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Հանգուցային րաոեր. փափուկ հյուսվածքներ, սարկոմա, համակցված բուժում, 
ճառագայթաբուժում, արհեստական կարճատև գերշաքարարյունություն, համաժամանա­
կացում

Փափուկ հյուսվածքների սարկոմաների (ՓՀՍ) նախավիրահատական բուժման 
վերջնական նպատակը այնպիսի արդյունքի ստացումն է, որը բավարար կյինի 
վիրահատության արմատականությունն ապահովելու v ուռուցքային գործընթացի 
նկատմամբ հետագա կայուն տեղային հսկողությունն ապահովելու համար:

Նյութը եւ մեթոդները
Աշխատանքը հիմնված է ՀՀ ԱՆ ՎԱ-Ֆանարշյանի անփ ՈՒռուցքաբանության 

գիտական կենտրոնում 1980-2000թթ. ժամանակահատվածում փափուկ հյուսվածքների 
սարկոմաներով 343 հիվանդների հետազոտման, բուժման և հետագա հսկողության 
արդյունքների վերլուծության վրա:

Մեր կողմից մշակված բուժական միջոցառումների համափրը նպատակ է 
հետապնդում ուռուցքային գործընթացի նկատմամբ հասնել կայուն տեղային 
հսկողության: Համակցված բուժման նոր սխեմաների մշակման ժամանակ մենք հաշվի ենք 
առել ինչպես մեր կլինիկական փորձը, այնպես էլ տեսական և փորձարարական 
ուռուցքաբանության, ռադիոկենսաբանության և քիմիաթերապիայի բնագավառներում 
արդի գիտական նվաճումները: ՓՀՄ-ի դեպքում երբեմն ախտահարված շրջանի 
անատոմիական առանձնահատկությունները գործնականորեն հնարավորություն չեն 
տալիս ուռուցքի տեղային լայն հեռացմամբ ապահովել վիրահատության 
արմատականությունը' մկանային ծավալների սղության պատճառով և հաճախ 
արմատական վիրահատություններից հետո չկա համոզվածություն, որ այսպես կոչված 
«չոր» զոնաներում չեն մնացել սարկոմատոզ բջիջների խմբեր:

Փափուկ հյուսվածքների սարկոմաների համակցված բուժման մեջ կարևոր 
տեղ է հատկացվել նախավիրահատական ճառագայթաբուժմանը: Տեղային մեծ 
տարածվածությամբ ուռուցքների դեպքում նախավիրահատական ճառագայթաբուժումը 
անց ենք կացրել «Ռոկոա» և «Ագաթ» սարքավորումների օգնությամբ դխւտանցիոն 
գամմա ճառագայթման եղանակով: ճառագայթահարման շրջանի մեջ ընդգրկել ենք 
ուռուցքային գոյացությունը (առաջնային կամ կրկնված) և նրան հարակից հյուսվածք­
ները, որտեղ մակրոսկոպիկ նկատվել կամ ենթադրվել է ուռուցքային գործընթացի 
տարածում: ճառագայթահարման դաշտերի չափերի որոշման գործում ցուցաբերվել է 
անհատական մոտեցում և հաշվի առնվել ուռուցքի տեղակայումը, աճի անատոմիական 
ձևը, հյուսվածքաբանական ծագումը և տարածվածության աստիճանը: ճառագայթահար­
ման ստորին և կողմնային սահմանները գերազանցել են ուռուցքի տեսանելի եզրերը 
առնվազն 5սմ, իսկ վերին սահմանը' ուռուցքի մակրոսկոպիկ որոշելի եզրից 10ut£ 
ճառագայթահարման դաշտերի չափերի որոշման նմանատիպ մոտեցումների մենք 
հանդիպում ենք մի շարք հեղինակների հրապարակումներում [1,5- 9,11]:
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ՆաԽավիրահատական ճառագայթային բուժումը անց ենք կացրել խոշոր 
բաժիններով կամ տիպային եղանակով: Խոշոր բաժիններով ճառագայթային բուժումը 
անռ է կազվել հետևյալ կերպ' 5-6 Գր օջախային միանվագ դոզայով 3-4 օրերի ընթացքում: 
Րնո որում ճառագայթահարվել է ուռուցքային օջախը և սարկոմատոզ բջիջների 
տարածման հնարավոր հարուռուցքային շրջանը (գումարային օջախային դոզան 18- 
24 Գո? Վիրահատական միջամտությունը կատարվել է ճառագայթահարումից հետո 24-48 
ժ ընթացքում: Վերքի լավացումից հետո, հրեդով ուռուցքի հյուսվածաբանական ձևից 
(հիմնականում ցածր տարբերակված, բարձր աստիճանի չարորակություն ունեցող 
ուռուցքներ), ճառագայթաբուժումը շարունակվել է տիպային եղանակով գումարային 
օջախային դոզան հասցնելով 60-709-7»:

Նախավիրսւհատական խոշոր բաժիններով ճառագայթային բուժումը, որպես 
նախավիրահատական հակաուռուցքային ազդեցության եղանակ, մենք կիրառել ենք 
ինչպես մեկուսի, այնպես էլ զուգակցելով այն իոնիզացնող ճառագայթների նկատմամբ 
ուռուցքային բջիջների զգայնությունը բարձրացնող եղանակների հետ: Որպես այդպիսին 
օգտագործվել է արհեստական կարճատև գերշաքարարյունություն (ԱԿԳՇ): Ինչպես 
հայտնի է, օրգանիզմում ուռուցքը գտնվում է հարաբերական խրոնիկական գլյուկոզային 
քաղցի վիճակում և կարծես թե վեր է ածվում «թակարդի» գլուկոզայի համար և արյունից 
կլանում, «հավաքում» է այն: Ուռուցքային հյուսվածքում գլյուկոզայի մեծ խտությունների 
կուտակումը բերում է նրա ինքնաթթվհցման ի հաշիվ գլյուկոզայի հիդրոլիզի վերջնական 
նյութի' լակտատի կուտակման, որը և վատթարացնում է նրա կենսազործնեության 
պայմանները, դարձնելով խոցելի վնասող գործոնների, մասնավորապես իոնիզացնող 
ճառագայթների նկատմամբ: Ապացուցված է, որ ԱԿԳՇ-ի ազդեցության առավել զգալի 
արդյունքն ի հայտ է գալիս ճառագայթման սեանսից հետո: ԱԿԳՇ անց ենք կացրել 
հետևյալ կերպ, ուռուցքի 4-69-т» միանվագ դոզայով ճառագայթահարումից 0,5-1,Օժ հետո 
հիվանդին երեք ժամվա ընթացքում ներերակային կաթիլային ճանապարհով 
ներարկվում է գլյուկոզայի 40% լուծույթ: Քնդ որում տվյալ ժամանակահատվածում արյան 
մեջ գլյուկոզայի խտությունը պահպանվում է 22-30մսո/// մակարդակի վրա: Գլյուկոզայի 
ներարկումը սկսվում է օրվա առաջին կեսին (ժամը 9-ից 10-ը), հիվանդի անոթի վիճակում4 
արմնկային երակից: ԱԿԳՇ-ի մեկ սեանսի ընթացքում ներարկվում է գլյուկոզայի 1200- 
1500iQ 40% լուծույթ: Գերշաքարարյունության սեանսների ժամանակ հնարավոր 
բարդություններից խուսափելու նպատակով ներարկել ենք նաև կալիումի և նատրիումի 
իգոտոնիկ լուծույթներ (1000-1500մ£):

Իոնիզացնող ճառագայթների արդյունավետությունն էլ ավելի բարձրացնելու 
նպատակով, արհեստական կարճատև գերշաքարարյունությանը զուգահեռ, կիրառվե[ է 
նաև ուռուցքային բջիջների տրոհման փողի համաժամանականացում: Տարբեր 
տեղակայումների ուռուցքների բուժման գործում աշխատանքներն այս ուղղությամբ ՈՒԳԿ 
սկսվել են ավելի քան 10 տարի առաջ (4, 10, 12): Համաժամանականացման էության 
տեսական նախադրյալները հետևյալներն են: Հայտնի է, որ ուռուցքային հյուսվածքներում 
բջիջների աճը տեղի է ունենում անհամաչափ, ասինքրոն և բաժանման տարբեր փողերում 
գտնվող բջիջների քանակությունը տարբեր է, հետևաբար տարբեր է նաև նրանց 
զգայնությունը հանդեպ իոնիզացնող ճառագայթները: Համաժամանականացման 
նպատակով օգտագործել ենք ադրիամիցին, քանի որ այն հանդիսանում է փափուկ 
հյուսվածքների սարկոմաների բուժման առափդ արդյունավետ դեղամիջոցը, որը 
խաթարելով ԴՆԲ֊֊ի սինթեզը, արգելակում է բջիջների g։ փողից Տ փողի անցումը: 
Դեղամիջոցի օրգանիզմից դուրս գալուց հետո արգեյքը վերանում է և բջիջները սինքրոն 
անցնում են բաժանման հաջորդ' առավել ռադիոզգայուն g2 փողը: Փորձարարական և 
կլինիկական հետազոտությունների արդյունքները ցույց են տափս, որ ճսգ/կգ դոզայով 
ադրիամիցինի միանվագ ներերակային ներարկումից հետո այն արագորեն արյունից 
անցնում է պարենիփմատոզ օրգաններ և ուռուցքային հյուսվածք, իսկ հետո դանդաղ 
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դուրս է գափս օրգանիզմից: Արյան պլազմայի մեջ ադրիամիցինի և նրա մետաբոլիտների 
կիսաքայքայման տևողությունը 31,7 ժէ [1,2, 8,13]:

Բուժումն անց ենք կացրել հետևյալ եղանակով, աոաջին օրը ադրիամիցինը 
ներարկվել է ն/ե ISilqAT դոզայով: Առաջին օրվանից, ադրիամիցինի ազդեցության ֆոնի 
վրա, հիվանդները ստացել են խոշոր բաժիններով ճառագայթաբուժում (5-б-ական Գյւ 3-4 
օրվա ընթացքում, ԳՕԴ - 18-24 Գր): Քանի որ ՓՀՍ բջիջների բաժանման փուլի միջին 
տևողությունը երկու օր է, ապա ճառագայթաբուժման 3-4 օրերի ընթացքում բջիջների 
հիմնական մասը գտնվում է ռադիոզգայուն gi փուլում: Երկրորդ օրվանից, ճառագայթային 
սեանսներից անմիջապես հետո, անց է կացվել ԱԿԳՇ 2-3 սեանս: Վիրահատական 
միջամտությունը կատարել ենք 48 ժամից ոչ ուշ:

Արդյունքներ եւ քննարկում

Նախավիրահատական միջամտությունների բուժական արդյունավետության 
գնահատման ժամանակ մեծ նշանակություն ենք տվել նաև հիվանդի կլինիկական 
վիճակի մեջ դիտվող փոփոխություններին և նախավիրահատական բուժական 
միջոցառումների տանելիությանը: ՌՒռուցքների հետզարգացման աստիճանը որոշվել է 
կլինիկորեն, ըստ ուռուցքի չափերի փոփոխության, իսկ ուռուցքային հյուսվածքի վնասման 
աստիճանը' հյուսվածաբանորեն (ճառագայթային կամ քիմիաթերապևտիկ 
պաթոմորֆոզ):

Նախավիրահատական ճառագայթային' ինչպես ինքնուրույն, այնպես էլ 
ռաղիոմոդիֆիկատորների հետ զուգակցված բուժման ընթացքում փոփոխություններ են 
առաջանում ինչպես ուռուցքային հյուսվածքում, այնպես էլ ճառագայթահարման զոնայում 
ներառված ուռուցքին հարակից առողջ հյուսվածքներում և ամբողջ օրգանիզմում: Այս 
փոփոխությունների բնույթը և արտահայտվածության աստիճանը կախված են շատ 
գործոններից, այդ թվում նախավիրահատական ազդեցության տեսակից ու եղանակից: 
Մեծ նշանակություն ունի ճառագայթահարման օջախային միանվագ և գումարային 
դոզաների մեծությունը, հիվանդի օրգանային և անհատական զգայնությունը 
իոնիզացնող ճառագայթների հանդեպ, երիկամների, սարդի ֆունկցիոնալ վիճակը և այլ 
գործոններ:

Աղյուսակ 1
Նախավիրահատական բուժման ընդհանուր ռեակցիաների 

հաճախականությունն ու բնուլթր

Ռեակցիաների բնույթը
Բուժման եղանակը (հիվանդների խմբերը)

1(27) 11(28) 1П(40) IV(28)

Ջերմության 
բարձրացում — -

4
1014,7%

6
21,417,2%

Թուլություն, 4 5 6 10
տկարություն 14,8±6,9% 17,817,3% 1515,6% 35,719,1%

Գլխապտույտ, 4 4 3 10
սրտխառնոց 14,816,9% 14,316,7% 7,512,1% 35,719,1%

Փսխում
1

3,711,7%
2

7,114,2%
2

511,8%
7

2518,3%

Ախորժակի վատացում և 3 2 7 14
կորուստ 11,115,8% 7,114,2% 17,516,0% 5019,6%

Ռնդամենը
4

14,816,9%
5

17,817,3%
7

17,516,0%
15

53,619,5%
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Փափուկ հյուսվածքների սարկոմաների համակցված բուժման
առանձնահատկությունները կայանում են նրանում, որ հարկ է փնում ճառագայթահարել 
հյուսվածքների մեծ ծավալներ' օգտագործելով իոնիզացնալ ճառագայթների 
համեմատաբար մեծ և քիմիապատրաստուկնհրի սահմանային բարձր դոզաներ, ինչպես 
նաև վիրահատական միջամտությունների մեծ ծավալներ:

Նախավիրահատական ազդեցությունների տարբեր եղանակների մշակման 
ժամանակ մենք ելել ենք այն սկզբունքներից, որ նրանք պետք է լինեն համեմատաբար 
թեթև տանելի հիվանդների կողմից և չպետք է առաջ բերեն ծանր, անդարձեփ 
փոփոխություններ ուռուցքը շրջապատող առողջ հյուսվածքներում և օրգանիզմում:

Մեր դիտարկումները վկայում են, որ նախավիրահատական ճառագայթային (ինչպես 
մեկուսի, այնպես էլ զուգակցված ռադիոմոդիֆիկատորների հետ) բուժումը հիվանդների 
մեծամասնությունը տարել էեն միանգամայն բավարար, որևէ լուրջ, անդարձելի 
փոփոխություններ չենք արձանագրել: Այնուամենայնիվ, I և II խմբերի 55 հիվանդներից, 
որոնք ստացել էին նախավիրահատական ճառագայթային բուժում խոշոր բաժիններով 
16,4%-ի մոտ (9 հիվանդ) ի հայտ են եկել ճառագայթային ընդհանուր բնույթի 
ռեակցիաներ' թուլության, տկարության, թեթև գլխապտույտների, գլխացավերի, 
ախորժակի վատացման և այլ տեսքով (աղ. 1): Այս երևույթները թույլ արտահայտված 
բնույթ ունեին և առանց հատուկ բուժական միջոցառումների անցել են բուժման 
ավարտից 1-2 օր անց:

Հիվանդների այն խմբի մոտ, որտեղ նախավիրահատական խոշոր բաժիններով 
ճառագայթային բուժումը զուգակցվել է կարճատև արհեստական 
գերշաքարարյունության և բջիջների տրոհման փուլի համաժամանականացման հետ (40 
հիվանդներ, V խումբ), 82,5% դեպքերում (33 հիվանդ) բարդություններ չեն դիտվել: Այս 
խմբի հիվանդների մոտ բարդությունները քննարկելիս մենք ուշադրություն ենք դարձրել 
այն հանգամանքին, որ բուժման տանեւիությունը պայմանավորված է եղել ինչպես 
ճառագայթային թերապիայի ազդեցությամբ, այնպես էլ մեր կողմից օգտագործված 
ռադիոմոդիֆիկացնող գործոնների (ադրիբլաստին, արհեստական 
գերշաքարարյունություն) կողմնակի ազդեցություններով: Նշենք նաև, որ 
նախավիրահատական շրջանում միայն քիմիաթերապիա ստացած 28 հիվանդներից 53,6% 
(15 դեպք, IV խումբ) մոտ արձանագրվել են ընդհանուր բնույթի կողմնակի երևույթներ:

Տարբեր եղանակներով նախավիրահատական բուժումների արդյունավետության 
գնահատականը տրվել է բուժման ավարտից անմիջապես հեգա: Անցկացված բուժման 
անմիջական արդյունքների գնահատման համար մենք օգտվել ենք ՀԱԿ-ն կողմից 
մշակված չափանիշներից' ա) ամբողջական արդյունք' ուռուցքի լրիվ ներծծում, բ) 
արտահայտված արդյունք' ուռուցքի հհտզարգացում սկզբնական ծավալի 50%-ով և 
ավելի, գ) աննշան'մինչև 50% և դ) արդյունքի բացակայություն' ոսաւցքային գործընթացի 
կայունացում կամ զարգացում (աղ. 2):

Աղյուսակ 2

Հիվանդների խմբերը 
ըստ բուժման եղանակի

Ուռուցքի հետզարգացման աստիճանը

ներծծում >50% <50% առանց փոփոխ.

I — — — 27 (100%)

П — — - 28 (100%)

ա — — — 40 (100%)

IV — — — 28 (100%)
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Ինչպես հետևում է բերված տվյալներից, քննարկվող եղանակները չեն փոխել 
ուոուցքայիե գործընթացի բնութագիրը և 100% դեպքերում տեղաշարժ չի գրանցվել, 
որի պատճառով հարկ չենք համարում վերլուծել տարբեր գործոնների (տարիք, ուռուցքի 
տեղակայում, չափեր և հյուսվածաբանական կառուցվածք) դերը նախավիրահատական 
բուժման գործում:

Այսպիսով, նախավիրահատական շրջանում անցկացվող հակաուռուցքային բուժումը 
(մեկուսի խոշոր բաժիններով ճառագայթային բուժում և. նրա զուգակցումը կարճատև, 
արհեստական գերշաքարարյունության և ադրիբլաստինով բջիջների տրոհման փուլի 
համաժամանականացման հետ) օրգանիզմի կողմից լուրջ անդարձելի փոփոխություններ 
չի առաջացնում և չի բերում այնպիսի իրավիճակի, որը հետագայում արգելք հանդիսանա 
արմատական վիրահատություններ կատարելու համար:
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возможности и непосредственные результаты предоперационного ле­
чения БОЛЬНЫХ САРКОМАМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ И ТУЛОВИЩА

А.М. Галстян, Р.Г. Саргсян
В работе анализированы возможности и непосредственные результаты предо­

перационного лечения 343 больных саркомами мягких тканей. Анализ результатов 
исследования показал, что при проведении предоперационной противоопухолевой 
терапии с использованием лучевой терапии крупными фракциями отдельно или в 
сочетании с синхронизацией цикла клеточного деления адриабластином и кратко­
временной искусственной гипергликемией серьезных, необратимых осложнений 
не наблюдалось и не возникало противопоказаний к выполнению радикальной 
операции на следующем этапе лечения.

THE POSSIBILITIES AND IMMEDIATE RESULTS OF PREOPERATIVE TREATMENT OF 
PATIENTS WITH SARCOMAS OF SOFT TISSUES OF EXTREMITIES AND TRUNK

H.M.Galstyan, R.G Sargsyan
The results of preoperative treatment of 343 patients with sarcomas of soft tissues of 

extremities and trunk have been analyzed. The analysys of the results of examination has 
shown that the preoperative antitumor therapy with the use of great fraction radiotherapy 
separately or in its combination with synchronization of cell cycle devision with 
adreablastin and a short-term artificial hyperglycemia does not result in serious 
irreversible complications development and there occur no contradictions for radical 
operation at the next stage of the treatment.
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