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ՆԵՐԱԾՈՒ^ԹՅՈՒՎյ

Ամբողջ աշխարհում ուռուցքային հիվանդությունների մեջ կոլոռեկտալ քաղցկեղը ըստ 
տարածվածության զբաղեցնում է 3-րդ տեղը' զիջելով տղամարդկանց մոտ թոքի, իսկ կանանց 
մոտ' կրծքագեղձի քաղցկեղներին: Ուռուցքների մեծ մասը տեղակայվում են հաստ աղու տարբեր 
հատվածներում: Վերջին տասնամյակում նկատվում է վերջիններիս բուժման արդյունքների 
զգալի բարելավում' պայմանավորված սքրինինգային ծրագրերի լայն կիրառմամբ, 
ախտորոշման եղանակների բարելավմամբ, մուլտիմոդալ բուժմամբ, արդյունավետ քիմիա- և 
թարգեթ (թիրախային) թերապիաների օգտագործմամբ: Դժբախտաբար, հիվանդների գրեթե 
15%-ի մոտ հիվանդությունը հայտնաբերվում է հարաբերական ուշ փուլերում, երբ ուռուցքի 
տեղային զգալի տարածումը դժվարացնում է արդյունավետ բուժման կազմակերպումը' բերելով 
անբավարար արդյունքների: «Հաստ աղու տեղային տարածված քաղցկեղ» (ՀՏՏՔ)
հասկացությունը շարունակում է մնալ վիճարկելի մասնագիտական գրականությունում: Եթե 
որոշ հեղինակներ այս խմբում ներառում են միայն հաստ աղու քաղցկեղի 74 փուլի տեղային 
տարածված դեպքերը, ապա մյուսները սրանց գումարում են նաև >5մմ էքստրամուրալ 
ինվազիայով13 փուլի ուռուցքները:

ՀՏՏՔ-ով հիվանդների մոտ ստանդարտ կիրառվում է մուլտիմոդալ բուժումը, որի 
հիմնական և կարևորագույն բաղադրիչն է հանդիսանում վիրահատական բուժումը: Համարվում 
է, որ միայն ուռուցքի ամբողջական հեռացումն է (ըստ հյուսվածաբանական հետազոտության) 
թույլ տալիս հասնել բուժման հուսալի ուռուցքաբանական արդյունքների: Նման արմատական 
վիրահատական մոտեցումը հաճախ պահանջում է իրականացնել բազմաօրգան 
մասնահատումներ (ԲՕՄ), որոնց տրավմատիկ բնույթը նպաստում է այս խմբի հիվանդների մոտ 
հետվիրահատական բարդությունների ցուցանիշի բաձրացմանը և համապատասխան 
մահճակալային օրերի քանակի ավելացմանը: Վերջիններս իրենց հերթին ավելացնում են 
բուժման ծախսերը, ուշացնում ադյուվանտ քիմիաթերապիայի իրականացումը, մեծացնում 
հիվանդության կրկնությունների հավանականությունը, վատացնում բուժման հեռավոր 
արդյունքները: Ասվածի հետ կապված, մասնագիտական գրականությունում շարունակվում են 
վիճարկվել բազմաթիվ հարցեր' կապված ՀՏՏՔ-ով հիվանդների վիրահատական բուժման 
(հաստ աղու մասնահատման և լիմֆադենէկտոմիայի ծավալների), հետվիրահատական 
բարդությունների կանխորոշիչ գործոնների, հիվանդության տեղային և հեռավոր ռեցիդիվների 
առաջացման և հիվանդության ելքի վրա ազդող բնութագրերի վերաբերյալ:

Այս հետազոտությամբ ՀՏՏՔ-ով հիվանդների վիրաբուժական բուժման արդյունքների 
հիման վրա ուսումնասիրվել և գնահատվել են դեմոգրաֆիկ, կլինիկա-լաբորատոր, 
ներվիրահատական, ինչպես նաև հյուսվածաբանական գործոնների ազդեցությունը 
վիրահատական բուժման վաղ արդյունքների, հետվիրահատական բարդությունների, 
հիվանդության կրկնության և բուժման ուռուցքաբանական արդյունքների վրա:

Հետազոտության արդիականությունը
Հիվանդության կանխատեսումը ՀՏՏՔ-ի ժամանակ շարունակում է մնալ անբավարար' 

պայմանավորված հետվիրահատական բարդությունների բարձր տոկոսով, տեղային և հեռավոր 
ռեցիդիվների (ախտադարձերի) հաճախակի զարգացման հետևանքով: Սույն
հետազոտությունում իրականացվել է կլինիկա-ախտաբանական և լաբորատոր բնութագրերի 
վերլուծություն' վերը բերված բացասական զարգացումների կանխատեսման 
հնարավորությունները բարելավելու, բուժման ալգորիթմը կոռեկցիայի ենթարկելու և 
հիվանդության կանխատեսումը բարելավելու նպատակով: Աշխատանքում իրականացվել է 
խորացված վիճակագրական վերլուծություն, միա- և բազմագործոն վիճակագրական 
վերլուծության միջոցով, որոշվել են անկախ գործոններ, որոնք թույլ են տալիս ադեկվատ և 
ճշգրիտ պլանավորել վիրահատական բուժումը: Բացի այդ, համեմատվել են վիրահատական 
ընթացքի մի շարք առանձնահատկություններ (լիմֆադենէկտոմիայի ծավալը, աղիքային
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անաստամոզների ձևավորման առանձնահատկությունները և այլն), որոնք ունեն պրակտիկ 
նշանակություն և կարող են առաջարկ հանդիսանալ այս ախտաբանությամբ զբաղվող 
վիրաբուժական կլինիկաներում կիրառման համար:

Հետազոտության նպատակը և  խնդիրները
Աշխատանքի նպատակն է հաստ աղու տեղային 

անմիջական և հեռավոր արդյունքների բարելավումը:
տարածված քաղցկեղի բուժման

2 .

3 .

4.
5.

Հետազոտության խնդիրներն են'
Ուսումնասիրել և արձանագրել բազմաօրգան մասնահատումներից հետո բուժման 
անմիջական արդյունքների (հետվիրահատական բարդություններ) վրա ազդող 
գործոնները:
Վերլուծել իրականացվող լիմֆադենէկտոմիաների ծավալի ազդեցությունը հիվանդների 
անմիջական և հեռավոր արդյունքների վրա:
Ուսումնասիրել իրականացվող մասնահատումների ժամանակ մեր մոտեցումների 
արդյունավետությունը իրականացվող աղիքային բերանակցումների և կիրառվող կարի 
եղանակների հետ:
Հայտնաբերել հիվանդության կրկնությանը նպաստող անկախ գործոնները:
Վերլուծել հիվանդների ապրելիության վրա անկախ ազդող բնութագրերը:

Աշխատանքի նորույթը
Առաջին անգամ ՀՀ-ում հարաբերական մեծ կլինիկական նյութի վրա ուսումնասիրվել են 
ՀՏՏՔ-ի վիրահատական բուժման մոտակա (վիրաբուժական) և հեռավոր 
(օնկոլոգիական) արդյունքները;
Վերլուծվել են ՀՏՏՔ-ով հիվանդների հետվիրահատական բարդությունների վրա ազդող 
գործոնները, նրանց կախատեսման հնարավորությունները և ԲՕՄ-ների իրականացման 
արդյունավետությունը;
Մշակվել է մասնահատումների իրականացման տեխնիկական ալգորիթմ, որը թույլ է 
տալիս ապահովել միջամտության բավարար ծավալ և արմատականություն, կրճատել 
վիրահատության տևողությունը, բարելավել բուժման անմիջական և հեռավոր 
արդյունքները;
Հիվանդության ախտադարձի առաջացումը նվազեցնելու համար ուսումնասիրվել և 
որոշակիացվել են նրա հաճախականության վրա ազդող գործոնները ու տրվել 
իրականացվող լիմֆադենէկտոմիաների ծավալների հիմնավորում;
Ներկայացվել են անկախ պրոգնոստիկ (կանխատեսող) բնութագրեր, որոնց միջոցով 
հնարավոր է ՀՏՏՔ-ով հիվանդների մոտ պլանավորել համարժեք վիրահատական և 
մուլտիմոդալ բուժում:

Աշխատանքի փորձաքննությունը տեղի է ունեցել ԵՊԲՀ գիտակոորդինացիոն խորհրդի 
2023 թ. նոյեմբերի 30-ի թիվ 6 նիստում: Ատենախոսական հետազոտության արդյունքները և 
դրանց վերլուծությունը 07.07.2023թ ներկայացվել է «Հայաստանի 6-րդ միջազգային բժշկական 
համագումարին» և 05.02.2023թ. «Հայկական ուռուցքաբանական երրորդ կոնգրեսին»:

Հրատարակություններ
Ատենախոսության թեմայով հրատարակվել է 5 տպագիր աշխատանքներ: Տպագրված 

հոդվածներից 1-ը առանց համահեղինակների է, 2-ը մեջբերվում է «Web of Science», «Scopus», 
«Pubmed» շտեմարաններում:
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Ատենախոսության կառուցվածքը և  ծավալը
Ատենախոսությունը կազմված է չորս գլուխներից, եզրակացություններից, գործնական 

առաջարկություններից ու գրականության ցանկից: Ատենախոսության ծավալը կազմում է 106 
էջ, ներառյալ թվով 22 աղյուսակներ, 4 գրաֆիկ:

ՀՏՏՔ-ով հիվանդների վիրահատական բուժման արդի վիճակը 
(գրականության տեսություն)





գործոնները քիչ են ուսումնասիրված (Saha A.K. et al.,2011): Հիվանդների ապրելիությունը ցածր 
է < ՅՑմմ-ից տրամագծով ուռուցքների և ^  0,06 ԱՀՀԻ-ի ցուցանիշով հիվանդների մոտ 
(Yamanashi T et al., 2018): Այն հատկապես անբավարար է T4 (18%), N2 փուլերում (24%) և շտապ 
մասնահատումներից հետո (10%) (Shao Y.C. et al., 2013; Perron L. et al., 2015): Հիվանդության 
տարածված փուլերում (T3-T4, N+, M+) ապրելիությունը հատկապես ցածր է ձախակողմյան 
ուռուցքներով հիվանդների մոտ (Nahas S.C. et al., 2017):

Այսպիսով նշենք, որ ըստ գրականության ՀՏՏՔ-ով հիվանդների բուժման արդյունքները 
պայմանավորող գործոնները հակասական են և պահանջում են հետագա ոաումնասիրություն: 
Միանշանակ չեն մոտեցումները մասնահատումների և ԱԱԷ-ի իրատեսական արդյունավետ 
ծավալների վերաբերյալ: Հակասական տվյալներ են բերվում հետվիրահատական
բարդությունների և հիվանդության կրկնությունը նպաստող բնութագրերի վերաբերյալ: Այդ 
պատճառով ՀՏՏՔ-ով հիվանդների վիրաբուժական և ուռուցքաբանական արդյունքների 
բարելավմանը ուղղված ներկայացված հետազոտությունը համարում ենք ակտուալ:

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՅՈԻԹ Ի ԲՆՈԻԹԱԳԻՐԸ, ԲՈԻԺԱԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԸ  
ԵՎ ՎԻՃԱԿԱԳՐԱԿԱՆ ՎԵՐԼՈԻԾՈԻԹՅՈԻՆԸ



Հաստ աղու տեղային տարածված քաղցկեղի մասնահատումներ (2004 - 2018թթ.)

Կարճաժամկետ օնկոլոգիական 
տվյալների ոչ ամբողջական 

արդյունքներ (ո=8)

Կարճաժամկետ օնկոլոգիական 
արդյունքների վերլուծություն

___________ (ո=195)____________

Հեռավոր մետաստազներով (ո=58)

հետվիրահատական մահացություն
(ո=4)

Ապրելիության վերլուծություն 

(ո=133)

Ռեքիղիկների կերաբերւաւ
տվյալներ չկան (ո=15)

Ռեցիդիվի վ ւր լուծություն

Սխեմա 1. ՀՏՏՔ-ով հիվանդների քանակական տվյալները
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ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ

ՀՏՏՔ-ի վիրահատական բուժումը
Հետազոտվող նյութում ստանդարտ կոլէկտոմիաներ (ՍԿ) իրականացվել են 55.2%, իսկ 

բազմաօրգան մասնահատումներ (ԲՕՍ՜)' 44.8% հիվանդների մոտ: Ըստ Կլավիեն-Դինդո 
դասակարգման >11 աստիճան բարդությունները կազմել են 12.3%, >\Խ  աստիճան' 5.9%, որոնց 
բերանակցման կարերի անբավարարությունը 4.9%, մահացությունը 2.1%, կլինիկայում 
հիվանդների գտնվելու միջին տևողությունը եղել է 11 օր:

Լավագույն հեռավոր արդյունքներ գրանցվել են ՍԿ-ներ տարած 14ձ ենթափուլի 
հիվանդների մոտ' 98 ամիս միջին տևողություն և 60% >5 տարի ապրելիություն (Ր<0.01, գրաֆիկ 
1):

Survival Functions
Резецированные

Չկա
Մեկ օրգան 
2 և ավելի օրգան 
Չկա-շօոտօրօե 
Մեկ օրգան-շօոտօրօմ 
2 և ավելի օրգան-շօոտօրօմ

один орган-сепБогес! 
2 и 6олее-сеп50гес1

20 40 60 80 100 120 140

Ապրելիություն

Գրաֆիկ 1 Հիվանդների ապրելիությունը ըստ մասնահատման տեսակի

14ե ենթափուլում այդ ցուցանիշները զգալի ցածր են' մոտ 30,0% >5 տարի ապրելիություն 
և մասնահատված հավել|ալ օրգանների քանակով պայմանավորված 34 և 46 ամիս կյանքի 
միջին տևողություն (Ր>0.05): Արմատական մասնահատումներ իրականացնելու
հնարավորությունը պայմանավորված է ուռուցքային գործընթաց ռեգիոնի խոշոր արյունատար 
անոթների ներգրվմամբ, հատկապես ԲՕՄ-ների իրականացման ընթացքում: Ըստ մեր 
դիտարկման' խոշոր անոթների ընգրկումը ուռուցքային գործընթացի մեջ հաճախ է ուղեկցում 
հեռավոր օրգանային կամ որովայնամզի (կարցինոմատոզ) մետաստիկ ախտահարմանը:

ՍԿ և ԲՕՄ տարած հիվանդների մոտ դեմոգրաֆիկ և կլինիկական բնութագրերի 
ցուցանիշները գրեթե չեն տարբերվում: ԲՕՄ-ների խմբում (աղյուսակ 1) գերակայում է 14ե 
ենթաւիուլը (94.5%), վիրահատության միջին տևողությունը 40 րոպով երկար է, մահճակալօրերի 
միջին քանակը 10 և 11 է: Հատկանշական է, որ հետվիրահատական բարդությունների քանակը 
13.4% և 11% է, ավշային (N0' 40.2% և 41.8%) և հեմատոգեն (1\41' 31.2% և 25.3%) տարածվածության 
աստիճանը խմբերում չեն տարբերվում:

9



Աղյուսակ 1
Ըստ մասնահատման տեսակի խմբերում հավաստի տարբերվող բնութագրերը*

Բնութագրեր ՍԿ (ո=118) ԲՕՄ (ո=91) P-value
T փուլ, ո (%)

<0.01T4a 74 (66.1%) 5 (5.5%)
T4b 38 (33.9%) 86 (94.5%)

Վիրահատության 
ժամանակ, րոպե, միջին 

(range)
140 (60-480) 180 (85-390) <0.01

Մահճակալ օրեր, միջին 
(range)

10 (5-44) 11 (7-44) 0.04

այս և հետագա աղյուսակներում բերվում են միայն վիճակագրորեն հավաստի ազդեցություն
կամ արտահայտված կլինինկական միտում ունեցող բնութագրերը

Հետվիրահատական բարդությունների վրա վիճակագրորեն հավաստի կամ կլինիկորեն 
արտահայտված աճի միտում ցուցաբերում են (աղյուսակ 2) արական սեռի հիվանդները (72% և 
55,1%), ուղեկցող հիվանդությունների քանակը > 3 (28% և 10.1%), ձախ կեսում տեղակայված 
ուռուցքները (80% և 55.1%) և էրիթրոցիտար զանգվածի փոխներարկումը (28% և 12.9%): Մինչդեռ 
հիվանդի տարիքը > 65, մարմնի զանգվածի ի բարձր ինդեքսը >30 կգ/մ2, ուղեկցող 
հիվադությունները, հիվանդների վիճակը ըստ ASA սանդղակի, խթաղու օբստրուկցիան, 
ուռուցքի չափերը >6 սմ, հիվանդության տեղային, ռեգիոնար և հեռավոր տարածվածությունը 
չեն նպաստում դրանց զարգացմանը: Կարևոր է նշել, որ ԲՕՄ-ների ընթացքում >2 օրգանների 
մասնահատումը (12% և 10.1%), կիրառվող ծայրը-ծայրի (բարակ-բարակաղիքային, բարակ- 
հաստաղիքային կամ հաստ-հաստաղիքային) բերանակցումները (36% և 29.8%) և միաշարք 
անընդմեջ կարի եղանակը (60% և 76.4%, Բ=0.13) ևս չեն նպաստում բարդությունների քանակի 
ավելացմանը:

Աղյուսակ 2
ՀՏՏՔ-ով հիվանդների մոտ հետվիրահատական բարդությունները 

պայմանավորող բնութագրերը

Բնութագրեր Բարդությամբ
(ո=25)

Առանց
բարդության

(ո=178)
P-value

Արական սեռ, ո (%) 18 (72%) 98 (55.1%) 0.09

Հիվանդությունների քանակը > 3, ո (%) 7 (28%) 18 (10.1%) 0.02
Ուռուցքի տեղակայում, ո (%)

0.05
Աջ կես 5 (20%) 63 (35.4%)

Ձախ կես 20 (80%) 98 (55.1%)
էրիթրոցիտար զանգվածի փոխներարկում, 
ո (%)

7 (28%) 23 (12.9%) 0.07

Բազմագործոն ռեգրեսիոն մոդելում բարդությունները պայմանավորող գործոնների 
վերլուծությունը (աղյուսակ 3) ցույց տվեց, որ ըստ Շ^յ6Ո-Ծտժօ>11 աստիճանի բարդությունների 
հաճախականության վրա անկախ ազդող միակ բնութագիրը դա երեք կամ ավել ուղեկցող
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հիվանդություններն են: Նման հիվանդների մոտ բարդությունների զարգացման վտանգը 
մեծանում է գրեթե 3 անգամ' Օք̂  3.1 (1.1-9.2), բ=0.038:

Աղյուսակ 3
Հետ վիրահատ ական բարդությունները պայմանավորող 

անկախ բնութագրերը' ըստ բազմագործոն վերլուծություն

Անվանում Odds ratio (95% 
կոնֆիդենցիալ ինտերվալ)

P-
value

Արական սեռ 1.88 (0 .7 -5 .0 4 ) 0.21

Ուղեկցող հիվանդությունների քանակ >3 3.1 (1.1 -  9.2) 0.038

Ձախ կեսի ուռուցքներ 2.2 (0 .7 4 - 6.48) 0.16

էրիթրոցիտար զանգվածի փոխներարկում 1.94 (0 .6 7 -5 .6 4 ) 0.22

ՀՏՏՔ-ով հիվանդների մոտ ավշային մետաստազավորման վրա ազդող գործոնները

Աղյուսակ 4
ՀՏՏՔ-ով հիվանդների ավշային հանգույցների ախտահարումը 

հավաստի կանխագուշակող բնութագրերը

Բնութագրեր N0 N1 N2+ P-
value

CEA, ng/ml, միջին (range)* f 11 2.6(0.5-181) 3.9(0.6- 
588.7)

7.6 (0.8-648) 0.005

CA 19-9, U/ml, միջին (range)* f  H 5.5 (0.1-192) 8.6 (3-722) 17.6 (2-13441) 0.003
էրիթրոցիտների զանգվածի 
տրանսֆուզիա (%) * 11 19 (22.9%) 2 (4.7%) 5 (7.2%) 0.003

Վիճակագրական հավաստի տարբերություն N0 և N1 (*), N1 և N2 (|), N0 և N2 ք)

Խմբերում մի շարք օրինաչափություններ գրանցվել են հյուսվածաբանական տվյալների 
վերլուծության ընթացքում (աղյուսակ 5): N0 խմբում գերակշռում են 14ձ ենթավտւլի հիվանդները 
(49.4%), հիմնականում բացակայում են մետաստազները (84.3%) և հեռացված ավշային 
հանգույցների միջին քանակը 12 է: Հիվանդության 14ե ենթավտւլը հաճախ է N1 և N2+ խմբերում 
(69.8% և 65.2%), առանց հեռավոր մետաստազների հիվանդները (N/10) հաճախ են N1 խմբում 
(79.1%), իսկ N2+ խմբում նրանք (N/11) հանդիպում են 52.2% մոտ: Այս խմբերում հավաստի բարձր

11



Է հեռացված ավշահանգույցների միջին քանակը (17 և 16): Գրանցվել է ուղղակի կապ հեռացված 
և հայտնաբերված դրական հանգույցների քանակների միջև (համապատասխանաբար' 2 և 8): 
Վերջապես N2+ խմբի հիվանդների ԱՀՀԻ ցուցանիշը (0.14 և 0.58) հավաստի բարձր է:

Աղյուսակ 5
ՀՏՏՔ-ով վիրահատվածների հյուսվածաբանական բնութագրի 

համեմատականը' ըստ ավշային համակարգի վիճակի

Բնութագիր N0
(ո=83)

N1
___ (Ո=43)___

N2+
(ո=69) P-value

T փուլ, քանակ (%)

0.06T4a 41 (49.4%) 13 (30.2%) 24 (34.8%)

T4b 42 (50.6%) 30 (69.8%) 45 (65.2%)

M փուլ, քանակ (%) 1 11

< 0.01M0 70 (84.3%) 34 (79.1%) 33 (47.8%)
M1 13 (15.7%) 9 (20.9%) 36 (52.2%)

Հեռացված ավշային հանգույցներ, 
միջին (range)* 1

12 (1-13) 17 (2-42) 16 (4-37) <0.01

Դրական ավշային հանգույցներ, 
միջին (range) ֊ 2 (1-3) 8 (4-28) < 0.01

Ավշային հանգույցների հարաբե- 
րակցութւան ցուցանիշ, միջին (SD)

0.00 0.14 0.58 < 0.01

Վիճակագրորեն հավաստի տարբրություն N0 և N1 (*), N1 և N2+ (|), N0 և N2+ (1) միջև

ՀՏՏՔ-ով հիվանդների մոտ ռեցիդիվների զարգացումը 
պայմանավորող գործոնները

Արմատական մասնահատում տարած 118 հիվանդների մոտ հետագա հսկողություն 
իրականացվել է միջինը 36 ամիս (2-147 ամիս):

Աղյուսակ 6
ՀՏՏՔ-ով վիրահատվածների մոտ ռեցիդիվների զարգացման վրա 

հավաստի ազդող գործոնները

Բնութագրեր Ռեցիդիվներ
(ո=62)

Առանց ռեցիդիվ 
(ո=56) P-value

pT4b փոկ, ո (%) 51 (82.3%) 24 (42.9%) 0.001
Բազմաօրգան մասնահատում, ո (%) 37 (59.7%) 20 (35.7%) 0.009
Ուռուցքի ^ափեր> 6սմ, ո (%) 50 (80.6%) 52 (92.9%) 0.053
pN փոր, ո (%)

0.021N0 24 (38.7%) 36 (64.3%)
N1 20 (32.3%) 10 (17.9%)
N2 18 (29%) 10 (17.9%)

Հեռացված > 12 ավշահանգոցցներ 24 (38.7%) 39 (69.6%) 0.001
Ապուվանտ քիմիաթերապիա, ո (%) 16 (25.8%) 25 (44.6%) 0.032

Նրանցից 52.5% մոտ, տարբեր ժամկետներում գրանցվել է հիվանդության վերադարձ, 
որոնց համար նպաստող գործոններ են հանդիսանում հիվանդության բ14ե ենթափուլը (82.3%
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և 42.9%), N4- փուլը (61.3% և 35.8%), ԲՕՄ-ները (59.7% և 35.7%), 12 և պակաս ավշահանգույցների 
հեռացումը (38.7% և 69.6%) և ադյուվանտ քիմիաթերապիայի բացակայությունը (25.8% և 44.6%) 
(արյյոաակ 6): Իր հերթին ռեցիդիվների աճի արտահայտված կլինիկական միտում է գրանցում 
ուռուցքների > 6սմ չափերը (80.6% և 92.9%):

Բազմագործոն ռեգրեսիոն մոդելում այս բնութագրերի վերլուծությունը հիվանդության 
ր14ե ենթափուլն ու N4- փուլը ֆիքսեց որպես ռեցիդիվների հաճախականության վրա ազդող 
անկախ գործոններ (աղյուսակ 7): Գրանցվել է ուղղակի կոռելյացիոն կապ մետաստատիկ 
ավշային հանգույցների քանակի ու կրկնությունների հաճախականության միջև (Բ<0.003): 
Նման կապը ԲՕՍ՜-ների կամ ադյուվանտ քիմիաթերապիաի հետ բացակայում է:

Աղյուսակ 7
ՀՏՏՔ-ով վիրահատություններից հետո ռեցիդիվի ռիսկի անկախ գործոնները 

/բազմագործոն վիճակագրական վերլուծություն/

Բնութագրեր ՕԺԺտ ր8է1օ (95% Շ1) Բ-¥8|Ա6
14ե փուլ (համեմատած 14ձ) 7.89 (1 .66 -3 7 .54 ) 0.009
Բազմաօրգան մասնահատումեր (համեմատած 
ստանդարտ մասնահատումների) 0.39 (0.08-1.88) 0.24

Հայտնաբերված մետաստատիկ ավշային 
հանգոկցներ

0 .9 (0 .8 5 -0 .9 7 ) 0.003

pN փուլ (համեմատած ր140)
ք141 6.36 (1.61 -25.1) 0.008
ր№ 4.53 (1 .23-16.59) 0.022

Ադյուվանտ քիմիաթերապիա 0.47 (0 .2 3 -1 .9 6 ) 0.24

Մեր աշխատանքում չհաստատվեց ուռուցքի փոքր չափերի, նրա բջիջների բարձր 
տարբերակման, դրական ավշային հանգույցների բացակայության, >12 և ավել հանգույցների 
հեռացման, Ա « Ի - ի  ցածր ցուցանիշի և ադյուվանտ քիմիաթերապիայի կիրառման դրական 
ազդեցությունը ռեցիդիվից ազատ ապրելիության ցուցանիշի վրա: Մինչդեռ CA19-9 ուռուցքային 
մարկերի նախավիրահատկան բարձր >37Ս/րո1 մակարդակը (0.008), ուռուցքի ներաճը հարևան 
օրգաններ ր14ե (Բ<0.001), ավշային հանգույցների ախտահարումը ք ^  (Բ<0.01) բացասական 
են ազդում նրանց վրա: Սակայն բազմագործոն մոդելում նրանցից միայն հիվանդության ք14ե 
ենթափուլը հաստատեց իր անկախ ազդեցությունը ռեցիդիվից ազատ ապրելիության ցուցանիշի 
վրա:

Տեղային կրկնությունները հանդիպում են միայն 6.8% դեպքերում, մինչդեռ օրգանային 
մետաստազներն ու որովայնամզի կարցինոմատոզը կազմում են 25.4% և 20.3%: Օրգանային 
մետաստազների խմբում հավաստի հաճախ են ք14ե (76.7%) և N1 ենթափուլերի (36.7%) 
հիվանդները և ԲՕՄ-ները (73.3%): Կարցինոմատոզով հիվանդների խմբում գերակշռում են ր14ե 
(87.5%) և N2+ ենթափուլերի (41.6%) հիվանդները: Ռեցիդիվից ազատ հիվանդների խմբում 
հավաստի բարձր է հիվանդության N0 փուլը (64.3%) և հեռացված ավշահանգույցների միջին 
թիվը (18): Եթե վերջիններիս մոտ ադյուվանտ քիմիաթերապիան իրականացվել է 44.6% 
դեպքերում, ապա կարցինոմատոզով հիվանդների խմբում միայն 16.7% մոտ (Բ<0.045): Վաղ 
կրկնությունները հանդիպում են 22.9% մոտ և նրանց զարգացմանը նպաստում են 
հիվանդության N2+ փուլը և մետաստատիկ ավշահանգույցների մեծ քանակը: Դրանց 
կանխատեսման հավաստի բնութագիր է հանդիսանում նախավիրահատական ՇԲձ ուռուցքային 
մարկերի բարձր ցուցանիշը: Ուշ ռեցիդիվները հավաստի հաճախ են N0 փուլի հիվանդների մոտ 
և ԲՕՄ-ներից հետո, առանց մասնահատված օրգանների քանակի հետ կորրելյացիոն կապի:
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ՀՏՏՔ-ով հիվանդների բուժման կանխատեսման վրա ազդող գործոնները

Բուժման հեռավոր արդյունքները Կապլան-Ս՜այերի և Կոխի վիճակագրական 
մոդելներում ուսումնասիրվել են ոչ մետաստատիկ 133 հիվանդների մոտ: Ըստ միագործոն 
վիճակագրական վերլուծության' հիվանդների պրոգնոզի վրա արտահայտված բացասական 
միտում ունեն ճարպակալումն ու ադյուվանտ քիմիաթերապիայի բացակայությունը: Իրենց 
հերթին CA 19-9 ուռուցքային մարկերի ցուցանիշը >37Ս/տ1, հիվանդության բ14ե ենթավտւլը և 
ռեգիոնար ավշահանգույցների տարածուն ախտահարումը (N2+) ունեն հավաստի 
ազդեցություն: Կոխի բազմագործոն մոդելում նրանցից միայն CA 19-9 մարկերի
նախավիրահատական բարձր մակարդակն է (>37Ս/րո1) հանդիսանում հիվանդության վատ 
կանխատեսման անկախ գործոն' Ւ!Բ 6.1 (1.2 -  30.8), Բ= 0.03:

Աղյուսակ 8
Ոչ մետաստատիկ <ՏՏՔ-ով վիրահատվածների ապրելիության 

միա- և  բազմագործոն վերլուծությունը

Բնութագրեր
Վիճակագրական վերլուծության եղանակը

Միագործոն Բազմագործոն
Ւ1Ո (95% Շ1) Բ-¥8|Ա6 Ւ1Բ (95% Շ1) Բ-¥3|Ա6

ճարպակալման աստիճան
Գերքաշ 1.32 (0.63-2.78) 0.46 - -

ճարպակալում 1.99 (0.92-4.33) 0.08 - -

CA 19-9 > 37Ս/տ1 2.41 (1.31-4.43) <0.005 6.1 (1.2-30.8) 0.03
ք14ե (համեմատած 14յ) 1.9 (1.16-3.11) <0.01 - -

ք|\|+ (համեմատած N0)
քհ11 1.98 (1.13-3.49) 0.017 - -

բ№ 3.57 (2.02-6.3) <0.01 - -

Ադյուվանտ քիմիաթերապիա 0.48 (0.21-1.1) 0.08 - -

14ե ենթավտւլի հիվանդների միագործոն վերլուծությունը (աղյուսակ 9) ցույց տվեց, որ 
բուժման արդյունքների կանխատեսման վիճակագրորեն հավաստի բացասական գործոններ են 
համարվում հիվանդության բ№+ ենթափուլն ու ադյուվանտ քիմիաթերապիաի 
բացակայությունը (Բ<0.01 և Բ= 0.035): Բազմագործոն մոդելում միայն վերջինս է հանդիսանում 
կանխատեսման նեգատիվ անկախ գործոն (Բ=0.04), ինչը հաստատում է ադյուվանտ 
քիմիաթերապիաի կարևոր դերը 14ե ենթավտւլի հիվանդների համար:

Կարևորելով ավշային համակարգի դերը հիվանդների ապրելիության կանխատեսման 
գործում' մեր կողմից ուսումնասիրվել է ոչ մետաստատիկ 74 փուլի հիվանդների բուժման 
արդյունքները' կախված նրանց վիճակից (աղյուսակ 10): Գրանցվել է հստակ կոռել|ացիոն կապ 
վերջիններիս ախտահարման աստիճանի և ռեցիդիվների հաճախականության միջև, որոնք N1 
և N2+ փուլերում հանդիպում են 61.8% և 56.6% դեպքերում:
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Աղյուսակ 9
Ոչ մետաստատիկ T4b են թափ ուլում վիրահատվածների 
կանխատեսման միա- և  բազմագործոն վերլուծությունը

Բնութագրեր
Վիճակագրական վերւուծության եղանակը

Միագործոն Բազմագործոն
H R (95% Cl) P-value H R (95% Cl) P-value

pN+ (V S  N0)
pN1 2.02 (1.01-4.05) 0.48 0.85 (0.25-2.92) 0.79
pN2 3.9 (1.92-7.96) < 0.01 1.98 (0.58-6.77) 0.28

Ադւուվանտ քիմիաթերապիա 0.33 (0.12-0.93) 0.035 0.33 (0.11-0.96) 0.04

Եթե N0 խմբում ապրելիության միջինը 93 ամիս է, ապա 4 ու ավելի դրական 
հանգույցների դեպքում (N2+) այն նվազում է մինչև 34 ամիս և եթե N0 խմբում 3, 5 և 10 տարի 
ապրում են հիվանդների, համապատասխանաբար 86.5%, 69,1% և 32.6%, ապա N2+ խմբում 
միայն 50.0%, 40.0% և 0%: ենթափուլի հիվանդների միջին ապրելիությունը N0 ենթափուլում
կազմում է 101 ամիս, 98 ամիս' N1 և 54 ամիս' N2+ ենթափուլում: Հիվանդների միջին 
ապրելիությունը ոչ մետաստատիկ 14ե N0 ենթափուլում կազմում է 60 ամիս, N1' 34 և N2+ 
են թափ ուլեր ում' 25: Ըստ մեր արդյունքների ՀՏՏՔ-ով 14ե ենթախմբում հիվանդների մոտ 
հնարավոր են արմատական (1^0) ԲՕՄ-ները:

Աղյուսակ 12
Ոչ մետաստատիկ ՀՏՏՔ-ով վիրահատվածների ուռուցքաբանական 

արդյունքները' ըստ ավշային հանգույցների վիճակի

Բնութագրեր օ
ՕZ

 
II C

N1
(ո=34)

N2
(ո=33) P-value

Ռեցիդիվների քանակ, ո* 24 (34.2%) 21 (61.8%) 19 (56.6%) -

Ապրելիության միջինը, ա մ ի ս Վ 11 93 47 34 < 0.01
3-տարի 86.5% 58.7% 50.0% -

5-տարի 69.1% 47.1% 40.0% -

10-տարի 32.6% 9.4% 0% -
Վիճակագրական հավաստի տարբերություն NO-ի և N l-ի (|) միջև, N l-ի և №-ի (փ) միջև, NO-ի և 
№-ի միջև 0

Այսպիսով, 2004-2018թթ. վիրահատված ՀՏՏՔ-ով 203 հիվանդները կազմում են նույն 
ժամանակաշրջանում հաստ աղու քաղցկեղով մեր բոլոր դեպքերի 42,8%, ինչը բարձր է 
մասնագիտական գրականության տվյալներից (10.0-13.2%) (Chew M.H. et al., 2012): Այս 
հանգամանքը պայամանավորված է մեր մոտ առկա կոլոռեկտալ քաղցկեղի վաղ ախտորոշման 
խնդիրներով: Արմատական մասնահատումները (R0) կազմում են 49.7%, իսկ ԲՕՄ-ները' 44.8%: 
Հաստատվեց արմատական մասնահատումների դրական դերը ՀՏՏՔ-ով հիվանդների մոտ 
կայուն արդյունքներ ապահովելու գործում: N0 և N+ հիվանդության ենթափուլերում
ապրելիության միջինը գրեթե չի տարբերվում' 104 և 96 ամիս, ինչպես նաև ՍԿ-ներց և ԲՕՄ- 
ներից հետո' 98 և 96 ամիս: Նման հիվանդների բուժումը անհրաժեշտ է կազմակերպել 
մասնագիտացված բաժանմունքներում, որտեղ բարձր է R0 մասնահատումների քանակը և 
առավել համակարգված է ներ- և հետվիրահատական ընթացքը: Ասվածը հատկապես կարևոր 
է մեր նման փոքր երկրների համար, երբ ԲՕԱ-ների իրականացման ոչ բավարար փորձը հաճախ
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ուռուցքի բջիջները ցածր տարբերակման են, իսկ մետաստազները' մասնահատելի (Chew M.H. 
et al., 2012):

Ըստ Asano H. et al. (2017)' ռեցիդիվների 62% հանդիպում են վիրահատությունից հետո 
մեկ տարվա ընթացքում (վաղ ռեցիդիվ), 24%' 1-2 տարիների ընթացքում (միջին տևողության 
ռեցիդիվ) և 14%' 2 տարի անց (ուշ ռեցիդիվ): Ս՜եր հետազոտությունում վաղ ռեցիդիվն առավել 
բնորոշ է ուռուցքային CEA մարկերի բարձր ցուցանիշով (>33.6 և >3.5, P=0.08), դրական 
ավշահանգույցների բարձր միջին ցուցանիշներով (P=0.023) և N2+ ենթափուլով (P=0.001) 
հիվանդներին: Չհաստատվեց նաև ուռուցքի տեղակայման և դրանց անոթային ինվազիայի դերը 
վաղ կրկնությունների դեպքում: Ուշ ռեցիդիվները գերակշռում են NO (P=0.019) փուլով և ԲՕՄ- 
ներ տարած հիվանդների մոտ (P=0.032), սակայն 1 կամ 2 ու ավել հավելյալ օրգանների 
մասնահատումը կրկնությունների վրա հավաստի ազդեցություն չուներ (P=1.0):

Ըստ գրականության տվյալների' ՀՏՏՔ-ով հիվանդների ապրելիությունը իջնում է 
կապված դեպի պատ ուռուցքի ինվազիայի աստիճանից (T4' 50% և T3' 75%),
անոթային/ավշային/ պերիտոնեալ ինվազիայից (35%' ընդդեմ 80%) և ավշային հանգույցների 
մետաստազներից (35%' ընդդեմ 80%) (Maurer C.A. et al., 2017): Ս՜եր տվյալները հաստատեցին 
բուժման վատ կանխատեսումը ամոքիչ մասնահատումներից հետո (R1) և դրական ավշային 
հանգույցների դեպքում: Նշենք նաև, որ ապրելիության ցուցանիշները ամոքիչ (R1) և 
ցիտոռեդուկտիվ (R2) մասնահատումներից հետո հավաստի չեն տարբերվում (P>0.05): Եթե 65 
տարեկանից բարձր հիվանդների ապրելիության ցուցանիշի վատ կանխատեսումը 
հիմնականում պայմանավորված է հիվանդների անբարավարար սոմատիկ վիճակով (հաճախ 
են ոչ արմատական վիրահատությունները), ապա մինչև 40 տարեկանների մոտ' հիվանդության 
ագրեսիվ ընթացքով:

Մեր վերլուծությունը չհաստատեց ապրելիության վրա արական սեռի, աջ կեսում ուռուցքի 
տեղակայման, նրա չափերը<38 մմ, ԱՀՀԻ>0.06 բացասական ազդեցությունը: Միևնույն 
ժամանակ դրական ավշային հանգույցները բացասական են ազդում բուժման հեռավոր 
արդյունքների վրա: Մենք հաստատում ենք, որ հեռացված ավշային հանգույցների քանակի 
մեծացմանը զուգընթաց նվազում է մասնահատման գոտում մնացորդային մետաստատիկ 
հանգույցների քանակը: Ըստ մեր տվյալների, հեռացված հանգույցների քանակի ավելացման 
հետ աճում է հայտնաբերված դրական հանգույցների քանակը: ՀՏՏՔ-ով հիվանդների 
արմատական մասնահատումների ընթացքում հեռացված ավշային հանգույցների նվազագույն 
քանակը չպետք է լինի 21-ից պակաս:

Միագործոն վիճակագրական վերլուծությունը որպես ՀՏՏՔ-ով հիվանդների 
կանխատեսման հավաստի նեգատիվ բնութագրեր գրանցեց հիվանդների ճարպակալումը, 
ուռուցքային Ca 19-9 մարկերի նախավիրահատական >37U/ml ցուցանիշը, T4b ենթափուլը և 
ադյուվանտ քիմիոթերապիայի բացակայությունը: Սակայն ըստ բազմագործոն վիճակագրական 
վերլուծության տվյալների' միայն ուռուցքային Ca 19-9 մարկերի նախավիրահատական >37 U/ml 
ցուցանիշն է անկախ ազդող գործոն ոչ մետաստատիկ ՀՏՏՔ-ով հիվանդների կանխատեսման 
համար: Այս հանգամանքը համարում ենք կարևոր, քանզի այն հնարավորություն է տալիս 
նախավիրահատական շրջանում ֆիքսել այն հիվանդների շրջանակը, որոնց մոտ անհրաժեշտ 
է իրականացնել նեոադյուվանտ քիմիաթերապիա:

Հաշվի առնելով T4b ենթախմբի հիվանդների վատ կանխատեսումը (պրոգնոզը), նրանց 
մոտ առանձին իրականացվել է մեկ- և բազմագործոն վիճակագրական վերլուծություն: Ըստ 
միագործոն վերլուծության' հիվանդների հեռավոր արդյունքների վրա բացասական են ազդում, 
հիվանդության N2+ փուլը և ադյուվանտ քիմիոթերապիայի բացակայությունը: Սակայն 
բազմագործոն վերլուծության ընթացքում միայն ադյուվանտ քիմիաթերապիայի 
բացակայությունն է անկախ նեգատիվ գործոն նման հիվանդների մոտ և նրանց բուժման 
հեռավոր արդյունքների բարելավման համար ադյուվանտ քիմիաթերապիայի կիրառումը պետք 
է համարվի պարտադիր:
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А Л ЕК СА Н Я Н  А Н Д РА Н И К  Ю Р И К О В И Ч

ПУТИ ОПТИМ ИЗАЦИИ Х И Р У Р ГИ Ч Е С К О ГО  Л ЕЧ ЕН И Я  
М Е С Т Н О -Р А С П Р О С Т Р А Н Е Н Н О ГО  РАКА О Б О Д О Ч Н О Й  КИШ КИ (Т4)
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