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Բս&ալի բաոհր. փափուկ հյուսվածքներ, սարկոմա, համակցված բուժում, ճառագայթաբուժում, արհեստական կարճատև գերշաքարարյունություն, համաժամանակացումՉարորակ նորագոյացությունների բուժման համակցված սխեմաների կատարելագործման նկատմամբ եղած հետաքրքրությունն առ այսօր մնում է արդիական: Ասվածը առավե| ևս վերաբերվում է փափուկ հյուսվածքների սարկոմաներին (ՓՀՍ), քանի որ այս հիվանդության բուժման արդյունքները դեռևս մնում են անբավարար: Չարորակ ուռուցքների ընդհանուր կառուցվածքում ՓՀՍ միջին հաշվով կազմում են 0,8-2,6%:Չնայած այն հանգամանքին, որ ՓՀՍ-ների բուժման հիմնական եղանակը վիրաբուժականն է, այնուհանդերձ գոյություն ունեն բուժման երկու հիմնական տարբերակներ: Առաջին տարբերակը նախատեսում է իրանի և վերջույթների փափուկ հյուսվածքների սարկոմաների արմատական հեռացում (որպես բուժման ինքնուրույն եղանակ) տեղային հսկողության ապահովման նպատակով: Համաձայն երկրորդ տարբերակի, վիրաբուժական եղանակը զուգակցվում է օժանդակ բուժման հետ' ուռուցքի տեղային կրկնողությունների և մետասթազների հաճախականությունը նվազեցնելու նպատակով:Այն դեպքերում, երբ ուռուցքի հեռացումը ընտրվում է որպես բուժման միակ և ինքնուրույն եղանակ, 77-90% հիվանդների մոտ զարգանում են ուռուցքի տեղային կրկնություններ, իսկ 5 տարվա ապրելիությունը չի գերազանցում 40% [2,3,5,6,9]:Որոշ հեղինակներ գտնում են, որ առ այսօր ճառագայթաբուժումը հիմնականում օգտագործվում է ամոքիչ նպատակներով, այն էլ միայն այն դեպքերում, երբ հնարավոր չէ հեռացնել ուռուցքը տեղային մեծ տարածվածության կամ այլ հանգամանքների պատճառով, ինչպես նաև նախավիրահատական կամ հետվիրահատական շրջաններում, որպես լրացում վիրահատական բուժմանը: Հակաուռուցքային դեղորայքային բուժումը, պայմանավորված արդյունավետ դեղամիջոցների բացակայությամբ, առայժմ լայն կիրառում չի ստացել:
Նյութը եւ մեթոդներըԱշխատանքում վերլուծվել են ՈՒռուցքաբանության Գիտական Կենտրոնում (ՌՒԳԿ) 

1980-2000թթ. ժամանակահատվածում փափուկ հյուսվածքների սարկոմաներով 343 հիվանդների հետազոտման, բուժման և հետագա պարբերական հսկողության արդյունքները:Մեր տվյալների համաձայն, փափուկ հյուսվածքների սարկոմաները տղամարդկանց և կանանց մոտ հանդիպում են նույն հաճախականությամբ (51,6%, Р<0,001), հիմնականում 40-70 տարեկանների մոտ: Ավելի հաճախ ախտահարվում են վերջույթները, ընդ որում ստորինները երկու անգամ ավելի հաճախ (38,9%), քան վերին վերջույթները 
(18,4%): 36,2% դեպքերում ախտահարվում են իրանի փափուկ հյուսվածքները, իսկ «шд տեղակայման» ախտահարումները կազմում են 6,5%:Մեր դիտարկումներում սարկոմայի առավել հաճախ հանդիպող հյուսվածաբանական ձևը հանդիսանում է ֆիբրոսարկոման, որն այս ուռուցքների ընդհանուր կառուցվածքում 
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կազմել է 30,6%, այնուհետև «այլ» խմբի մեջ ընդգրկվող հյուսվածաբանական տարատեսակները 15,5%, որն իր մեջ ներառնում է ալվեոլյար սարկոման, լեյոմիոսարկոման, արտակմախքային խոնդրոսարկոման և օստեոսարկոման, չարորակ շարակցահյուսվածքային հիստիռցիտոման, չարորակ մեզենխիմոման, չարորակ շվանոման: Ըստ հաճախականության երրորդ տեղում է չարորակ հհմանգիոպերիցիտոման' 15,2%, հաջորդը սինո- վիաւ սարկոման 11,9%: Լիպոսարկոման կազմել է 9%, իսկ ոաբդոմիոսարկոման' 8,2%: Համեմատաբար հազվադեպ հանդիպող հյուսվածաբանական ձևերից են անցիոսար- կոման'7,3% և չդասակարգվող սարկոման'2,3%:Հիվանդների ամենամեծ թիվը ինչպես առաջնային (81 դիտարկում), այնպես էլ կրկնված (60 դիտարկում) ուռուցքներով, եղել է հիվանդության Ш փողում: Հիվանդության զարգացման П փող արձանասգրվել է 104 հիվանդի մոտ, IV փողը' 67, իսկ I փուլը' 25-ի մոտ: Բոլոր դիտարկումներում ախտորոշումը հաստատվել է հյուսվածաբաէարեն: Աղյուսակ 1-ում բերված է հիվանդների բաշխումը խմբերի ըստ ստացած բուժման եղանակի:
Աղյուսակ 1

Հիվանդների բաշխումն րստ բուժման եղանակի_________________________
N Բուժման եղանակը Հիվանդների թիվրառաջնային կրկնված րնդամենր
1 Չեն բուժվել 6 

(2.8%)
3 

(2,5%)
9 

(2,8%)
2 Ախտանշանային 3 

(1,4%)
2 

(1,7%)
5 

(1,5%)
3 Միայն վիրաբուժական 50 

(23,3%)
24 

(19,7%)
74 

(21,9%)
4 Նախավիր. ճառ. թերապիա խոշոր ֆրակցիաներով+վիրահատ. բուժում 17 

(7,9%)
10 

(8,5%)
27 

(8,0%)
5 Նախավիր. ճառ. թերապիա խոշոր ֆրակցիաներով+ԿԱԳՇ+համաժամանակա- ցում +վիրահաւր. բուժում 28 

(13%)
12 

(9,9%)
40 

(11.9%)ճ Նախավիր. ճառ. թերապիա խոշոր ֆրակցխսներով+ վիրահատ, բուժում+ճառ. թերապիա տիպային եղանակներով 18 
(8.4%)

10 
(8,2%)

28 
(8,3%)

7 Վիրահատ, բուժում +ճառ. թերապիա տիպային եղանակներով 38 
(17,7%)

22 
(18,1%)

60 
(17,8%)

8 Միայն ճառ. թերապիա տիպային եղանակով 14
(6,5%)

7 
(5,7%)

21
(6,2%)

9 Միայն քիմիոթերապիա 16 
(7.4%)

9 
(7,4%)

25 
(7,4%)

10 Վիրահատ, բուժում + քիմիոթերապիա 13 
(6%)

7
(5,7%)

20 
(5,9%)

11 Քիմիոթերապիա+վիրահատական բուժում 12 
(5.6%)

16 
(13,1%)

28 
(8,3%)Զնդամենր 215 122 337Նախավիրահատական ճառագայթային բուժումն անց ենք կացրել խոշոր բաժիններով կամ տիպային եղանակով: Խոշոր բաժիններով ճառագայթային բուժումը անց է կացվել 5-6 Գշւ, օջախային միանվագ դոզայով 3-4 օրերի ընթացքում: Զնդ որում ճառագայթահարվել է ուռուցքային օջախը և. սարկոմատոզ բջիջների տարածման հնարավոր հարուռուցքային շրջանը (գումարային օջախային դոզան' 18-24 Գր): Վիրահատական միջամտությունը կատարվել է ճառագայթահարումից հետո 24-48ժ ընթացքում: Վերքի լավացումից հետո, ելնելով ուռուցքի հյուսվածաբանական ձևից (հիմնականում ցածր տարբերակված, բարձր աստիճանի չարորակություն ունեցող ուռուցքներ), ճառագայթա
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բուժումը շարունակվել է տիպային եղանակով' գումարային օջախային դոզան հասցնելով 
60-70 Գյւ:Նախավիրահատական խոշոր բաժիններով ճառագայթային բուժումը, որպես սարւա֊ վիրահատական հակաուռուցքային ազդեցության եղանակ, մենք կիրառել ենք ինչպես մեկուսի, այնպես էլ զուգակցելով այն իոնիգացնող ճառագայթների նկատմամբ ուռուց- քային բջիջների զգայնությունը բարձրացնող եղանակների հետ: Որպես այդպիսին օգտագործող է կարճատև արհեստական գերշաքարարյունություն (ԿԱԳՇ) [4]: ԿԱԳՇ անց ենք կացրել հետևյալ կերպ, ուռուցքի 4-6 Գյւ միանվագ դոզայով ճառագայթահարումից 0.5-1.0Ժ հետո հիվանդին երեք ժամվա ընթացքում ներերակային կաթիլային ճանապարհով ներարկվում է գլյուկոզայի 40% լուծույթ: Քնդ որում տվյալ ժամանակահատվածում արյան մեջ գլյուկոզայի խտությունը պահպանվում է 22-30 սմոչ/{ մակարդակի վրա: Գլյուկոզայի ներարկումը սկսվում է օրվա առաջին կեսին (ժամը 9-ից 10-ը), հիվանդի անոթի վիճակում՜ արմնկային երակից: ԿԱԳՇ-ի մեկ սեանսի ընթացքում ներարկվում է գլյուկոզայի 1200-1500մ/ 40% լուծույթ: Գերշաքարարյունության սեանսների ժամանակ, հնարավոր բարդություններից խուսափելու նպատակով ներարկել ենք նաև կալիումի և նատրիումի իգոտոնիկ լուծույթներ (1000-1500ւկ):Իոնիգացնող ճառագայթների արդյունավետությունն էլ ավելի բարձրացնելու նպատակով, արհեստական կարճատև գերշաքարարյունությանը զուգահեռ, կիրառվել է նաև ուռուցքային բջիջների տրոհման փուփ համաժամանականացում: Բուժումն անց ենք կացրել հետևյալ եղանակով, առաջին օրը ադրիամիցինը ներարկվել է ն/ե 75մգ/մ? դոզայով: Առաջին օրվանից, ադրիամիցինի ազդեցության ֆոնի վրա, հիվանդները ստացել'են խոշոր բաժիններով ճառագայթաբուժում (5-6 Գ-ր. 3-4 օրվա ընթացքում, ԳՕԴ - 
18-24 Գյւ): Քանի որ ՓՀՍ-ների բջիջների բաժանման փուփ միջին տևողությունը երկու օր է [4, 5], ապա ճառագայթաբուժման 3-4 օրերի ընթացքում բջիջների հիմնական մասը գտնվում է ռադիոզգայուն g2 փողում: Երկրորդ օրվանից, ճառագայթային սեանսներից անմիջապես հետո, անց է կացվել ԿԱԳՇ 2-3 սեանս: Վիրահատական միջամտությունը կատարել ենք 48 ժամից ոչ ուշ:Փափուկ հյուսվածքների սարկոմաների համակցված բուժման մեջ մենք որոշակի նշանակություն ենք տվել նաև հետվիրահատական օժանդակ քիմիոթերապիային, որն անց ենք կացրել մետոտրեքսատի մեծ դոզաներով, լեյկովորինի ֆոնի վրա [1-4, 7, 8]:Բուժման սխեման հետևյալն է' մետոտրեքսատը ներարկել ենք ներերակային կաթիլային ճանապարհով 10-24ժընթացքում 400-500 մհ/կգ դոզայով՜ միջինում 7,52գբ/Ժ: Այս ընթացքում հիվանդին ներարկվել է 3-3,5լ հեղուկներ մեկ քառակուսի մետր մակերեսի հաշվարկով' մետոտրեքսատի տոքսիկ ազդեցությունը նվազեցնելու համար: Այն դեպքերում, երբ մեզի рН-ը ցածր է եղել 7,Օ-ից, հեղուկների և հիդրոկարբոնատի ներարկումը սկսել ենք մետոտրեքսատի ներարկումից 12 ժամ առաջ: Աետոտրեքսատը չի ներարկվել այնքան ժամանակ, քանի դեռ մեզի рН-ը չի դարձել 7,0 ևավեփ: Լեյկովորինը ներարկել ենք մետոտրեքսատի ներարկման ավարտից երկու և վեց ժամ անց' ներերակային, /^՜րքց/ւ^դոզայով:

Արդյունքներ եւ քննարկումՀայտնի է, որ չարորակ նորագոյացությունների բուժման հեռավոր արդյունքները հանդիսանում են այն հիմնական և գլխավոր չափանիշը, որով գնահատվում է բուժման եղանակի արդյունավետությունը:Սեր հետազոգաւթյունների արդյունքում պարզեցինք (աղ. 2), որ VUI և IX խմբերի հիվանդների կյանքի տևողությունը չի գերազանցել երեք տարին, ինչը մենք բացատրում ենք քիմիոթերապիայի և ճառագայթաբուժման ցածր արդյունավետությամբ, հատկապես այն դեպքերում, երբ վերջիններս օգտագործվում են իբրև փափուկ հյուսվածքների սարկոմաների բուժման ինքնուրույն եղանակ: Բուժման անբավարար արդյունքներ են արձանագրվել նաև նախավիրահատական քիմիոթերապիա ստացած հիվանդների խմբի 
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մոտ (VII խումբ, Р<0,1), որտեղ եռամյա և. հնգամյա ապրեփությունը համապատասխանաբար կազմել է 65,0+10,9% և 45,0+11,4%: Ապրելիության ամենաբարձր մակարդակը, 
80,0+6,3% և 62,5+7,6%, գրանցվել է հիվանդների այն խմբի մոտ, որտեղ համակցված բուժումը սկսվել է նախավիրահատական շրջանում կարճատև արհեստական գերշաքարարյունության և բջիջների բաժանման փուլի համաժամանակացման ֆոնի վրա անցկացված խոշոր բաժիններով ճառագայթաբուժմամբ (V խումբ, Р<0,01): Բուժումը միայն վիրահատությամբ սահմանափակված հիվանդների մոտ (I խումբ) այս ցուցանիշը կազմել է համապատասխանաբար 56,7+5,7% և 40,5+5,7%: Նախավիրահատական խոշոր բաժիններով, հետվիրահատական ստանդարտ եղանակով, ինչպես նաև նրանց զոլգակցմամբ համակցված բուժում ստացած հիվանդների (П-ГУ խմբեր, Р>0,1) եռամյա ապրեփությունը 
2-4% բարձր է, քան միայն վիրահատությամբ բուժված հիվանդների մոտ, չնայած որ նրանց միջև վիճակագրորեն հավաստի տարբերություն չի դիտվում:

Բուժման հեռավոր արդյունքների պատկերը կախված բուժման եղանակից
Աղյուսակ 2

Հիվան
դների խմ

բերը
ընդամ

ենը

Հսկողության ժամկետները (ըստ տարիների)
3 5

դիտար
կված մահաց

ած

1 դիտար
կված մահաց

ած
I 74 70 32 42(56,7±5,7%) 40 44 30(40,515,7%)
II 27 26 11 16(59,2±9.6%) 16 15 12(44,519,7%)
III 60 57 25 35(58,3±6,3%) 34 34 26(43,3+6,4%)
ГУ 28 26 11 17(60,7±9.0%) 16 15 13(46,419.6%)
V 40 39 8 32(80,0+6,3%) 32 15 25(62,517,6%)
VI 20 18 7 13(65,0+10,9%) 13 11 9(45,0+11,4%)
VII 28 25 20 8(28,518,6%) 5 26 2(7,114,9%)
VIII 21 17 21 - - -
IX 25 20 25 - - - -Այսպիսով, հետազոտությունների արդյունքների վերլուծությունը վկայում է, որ համակցված բուժումը, մասնավորապես արհեստական կարճատև գերշաքարարյունության և բջիջների տրոհման փուփ համաժամանակացման պայմաններում զգափորեն բարելավում է բուժման հեռավոր արդյունքները' բարձրացնում է ապրելիության մակարդակը:

Поступила15.11.2000

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ 
САРКОМ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Р.Г, Саргсян

В работе проанализированы отдаленные результаты комбинированного лечения 
343 больных саркомами мягких тканей. Анализ результатов исследования показал, 
что комбинированное лечение, в частности, с применением кратковременной 
искусственной гипергликемии и синхронизации цикла клеточного деления, 
существенно улучшает отдаленные результаты лечения.
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LONG-TERM RESULTS OF THE TREATMENT OF SOFT TISSUE SARCOMAS

R.G. Sargsyan
The long-term results of treatment of 343 patients with soft tissue sarcomas treated in 

various ways and the reasons of death are represented in the work. The results of the 
study reveal that combined treatment with artificial short-term hyperglycemia and 
synchronization of cells’ splitting phase in particular, significantly improves the long

term results of the treatment.
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