87,0% in VMC. In this age group within VMC, 100% of CSs performed in 
2020 were elective, primarily due to previous CS and comorbid conditions.  

Elective vs. Emergency Cesarean Sections 
The proportion of emergency CS was highest in the tertiary referral center 

(EMC, 34,3% of all CS), often due to protracted labor or non-reassuring fetal 
status. In contrast, the regional center (VMC) showed a trend towards a higher 
proportion of elective CS, especially among older women and in specific Robson 
groups. 

Table 3 

Comparison of Cesarean Section Rates in Armenia with Other Countries  
(Regional Benchmarking) 

Country / Region Overall CS Rate (%) Year Key Notes / Source 
Armenia (this study) 45,0 2018–2020 Multi-center average 

Georgia 35–50 ~ 2020 
High variability; data from 

WHO/European reports 
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Russia (national 
average) 

25–35 ~ 2022 
Significant urban-rural 

disparity 

Kazakhstan 30–40 ~ 2021 
Rising trend, especially in 

private sector 
Nordic Countries 

(e.g., Sweden, 
Norway) 

15–20 2022 Euro-Peristat Report 

Brazil 55–60 2021 
Among the highest rates 

globally 

This first multi-center, Robson classification-based audit of CS rates in 
Armenia reveals a critical public health challenge: a national CS rate of 45%, 
which is three times higher than the WHO-recommended upper threshold. Our 
findings provide a granular, actionable breakdown of this statistic, identifying not 
only the expected high-risk groups but also revealing areas of potentially 
modifiable practice in low-risk categories. 

1. Benchmarking Against Regional and Global Trends  
The overall rate of 45% positions Armenia among countries with some of 

the highest CS rates globally, comparable to figures (table 3) reported 
from Georgia (35–50%), Turkey, and Brazil (>50%) [4, 11], and significantly 
higher than the regional average for many CIS countries (25–35%) [10, 12]. More 
importantly, our analysis shows that this high rate is not solely driven by complex 
obstetric cases. The extremely high CS rates in Robson Group 2b (induced 
nulliparous women, 95,9%) and the substantial contribution of Group 3 (low-risk 
multiparous women, 26,6% of all CSs) suggest the influence of systemic and 
practice-related factors common in the post-Soviet medical space, such as a low 
tolerance for prolonged labor, defensive medical practices, and possibly patient 
preference influenced by cultural perceptions of modern childbirth [13, 14]. 

2. Key Driver Groups and Clinical Implications 
 The Ubiquitous “One CS, Always CS” Rule (Group 5.1): A 94,9% CS rate 

in this group indicates a near-absence of Trial of Labor After Cesarean 
(TOLAC) and Vaginal Birth After Cesarean (VBAC) programs. This is a 
major, modifiable driver of the rising CS rate, as each primary CS creates a 
candidate for repeat surgery in future pregnancies. International guidelines 
strongly support TOLAC for selected women as a safe option [15]. 
Establishing national VBAC protocols with clear inclusion criteria and 
safety infrastructure is paramount. 
 The Role of Induction of Labor (Groups 2b & 4b): The alarmingly high CS 

rates following induction (95,9% in nulliparous, 96,2% in multiparous) 
require urgent audit. This may indicate inappropriate indications for 
induction, suboptimal cervical preparation, or a low threshold for 
diagnosing “failed induction.” Reviewing and standardizing induction 
protocols according to international evidence is crucial. 
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 The Paradox of Low-Risk Groups (Group 3): This group should have a 
very low expected CS rate. Its large contribution to the total CS volume 
suggests that even women with the most favorable obstetric profile are 
frequently delivered by CS in Armenia. This warrants qualitative 
investigation into decision-making at the clinician and patient levels. 

3. Disparities Between Healthcare Levels: A Systems Issue 
The significant difference in CS rates between the two tertiary centers in 

Yerevan (48,4% vs. 38,1%) underscores that institutional culture and internal 
protocols can lead to vastly different outcomes, even within the same city and level 
of care. The high rate in the regional center (VMC, 43,6%), especially among older 
women, likely reflects resource limitations. With fewer options for continuous 
monitoring, expert midwifery support for prolonged labor, or quick access to 
advanced interventions if a VBAC trial complicates, providers may opt for a 
perceived “safer” elective CS. This highlights the need not just for guideline 
development, but for capacity building in regional hospitals to safely support 
physiological birth and manage labor complications. 

4. Strengths and Limitations  
The strengths of this study include its large, multi-center sample representing 

different care levels, and the rigorous application of the standardized Robson 
classification, enabling future international comparison. The main limitations are 
inherent to its retrospective design, relying on the accuracy of medical records. We 
could not analyze subjective factors like maternal request or detailed indications 
for induction. Furthermore, data on maternal and neonatal morbidity/mortality 
stratified by Robson group were beyond the scope of this quantitative audit but are 
essential for a complete risk-benefit assessment. 

Conclusions  

The Robson classification has successfully moved the discussion from “CS 
rates are too high” to identifying precisely where and why they are high in 
Armenia. To reverse this trend, a multi-faceted national strategy is required. We 
recommend: 

1. Mandatory Implementation of Robson Audit: Integrate the Robson TGCS 
into the national health information system for continuous monitoring and 
benchmarking. 
2. Development of National Guidelines: Focus on evidence-based protocols 
for VBAC (Group 5.1), induction of labor (Groups 2b, 4b), and management 
of low-risk labor (Group 3). 
3. Targeted Training: Educate obstetric teams on physiological birth, shared 
decision-making, and the specific management of targeted Robson groups. 
4. Strengthening Regional Centers: Invest in the human and technical 
resources of primary-level hospitals to increase their capacity for safe, non-
operative delivery. Addressing the high CS rate is not merely a statistical 
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exercise but a necessary step towards improving the quality, safety, and 
woman-centeredness of maternity care in Armenia. 

Accepted 21.01.26 

Показатели кесарева сечения в Армении: многоцентровой анализ 
и региональное сравнение с применением классификации Робсона 

Н.Н. Гукасян, А.П. Погосян, Г.Г. Окоев 

Показатели кесарева сечения (КС) в Армении резко возросли, что отражает 
общемировую и региональную тревожную тенденцию, характерную для многих 
постсоветских стран. Систематический мониторинг с использованием одобрен-
ной ВОЗ классификации Робсона (Ten-Group Classification System, TGCS) необ-
ходим для понимания причин этого роста и определения целей для улучшения. 

Проведено ретроспективное многоцентровое когортное исследование, про-
анализировавшее 22 411 родов за 2018-2020 гг. в трех армянских родильных до-
мах разного уровня: третичный центр для высокого риска (МЦ «Эребуни»), спе-
циализированный научно-исследовательский центр охраны материнства (МЦ 
«Маргарян») и региональная больница (МЦ «Веди»). Все роды были классифи-
цированы согласно TGCS Робсона. Рассчитаны показатели КС для каждой груп-
пы и центра. 

Общая частота КС во всех центрах составила 45,0%, что значительно пре-
вышает рекомендуемый ВОЗ диапазон 10–15%. Показатель варьировал по учреж-
дениям: «Эребуни» 48,4%, «Веди» 43,6%, «Маргарян» 38,1%. Группы Робсона 3 
(повторнородящие, доношенная, головное предлежание, спонтанные роды), 1 
(первородящие, доношенная, головное предлежание, спонтанные роды) и 5.1 
(предыдущее КС, один плод, головное предлежание, ≥37 недель) внесли наиболь-
ший вклад в популяцию. Однако самые высокие показатели КС (90–100%) наб-
людались в группах Робсона 5.1, 6 (тазовое предлежание), 9 (патологические по-
ложения) и 2б (индуцированные роды у первородящих). Частота КС среди жен-
щин в возрасте ≥36 лет достигала 67–87%. 

Первый в Армении многоцентровой аудит на основе классификации Роб-
сона выявил чрезмерно высокий уровень КС, обусловленный как группами высо-
кого риска, так и потенциально изменяемой практикой в группах низкого риска. 
Результаты подчеркивают настоятельную необходимость внедрения националь-
ных клинических рекомендаций, поощрения вагинальных родов после кесарева 
сечения (VBAC), аудита практики индукции родов и укрепления акушерской по-
мощи в региональных центрах для безопасного сокращения необоснованных хи-
рургических вмешательств. 
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Հայաստանում կեսարյան հատման հաճախականությունը. 
բազմակենտրոն վերլուծություն Ռոբսոնի դասակարգման միջոցով 

և տարածաշրջանային համեմատական գնահատում 

Ն.Ն. Ղուկասյան, Ա.Պ. Պողոսյան, Գ.Գ. Օկոև 

Հայաստանում կեսարյան հատման (ԿՀ) ցուցանիշները կտրուկ աճել 
են՝ արտացոլելով համաշխարհային և տարածաշրջանային մտահոգիչ մի-
տումը, որը բնորոշ է բազմաթիվ հետխորհրդային երկրների համար: ԱՀԿ-ի 
կողմից հաստատված Ռոբսոնի տասը խմբերի դասակարգման սանդղակի 
(TGCS) միջոցով համակարգված մոնիթորինգն անհրաժեշտ է՝ այս աճի պատ-
ճառները հասկանալու և բարելավման նպատակներ սահմանելու համար: 

Իրականացվել է հետադարձ բազմակենտրոն կոհորտային ուսումնա-
սիրություն՝ վերլուծելով 2018–2020 թթ. Հայաստանի երեք տարբեր մակար-
դակների ծննդատներում կատարված 22,411 ծննդաբերություն՝ բարձր ռիսկի 
երրորդական կենտրոն («Էրեբունի» ԲԿ), մոր և մանկան առողջության պահ-
պանման մասնագիտացված գիտահետազոտական կենտրոն («Մարգարյան» 
ԲԿ) և մարզային հիվանդանոց («Վեդի» ԲԿ): Բոլոր ծննդաբերությունները դա-
սակարգվել են ըստ Ռոբսոնի սանդղակի: Հաշվարկվել է ԿՀ-ի հաճախակա-
նությունը յուրաքանչյուր խմբի և կենտրոնի համար:  

Բոլոր կենտրոններում ԿՀ-ի ընդհանուր հաճախականությունը կազմել 
է 45,0%, ինչը զգալիորեն գերազանցում է ԱՀԿ-ի առաջարկած 10–15% միջա-
կայքը: Ցուցանիշը տարբերվում էր հաստատություններում՝ «Էրեբունի» 
48,4%, «Վեդի»` 43,6%, «Մարգարյան»՝ 38,1%: Ռոբսոնի 3-րդ (կրկնածին, ինք-
նաբուծում, գլխային ներկայացում, կատարյալ հղիություն), 1-ին (առաջնա-
ծին, ինքնաբուծում, գլխային ներկայացում, կատարյալ հղիություն) և 5,1 (նա-
խորդ ԿՀ, մեկ պտուղ, գլխային ներկայացում, ≥37 շաբաթ) խմբերն ամենամեծ 
ներդրումն ունեցան մանկաբարձական պոպուլյացիայում: Սակայն ԿՀ-ի ա-
մենաբարձր հաճախականությունը (90–100%) դիտվել է Ռոբսոնի 5,1, 6-րդ 
(հետույքային ներկայացում), 9-րդ (անոմալ դիրքեր) և 2բ (առաջնածին կա-
նանց մոտ արհեստական սկսված ծննդաբերություն) խմբերում: ≥36 տարե-
կան կանանց մոտ ԿՀ-ի հաճախականությունը հասել է 67–87%-ի:  

Հայաստանում Ռոբսոնի դասակարգման հիման վրա իրականացված 
առաջին բազմակենտրոն աուդիտը բացահայտում է չափազանց բարձր ԿՀ 
մակարդակ, որը պայմանավորված է և՛ բարձր ռիսկի խմբերով, և՛ ցածր ռիս-
կի կատեգորիաներում պոտենցիալ կարգավորվող պրակտիկայով: Արդ-
յունքներն ընդգծում են ազգային կլինիկական ուղեցույցներ ներդնելու, կե-
սարյան հատումից հետո բնական ծննդաբերությունը (VBAC) խրախուսելու, 
ծննդաբերությունների ինդուկցիայի պրակտիկան աուդիտի ենթարկելու և 
մարզային կենտրոններում մանկաբարձական օգնությունն ամրապնդելու 
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հրատապ անհրաժեշտությունը՝ անհիմն վիրահատական միջամտություն-
ներն անվտանգ կրճատելու նպատակով: 
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Ռոբսոնի դասակարգումը և VBAC-ը Հայաստանում. 
կլինիկական մոտեցում 

Ն.Ն. Ղուկասյան 

«Էրեբունի» ԲԿ,  
0087, Երևան, Տիտոգրադյան 14 

Բանալի բառեր. Ռոբսոնի դասակարգում, VBAC, կեսարյան հատում, մանկա-
բարձություն 

Ներածություն 

Կեսարյան հատումների (ԿՀ) հաճախականության կայուն աճը վերջին 
տասնամյակներում ժամանակակից մանկաբարձության գլոբալ մարտահրա-
վերներից մեկն է։ Չնայած կեսարյան հատումը կարևոր և երբեմն կենսա-
փրկիչ միջամտություն է, դրա չհիմնավորված կիրառումը չի ուղեկցվում մայ-
րական և պերինատալ ելքերի համարժեք բարելավմամբ և կարող է նպաստել 
կարճաժամկետ և երկարաժամկետ բարդությունների աճին [4, 5]։ Առողջա-
պահության համաշխարհային կազմակերպության (ԱՀԿ) դիրքորոշման հա-
մաձայն՝ կեսարյան հատումների մակարդակի գերազանցումը 10–15%-ի շե-
մից չի նվազեցնում մայրական և նորածնային մահացությունը [4]։ 

Կեսարյան հատումների բարձր մակարդակը հանգեցնում է ԿՀ-ների 
թվի կրկնակի և բազմակի աճի, ինչը զգալիորեն մեծացնում է մայրական հի-
վանդացության ռիսկը՝ ներառյալ արյունահոսությունները, վարակները, ար-
գանդի պատռումը, ինչպես նաև պլացենտա ակրետայի սպեկտրի խանգա-
րումները (Placenta Accreta Spectrum, PAS), [2, 10, 14]։ Բազմաթիվ հետազո-
տություններ ցույց են տվել, որ յուրաքանչյուր հաջորդ կեսարյան հատումը 
զգալիորեն ավելացնում է ծանր մանկաբարձական բարդությունների հավա-
նականությունը հատկապես անոմալ պլացենտացիայի և պերինատալ հիս-
տերէկտոմիայի անհրաժեշտության տեսանկյունից [10, 14]։ 

Այս համատեքստում առանձնահատուկ կարևորվում է կեսարյան հա-
տումից հետո բնական ճանապարհով ծննդաբերության (Vaginal Birth After 
Cesarean, VBAC) հնարավորությունների գնահատումը։ Միջազգային խոշոր 
հետազոտությունները վկայում են, որ ճիշտ ընտրված հղիների մոտ VBAC-ը 
կարող է լինել անվտանգ և արդյունավետ՝ մայրական և նորածնային բար-
դությունների համեմատաբար ցածր մակարդակով [8, 9]։ Միևնույն ժամա-
նակ VBAC-ի կիրառումը պահանջում է խիստ սահմանված ընտրության չա-



Медицинская наука Армении НАН РА   т. LXVI    № 1    2026  106 

փանիշներ, ծննդաբերության ընթացքում համապատասխան մոնիթորինգ և 
պատրաստված բազմամասնագիտական թիմի առկայություն [3, 8]։ 

Կեսարյան հատումների կառուցվածքային վերլուծության և ծննդալուծ-
ման եղանակների համեմատելի գնահատման նպատակով ԱՀԿ-ի կողմից ա-
ռաջարկվել և 2015 թվականից որպես համաշխարհային ստանդարտ ընդուն-
վել է Ռոբսոնի դասակարգումը [4, 15]։ Ռոբսոնի դասակարգումը հնարավո-
րություն է տալիս ծննդաբերող կանանց միարժեքորեն դասելու տասը հիմ-
նական խմբերի՝ հիմնված պարզ, սակայն կլինիկորեն կարևոր չափանիշների 
վրա, ինչպիսիք են հղիության պատմությունը, պտղի դիրքը, հեստացիայի 
ժամկետը, պտղի քանակը և ծննդաբերության սկիզբը [12, 15]։ Այս դասակար-
գումը լայնորեն կիրառվում է տարբեր երկրներում՝ կեսարյան հատումների 
մակարդակի վերահսկման, համեմատության և ռազմավարական որոշումնե-
րի կայացման նպատակով։ 

Ժամանակակից գրականության տվյալները ցույց են տալիս, որ Ռոբսո-
նի դասակարգման կիրառումը հնարավորություն է տալիս բացահայտելու 
այն խմբերը, որոնք առավել մեծ ներդրում ունեն ընդհանուր կեսարյան հա-
տումների ցուցանիշում, և համապատասխանաբար մշակելու թիրախային 
կանխարգելիչ ռազմավարություններ [7, 12]։ Այդ ռազմավարությունների 
շրջանակում VBAC-ը դիտարկվում է որպես կարևոր գործիք կրկնակի կե-
սարյան հատումների նվազեցման, մայրական հիվանդացության կանխար-
գելման և առողջապահական ռեսուրսների արդյունավետ օգտագործման տե-
սանկյունից [3, 11]։ 

Հայաստանի Հանրապետությունում կեսարյան հատումների մակար-
դակը վերջին տարիներին համընկնում է համաշխարհային աճի միտումների 
հետ, ինչով պայմանավորված է ծննդօգնության համակարգում ստանդար-
տացված վերլուծական մոտեցումների և գիտականորեն հիմնավորված կլի-
նիկական որոշումների անհրաժեշտությունը։ Այս պայմաններում Ռոբսոնի 
դասակարգման կիրառումը VBAC-ի հնարավորությունների գնահատման 
համար կարող է դառնալ արդյունավետ և գործնական մեխանիզմ՝ ազգային 
մակարդակով միասնական կլինիկական մոտեցումների ձևավորման հա-
մար։ 

Հոդվածի նպատակն է գնահատել Ռոբսոնի դասակարգման կիրառե-
լիությունը կեսարյան հատումից հետո բնական ծննդաբերության խրախուս-
ման տեսանկյունից՝ հիմնվելով միջազգային ուղեցույցների և բազմակենտ-
րոն հետազոտությունների տվյալների վրա, ինչպես նաև ձևավորել գիտա-
կան հիմք Հայաստանի Հանրապետությունում ազգային կլինիկական ուղե-
ցույցի մշակման համար։ 

Նյութը և մեթոդները 

Այս աշխատանքը հիմնված է գրականության վերլուծության և կլինի-
կական տվյալների սինթեզի վրա։ Ուսումնասիրվել են Առողջապահության 
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համաշխարհային կազմակերպության, Ամերիկյան մանկաբարձների և գինե-
կոլոգների քոլեջի (ACOG) և Մանկաբարձների և գինեկոլոգների միջազգային 
ֆեդերացիայի (FIGO) հրապարակված ուղեցույցներն ու հանձնարարական-
ները՝ կապված կեսարյան հատումների, Ռոբսոնի դասակարգման և կեսար-
յան հատումից հետո բնական ծննդաբերության (VBAC) կիրառման հետ [1–5, 
7, 15]։ 

Կլինիկական վերլուծության հիմքում օգտագործվել են 2018–2020 թվա-
կաններին իրականացված բազմակենտրոն հետազոտության ընթացքում հա-
վաքագրված տվյալները, որոնք ներառել են ծննդալուծման եղանակների, 
մայրական և պերինատալ ելքերի գնահատում Ռոբսոնի տարբեր խմբերում։ 
Հղիների դասակարգումն իրականացվել է Ռոբսոնի դասակարգման ընդուն-
ված չափանիշների համաձայն՝ հաշվի առնելով հղիության պատմությունը, 
պտղի դիրքը և առաջադրությունը, հեստացիայի ժամկետը, պտղի քանակը և 
ծննդաբերության սկիզբը [12, 15]։ 

Վերլուծության ընթացքում առանձնացվել են Ռոբսոնի այն խմբերը, 
որոնցում VBAC-ի կիրառումը կարող է դիտարկվել անվտանգ և հիմնավոր-
ված, ինչպես նաև այն խմբերը, որոնցում VBAC-ը կապված է բարձր մայրա-
կան և պերինատալ ռիսկերի հետ։ Տվյալների գնահատումը կատարվել է 
նկարագրական վիճակագրության մեթոդներով՝ արդյունքները ներկայացնե-
լով համեմատական վերլուծության տեսքով։ 

Ուսումնասիրության ընթացքում էթիկական միջամտություններ չեն 
իրականացվել, իսկ օգտագործված տվյալներն ունեցել են անանուն բնույթ՝ 
համապատասխանելով բժշկական հետազոտությունների էթիկական 
սկզբունքներին։ 

Արդյունքները և քննարկումը 

Ռոբսոնի դասակարգման հիման վրա իրականացված վերլուծությունը 
ցույց է տալիս, որ կեսարյան հատումից հետո բնական ճանապարհով 
ծննդաբերության (VBAC) հնարավորություններն էականորեն տարբերվում 
են դասակարգման առանձին խմբերում, ինչը հաստատում է ռիսկերի շեր-
տավորված գնահատման անհրաժեշտությունը։ Ստացված արդյունքները 
համահունչ են միջազգային գրականության տվյալներին և ընդգծում են, որ 
VBAC-ը չի կարող դիտարկվել որպես կրկնակի կեսարյան հատման համընդ-
հանուր այլընտրանք, այլ պահանջում է հստակ սահմանված կլինիկական 
մոտեցում։ 

Վերլուծության համաձայն՝ VBAC-ի (բնական ճանապարհով ծննդաբե-
րություն նախորդ կեսարյան հատումից հետո) համար առավել նպաստավոր 
պայմաններ են առկա Ռոբսոնի 5-րդ խմբի 5․1 ենթախմբում, որը ներառում է 
մեկ նախորդ կեսարյան հատում ունեցող, միապտուղ հղիներին՝ գլխային 
դիրքով և ≥37 շաբաթական հեստացիայով։ 
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Մասնավորապես 5․1 ենթախմբում VBAC-ի կիրառումը կապված է 
կրկնակի կեսարյան հատումների հաճախականության զգալի նվազեցման 
ներուժի հետ՝ առանց մայրական և պերինատալ բարդությունների աճի։ Այս 
մոտեցումը դիտարկվում է որպես հիմնարար ռազմավարություն կեսարյան 
հատումների բարձր մակարդակ ունեցող երկրներում (աղ․ 1)։ 

Աղյուսակ 1 

VBAC-ի կիրառելիությունը՝  ըստ Ռոբսոնի խմբերի 

Ռոբսոնի 
խումբ 

VBAC-ի կիրառելիութ-
յուն 

Կլինիկական մեկնաբանություն 

5,1 Խրախուսվում է Հիմնական թիրախային խումբ՝ մեկ 
նախորդ ԿՀ 

8 Սահմանափակ Ընտրված դեպքերում, խիստ վե-
րահսկողությամբ 

3–4 Ոչ բնորոշ Քննարկելի միայն բարդ խառը դեպ-
քերում 

6–7 Չի առաջարկվում Հետույքային դիրք, բարձր ռիսկ 
9 Չի թույլատրվում Միջաձիգ դիրք 

10 Չի առաջարկվում Վաղաժամ հղիություն նախորդ ԿՀ-ի 
պայմաններում 

Սահմանափակ դեպքերում խիստ ընտրության և շարունակական ինտ-
րանատալ մոնիթորինգի պայմաններում VBAC-ի քննարկումը հնարավոր է 
նաև Ռոբսոնի 8-րդ խմբում՝ բազմապտուղ հղիությունների դեպքում։ Սակայն 
տվյալ խմբում VBAC-ի կիրառելիությունը պետք է դիտարկվի բացառապես 
անհատական մոտեցմամբ՝ հաշվի առնելով պտղի դիրքը, քաշը և ուղեկցող 
ռիսկի գործոնների բացակայությունը (աղ․1)։ 

Միևնույն ժամանակ ստացված արդյունքները ցույց են տալիս, որ Ռոբ-
սոնի 6, 7, 9 և 10 խմբերում VBAC-ի իրականացումը կապված է բարձր մայ-
րական և պերինատալ ռիսկերի հետ։ Պտղի հետույքային կամ միջաձիգ դիր-
քը, ինչպես նաև վաղաժամ հղիությունը նախորդ կեսարյան հատման պայ-
մաններում զգալիորեն մեծացնում են արգանդի պատռման, ինտրանատալ 
դիստրեսի և անհետաձգելի վիրահատական միջամտության անհրաժեշ-
տության հավանականությունը։ Այդ խմբերում VBAC-ի խրախուսումը չի հա-
մապատասխանում ժամանակակից կլինիկական ուղեցույցների սկզբունքնե-
րին (աղ․1)։ 

VBAC-ի կիրառման արդյունավետությունը մեծապես կախված է նաև 
մի շարք համակցված գործոններից, ներառյալ նախորդ կեսարյան հատման 
ցուցումը, արգանդի սպիի կլինիկական գնահատումը, ծննդաբերության ինք-
նաբեր սկիզբը և ծննդօգնություն մատուցող հաստատության պատրաստվա-
ծությունը։ Այս գործոնների համադրությունը թույլ է տալիս առավել ճշգրիտ 
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կանխատեսել VBAC-ի ելքերը և նվազեցնել մայրական ու պերինատալ բար-
դությունների ռիսկը (աղ․2)։ 

Աղյուսակ 2 

VBAC-ի կիրառման վրա ազդող հիմնական կլինիկական գործոնները 

Կլինիկական գործոն Ազդեցություն VBAC-ի վրա 
Մեկ նախորդ կեսարյան հատում բարենպաստ 

Երկու և ավելի կեսարյան հատում բարձր ռիսկ 
Գլխային դիրք պարտադիր պայման 

Հետույքային դիրք հակացուցում 
≥37 շաբաթական հեստացիա բարենպաստ 

Ինտրանատալ շարունակական մոնիթո-
րինգ պարտադիր 

Անհետաձգելի ԿՀ-ի պատրաստվածություն պարտադիր 

Ռոբսոնի դասակարգման կիրառումը VBAC-ի գնահատման համա-
տեքստում նպաստում է կլինիկական որոշումների ստանդարտացմանը և 
նվազեցնում է սուբյեկտիվ մոտեցումների ազդեցությունը ծննդալուծման 
եղանակի ընտրության վրա։ Սա հատկապես կարևոր է Հայաստանի Հանրա-
պետության առողջապահական համակարգում, որտեղ կեսարյան հատում-
ների բարձր մակարդակը պայմանավորում է կրկնակի վիրահատական մի-
ջամտությունների աճը և դրանց հետ կապված երկարաժամկետ բարդութ-
յունների, այդ թվում՝ պլացենտա ակրետայի սպեկտրի խանգարումների տա-
րածվածության բարձրացումը։ 

Ստացված արդյունքները վկայում են, որ VBAC-ի նպատակային ին-
տեգրումը Ռոբսոնի դասակարգման հիման վրա կարող է արդյունավետ ռազ-
մավարություն լինել ոչ հիմնավորված կրկնակի կեսարյան հատումների 
նվազեցման, մայրական հիվանդացության կանխարգելման և ծննդօգնության 
որակի բարելավման համար։ Ներկայացված մոտեցումը կարող է կիրառվել 
որպես գործնական հենք ազգային մակարդակով միասնական կլինիկական 
ուղեցույցի մշակման ընթացքում։ 

Ամփոփելով վերոգրյալը՝ կարելի է փաստել, որ Ռոբսոնի դասակարգ-
ման կիրառումը կեսարյան հատումից հետո բնական ճանապարհով ծննդա-
բերության (VBAC) գնահատման համատեքստում հնարավորություն է տալիս 
անցում կատարելու անհատական և հաճախ սուբյեկտիվ որոշումներից դե-
պի ստանդարտացված, գիտականորեն հիմնավորված մոտեցում։ Ստացված 
արդյունքները վկայում են, որ VBAC-ի անվտանգ և արդյունավետ իրականա-
ցումը հնարավոր է միայն հստակ սահմանված կլինիկական պայմաններում 
և Ռոբսոնի որոշակի խմբերում։ 

Վերլուծության համաձայն՝ Ռոբսոնի 5-րդ խումբը VBAC-ի հիմնական 
թիրախային խումբն է, որտեղ բնական ճանապարհով ծննդաբերության 
խրախուսումը կարող է նպաստել չհիմնավորված կրկնակի կեսարյան հա-
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տումների նվազեցմանը՝ առանց մայրական և պերինատալ ռիսկերի աճի։ 
Սահմանափակ դեպքերում VBAC-ի քննարկումը հնարավոր է նաև Ռոբսոնի 
8-րդ խմբում՝ խիստ ընտրության և համապատասխան կլինիկական վերա-
հսկողության պայմաններում, մինչդեռ մյուս խմբերում VBAC-ի կիրառումը 
չի կարող համարվել անվտանգ։ 

Ռոբսոնի դասակարգման ինտեգրումը VBAC-ի ռազմավարության մեջ 
կարող է ծառայել որպես արդյունավետ գործիք մայրական հիվանդացության 
կանխարգելման, պլացենտա ակրետայի սպեկտրի խանգարումների ռիսկի 
նվազեցման և ծննդօգնության որակի բարելավման համար։ Ներկայացված 
մոտեցումը կարող է գիտական հիմք հանդիսանալ Հայաստանի Հանրապե-
տությունում ազգային կլինիկական ուղեցույցի մշակման և ներդրման հա-
մար։ 

Ընդունված է 21.01.26 

Классификация Робсона и VBAC в Армении: клинический подход 

Н.Н. Гукасян 

В статье рассматриваются возможности применения классификации Робсо-
на для поощрения вагинальных родов после кесарева сечения (VBAC) в Респуб-
лике Армения. Анализ основан на синтезе международных рекомендаций (WHO, 
ACOG, FIGO) и клинических данных, полученных в ходе многоцентрового иссле-
дования (2018–2020 гг.). Классификация Робсона представлена как практический 
инструмент, позволяющий стандартизировать подход к выбору способа родоразре-
шения и обеспечить сопоставимость клинических решений. 

Показано, что основную целевую группу для безопасного и эффективного 
внедрения VBAC составляет подгруппа 5.1 группы 5 классификации Робсона, тог-
да как в отдельных клинически отобранных случаях возможность VBAC может об-
суждаться и в группе 8. В группах 6, 7, 9 и 10 VBAC не рекомендуется в связи с по-
вышенным риском материнских и перинатальных осложнений. Использование 
классификации Робсона способствует снижению доли необоснованных повторных 
кесаревых сечений и может служить основой для разработки национального кли-
нического руководства в Армении. 

Robson Classification and VBAC in Armenia: Clinical Approach 

N.N. Ghukasyan 

This article examines the application of the Robson classification to promote 
vaginal birth after cesarean section (VBAC) in the Republic of Armenia. The analysis is 
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based on a synthesis of international guidelines (WHO, ACOG, FIGO) and clinical data 
obtained from a multicenter study conducted between 2018 and 2020. The Robson 
classification is presented as a practical framework for standardizing clinical decision-
making regarding mode of delivery and ensuring comparability of obstetric outcomes. 

The findings indicate that Robson group 5 – specifically subgroup 5.1 –
constitutes the primary target population for the safe and effective implementation of 
VBAC, while VBAC may also be considered in carefully selected cases within Robson 
group 8. In contrast, VBAC is not recommended in Robson groups 6, 7, 9, and 10 due 
to increased maternal and perinatal risks. The application of the Robson classification 
may contribute to reducing unjustified repeat cesarean sections and serve as a 
foundation for the development of a national clinical guideline in Armenia. 
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Актуальность  

К началу XXI века рост численности пенитенциарного населения во 
многих странах достиг критических значений, что привело к перегрузке 
учреждений и снижению их способности обеспечивать базовые санитарно-
гигиенические и медицинские стандарты. Ситуация отражает системные де-
фекты организации условий содержания, медицинской помощи и сопровож-
дается концентрацией социально уязвимых групп с выраженными расовыми 
и этническими диспропорциями, формируя устойчивое неравенство в здо-
ровье [22]. Изоляция, скученность и ограниченный контроль над бытовой 
средой являются значимыми стрессогенными факторами, повышающими наг-
рузку на адаптационные системы и затрудняющими социально-психологи-
ческую адаптацию [9]. Для ряда контингентов жилищно-бытовые условия 
выступают ведущими управляемыми факторами риска заболеваемости [1, 6]. 
Заключённые относятся к группе повышенного риска по психическим и со-
матическим заболеваниям, зависимостям и иммунным нарушениям, при этом 
дезадаптация рассматривается как ключевой механизм формирования па-
тологии [11]. В этих условиях донозологическая диагностика является важ-
ным инструментом организационного мониторинга и раннего выявления 
групп риска. В исследованиях, проведённых в Армении, у 65,0% женщин 
спецконтингента выявлено напряжение адаптационных механизмов [4]. С 
позиций социальной гигиены пенитенциарная среда при научно обоснован-
ной организации режима может рассматриваться как управляемая модель по-
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пуляции, в которой регламентированные питание, труд и отдых, санитарно-
гигиенические нормы и медицинское наблюдение выступают инструментами 
профилактического воздействия [10].  

Ключевым детерминантом здоровья в условиях изоляции является пи-
тание, влияющее на соматическое и психическое состояние, работоспособ-
ность и социальные взаимодействия; управляемость пищевой среды имеет 
значение для профилактики неинфекционных заболеваний и обеспечения 
безопасности [24]. Вместе с тем данные по Армении выявляют выраженные 
организационные дефициты: нерегулярный приём пищи (1–2 раза в сутки) и 
избыточное потребление соли более чем у 80% осуждённых, что повышает 
риск артериальной гипертензии и ожирения [3]. Важным фактором здоровья 
остаётся санитарно-гигиеническое состояние среды обитания. Недостаточная 
жилая площадь, объём воздуха ниже нормативного и неблагоприятный мик-
роклимат ассоциированы с ростом заболеваний органов дыхания, а дефицит 
обеспеченности постельными принадлежностями и неудовлетворительные 
условия труда — с кожной патологией и профессиональными осложнениями 
[8]. Улучшение гигиенических условий быта, обучения, труда и питания рас-
сматривается как эффективная управленческая мера первичной профилакти-
ки и формирования здоровьесберегающего поведения [7]. 

Типичной проблемой пенитенциарной медицины является бессонница 
как отражение совокупного воздействия стрессовых и средовых факторов. 
Высокий спрос на снотворные и транквилизаторы подчёркивает необходи-
мость внедрения немедикаментозных гигиенических и поведенческих вмеша-
тельств, учитывая сохраняющуюся актуальность суицидального поведения 
[2]. Лица без нарушений сна чаще вовлечены в социально приемлемые фор-
мы активности и спорт [15]; в Армении значительная часть осуждённых от-
мечала фрагментированный ночной сон [3]. Табакокурение представляет со-
бой значимый управляемый фактор риска: по данным ВОЗ, оно обусловлива-
ет значительные экономические потери и миллионы преждевременных смер-
тей ежегодно [12, 13], а его распространённость среди заключённых сущест-
венно выше, чем в общей популяции [12]. Скученность и недостаточная вен-
тиляция усиливают воздействие табачного дыма, что требует комплексных 
санитарных и профилактических мер, несмотря на дискуссии о пределах ав-
тономии и риске рецидива после освобождения [13]. Лишение свободы не-
редко сопровождается ухудшением физического и психического здоровья, 
включая набор массы тела, снижение физической подготовленности и рост 
сердечно-сосудистых и тревожно-депрессивных расстройств. Физическая ак-
тивность и спорт в учреждениях уголовно-исполнительной системы (УИС) 
рассматриваются как структурный элемент профилактических программ, од-
нако их эффективность ограничена дефицитом инфраструктуры и низкой 
доступностью, особенно для пожилого контингента [14, 18, 27]. Для Армении 
характерна высокая доля физически неактивных осуждённых, что в сочета-
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нии с нарушениями питания усиливает риск ожирения, включая женский 
спецконтингент [3, 4, 17].  

Массовое лишение свободы является фактором воспроизводства социа-
льного и медико-санитарного неравенства, ограничивая доступ к образова-
нию, занятости и медицинской информации [16, 20]. Основное бремя заболе-
ваемости осуждённых формируют неинфекционные заболевания, связанные с 
модифицируемыми факторами риска; при этом стандарты медицинской по-
мощи в пенитенциарных системах остаются неоднородными и часто недоста-
точными [26].  

Таким образом, оптимизация условий содержания, санитарно-гигиени-
ческого режима и медицинского обеспечения осуждённых является приори-
тетной задачей УИС и требует внедрения научно обоснованных управлен-
ческих моделей. Ограниченность исследований по данной проблематике в 
Армении обусловливает высокую актуальность проведения комплексных 
междисциплинарных исследований, ориентированных на разработку управ-
ляемых профилактических и оздоровительных технологий. 

Материал и методы  

Настоящая работа выполнена в рамках комплексного медико-социаль-
ного и психофизиологического исследования, направленного на изучение со-
стояния здоровья, психоэмоциональных особенностей, условий содержания 
лиц и качества предоставляемой спецконтингенту учреждениях УИС Респуб-
лики Армения медицинской помощи.  

Выбор повторного поперечного дизайна обусловлен тем, что начиная с 
2017 года в УИС РА был реализован комплекс законодательных и организа-
ционных реформ. В 2018 году была объявлена амнистия. К числу реформ от-
носятся многочисленные преобразования, направленные на улучшение усло-
вий содержания: ремонт жилых помещений и камер, передача организации 
питания частной компании, создание ГНКО «Центр уголовно-исполнитель-
ной медицины», который действует в системе Министерства здравоохране-
ния, и др.  

Социологическое исследование проведено в дизайне серийного попе-
речного (одномоментного) выборочного исследования в период с 01.06 по 
30.10.2024 года в пяти учреждениях УИС Министерства юстиции Республики 
Армения: ПУ «Армавир», «Севан», «Нубарашен», «Вардашен» и «Абовян». 
Указанные учреждения в совокупности охватывают 30,3% всех осуждённых, 
содержащихся в УИС РА.  

Критерии включения: достижение совершеннолетия; нахождение в 
выбранных УИУ на момент исследования; способность к пониманию вопро-
сов анкеты и самостоятельному заполнению; добровольное согласие на учас-
тие в исследовании. 
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Критерии исключения: состояние, препятствующее участию (острое 
заболевание, выраженные когнитивные нарушения либо иные обстоятель-
ства, исключающие корректное заполнение анкеты). 

Общая численность осуждённых, содержащихся в пяти выбранных 
учреждениях на момент исследования, составила 865 человек. Формирование 
выборки осуществлялось пропорционально численности контингента каждо-
го учреждения. В исследование были включены 262 респондента, что соот-
ветствует 30,3% от общего числа осуждённых в указанных учреждениях: из 
УИУ «Армавир» – 107 человек, «Севан» – 67, «Нубарашен» – 55, «Варда-
шен» – 25, «Абовян» – 8 человек.  

Отбор участников проводился методом систематической случайной вы-
борки по спискам осуждённых с фиксированным шагом k = 3 (каждый третий 
осуждённый). Априорный расчёт необходимого объёма выборки выполнялся 
по формуле для конечной генеральной совокупности: n = (N·t²·p·q) / (N·d² + 
t²·p·q), где n – объём выборки; N – численность исследуемой популяции (1182 
осуждённых); t – коэффициент выборочного распределения при неизвестном 
стандартном отклонении генеральной совокупности; p – вероятность наступ-
ления события; q = 1 − p; d – допустимая ошибка оценки. При значениях t = 
1,96, p = q = 0,5 и d = 0,06 расчётный объём выборки составил 218 человек. С 
учётом вероятного отказа от участия приблизительно у 20% респондентов 
окончательный объём выборки был увеличен до 262 человек. Для сбора дан-
ных использовалась специально разработанная анкета, состоявшая из двух 
частей. Первая часть включала вопросы, характеризующие социально-демо-
графический статус осуждённых (возраст, уровень образования, семейное по-
ложение, условия проживания до лишения свободы, занятость и трудовой 
стаж). Вторая часть содержала вопросы, касающиеся условий содержания, са-
нитарно-гигиенического состояния, режима питания, образа жизни, поведен-
ческих факторов риска, а также субъективной оценки доступности и качества 
медицинской помощи.  

Каждому участнику была разъяснена цель исследования; участие носи-
ло добровольный характер. Анкетирование проводилось анонимно. Исследо-
вание выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. 
Протокол исследования был одобрен Этическим комитетом Ереванского го-
сударственного медицинского университета им. М. Гераци.  

Полученные данные заносились в электронную базу и обрабатывались 
с использованием пакета статистических программ SPSS 16.0 с применением 
методов описательной статистики. 

Результаты и обсуждение 

Социально-демографический профиль  

В структуре выборки преобладали мужчины – 96,9% (n=254). Средний 
возраст участников составил 40,67±10,7 года (минимум 21, максимум 77). Ос-
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новная доля респондентов относилась к возрастной группе 18–44 лет – 66,8% 
(n=175); группа 45–59 лет составила 28,2% (n=74), лица пожилого возраста – 
5,0% (n=13).  

Уровень образования в большинстве случаев был средним: 65,6% 
(n=172) имели среднее образование; высшее – 20,6% (n=54). Среднее профес-
сиональное и незаконченное высшее образование встречались одинаково 
часто – по 6,9% (n=18).  

По семейному положению: 51,5% (n=135) состояли в браке; 31,7% 
(n=83) никогда не вступали в брак; 16,8% (n=44) были разведены. Дети име-
лись у 60,7% участников: один ребёнок – 19,8% (n=52), двое – 25,2% (n=66), 
трое и более – 15,6% (n=41); 39,3% (n=103) детей не имели.  

Социально-экономический статус до лишения свободы  

До заключения большинство проживало в городe – 72,9% (n=191); в 
сельской местности – 27,1% (n=71). В жилищных условиях доминировало 
проживание в квартире – 80,2% (n=210); в арендованном жилье проживали 
18,3% (n=48); в общежитии – 1,5% (n=4). Наиболее распространёнными фор-
мами совместного проживания были проживание с супругом (ой) – 46,9% 
(n=123) и с родственниками – 43,1% (n=113); отдельно проживали 8,0% 
(n=21).  

С точки зрения занятости и профессиональной подготовки выявлена 
выраженная уязвимость: отсутствие профессии отметили 34,7% (n=91), а от-
сутствие трудового стажа – 44,7% (n=117). Пенсионное обеспечение в подав-
ляющем большинстве случаев отсутствовало – 90,5% (n=237); пенсию по воз-
расту получали 2,7% (n=7), по болезни/инвалидности – 6,9% (n=18).  

Пенитенциарные характеристики и условия содержания  

Большинство респондентов – 64,5% (n=169) наказание отбывали впер-
вые, повторно – 35,5% (n=93). Срок пребывания в учреждении на момент 
опроса распределился следующим образом: до одного года – 22,5% (n=59); 1–
3 года – 31,7% (n=83); 3–5 лет – 17,2% (n=45); более 5 лет – 28,6% (n=75). 
Удовлетворённость предоставленной жилой площадью выразили 64,1% 
(n=168), неудовлетворённость – 35,9% (n=94).   

Все респонденты подтвердили наличие индивидуального спального 
места (100%). Постельные принадлежности были предоставлены 95,8% 
(n=251), средства личной гигиены в необходимом объёме — 91,2% (n=239).  

По самооценке соблюдения санитарно-гигиенических требований боль-
шинство указало на поддержание чистоты: в камере/жилом помещении – 
97,7% (n=256), в санитарном узле – 93,9% (n=246), в зоне прогулок – 94,3% 
(n=247). Вместе с тем крайне существенной проблемой является наличие на-
секомых, о чём сообщили 80,2% (n=210). Доступ к проточной воде на постоян-
ной основе имели менее половины участников – 46,2% (n=121); отсутствие 
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постоянного доступа отметили 53,8% (n=141). В условиях отключений воды 
возможность постоянного использования запасённой воды была у 66,8% 
(n=175), отсутствовала – у 33,2% (n=87).  

Быт, гигиена и питание  

Обеспеченностью средствами личной гигиены были удовлетворены 
73,7% (n=193); неудовлетворены – 16,0% (n=42); затруднились ответить – 
10,3% (n=27). Дефицит санитарно-технического обеспечения (недостаточное 
количество туалетных кабин/санузлов) отметили 76,3% (n=200) опрошенных. 
Относительно режимов банно-душевого обслуживания: 34,4% (n=90) указали 
на посещение один раз в неделю, 16,4% (n=43) – два раза в неделю; при этом 
значительная часть дала иной ответ – 49,2% (n=129), среди которых 35,1% 
(n=92) отметили ежедневную возможность.  

Качество питания как достаточное/качественное оценили 55,0% 
(n=144); 28,2% (n=74) затруднились с оценкой; 16,8% (n=44) оценили отрица-
тельно. Постоянно пользовались питанием учреждения 46,2% (n=121), перио-
дически – 47,3% (n=124), не пользовались – 6,5% (n=17). Качество приготов-
ления пищи как «удовлетворительное» оценили 63,0% (n=165). Анализ ре-
жима питания показал, что 66,4% (n=174) принимают пищу 1–2 раза в день, 
33,2% (n=87) – 2–3 раза; только один респондент указал 5–6 приёмов пищи – 
0,4% (n=1).  

Регулярно завтракают лишь 18,3% (n=48), а 50,4% (n=132) опрошенных 
не завтракают. Добавление соли в готовую пищу «обязательно» отметили 
42,0% (n=110), «иногда» — 33,2% (n=87). 

Из предоставленного УИУ набора продуктов питания спецконтингент 
ежедневно использовал хлебные изделия в 94,8% (n=237) случаев, макароны 
и крупы – в 55,2% (n=138) случаев, мясные продукты (консервы мясные) – в 
61,6% (n=154), рыбу или птицу – в 49,2% (n=123) случаев, яйцо и молочные 
продукты – в 62,0% (n=155) и 68,4% (n=171) соответственно, фрукты, овощи 
и зелень  – в 65,6% (n=164), 74,4% (n=186) и 71,2% (n=178) соответственно, 
кондитерские изделия в 68,0% (n=170) случаев. 

Здоровье, медицинская помощь и поведенческие факторы риска  

О наличии хронических заболеваний сообщили 45,4% (n=119). Меди-
цинские назначения полностью выполняют 58,0% (n=152), частично – 7,6% 
(n=20), не выполняют – 34,4% (n=90). Продолжительность сна у более чем 
половины опрошенных 67,5% (n=177) составляла 7–8 часов, что вполне со-
ответствует необходимому времени для восстановления организма. Просыпа-
лись отдохнувшими 53,8% (n=141) респондентов, жаловались на сон с пере-
боями 25,6% (n=67) опрошенных, после пробуждения не чувствовали себя от-
дохнувшими 21,2% (n=53).  
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Часто конфликтовали 4,6% (n=12), редко имеют конфликты – 9,5% 
(n=25), не были конфликтны – 85,9% (n=225) опрошенных. 

Согласно исследованию, курящие респонденты составили 82,1% 
(n=215) опрошенных. Количество выкуриваемых в день сигарет распредели-
лось следующим образом: до 20 сигарет в сутки употребляют 56,3% (n=121) 
опрошенных, 21–40 – 35,3% (n=76), 41–60 – 5,6% (n=12), 61 и более – 2,8% 
(n=6). Из сказанного следует, что 43,7% (n=94) курящих употребляют более 
одной пачки в день, что крайне настораживает.  

Физическую активность отмечали 50,8% (n=133); средняя длительность 
активности у данной группы составляла около 60 минут в день. Возможности 
для физической активности оценили как достаточные 52,3% (n=137). Ходьбу 
при возможности в зависимости от режима осуществляют 89,3% (n=234). 

Качество работы медицинской службы оценено как удовлетворитель-
ное 59,5% (n=156), как неудовлетворительное – 32,4% (n=85). О наличии 
проблем при обращении за медицинской помощью сообщили 37,0% (n=97).  

Согласно результатам исследования, качество работы медицинского 
подразделения оценивается как удовлетворительное – 59,5% опрошенных, 
тогда как в предыдущем опросе этот показатель составлял 65%. Большинство 
исследуемых (63%) отметило, что в случае возникновения проблем со здо-
ровьем, связанных с медицинским подразделением учреждения, различных 
проблем не возникало․  

Мнения по критериям качества медицинских услуг разделились сле-
дующим образом: своевременность медицинской помощи – 37,0%, профес-
сиональное качество – 26,7%, доступность медикаментов – 21,4%, наличие 
медицинского оборудования – 13,0% респондентов. 

На вопрос об обеспечении необходимых условий для получения или 
продолжения образования в ПУ положительно ответили 55,0% (n=144), что 
выше предыдущего показателя на 20%, частично обеспечены считали 7,6% 
(n=20), не были обеспечены – 37,4% (n=98) респондентов.  

Согласно данным исследования 92,0% (n=241) опрошенных считали 
достаточными в учреждении возможности для самообразования (библиотека, 
телевидение, радио, кружки по интересам и т.п.), что также выше показателя 
предыдущего исследования на 9,0%. Условия не обеспеченными посчитали 
4,2% (n=11), «другое» отметили 3,8% (n=10) респондентов.  

Настоящее исследование завершает серию выполненных нами научных 
работ, посвящённых комплексному изучению условий жизни, образа жизни и 
доступности медицинской помощи в УИУ РА. Предыдущие этапы исследова-
ний были направлены преимущественно на анализ поведенческих факторов 
риска, особенностей образа жизни и функционального состояния организма 
спецконтингента, включая оценку адаптационных механизмов, пищевого по-
ведения, табакокурения и физической активности [2–4]. 

Полученные ранее результаты позволили охарактеризовать высокую 
распространённость управляемых факторов риска и напряжение адаптацион-
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ных систем, распространённости аффективных темпераментов у значитель-
ной части осуждённых, однако не обеспечивали целостного понимания роли 
условий содержания и медико-организационных факторов в формировании 
выявленных нарушений. Эти данные указывали на формирование повышен-
ного риска неинфекционных заболеваний уже на ранних этапах пребывания в 
условиях лишения свободы. Вместе с тем отсутствие комплексной оценки са-
нитарно-гигиенической среды, материально-бытового обеспечения и органи-
зации медицинской помощи ограничивало интерпретацию полученных ре-
зультатов с позиций социальной гигиены и организации здравоохранения.  

В настоящем исследовании указанный пробел был восполнен за счёт 
включения расширенного анализа условий содержания и доступности меди-
цинской помощи в пяти учреждениях УИС, что позволило перейти от фраг-
ментарного изучения отдельных компонентов образа жизни к системному 
рассмотрению пенитенциарной среды как совокупности детерминант здо-
ровья.  

Полученные данные подтвердили ранее сделанные выводы о высокой 
социальной и медико-санитарной уязвимости осуждённых, одновременно 
продемонстрировав, что даже при субъективно удовлетворительной оценке 
базовых условий содержания сохраняются устойчивые санитарно-гигиени-
ческие дефициты, имеющие самостоятельное значение для формирования 
рисков ухудшения здоровья.  

Результаты настоящего исследования в части питания в целом согла-
суются с ранее выявленными нами нарушениями пищевого поведения осуж-
дённых. Редкая кратность приёма пищи, массовые пропуски завтрака и высо-
кая распространённость практики досаливания готовых блюд подтверждают, 
что питание в учреждениях УИС следует рассматривать не только как эле-
мент бытового обеспечения, но и как ключевой объект профилактического 
воздействия в системе охраны здоровья осуждённых.  

Высокая распространённость табакокурения и недостаточная физи-
ческая активность, выявленные в настоящем исследовании, подтверждают 
устойчивость этих факторов риска, ранее зафиксированных нами на менее 
масштабных выборках. При этом включение нескольких учреждений позво-
лило сделать принципиально важный вывод о системном характере указан-
ных проблем, не зависящем от конкретных условий отдельного учреждения, 
а обусловленном особенностями пенитенциарной среды в целом. Это обстоя-
тельство подчёркивает ограниченность локальных вмешательств и необходи-
мость разработки единых межведомственных профилактических стратегий.  

Выявленная значительная доля осуждённых с хроническими заболева-
ниями и недостаточной приверженностью медицинским назначениям логи-
чно дополняет ранее полученные данные о напряжении адаптационных меха-
низмов и свидетельствует о ведущей роли медико-организационных факто-
ров в формировании неблагоприятных показателей здоровья. Недостаточную 
приверженность лечению в условиях лишения свободы следует рассматри-
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вать не только как индивидуальную поведенческую проблему, но и как отра-
жение организационных ограничений системы медицинской помощи, вклю-
чая вопросы доступности, информированности и профилактической направ-
ленности медицинского сопровождения.  

Таким образом, результаты всей серии исследований обосновывают це-
лесообразность перехода от преимущественно реактивной модели медицин-
ской помощи к профилактически ориентированной системе охраны здоровья 
в ПУ. Такая модель должна включать целенаправленное улучшение санитар-
но-гигиенических условий содержания, оптимизацию организации питания, 
снижение распространённости табакокурения, расширение возможностей для 
физической активности и повышение эффективности медицинского сопро-
вождения с акцентом на профилактику и формирование приверженности ле-
чению.  

Выводы  

1. Контингент осуждённых в ПУ представлен преимущественно лица-
ми трудоспособного возраста с преобладанием среднего уровня образования 
и выраженной социально-экономической уязвимостью, характеризующейся 
отсутствием профессии, трудового стажа и стабильного источника дохода до 
лишения свободы.  

2. Значительная часть респондентов впервые отбывает наказание, что 
указывает на потенциальную эффективность профилактических и реабилита-
ционных мероприятий в условиях пенитенциарной системы и подчёркивает 
важность раннего вмешательства в формирование здорового образа жизни и 
поведенческих установок.  

3. Условия содержания в целом оцениваются осуждёнными как удов-
летворительные по базовым параметрам (наличие спального места, обеспече-
ние постельными принадлежностями, соблюдение чистоты помещений), од-
нако выявлены существенные санитарно-гигиенические проблемы, включая 
высокую распространённость насекомых, ограниченный доступ к проточной 
воде и дефицит санитарно-технических объектов.  

4. Структура питания и режим приёма пищи характеризуются выражен-
ными факторами риска для развития неинфекционных заболеваний: редкая 
кратность питания, массовые пропуски завтрака, высокая практика досалива-
ния готовых блюд и ограниченное разнообразие рациона.  

5. Почти половина осуждённых имеет хронические заболевания, при 
этом более трети не соблюдают назначенные медицинские рекомендации, что 
свидетельствует о недостаточной приверженности лечению и необходимости 
усиления медицинского сопровождения и санитарно-просветительной работы.  

6. Крайне высокая распространённость табакокурения в ПУ представ-
ляет собой один из ключевых управляемых факторов риска и требует внедре-
ния целенаправленных программ по отказу от курения и снижению табачной 
зависимости.  
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7. Несмотря на наличие возможностей для физической активности и 
прогулок, почти половина осуждённых не проявляет регулярной физической 
активности, что в сочетании с другими поведенческими факторами усиливает 
риски ухудшения здоровья.  

8. Оценка качества медицинской помощи указывает на умеренный уро-
вень удовлетворённости при наличии значимой доли респондентов, сталкива-
ющихся с проблемами доступности, своевременности и лекарственного обес-
печения, что подчёркивает необходимость дальнейшего совершенствования 
организации медицинской помощи в учреждениях УИС.  

Заключение  

Проведённое исследование показало, что осуждённые, находящиеся в 
ПУ РА, представляют собой социально и медико-санитарно уязвимую группу 
населения с высоким бременем поведенческих и неинфекционных факторов 
риска. Несмотря на относительно удовлетворительные базовые условия со-
держания, выявленные санитарно-гигиенические, поведенческие и медико-
организационные проблемы оказывают существенное влияние на состояние 
здоровья данной группы. Полученные результаты свидетельствуют, что пени-
тенциарная система, с одной стороны, концентрирует факторы риска для здо-
ровья, а с другой – обладает уникальным потенциалом для реализации комп-
лексных профилактических и медико-организационных вмешательств.  

Централизованное управление, структурированная среда и регулярный 
контакт осуждённых с системой здравоохранения создают предпосылки для 
внедрения программ первичной и вторичной профилактики, коррекции об-
раза жизни и повышения приверженности лечению.  

В организационном аспекте результаты исследования обосновывают 
необходимость перехода от преимущественно реактивной модели медицин-
ской помощи к профилактически ориентированной системе охраны здоровья 
в учреждениях УИС, включающей улучшение санитарно-гигиенических ус-
ловий, оптимизацию питания, расширение программ физической активности, 
системную борьбу с табакокурением и укрепление кадрового и ресурсного 
потенциала медицинских подразделений.  

Реализация данных направлений может способствовать не только 
улучшению состояния здоровья осуждённых, но и снижению долгосрочного 
бремени заболеваний в обществе после их освобождения. 

Поступила 09.01.26 
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Քրեակատարողական հիմնարկի միջավայրը՝ որպես 
դատապարտյալների առողջության որոշիչ գործոն. 

ազատազրկման պայմանները, կենսակերպը և բժշկական 
օգնության կազմակերպումը (հիմնված սոցիոլոգիական 

հետազոտության վրա) 

Ք.Կ. Վարդանյան, Հ.Ռ. Խամոյան, Ա.Ա.Մուրադյան  

Հոդվածում քննարկվում են ՀՀ քրեակատարողական հինգ հիմնարկնե-
րի՝ «Աբովյան», «Վարդաշեն», «Սևան», «Նուբարաշեն» և «Արմավիր», հատուկ 
քանակակազմի կենսակերպի և ապրելու պայմանների հիմնական հարցերը։  

Ըստ հարցման արդյունքների՝ ընտրանքում գերակշռում էին տղամար-
դիկ (96,9%) և աշխատունակ տարիքի անձինք (66,8%՝ 18–44 տարեկան)։ Մե-
ծամասնությունն ունեցել է միջնակարգ կրթություն (65,6%) և բնութագրվել է 
արտահայտված սոցիալ-տնտեսական խոցելիությամբ․ մասնագիտության 
բացակայություն արձանագրվել է հարցվածների 34,7%-ի, իսկ աշխատանքա-
յին ստաժի բացակայություն՝ 44,7%-ի մոտ։ Քրոնիկական հիվանդություննե-
րի առկայություն նշել է դատապարտյալների 45,4%-ը, ընդ որում նրանց ավե-
լի քան մեկ երրորդը չի կատարել բժշկական նշանակումները։  

Կենսապայմաններն ընդհանուր առմամբ գնահատվել են բավարար, 
սակայն բացահայտվել են էական սանիտարահիգիենիկ խնդիրներ, այդ 
թվում՝ միջատների բարձր տարածվածություն (80,2%), հոսող ջրի սահմանա-
փակ հասանելիություն (46,2%) և սանիտարատեխնիկական օբյեկտների պա-
կաս (76,3%)։ Սննդի ռեժիմը բնութագրվել է սննդի ընդունման հազվադեպ 
հաճախականությամբ (օրական 1–2 անգամ՝ 66,4%-ի մոտ), նախաճաշի հա-
ճախակի բացթողումներով (50,4%) և սննդում աղի հավելյալ քանակի օգտա-
գործմամբ։ Ծխախոտի օգտագործման տարածվածությունը չափազանց 
բարձր էր (82,1%)։  

Ստացված արդյունքները ներկայացնում են քրեակատարողական հիմ-
նարկներում ազատազրկված անձանց կենսապայմանները, կրթական, առող-
ջապահական և սոցիալական հնարավորությունները։ 

The Environment of the Penitentiary Institution as a Determinant of 
the Health of Convicts: Conditions of Detention, Lifestyle and 

Organization of Medical Care (Based on a Sociological Research) 

K.K. Vardanyan, H.R. Khamoyan, A.A. Muradyan  

The article examines key issues related to the lifestyle and living conditions of 
the special contingent residing in five penitentiary institutions of the Republic of 
Armenia: «Abovyan», «Vardashen», «Sevan», «Nubarashen» and «Armavir»․ 
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According to the survey results, the sample was predominantly composed of 
men (96,9%) and individuals of working age (66,8% aged 18–44). The majority had 
secondary education (65,6%) and were characterized by pronounced socio-economic 
vulnerability: lack of a profession was identified in 34,7% of respondents, and absence 
of work experience in 44,7%. The presence of chronic diseases was reported by 45,4% 
of the convicted individuals, while more than one third did not comply with medical 
prescriptions. Living conditions were generally assessed as satisfactory; however, 
significant sanitary and hygienic problems were identified, including a high prevalence 
of insects (80,2%), limited access to running water (46,2%), and a shortage of sanitary 
and technical facilities (76,3%). The dietary regimen was characterized by a low 
frequency of meals (1–2 times per day in 66,4% of cases), frequent skipping of 
breakfast (50,4%), and a widespread practice of excessive salt consumption. The 
prevalence of tobacco use was extremely high (82,1%). The obtained results describe 
the living conditions, educational, healthcare, and social opportunities of individuals 
deprived of liberty in penitentiary institutions. 
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Изменения показателей периферической крови  
у ликвидаторов аварии на Чернобыльской АЭС 
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лимфоциты, сегментоядерные 

Известно, что кроветворная система, как активно пролиферирующая 
ткань, чувствительна к действию ионизирующих излучений (ИИ). Поэтому 
проблема влияния патогенных факторов Чернобыльской катастрофы на сис-
тему крови и гемостаз представляет большой интерес [10, 11, 14, 15]. Анализ 
литературных данных последних лет по облучению населения в малых дозах 
свидетельствует о том, что отклонения, выявленные в первые годы после воз-
действия ИИ, носят в основном восстановительный и адаптационный харак-
тер [6]. 

Согласно данным Любченко П.Н. и соавт. [8], при индивидуальных до-
зах от 0,02 до 0,37 Гр большая часть гематологических показателей у обсле-
дованных ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) на ЧАЭC через 2–3 года 
нормализовалась, характеризуя тем самым предел физиологических колеба-
ний. Выявляются случаи увеличения количества полиморфноядерных ней-
трофилов, уменьшения количества лимфоцитов и базофилов, увеличение раз-
меров мононуклеаров. Признаки функциональной дезорганизации в системе 
гемостаза при дозах облучения 0,005–0,3 Гр выявлены у ЛПА на ЧАЭС через 
четыре года постоянной работы в зоне радиоактивного загрязнения. Наи-
более отчетливо перечисленные эффекты обнаруживаются с помощью мето-
да функциональных нагрузок. 

Материал и методы 

С целью динамического наблюдения за армянскими ликвидаторами по-
следствий аварии на ЧАЭС проведено исследование некоторых показателей 
крови [1, 7, 13, 17].  

Анализ материала (наряду с разработанными нами программами) про-
водился с помощью ряда известных компьютерных программ, предна-
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значенных для статистической обработки массивов цифровых данных. Были 
использованы электронная таблица Microsoft Ecxel и специализированные 
статистические пакеты StatSoft, SPSS и  StatGraphics Plus [2, 3, 5, 12]. 

Результаты и обсуждение 

Настоящее исследование проведено с целью динамического наблюде-
ния за армянскими ликвидаторами последствий аварии на ЧАЭС. Ниже при-
ведены результаты наблюдения за изменениями каждого отдельно изученно-
го показателя в ранние (1987–1988 гг.) и отдаленные периоды (2019–2020 гг.).  

Представленные данные свидетельствуют о том, что сравнительно ма-
лые дозы ИИ (0,1–0,3 Гр за год) оказывают повреждающее действие на плю-
ропотентные клетки, которые являются предшественниками гемопоэза, что 
отражается в неустойчивой картине периферической крови и структурно-
функциональных отклонениях в клеточных элементах.  

Установлено, что у ЛПА красный росток кроветворения не претерпел 
особых изменений в первые 4–5 лет после аварии. Содержание гемоглобина и 
эритроцитов, по сравнению с контрольной группой (доноры), до 1991 г. дер-
жалось в пределах физиологической нормы.  

Достоверное падение количества эритроцитов c 1991 г. до 1997 г., 
естественно, должно было отразиться и на содержании гемоглобина, что и 
выявилось в уменьшении их содержания, это подтверждается коэффициен-
том корреляции между этими показателями = 0,93. В последующие годы наб-
людений до 2001 г. достоверному уменьшению количества эритроцитов соот-
ветствовало уменьшение количества гемоглобина. С 2001г. и по сей день со-
держание эритроцитов и гемоглобина приближается к границам физиологи-
ческой нормы, однако с некоторым отставанием.  

Таблица 

Динамика изменения морфологических показателей крови 

 
Приведены уравнения регрессии, описывающие динамику изменения 

этих показателей (содержание гемоглобина – у1 (г/л), эритроцитов – у2 (1012 / 
л), лейкоцитов – у3 (109/л):  

y1=166,79-3,58*x+0,11*x2 (гемогл.), 

y2=4,84-0,062*x+0,002*x2 (эритр.), 

y3=8,07-0,06*x (лейкоц.), 
где х – количество лет, пройденных после аварии. 
Эти формулы можно использовать для прогноза. 
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Значительное падение в содержании эритроцитов и гемоглобина, соот-
ветственно с 1991 г. по 1997 г., на наш взгляд, нельзя полностью считать ре-
зультатами отдаленных последствий облучения организма малыми дозами, в 
этот период возможно наложение различных факторов нерадиационной при-
роды, к числу которых могут быть отнесены и социально-экономические, и 
возрастание числа различных хронических заболеваний, и увеличение воз-
раста армянских ликвидаторов.  Подтверждением тому являются результаты 
дисперсионного факторного анализа эритроцитов и гемоглобина, проведен-
ного в динамике, где наблюдается увеличение долей возрастного фактора у 
этих показателей с 1991 г. (гемоглобина – с 9,35% в 1987 г. до 22,42% в 1991 
г.; эритроцитов – 1,5% в 1987 г. до 54,75% в 1991 г.).   

Как показали наши исследования, на изменение показателей крови влия-
ет и фактор, определяющий предрасположенность ликвидатора к той или 
иной заболеваемости. В связи с чем мы также провели корреляционный и 
регрессионный анализ соотношения этих показателей в раннем периоде в об-
щей группе ликвидаторов (у=47,72 +21,76*х,  где  у  –  уровень  гемоглобина,  
а  х  –  эритроцитов; r = 0,63)  и  в  группе ликвидаторов, у которых  спустя 10 
лет диагностировалась сердечно-сосудистая патология  –   ишемическая бо-
лезнь сердца (y=37,83+23,91*х; r=0,89). В этих группах также было обнару-
жено  достоверное отличие лейкоцитарного индекса интоксикации и скоро-
сти оседания эритроцитов (СОЭ). Так, в группе с сердечными нарушениями 
наблюдалось достоверное снижение ЛИИ (0,6±0,075 относительно группы 
ликвидаторов без сердечной патологии 0,8±0,07; p<0,05) и повышение СОЭ 
(соответственно 7,4±0,75 и 9,4±0,67; p<0,05). 

Несмотря на волнообразный характер динамики изменения уровня лей-
коцитов, тем не менее, прослеживается тенденция к снижению уровня этого 
показателя, который описан формулой регрессии у=8,07–0,06*х (где у –  со-
держание лейкоцитов, х –   количество лет, пройденных после аварии). Ста-
бильная умеренная лейкоцитопения отмечена нами начиная с 1995 г.  

Динамическое исследование показателей лейкоформулы крови ликви-
даторов показало достоверное увеличение сегментоядерных форм лейкоци-
тов начиная с 1991 г. с последующим понижением к 2002 г. Тем не менее, 
согласно уравнению регрессии у=59,65+0,05х, где х –  количество лет, прой-
денных после аварии, ожидается умеренное возрастание уровня сегментоя-
дерных лейкоцитов на протяжении ближайших лет. Отмечена лимфоцитопе-
ния на протяжении всего периода исследований. Динамика изменения содер-
жания лимфоцитов описана формулой у=33,43-0,22х. Согласно этому уравне-
нию ожидается дальнейшее снижение этого показателя. Несмотря на волно-
образный характер динамики изменения уровня палочкоядерных, прослежи-
вается повышение уровня этого показателя (y=1,47+0,04x). 

Исходя из полученных результатов оценки лейкоформулы крови ликви-
даторов, нами проведено изучение гранулоцитарно-агранулоцитарного соот-
ношения (ГАС), которое более наглядно демонстрирует эти изменения. Вид-
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но, что до 1990 года, т.е. в первые годы после аварии, в лейкоформуле ликви-
даторов изменений ГАС по сравнению с донорской группой не наблюдалось. 
C 1990 г. до 2000 г. отмечалось увеличение ГАС, с последующей тенденцией  
нормализации к 2005 г. (она намечается и в будущем, согласно полученным 
уравнениям полиномиальной регрессии). 

Наблюдается омоложение гранулоцитов, за счет уменьшения агрануло-
цитарного ряда клеток крови. Получены уравнения полиномиальной регрес-
сии у1=56,92+3,08х-0,15х2 и у2= 43,917–3,2388х+0,1593х2, где у1 – уровень 
гранулоцитов, у2 – агранулоцитов, а х– количество лет, пройденных со дня 
аварии.  

Пик изменения ГАС в сторону возрастания приходится на 1994–1995 гг. 
Механизм этих перераспределений, возможно, связан как с пулом кроветво-
рения, который изменяется достаточно медленно после облучения организма 
малыми дозами и проявляется в виде отдаленных последствий, так и с влия-
нием на организм ликвидаторов различных факторов нерадиационной приро-
ды, к их числу могут быть отнесены приобретенные заболевания, социально-
экономические факторы среды, увеличение возраста ликвидаторов и др.,  ко-
торые могут резко влиять на состав крови и различные его показатели. Фор-
менные элементы крови реагируют на воздействие факторов аварии на ЧАЭС 
даже в поздние сроки наблюдений. Аналогичные изменения были выявлены 
и другими исследователями [4, 9, 16], что свидетельствует об идентичности 
выявленных нами изменений в кроветворной системе армянских ликвидато-
ров.  

Таким образом, оценивая результаты проведенных исследований пери-
ферической крови ликвидаторов и основываясь на полученном фактическом 
материале, можно заключить, что форменные элементы крови реагируют на 
воздействие факторов аварии на ЧАЭС даже в поздние сроки наблюдений.  

Поступила 24.12.25 

Չեռնոբիլի ատոմակայանի վթարի լիկվիդատորների պերիֆերիկ 
արյան ցուցանիշների փոփոխությունները 

Ա.Գ. Կարապետյան, Վ.Ս. Գրիգորյան, Տ.Ռ. Ուլուսյան,  
Ս.Ս. Պետրոսյան 

Մեծ հետաքրքրություն է ներկայացնում Չեռնոբիլի աղետի հետևանքով 
առաջացած պաթոգեն գործոնների ազդեցությունն արյան համակարգի և հե-
մոստազի վրա: Իոնացնող ճառագայթման ազդեցությունից հետո՝ առաջին 
տարիներին, հայտնաբերված շեղումները հիմնականում վերականգնողա-
կան և հարմարվողական բնույթի են: Այս հոդվածում ներկայացված են վաղ 
(1987–1988 թթ.) և ուշ (2019–2020 թթ.) ժամանակահատվածներում առանձին 
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ուսումնասիրված յուրաքանչյուր ցուցանիշի փոփոխությունների մոնիթորին-
գի արդյունքները: Ստացվել են ռեգրեսիոն հավասարումներ, որոնք նկարագ-
րում են արյան որոշակի պարամետրերի փոփոխությունների դինամիկան՝ 
հնարավորություն տալով  կանխատեսելու փոփոխությունները վթարից հե-
տո՝ երկար տարիների ընթացքում: Հեմոգլոբինի և էրիթրոցիտների պարու-
նակությունը, համեմատած վերահսկիչ խմբի (դոնորների) հետ, մնացել է ֆի-
զիոլոգիական չափաքանակի սահմաններում մինչև 1991 թվականը: 1991-ից 
1997 թվականներին էրիթրոցիտների թվի զգալի նվազումը բնականաբար 
պետք է արտացոլվեր հեմոգլոբինի պարունակության մեջ, ինչը դրսևորվեց 
դրանց պարունակության նվազմամբ: Հետագա դիտարկումների տարինե-
րին՝ մինչև 2001 թվականը, էրիթրոցիտների թվի զգալի նվազումը համապա-
տասխանում էր հեմոգլոբինի պարունակության նվազմանը: 2001 թվականից 
մինչև այսօր էրիթրոցիտների և հեմոգլոբինի պարունակությունը մոտենում է 
ֆիզիոլոգիական չափաքանակի սահմաններին, թեև որոշ ուշացումով: Ար-
յան հաշվարկի փոփոխությունների վրա ազդում են նաև գործոններ, որոնք 
որոշում են լիկվիդատորի՝ որոշակի հիվանդությունների նկատմամբ զգայու-
նությունը: Չնայած լեյկոցիտների քանակի փոփոխությունների տատանողա-
կան բնույթին, այնուամենայնիվ, առկա է նվազման միտում: 1995 թվականից 
ի վեր նկատվում է կայուն չափավոր լեյկոպենիա: Նկատվում է գրանուլո-
ցիտների երիտասարդացում՝ արյան բջիջների ագրանուլոցիտների շարքի 
նվազման պատճառով: Այսպիսով, կարելի է եզրակացնել, որ արյան բջիջ-
ներն արձագանքում են Չեռնոբիլի վթարի ազդեցությանը նույնիսկ ուշ դի-
տարկման ժամանակ: 

Changes in Peripheral Blood Parameters in Chernobyl Nuclear Power 
Plant Accident Liquidators 

A.G. Karapetyan, V.S. Grigoryan, T.R. Ulusyan, S.S. Petrosyan 

The impact of the pathogenic factors that emerged as a result of the Chernobyl 
disaster on blood coagulation and hemostasis is of great interest. In the first years after 
exposure to ionizing radiation, detected deviations are primarily restorative and 
adaptive in nature. This article presents the results of monitoring changes in each 
separately studied indicator in the early (1987–1988) and late periods (2019–2020). 
The obtained regression equations describe the dynamics of changes in certain blood 
parameters, which make it possible to predict changes over many years after the 
accident. The hemoglobin and erythrocyte content, compared with the control group 
(donors), remained within the physiological norm until 1991. A significant decrease in 
the number of erythrocytes from 1991 to 1997, naturally, should have been reflected in 
the hemoglobin content, which was manifested by a decrease in their content. In the 
subsequent years of observations until 2001, a significant decrease in the number of 
erythrocytes corresponded to a decrease in the hemoglobin content. From 2001 to the 
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present day, the content of erythrocytes and hemoglobin is approaching the boundaries 
of the physiological norm, albeit with some lag. Changes in blood indices are also 
influenced by factors that determine a liquidator's susceptibility to certain illnesses. 
Despite the fluctuating nature of changes in leukocytes, there is still a tendency to 
decrease. Stable moderate leukopenia has been observed since 1995. Rejuvenation of 
granulocytes is observed due to a decrease in the agranulocyte series of blood cells. 
Thus, it can be concluded that blood cells respond to the consequences of the 
Chernobyl accident even at late stages of observation. 
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Երեխաների շրջանում հիմք պարունակող նյութերի 
պատահական ընդունման դեպքերի ռետրոսպեկտիվ 

վերլուծություն  

Մ․Խ․ Գրիգորյան1, Ա․Ս․ Հովսեփյան1, Հ․Ս․ Մնացականյան1,  
Ա․Մ․ Ադամյան1, Մ․Ռ․ Գրիգորյան2, Հ․Վ․ Ապրեսյան1,2 

1Երևանի Մ․ Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարան 
0025, Երևան, Կորյունի փ․, 2 

2 «Մուրացան» հիվանդանոցային համալիր 
0075, Երևան, Մուրացանի փ., 114 

Բանալի բառեր. մանկական տոքսիկոլոգիա, քիմիական այրվածքներ, մանկական 
անվտանգություն, էնդոսկոպիկ գնահատում 

Հիմք պարունակող նյութերի պատահական ընդունման դեպքերը 
վիճակագրորեն անհանգստացնող են [1, 2]: Հաշվի առնելով երեխաների 
որոնողական վարքագիծը և նրանց գիտելիքների բացակայությունը՝ կան-
խատեսելի է, որ նրանք կարող են պատահաբար տարբեր առարկաներ և 
նյութեր ընդունել, ինչն էլ կարող է լուրջ հետևանքների հանգեցնել [3, 4]: 

Անկասկած, թունավորված երեխան կարիք ունի մանրակրկիտ ախ-
տորոշման և բուժման՝ հնարավորինս կանխելու համար հետագա ծանր 
բարդությունները [5]: 

«Մուրացան» հիվանդանոցային համալիրում 2024 թվականին հիմք 
պարունակող նյութերով թունավորումների վերաբերյալ ռետրոսպեկտիվ 
վերլուծություն է իրականացվել, որտեղ քայքայիչ նյութերի ընդունմամբ 
125 հիվանդներից 101-ը ընդունել էին հիմք պարունակող նյութեր: Երե-
խաների մեծամասնությունը (88,1%) 1–5 տարեկան էին (n=89), 5,0%-ը՝ 5–
10 տարեկան (n=5), իսկ 6,9%-ը՝ 10–18 տարեկան (n=7): Սեռային բաշխու-
մը հետևյալն էր՝ 62 տղա (61,4%) և 39 աղջիկ (38,6%): Դեպքերի մեծամաս-
նությունը (n=65, 64,4%) մարզերից էին, 36 դեպք (35,6%)՝ մայրաքաղաքից: 

Ամենաշատ ընդունված նյութերը տնային մաքրող քիմիական միա-
ցություններն էին (n=61, 60,4%), որոնց հաջորդում էին նատրիումի հի-
պոքլորիտի լուծույթը (n=38, 37,6%) և կաուստիկ սոդան (n=2, 2,0%): Ծան-
րության առումով 82 դեպք (81,2%) դասակարգվել է որպես թեթև, իսկ 19 
դեպք (18,8%)՝ որպես ծանր: Հետագա հետազոտման և հսկողության անհ-
րաժեշտություն եղել է 17 երեխայի (16,8%) դեպքում: 



Медицинская наука Армении НАН РА   т. LXVI    № 1    2026  134 

Երեխաների՝ հիմք պարու-
նակող նյութերով պատահական 
թունավորումը լուրջ առողջական 
ռիսկ է՝ հաճախ հանգեցնելով 
զգալի բարդությունների [4, 8]: 
Վաղ ախտորոշումը, նախնական 
բժշկական միջամտությունները 
կարևոր են՝ հետագա բարդութ-
յունները նվազագույնի հասցնե-
լու համար [9, 10]: Հանրային 
իրազեկության միջոցառումները, 
տնային մաքրող քիմիական նյու-
թերի պահպանման վրա ավելի 
խիստ կարգավորումների կիրա-
ռումը և անվտանգության միջոց-
ների բարելավումը կարող են օգ-
նել՝ նվազեցնելու այդպիսի դեպ-
քերի հաճախականությունը: Հե-
տագա դեպքերը կանխելու հա-

մար պետք է ընդունվեն միասնական բազմակարգային մոտեցումներ: 

Ներածություն 

Մանկական տոքսիկոլոգիան մնում է իբրև արդի ոլորտ հատկապես 
ցածր և միջին եկամուտ ունեցող երկրներում, որտեղ պատահական թու-
նավորումները շտապ հիվանդանոցային ընդունումների ընդհանուր 
պատճառ են [2]: Դրանցից քայքայիչ, հատկապես հիմք պարունակող 
նյութերի ընդունումը սպառնալիք է երեխաների առողջությանը՝ դրանց 
քայքայիչ բնույթի և աղեստամոքսային համակարգի վրա զգալի վնասի 
հնարավորության պատճառով [3, 6]: 

Հիմք պարունակող նյութերը, ինչպիսիք են տնային մաքրող միջոց-
ները, սպիտակեցնող նյութերը (նատրիումի հիպոքլորիտ) և կաուստիկ 
սոդան (նատրիումի հիդրօքսիդ), լայնորեն օգտագործվում են տնային 
պայմաններում [4, 7]: Ընդունման ժամանակ այս նյութերն առաջացնում 
են խոր տեղային փոփոխություններ (նկ․ 1), զարգանում է կոլիկվացիոն 
նեկրոզ («թաց մեռուկացում»)՝ հաճախ հանգեցնելով կերակրափողի այր-
վածքների, թափածակման կամ կերակրափողի նեղացումների [6, 10]: Ի 
տարբերություն թթուների, որոնք հակված են զարգացնելու չոր մակար-
դող մեռուկացում, հիմք պարունակող նյութերը շարունակում են վնաս 
հասցնել ընդունումից հետո՝ դարձնելով ժամանակին ախտորոշումն ու 
բուժական միջոցառումներն ավելի էական [1, 9]: 

Նկ․ 1․ Կերակրափողի քիմիական այրվածք 
(Grade 2A, Grade 2B) 
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Չնայած այդպիսի դեպքերի հաճախականության և ծանրության մեծ 
թվերին՝ մանկական բնակչության՝ հիմք պարունակող նյութերի ընդուն-
ման վերաբերյալ տարածաշրջանային տվյալները մնում են սահմանա-
փակ, հատկապես Հայաստանում:  

Այս թունավորումների օրինաչափությունների, ծանրության և կլի-
նիկական արդյունքների դիտարկումն էական է՝ հանրային առողջապա-
հական միջոցառումների ռազմավարությունները մշակելու և կլինիկա-
կան ելքերը բարելավելու համար[5], ինչի հիման վրա էլ գնահատվել են 
ժողովրդագրական բնութագրիչները, օգտագործված նյութերը, վնասված-
քի ծանրությունը և այլն։ 

Նյութը և մեթոդները 

Ռետրոսպեկտիվ ուսումնասիրություն է իրականացվել Երևանի 
«Մուրացան» հիվանդանոցային համալիրում՝ վերլուծելով 2024 թվականին 
ընդունված երեխաների շրջանում հիմք պարունակող նյութերի պատահա-
կան ընդունման դեպքերը: Ուսումնասիրությունն ընդգրկել է 101 երեխա, 
ովքեր ընդունվել են հիմք պարունակող նյութերով թունավորմամբ: 

Ներառվել են 1-ից 18 տարեկան բոլոր հիվանդները, ովքեր ընդուն-
վել են հիմք պարունակող նյութերի ընդունման հաստատված անամնե-
զով: Խառը նյութերի ընդունումով կամ անլիարժեք բժշկական գրառում-
ներով երեխաները բացառվել են վերլուծությունից: 

Տվյալները վերցվել են հիվանդանոցային բժշկական գրառումներից 
և ներառել են հետևյալ չափանիշները՝ 
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 Ժողովրդագրական տվյալներ (տարիք, սեռ, բնակության վայր)․ 
 Ընդունված նյութի տեսակ․ 
 Թունավորման ծանրություն․ 
 Հետագա հետազոտման կամ երկարատև խնամքի անհրաժեշ-

տություն։ 
Հիվանդները բաժանվել են երեք տարիքային խմբերի՝ 1–5 տարեկան 

(n=89, 88,1%), 5–10 տարեկան (n=5, 5,0%) և 10–18 տարեկան (n=7, 6,9%): 
Մեծամասնությունն արական սեռի ներկայացուցիչներ էին (n=62, 61,4%) 
և մարզերից (n=65, 64,4%), մնացած դեպքերը  մայրաքաղաքից էին (n=36, 
35,6%), (նկ․ 2)։ 

Ամենահաճախ ընդունվող նյութերն էին՝ 

 Տնային մաքրող քիմիական նյութեր (n=61, 60,4%)․ 
 Նատրիումի հիպոքլորիտի լուծույթ (n=38, 37,6%)․ 
 Կաուստիկ սոդա (նատրիումի հիդրօքսիդ) (n=2, 2,0%), (նկ․ 3)։ 
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Հիվանդների ծանրությունը դասակարգվել է կլինիկական ախտա-
նիշների և առկա էնդոսկոպիկ տվյալների հիման վրա: Դեպքերի մեծա-
մասնությունը դասակարգվել է որպես թեթև (n=82, 81,2%), մինչդեռ 19 
դեպք (18,8%) համարվել է ծանր՝ պահանջելով ավելի ինտենսիվ մոնիթո-
րինգ և (կամ) միջամտություն: 

Ընդհանուր առմամբ 17 երեխաների շրջանում (16,8%) պահանջվել 
են հետագա հսկում, ներառյալ կրկնակի էնդոսկոպիկ զննում, սնուցման 
աջակցություն կամ վիրաբուժական խորհրդատվություն՝ կախված կե-
րակրափողի վնասի չափից կամ ախտանիշների կայունությունից: 

Ուսումնասիրության ժամանակահատվածում այս խմբում մահ չի 
գրանցվել:  

Արդյունքները և քննարկումը 

Հիմք պարունակող նյութերի պատահական ընդունումը մնում է 
մանկական տոքսիկոլոգիայի մեջ իբրև մտահոգիչ խնդիր, հատկապես 
հինգ տարեկանից ցածր երեխաների համար [2, 7]: Մեր ուսումնասիրութ-
յուն ներգրավված բուժառուների մեծամասնությունը (88,1%) 1–5 տարե-
կանների խմբում էր, ինչը համապատասխանում է գլոբալ միտումներին, 
որտեղ մանուկների շարժունակությունը և հետաքրքրասիրությունը, հա-
մադրված անբավարար հսկողության կամ անփույթ պահեստավորման 
հետ, հանգեցնում են այս խնդրին [4, 9]: Այս ուսումնասիրության մեջ 
նկատված արական սեռի գերակայությունը (61,4%) նույնպես համահունչ 
է առկա գրականության տվյալների հետ, որտեղ տղաները հաճախ ավելի 
բարձր ռիսկի տակ են պատահական թունավորման համար՝ կրկին հաշ-
վի առնելով վարքագծային առանձնահատկությունները [5]: 

Ակնառու էր մարզերում դեպքերի բարձր հաճախականությունը 
(64,4%), ինչը ենթադրաբար վկայում է երեխաների անվտանգության և 
պատշաճ պահեստավորման լուծումների սահմանափակ մատչելիության 
մասին [8]: Այս փաստն ընդգծում է մարզային միավորներում նպատակա-
յին համայնքային առողջապահության միջամտությունների հրատապ 
անհրաժեշտությունը: 

Ներգրավված նյութերի առումով տնային մաքրող քիմիական նյու-
թերը (60,4%) և նատրիումի հիպոքլորիտի լուծույթները (37,6%) ամենա-
տարածվածն էին: Դրանք հաճախ հասանելի են տներում և սովորաբար 
չեն պահվում երեխաների համար ոչ մատչելի տեղերում [6]: Թեև կաուս-
տիկ սոդան ներգրավված էր դեպքերի միայն փոքր տոկոսում (2,0%), այն 
հայտնի է որպես հատկապես կոռոզիվ, և նույնիսկ քիչ քանակով կաուս-
տիկ սոդայի ազդեցությունը կարող է հանգեցնել ծանր վնասվածքների 
[10]: 
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Այս խմբի հիվանդների մեծամասնությունը (81,2%) ներկայացել է 
թեթև ախտանիշներով, առանց զգալի բարդությունների: Սակայն դեպքե-
րի գրեթե մեկ հինգերորդը (18,8%) ծանր էր, որը պահանջում է ավելի 
մանրամասն դիտարկում և միջամտություն [3, 7]: Այս դեպքերում ծան-
րությունը կապված է ինչպես ընդունված նյութի կոնցենտրացիայի, այն-
պես էլ քանակի հետ: Ցավոք, ճշգրիտ ծավալները չեն կարող հետադարձ 
որոշվել: 

Նշանակալի է այն փաստը, որ 17 երեխաների շրջանում (16,8%) 
պահանջվել է հետագա հսկողություն, ինչը ցույց է տալիս, որ թեև 
սկզբնական միջոցառումները կարող են հաջող լինել, երկարատև հե-
տևանքները, ինչպիսիք են կերակրափողի նեղացումները, դիսֆագիան 
կամ սնվելու դժվարությունները, մնում են խնդրահարույց [9]: Այս դեպ-
քերն ընդգծում են դուրսգրումից հետո մոնիթորինգի անհրաժեշտությու-
նը, հատկապես ծանր ընդունվածների դեպքում: 

Մեր արդյունքները համահունչ են տարածաշրջանի և միջազգային 
այլ ուսումնասիրությունների հետ [2, 4, 8]՝ ակնհայտ դարձնելով կան-
խարգելիչ ռազմավարական միջոցառումների անհրաժեշտությունը: 
Դրանց մեջ են մտնում կրթական արշավները, փաթեթավորման և պիտա-
կավորման օրենսդրական կարգավորումները և բարելավված ծնողական 
հսկողությունը [1, 5, 6]: Հիվանդանոցները նույնպես պետք է ունենան վաղ 
գնահատման ստանդարտացված արձանագրություններ, ներառյալ ճկուն 
էնդոսկոպիան, երբ անհրաժեշտ է՝ վնասի ծանրությունը գնահատելու և 
բուժման ընթացքը ղեկավարելու համար [10]: 

Եզրակացություն 

Հիմք պարունակող նյութերի պատահական ընդունումը մնում է 
մանկաբուժության ոլորտում արդի խնդիր, հատկապես 1–5 տարեկան ե-
րեխաների մոտ [2, 3, 7]: Այս ուսումնասիրությունը ցույց է տալիս տնային 
մաքրող միջոցների և նատրիումի հիպոքլորիտի քանակական գերակա-
յությունն իբրև ազդեցության հիմնական աղբյուրներ [4, 6]: Թեև դեպքերի 
մեծամասնությունը թեթև էր, այնուամենայնիվ քիչ չեն ծանր վնասվածք-
ներով դեպքերը, որոնք էլ պահանջում են հետագա հավելյալ խնամք [9]: 
Մարզային տարածքների երեխաները քանակապես գերակշռում էին՝ 
ընդգծելով այդ համայնքներում նպատակային կանխարգելման ճիգերի 
անհրաժեշտությունը [8]: Արդյունավետ կանխարգելման ռազմավարութ-
յունները՝ ներառյալ անվտանգ պահեստավորման մասին հանրային 
կրթությունը, փաթեթավորումը և ծնողների իրազեկության բարձրացու-
մը, էական են՝ այդպիսի թունավորումների հաճախականությունը նվա-
զեցնելու համար [1, 5]: Բացի այդ, վաղ և ճշգրիտ կլինիկական գնահա-
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տումը շատ կարևոր է՝ դեպքերի կառավարման և երկարատև բարդութ-
յունները կանխելու համար [10]: 

Ընդունված է 29.08.25 

Ретроспективный анализ случаев приема детьми щелочных 
веществ  

М.Х. Григорян, А.С. Овсепян, А.С. Мнацаканян, А.М. Адамян,  
М.Р. Григорян, Р.В. Апресян 

К сожалению, случаи приема щелочных веществ остаются статистически 
тревожными. Учитывая поисковое поведение детей и отсутствие у них необходи-
мых знаний, предсказуемо, что они могут случайно проглотить различные предме-
ты и вещества, что может привести к серьезным последствиям. 

Несомненно, отравленный ребенок нуждается в тщательной диагностике, ле-
чении и соответствующих профилактических мерах. 

В 2024 году в Университетском больничном комплексе «Мурацан» была 
проведена ретроспективная оценка случаев отравлений щелочными веществами. 
За указанный период было госпитализировано 125 пациентов с отравлениями ед-
кими веществами, из которых 101 ребенок принял щелочные соединения. Боль-
шинство пострадавших детей –88,1% были в возрасте от 1 до 5 лет (n=89), 5,0% — 
в возрасте 5–10 лет (n=5) и 6,9% — в возрасте 10–18 лет (n=7). По половому приз-
наку распределение выглядело следующим образом: 62 мальчика (61,4%) и 39 де-
вочек (38,6%). Большинство случаев – 65 (64,4%) приходилось на регионы, тогда 
как 36 (35,6%) — на столицу. 

Наиболее часто принятыми внутрь веществами были бытовые моющие и 
чистящие средства (n=61; 60,4%), за ними следовали раствор гипохлорита натрия 
(n=38; 37,6%) и каустическая сода (n=2; 2,0%). По степени тяжести 82 случая 
(81,2%) классифицировались как легкие, а 19 (18,8%) – как тяжелые. Дополни-
тельные исследования потребовались в 17 случаях (16,8%). 

Случайное отравление детей щелочными веществами представляет собой 
серьезный риск для здоровья, нередко приводя к значительным осложнениям. Ран-
нее выявление и своевременное медицинское вмешательство имеют ключевое зна-
чение для минимизации последствий. Повышение уровня общественной осведом-
ленности, ужесточение правил хранения бытовых химических средств и совершен-
ствование мер безопасности могут помочь снизить частоту подобных случаев. Для 
предотвращения будущих инцидентов необходимо внедрение комплексного про-
филактического подхода. 
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Retrospective Study of Accidental Ingestion of Caustic Substances 
among Children 

M.Kh. Grigoryan, A.S. Hovsepyan, H.S. Mnatsakanyan, A.M. Adamyan, 
M.R. Grigoryan, H.V. Apresyan  

Unfortunately, cases of accidental intake of alkaline substances are statistically 
disturbing. Taking into consideration children’s observational behavior and their lack of 
knowledge, it is anticipated that they will put different objects to their mouths, which 
could lead to serious consequences. 

Undoubtably, a poisoned child requiers thorough diagnosis, treatment, and 
appropriate preventive measures. 

In 2024, a retrospective assessment of alkaline poisoning cases was conducted 
at the Muratsan University Hospital Complex. During this period, 125 patients with 
caustic poisoning were hospitalized, of which 101 children ingested alkaline 
compounds. 

The majority of affected children (88,1%) were between 1–5 years old(n=89), 
while 5,0% were aged 5–10 years(n=5), and 6,9% were aged 10–18 years(n=7). The 
gender distribution was as follows: 62 boys (61.4%) and 39 girls (38.6%). Most cases 
- 65 (64.4%) were from rural areas, while 36 cases (35.6%) were from the capital. 

 The most frequently ingested substances were household detergents and 
cleaning products (n=61; 60.4%), followed by sodium hypochlorite solution (n=38; 
37.6%) and caustic soda (n=2; 2.0%). In terms of severity, 82 cases (81,2%) were 
classified as mild, and 19 cases (18,8%) were severe. Follow-up was required in 17 
children (16,8%). 

Accidental alkaline poisoning in children poses a serious health risk, often 
leading to significant complications. Early detection and prompt medical intervention 
are key to minimizing the consequences. Strengthening public awareness, enforcing 
stricter regulations on household chemical storage, and improving safety measures can 
help reduce the incidence of such cases. A comprehensive preventative approach is 
essential to prevent future incidents. 
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Կ․Գ․ Ադամյանի հիշատակին 

Հայաստանյան գիտական համայնքն ան-
դառնալի կորուստ կրեց․ 89 տարեկան հասա-
կում կյանքից հեռացավ ՀՀ գիտությունների ազ-
գային ակադեմիայի ակադեմիկոս, ականավոր 
բժիշկ և առողջապահության փորձառու կազմա-
կերպիչ Կառլեն Գրիգորի Ադամյանը: 

Կառլեն Ադամյանի մասնագիտական 
ուղին սկսվել է 1959  թվականին՝ ռազմական 
բժիշկ որակավորմամբ Երևանի պետական 

բժշկական ինստիտուտի բուժական ֆակուլտետն ավարտելուց հետո։ 
Ասպիրանտուրան ՀԽՍՀ առողջապահության նախարարության Սրտա-
բանության և սրտի վիրահատության ինստիտուտում (1962 թ.) կանխորո-
շեց նրա հետագա ճակատագիրը։ Իր ընդունակությունների և բացառիկ 
աշխատասիրության շնորհիվ նա մեծ ճանապարհ է անցել՝ կրտսեր գիտ-
աշխատողից մինչև գիտությունների դոկտոր, ինստիտուտի տնօրեն (1979 
թ.), հանրապետության գլխավոր սրտաբան, Գիտությունների ազգային 
ակադեմիայի ակադեմիկոս։  

Շատ լայն է Կառլեն Ադամյանի մասնագիտական հետաքրքրութ-
յունների շրջանակը։ Զբաղվելով ընդհանուր և անհետաձգելի սրտաբա-
նության խնդիրներով, սրտի իշեմիկ հիվանդության, սրտամկանի սուր 
ինֆարկտի, սրտի արատների ախտորոշման և բուժման ժամանակակից 
հայեցակարգերի մշակմամբ և այլ հարցերով՝ նա առանձնահատուկ 
ուշադրություն էր դարձնում կլինիկական և ֆունկցիոնալ ուղղությանը, 
որը ներառում է սրտի ֆունկցիոնալ հարմարվողականության, սրտային 
անբավարարության զարգացման մեխանիզմների և կլինիկական սրտա-
բանության մեջ կենսառիթմաբանության դերի ուսումնասիրությունը։  

Կ․Գ․ Ադամյանը Հայաստանի սրտաբանական ծառայության հիմ-
նադիրն է, որի գործունեությունը հնարավորություն է ընձեռել զգալիորեն 
նվազեցնելու հիվանդների մահացության թիվը կանխարգելման, վաղ 
ախտորոշման և արդյունավետ բուժման միջոցով։  

Հայաստանի հեռավար Ախտորոշման կենտրոնի հիանալի փորձը 
ներդրվել է նաև մի շարք այլ սրտաբանական ինստիտուտներում։ Սիրտ-
անոթային հիվանդությունների ռադիոնուկլիդային ախտորոշման մեթոդ-
ների մշակման և ներդրման համար Կառլեն Ադամյանն ու իր գործընկեր-
ները 1988 թվականին արժանացել են ՀԽՍՀ պետական մրցանակի։ 

Կառլեն Ադամյանի ուսումնասիրությունների արդյունքներն ամ-
փոփված են ավելի քան 500 գիտական աշխատությունում, 9 մենագրութ-
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յունում, 6 գյուտում, ավելի քան 120 զեկույցում, որոնք ներկայացվել են 
սրտաբանների համաշխարհային և եվրոպական համաժողովներում։ 
1979 թվականից նա ղեկավարել է Հայաստանի սրտաբանների միությու-
նը, որը 1996 թվականից վերակազմավորվել է Հայաստանի սրտաբաննե-
րի ընկերակցության։ Կառլեն Ադամյանը ոչ միայն պրակտիկ բժշկի և հե-
տազոտողի, այլ նաև մանկավարժ-առաջնորդի վառ օրինակ է։ Նա արժա-
նի գիտական կադրեր է նախապատրաստել՝ գիտության 21 դոկտոր և 30 
թեկնածու։ 30 տարուց ավելի լինելով Հայաստանի սրտաբանական խոշո-
րագույն կազմակերպություններից մեկի տնօրենը՝ Կառլեն Ադամյանը 
նախևառաջ առաջնորդվում էր  բարձր որակավորման բժիշկների և գիտ-
նականների նախապատրաստման կարևորության գիտակցմամբ։ 

Կառլեն Ադամյանի ծառայությունները ժողովրդի, պետության և 
բժշկության առաջ գնահատվել են ըստ արժանվույն։ Նա պարգևատրվել է 
«Ժողովուրդների բարեկամության» շքանշանով, «Մխիթար Հերացի» մե-
դալով, Երևանի քաղաքապետարանի ոսկե մեդալով (2011 թ.)։ Սրտաբան-
ների եվրոպական ընկերակցության գլխավոր ասամբլեայի կողմից 
«Սրտաբանության ասպարեզում ակնառու ձեռքբերումների համար» 
Կառլեն Ադամյանը պարգևատրվել է Եվգենի Չազովի անվան ոսկե մեդա-
լով (2007 թ.)։ Նա արժանացել է Հայաստանի Հանրապետության գիտութ-
յան վաստակավոր գործչի կոչման, ընտրվել է Սրտաբանների եվրոպա-
կան ընկերակցության պատվավոր անդամ, իր հայրենի Գյումրի քաղաքի 
պատվավոր քաղաքացի էր։ Կառլեն Ադամյանին հարգում էին և սիրում 
գործընկերներն ու աշակերտները, նրա շնորհիվ ապաքինված հազարա-
վոր բուժառուները։ 

ՀՀ ԳԱԱ նախագահությունն իր ցավակցությունն է հայտնում ակա-
դեմիկոս Կառլեն Ադամյանի ընտանիքին, հարազատներին, գործընկեր-
ներին, ինչպես նաև Հայաստանի Հանրապետության ողջ գիտական հա-
մայնքին։ 

Ականավոր բժիշկ և գիտնական, ակադեմիկոս Կառլեն Ադամյանի 
հիշատակը միշտ վառ կմնա մեր սրտերում։ 

ՀՀ ԳԱԱ նախագահություն 

ՀՀ ԳԱԱ «Հայաստանի բժշկագիտություն» հանդեսի խմբագրա-
կազմը ևս խորապես վշտացած է հանդեսի խմբագրական կոլեգիայի 
երկարամյա անդամ, նշանավոր սրտաբան Կառլեն Գրիգորի Ադամյանի 
մահվան կապակցությամբ։ 



Медицинская наука Армении НАН РА   т. LXVI  № 1    2026 144 

ԲՈՎԱՆԴԱԿՈՒԹՅՈՒՆ 

Ակնարկներ 

Աբրահամյան Ս.Հ., Ղարդյան Գ.Կ., Աղաջանյան Ա.Ս., Մկրտչյան 
Մ.Է., Խուդավերդյան Ա.Դ. 
Արգանդի միոման՝ որպես համակարգային անոթային հիվանդու-
թյան դրսևորում ............................................................................................... 3 

Փորձարարական և կանխարգելիչ բժշկություն 

Հովհաննիսյան Ա.Ս., Պողոսյան Մ.Վ., Ստեփանյան Ա.Յու., Սար-
գսյան Ռ.Շ., Դանիելյան Մ.Հ., Ավետիսյան Զ.Ա., Սարգսյան Ջ.Ս. 
Ալցհայմերի հիվանդության մոդելի պայմաններում բազոլատերալ 
ամիգդալայի նեյրոնների իմպուլսային ակտիվության ուսումնասի-
րություն մելանինի ազդեցության պայմաններում ................................... 22 

Հովհաննիսյան Ա.Ս., Պողոսյան Մ.Վ., Ստեփանյան Ա.Յու., 
Սարգսյան Ռ.Շ., Դանիելյան Մ. Հ.,  Սարգսյան Ջ.Ս. 
Պարկինսոնի հիվանդության մոդելում բազոլատերալ ամիգդալայի 
նեյրոնների գործունեության էլեկտրաֆիզիոլոգիական գնահատում 
էնտորինալ կեղևի ակտիվացման և մելանինի կիրառման պայմաննե-
րում .................................................................................................................... 32 

Գրիգորյան Ա.Ս. 
Պիրիդո [1,2-a]պիրիմիդինի ազդեցությունն առնետի հիպոթալամու-
սում ՄԱՕ-ի ակտիվության նկատմամբ ..................................................... 42 

Պարոնիկյան Ռ.Գ., Գրիգորյան Ա.Ս. 
2-հիդրօքսի-3-(2-(իզոբուտիլթիո)էթիլ)-4H-պիրիդո[1,2-a]պիրիմիդին-
4-ոնի ազդեցությունը մոնոամինօքսիդազ ֆերմենտի նկատմամբ
լյարդի ակտիվության կարգավորման ընթացքում ................................... 51 

Կլինիկական բժշկություն 

Շահբազյան Ս.Ս., Բադալովա Ժ.Է., Տեր-Ավետիքյան Զ.Ա., 
Բարսեղյան Հ.Ա. 
Ստամոքսի երկայնակի մասնահատման ստանդարտ և մոդիֆիկաց-
ված եղանակների արդյունավետության վրա ազդող գործոնները 
ՄԶՑ>40 կգ/մ2 հիվանդների շրջանում ......................................................... 60 

Ոսկանյան Ա.Ա., Հարությունյան Հ.Վ., Բարսեղյան Հ.Ա., Աբովյան 
Հ.Ա., Խիտարյան Ա.Գ., Մեժունց Հ.Վ., Պետրոսյան Դ.Ի. 
Ստամոքսի մնացորդային ծավալի ազդեցությունը ստամոքսի լապա-
րասկոպիկ երկայնակի մասնահատման երկարաժամկետ արդյունք-
ների վրա ........................................................................................................... 69 

Ոսկանյան Ա.Ա., Բարսեղյան Հ.Ա., Հարությունյան Հ.Վ., Պետ-
րոսյան Դ.Ի. 
Կենդանի դոնորից լյարդի փոխպատվաստման հնարավոր բարդու-
թյունները և առավելությունները ................................................................. 78 



Медицинская  наука  Армении  НАН   РА   т.   LXVI   №  1     2026 145 

Ղուկասյան Ն.Ն., Պողոսյան Ա.Պ., Օկոև Գ.Գ. 
Հայաստանում կեսարյան հատման հաճախականությունը. բազմա-
կենտրոն վերլուծություն Ռոբսոնի դասակարգման միջոցով և տարա-
ծաշրջանային համեմատական գնահատում ............................................. 93 

Ղուկասյան Ն.Ն. 
Ռոբսոնի դասակարգումը և VBAC-ը Հայաստանում. կլինիկական մո-
տեցում ............................................................................................................... 105 

Վարդանյան Ք.Կ., Խամոյան Հ.Ռ., Մուրադյան Ա.Ա. 
Քրեակատարողական հիմնարկի միջավայրը՝ որպես դատապարտ-
յալների առողջության որոշիչ գործոն. ազատազրկման պայմանները, 
կենսակերպը և բժշկական օգնության կազմակերպումը (հիմնված 
սոցիոլոգիական հետազոտության վրա) .................................................... 112 

Կարապետյան Ա.Գ., Գրիգորյան Վ.Ս., Ուլուսյան Տ.Ռ., Պետրոս-
յան Ս.Ս. 
Չեռնոբիլի ատոմակայանի վթարի լիկվիդատորների պերիֆերիկ ար-
յան ցուցանիշների փոփոխությունները ...................................................... 126 

Գրիգորյան Մ.Խ., Հովսեփյան Ա.Ս., Մնացականյան Հ.Ս., Ադամ-
յան Ա.Մ., Գրիգորյան Մ.Ռ., Ապրեսյան Հ.Վ. 
Երեխաների շրջանում հիմք պարունակող նյութերի պատահական 
ընդունման դեպքերի ռետրոսպեկտիվ վերլուծություն ............................ 133 
Կ․Գ․ Ադամյանի հիշատակին ....................................................................... 142 

СОДЕРЖАНИЕ 

Обзоры 

Абрамян С.О., Гардян Г.К., Агаджанян А.С., Мкртчян М.Э., 
Худавердян А.Д. 
Миома матки как проявление системного сосудистого заболевания ........... 3 

Эспериментальная и профилактическая медицина 

Оганесян А.С.,  Погосян М.В., Степанян А.Ю., Саркисян Р.Ш., Дани-
елян М.А., Аветисян З.А.,  Саркисян Дж.С. 
Изучение импульсной активности нейронов базолатеральной амигдалы на 
модели болезни Альцгеймера с протекцией меланином ................................. 22 



Медицинская наука Армении НАН РА   т. LXVI  № 1    2026 146 

Оганесян А.С., Погосян М.В., Степанян А.Ю., Саркисян Р.Ш., 
Даниелян М.А.,  Саркисян Дж.С. 
Изучение импульсной активности в нейронах базолатеральной амигдалы, 
активированных энторинальной  корой на модели болезни Паркинсона, в 
условиях протекции меланином ........................................................................ 32 

Григорян А.С. 
Влияние пиридо[1,2-a]пиримидина на активность моноаминоксидазы в 
гипоталамусе крыс .............................................................................................. 42 

Пароникян Р.Г., Григорян А.С. 
Влияние 2-гидрокси-3-(2-(изобутилтио)этил)-4H-пиридо[1,2-a]пирими-
дин-4-она на  регуляцию активности фермента моноаминоксидазы пече-
ночной ткани ........................................................................................................ 51 

Клиническая медицина 

Шахбазян С.С., Бадалова Ж.Е.,  Тер-Аветикян З.А., Барсегян А.А. 
Факторы, влияющие на эффективность стандартной и модифицированной 
продольной резекции желудка у пациентов с исходным ИМТ > 40 кг/м2 ..... 60 

Восканян А.А., Арутюнян А.В., Барсегян А.А., Абовян А.А., Хитарьян 
А.Г., Межунц А.В., Петросян Д.И. 
Влияние объема оперированного желудка на отдаленные результаты лапа-
роскопической продольной резекции желудка ................................................ 69 

Восканян А.А., Барсегян А.А., Арутюнян А.В., Петросян Д.И. 
Возможные осложнения и преимущества трансплантации печени от живо-
го донора .............................................................................................................. 78 

Гукасян Н.Н., Погосян А.П., Окоев Г.Г. 
Показатели кесарева сечения в Армении: многоцентровой анализ и регио-
нальное сравнение с применением классификации Робсона .......................... 93 

Гукасян Н.Н. 
Классификация Робсона и VBAC в Армении: клинический подход ............. 105 

Варданян К.К., Хамоян А.Р., Мурадян А.А. 
Пенитенциарная среда как детерминант здоровья осуждённых: условия 
содержания, образ жизни и организация медицинской помощи (по данным 
социологического исследования) ...................................................................... 112 

Карапетян А.Г.,  Григорян В.С., Улусян Т.Р., Петросян С.С. 
Изменения показателей периферической крови у ликвидаторов аварии на 
Чернобыльской АЭС ........................................................................................... 126 

Григорян М.Х., Овсепян А.С., Мнацаканян А.С., Адамян А.М., Григо-
рян М.Р., Апресян Р.В. 
Ретроспективный анализ случаев приема детьми щелочных веществ .......... 133 
Памяти К.Г. Адамяна ………............................................................................. 142 



Медицинская  наука  Армении  НАН   РА   т.   LXVI   №  1     2026 147 

CONTENTS 

Reviews 

Abrahamyan S.H., Ghardyan G.K., Aghajanyan A.S., Mkrtchyan M.E., 
Khudaverdyan A.D. 
Uterine fibroids as a Manifestation  of  Systemic Vascular Disease ............................... 3 

Experimental and Preventive Medicine 
Hovhannisyan A.S., Poghosyan M.V., Stepanyan H.Y., Sargsyan R.Sh., 

Danielyan М.H., Avetisyan Z.A., Sarkissian J.S. 
Study of  the Pulse Activity of  Basolateral Amygdala Neurons under the Influence of 
Melanin in a Model of Alzheimer’s Disease………………………………………  22 

Hovhannisyan A.S., Poghosyan M.V., Stepanyan H.Y., Sargsyan R.Sh., 
Danielyan М.H.,  Sarkissian J.S. 
The Study of Pulse Activity in Basolateral Amygdala Neurons Activated by the 
Entorhinal Cortex in a Parkinson’s Disease Model Under Melanin Protection ............ 32 

Grigoryan A.S. 
Effect of Pyrido[1,2-a]Pyrimidine on Monoamine Oxidase Activity in the 
Hypothalamus of Rats ........................................................................................................ 42 

Paronikyan R.G․, Grigoryan A.S. 
The Effect of 2-Hydroxy-3-(2-(isobutylthio)ethyl)-4H-Pyrido[1,2-a]Pyrimidin-4-
one on Monoamine Oxidase Enzyme Activity During the Regulation of Hepatic 
Activity .................................................................................................................... 51 

Clinical Medicine 

Shahbazyan S.S.,  Badalova Zh.E., Ter-Avetikyan Z.А., Barseghyan H.A. 
Standard and Modified Laparoscopic Sleeve Gastrectomy Techniques’ Efficacy 
Influencing Factors in Patients with Primary BMI>40kg/m2 .................................. 60 

Voskanyan A.A., Harutyunyan H.V., Barseghyan H.A., Abovyan H.A., 
Khitaryan A.G., Mezhunts A.V., Petrosyan D.I. 
Impact of Residual Gastric Sleeve Volume on Weight Loss Outcomes after 
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy ........................................................................... 69 

Voskanyan A.A., Barseghyan H.A., Harutyunyan H.V., Petrosyan D.I. 
Possible Complications and Advantages of Living Donor Liver Transplantation .. 78 

Ghukasyan N.N., Poghosyan A.P., Okoev G.G. 
Cesarean Section Rates in Armenia: A Multi-Center Analysis Using the Robson 
Classification and Regional Benchmarking ............................................................. 93 

Ghukasyan N.N. 
Robson Classification and VBAC in Armenia: A Clinical Approach ..................... 105 

Vardanyan K.K., Khamoyan H.R., Muradyan A.A. 
The Environment of the Penitentiary Institution as a Determinant of the Health of 
Convicts: Conditions of Detention, Lifestyle and Organization of Medical Care 



Медицинская наука Армении НАН РА   т. LXVI  № 1    2026 148 

(Based on a Sociological Research) ......................................................................... 112 
Karapetyan A.G., Grigoryan V.S., Ulusyan T.R., Petrosyan S.S. 

Changes in Peripheral Blood Parameters in Chernobyl Nuclear Power Plant 
Accident Liquidators ................................................................................................ 126 

Grigoryan M.Kh., Hovsepyan A.S., Mnatsakanyan H.S., Adamyan A.M., 
Grigoryan M.R., Apresyan H.V. 
Retrospective Study of Accidental Ingestion of Caustic Substances among 
Children .................................................................................................................... 133 
In Memory of K.G. Adamyan ................................................................................. 142 



Медицинская  наука  Армении  НАН   РА   т.   LXVI   №  1     2026 149 

Հանդեսի ուղղվածությունը (պրոֆիլը) 
«Հայաստանի բժշկագիտություն» հանդե-

սում տպագրվում են օրիգինալ հոդվածներ 
և ակնարկներ, որոնք լուսաբանում են փոր-
ձարարական, կանխարգելիչ և կլինիկական 
բժշկագիտության հարցերը: 

Հոդվածների ձևավորումը 
1. Հոդվածը ներկայացվում է 3 տպագիր 

օրինակից` հայերեն, ռուսերեն կամ անգլե-
րեն լեզվով, գիտական ղեկավարի մակա-
գրությամբ, ինչպես նաև ուղեգրով` այն հիմ-
նարկությունից, որտեղ կատարվել է աշխա-
տանքը: Անհրաժեշտ է ներկայացնել նաև 
հոդվածի էլեկտրոնային տարբերակը կոմ-
պակտային սկավառակի (CD) վրա 
(Microsoft Word for Windows 2000, Unicode 
Times New Roman տառատեսակով ռուսե-
րեն և անգլերեն լեզուների և Sylfaen` հայե-
րենի համար): 

2. Գիտական հոդվածի ծավալը չպետք է 
գերազանցի 10 տպագիր էջը, ներառյալ աղ-
յուսակները, նկարները, սեղմագրերը և գրա-
կանության ցանկը: Ակնարկների ծավալը 
կարող է լինել մինչև 20 էջ: 

3. Ելքային տվյալները ներկայացվում են
հետևյալ կերպ. ՀՏԴ ցուցիչը, հոդվածի վեր-
նագիրը, հեղինակների անունների և հայրա-
նունների սկզբնատառերը և ազգանունները, 
ապա` հիմնարկության անվանումը, հասցեն 
և բանալի բառերը (8-10): Հոդվածի վերջում 
դրվում են հեղինակների ստորագրություն-
ները և հեռախոսահամարները: 

4.Գիտական հոդվածը բաղկացած է հե-
տևյալ մասերից, ա/ ներածական մաս, բ/ 
նյութը և մեթոդները, գ/ արդյունքները և քն-
նարկումը: Սեղմագրերը` հայերեն կամ ռու-
սերեն և անգլերեն լեզուներով ներկայաց-
վում են առանձին էջերի վրա: 

5. Գրականության ցանկը տրվում է հոդ-
վածի վերջում` առանձին էջով, այբբենական 
կարգով` նախ հայրենական, ապա օտար-
երկրյա հեղինակներին: Հոդվածի տեքստում 
հղումները բերվում են քառակուսի չակերտ-
ների մեջ թվերով: 

6. Խմբագրությանը իրավունք է վերա-
պահվում ուղղելու, խմբագրելու կամ կրճա-
տելու ցանկացած հոդվածի տեքստը: 

7. Չի թույլատրվում ներկայացնել տպա-
գրության հոդվածներ, որոնք նախկինում 
տպագրվել են կամ ներկայացվել այլ հան-
դեսներ հրապարակման համար: 

8. Հանդեսին բաժանորդագրվել կարող են
ինչպես առանձին անհատները, այնպես և 
հիմնարկությունները: 

Профиль журнала 
В журнале “Медицинская наука 

Армении” публикуются оригинальные 
и обзорные статьи, освещающие воп-
росы экспериментальной, профилакти-
ческой и клинической медицины. 

Оформление статей 
1. Статья должна представляться в

трех распечатанных экземплярах на 
русском, армянском или английском 
языке, сопровождаться направлением 
учреждения, где она выполнена, иметь 
визу научного руководителя. Необхо-
димо также представление статьи на 
компактном диске (СD), в текстовом 
редакторе Microsoft Word for Windows 
2000, (шрифтом Unicode Times New 
Roman для русского и английского и 
Sylfaen – для армянского языка).  

2. Объем научных статей не должен 
превышать 10 страниц машинописи, 
включая таблицы, рисунки, резюме и 
библиографию. Объем обзорных и 
проблемных статей допускается до 20 
страниц, включая список литературы. 

3. Выходные данные указываются в
следующей последовательности: индекс 
УДК, название статьи, инициалы и 
фамилии авторов, учреждение, где 
выполнена работа, адрес, ключевые 
слова (8-10). В конце статьи должны 
быть подписи авторов, а также номера 
телефонов. 

4. Статья должна включать сле-
дующие разделы: а) введение, б) ма-
териал и методы, в) результаты и об-
суждение. Резюме на английском и 
армянском языках прилагаются на от-
дельных страницах. 

5. Библиография приводится в конце
статьи на отдельной странице в ал-
фавитном порядке, сначала оте-
чественная, затем зарубежная. Ссылки 
на источники в тексте приводятся в 
квадратных скобках в виде цифровых 
обозначений. 

6. Редакция оставляет за собой право
исправлять, сокращать статьи. 

7. Не допускается направление в
редакцию статей, опубликованных ра-
нее или направленных для печати в 
другие журналы. 

8. Подписчиками могут быть как 
частные лица, так и учреждения и пред-
приятия. 
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Profile of the journal 
The journal “Medical Science of Armenia” 

publishes original articles and reviews concerning 
the problems of experimental, preventive and 
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