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Ատենախոսության թեման հաստատվել Մ.Հերացու անվան ԵՊԲՀ ընդհանուր բժշկու-

թյան ֆակուլտետի գիտական խորհրդի նիստում 23.02.2005թ., արձ. No 6:

Գիտական ղեկավար բ.գ,թ., դոցենտ Ռ.Վ. Ֆանարջյան

Պաշտոնական ընդդիմախոսներ բ.գ.դ., պրոֆ. Ս.Գ. Զոհրաբյան

բ.գ.դ., պրոֆ Ռ. Մ. Խանամիրյան

Առաջատար կազմակերպություն՝ ՀՀԱՆ <<էրեբունի>> ԲԿ

Պաշտպանությունը կայանալու է 2007թ. հոկտեմբերի 26-ին ժամը 1530-ին Մ. Հերացու

անվան ԵՊԲՀ 027 մասնագիտական խորհրդի նիստում: Հասցեն՝ 375025, ք. Երևան,

Կորյունի 2:

Ատենախոսությանը կարելի ծանոթանալ ԵՊԲՀ-ի գրադարանում:

Սեղմագիրն առաքված է 26 սեպտեմբերի 2007թ.

Մասնագիտական խորհրդի

գիտական քարտուղար՝ բ.գ.թ., դոցենտ Ռ.Մ. Կուրղինյան

Тема диссертации утверждена на заседании ученого совета факультета общей

медицины ЕГМУ ИМ. М. Гераци, в 23.02.2005r.

Научный руководитель: к.м.н., доцент P.B. Фанарджян

Официальные оппоненты: д.м.н., проф. С.Г. Зограбян

д.м.н., проф. P. M. Ханамирян

Ведущая организация: Мед. центр "Эребуни" РА

Защита состоится 26 октября 2007r. в 1530 на заседании специализированного
совета 027 Ереванского государственного медицинского университета имени М.

Гераци, по адресу: 375025 r. Ереван, ул. Корюна 2.

с диссертацией можнокомитьс библиотеке ЕГМУ.

Автореферат разослан 26 сентября 2007r.
ԹԵ ԱԶԳԱՑԻՆ է

Ученый секретарь
специализированного совета к.м.н., доцент P.M. Кургинян

200%

ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ԲՆՈՒԹԱԳԻՐԸ

Արդիականությունը: Գլխուղեղի թարախաօջախային ախտահարումների (ԳԹOԱ)

(գլխուղեղի թարախակույտեր - ԹԹ, գլխուղեղի էմպիեմաներ՝ Գէ) ախտորոշման ու բուժ-
ման հետ կապված խնդիրները շարունակում են մնալ արդիական՝ հիվանդության կլինի-

կական դրսևորումների բազմազանության, ախտորոշման սխալների մեծ հաճախության

և բուժման ելքերի զգալի մասով անբարենպաստ լինելու (բարձր մահացություն, հաշ-
մանդամության մեծ տոկոս) պատճառով: Հիմնախնդիրը վերաբերում ոչ միայն նյար-
դավիրաբույժներին, այլ նաև նյարդաբաններին, ԼՕՌ մասնագետներին (օտոսինուսո-

գեն ԳԹՕԱ-ներ), ինչպես նաև ռեանիմացիոն ու անեսթեզիոլոգիական ծառայություննե-

րին: ԳԹ-ներն ու Գէ-ները համարվում են հազվադեպ հանդիպող ներգանգային հիվան-

դություններ (1-8%), սակայն նրանց հանդիպման հաճախականությունը չի փոխվել 20-

րդ դարի սկզբի հետ համեմատությամբ (մոտ 1:100000) (A.C. Никифоров, А.Н. Конова-
лов, Е.И. Гусев, 2004): Փաստը հնարավոր է բացատրել թերևս հիվանդության այնպիսի
նոր ռիսկի գործոնների ի հայտ գալով ու տարածմամբ, ինչպիսիք են ՁԻԱՀ-ը, օրգաննե-
րի փոխպատվաստման ժամանակ կիրառվող երկարատև իմունաճնշիչ թերապիան և
գանգուղեղային վնասվածքների հաճախության ավելացման միտումը: Հիվանդությունն

առավելապես բնորոշ Է երիտասարդ տարիքին (հիվանդների միջին տարիքը՝ 30-40
տարեկան): Չնայած մահացությունը վերջին տարիներին զգալիորեն նվազել Է՝ 75 -
100%-ից հասնելով 10-25% ԳԹ-ների, 25-40% գլխուղեղի սուբդուրալ էմպիեմաների

(Սէ) և 0-6% գլխուղեղի էպիդուրալ էմպիեմաների (էէ) ժամանակ, այնուամենայնիվ,
դեռևս մնում Է մտահոգիչ թվերի վրա (Osborn M.K.Steinberg J.P.,2007): Այդ առումով ուշա-

դրության է արժանի գլխուղեղի սուբդուրալ էմպիեմայից բարձր մահացությունը: Բարձր
է նաև բուժումից հետո նկատվող հաշմանդամության տոկոսը (մինչև 50%), էպիլեպտիկ

սինդրոմի զարգացման հավանականությունը (մոտ 27%)(Altinors N. et al., 2000): Վերապ-

րած հիվանդների կեսի մոտ մնում են մնացորդային նյարդաբանական օջախային ախ-

տանիշներ (հեմիպարեզ, աֆազիա, ատաքսիա) և տարբեր արտահայտվածության կոգ-

նիտիվ խանգարումներ (Mark S. Greenberg, 2001): Շարունակում բարձր մնալ նախահի-

վանդանոցային փուլում ախտորոշման սխալի մեծ հաճախությունը, ինչը հանգեցնում է
հիվանդների մասնագիտացված բուժման հետաձգման ու հետագա հնարավոր բարդու-
թյունների հավանականության աճին: ԳԹՕԱ կասկածի դեպքում համակարգչային շեր-

տագրման (ՀՇ) հետազոտության կազմակերպումն ախտորոշման հավանականությունը

հասցնում մինչև 90-100% (Fuermann Т.,1989)՝ անփոխարինելի դեր ստանձնելով ԳԹՕԱ

այնպիսի ձևերի հայտնաբերման առումով, ինչպիսիք են Գէ-ն ու բազմակի ԳԹ-ները,

որոնք գործնականում չեն հայտնաբերվում կլինիկաանամնեստիկ տվյալների վերլու-
ծության ժամանակ: Այնուամենայնիվ, չնայած ախտորոշման բարելավմանը վերջին տա-

րիներին, ինչը կապված գործիքային հետազոտության եղանակների զարգացման ու
կատարելագործման հետ (ՀՇ, ՄՌՇ, եռաչափ է Գ), ԳԹՕԱ ախտորոշման սխալները շա-

րունակում են պահպանվել համեմատաբար բարձր թվերի վրա, ինչը պայմանավորված

է մեծ թվով հիվանդություններից տարբերակիչ ախտորոշում անցկացնելու բարդություն-

3

© National Library of Armenia



ների հետ: Աշխատանքի արդիականությունը բխում է նաև ԳԹՕԱ բուժման տարբեր

եղանակների կիրառման նկատմամբ միասնական մոտեցման բացակայությունից: Տար-

բեր մասնագետներ, ներկայացնելով իրենց փորձն ու բերելով հավաստի փաստարկներ,

կարևորում են վիրահատական բուժման այս կամ այն եղանակը (պունկցիոն դատար-

կում, դրենավորում, ոոտալ հեռացում, կոմպլեքս մոտեցում): Տարաձայնություններ կան

նաև կոնսերվատիվ բուժման առումով, որը վերաբերվում է կորտիկոստերոիդների կի
րառման նպատակահարմարությանը, որոնք իջեցնում են հեմատոէնցեֆալիկ պատնեշի

թափանցելիությունը, <<ստերիլ>> թարախի դեպքում անտիբիոտիկների ընտրությանն ու

դրանց էնդոլյումբալ ներմուծմանը հետվիրահատական շրջանում, ինչպես նաև հակա-

ցնցումային դեղամիջոցների պրոֆիլակտիկ նպատակով կիրառությանը:

Հաշվի առնելով այս ամենը նպատակ է դրվել մշակել միջոցառումների համալիր

ուղղված ԳԹՕԱ ախտորոշման սխալների նվազեցմանն և բուժման արդյունքների բարե-

լավմանը: Նպատակի իրագործման համար դրված խնդիրներն են.
1. Բուժական մոտեցման ընտրության բացահայտում՝ ելնելով ԳԹՕԱ-ի առաջնային

պատճառից, զարգացման փուլից, կլինիկական առնձնահատկություններից, հիվան-

դի տարիքից ու սոմատիկ վիճակից:
2. Նախա- և հետվիրահատական շրջաններում ախտորոշիչ հետազոտությունների

առավել օպտիմալ համալիրի կիրառում:
3. Վիրաբուժական միջամտությունների տարբեր եղանակների համեմատական գնա-

հատում, տարբերակիչ մոտեցման մշակում բուժական միջոցառումների ընտրության

հարցում՝ կախված ԳԹՕԱ տեղակայումից, չափերից, բազմակիությունից, հիվանդ-

ների տարիքից ու նրանց ընդհանուր վիճակից:

4. Կլինիկական ու ռադիոլոգիական ախտորոշիչ չափանիշների գնահատում՝ վիրաբու-

ժական բուժման ընտրության հարցում:
5. Հետվիրահատական բուժման առանձնահատկությունների և ելքերի ուսումնասի-

րում:
Աշխատանքի գիտական նորույթ
1. Առաջին անգամ Հայաստանի Հանրապետությունում կատարվում է նմանատիպ լայ-

նածավալ աշխատանք նվիրված այս թեմային:

2. ԳԹՕԱ որոշ ձևերի, մասնավորապես, Սէ և էէ դեպքերում ախտորոշումը 100% հիմն-

ված է ռադիոլոգիական հետազոտության վրա:

3. Առաջարկված է օտոռինոլարինգոլոգիական (ԼՕՌ) և նյարդավիրաբուժական (ՆՎ)

միջամտությունների համատեղ իրագործման գնահատում առաջնային օջախի սա-

նացիայի ժամկետների որոշման ու ԳԹՕԱ բուժման իմաստով:
4. Աշխատանքի տվյալներով Սէ ունի բացառապես սինուսոգեն ծագում:
5. Գլխուղեղի էմպիեմաների (Գէ) ժամանակ առաջարկվել է լայն ռեզեկցիոն կրանիէկ-

տոմիա, իսկ Սէ-ի ժամանակ, նաև, կարծրենու մի քանի ուղղություններով լաթաձև

կտրվածքներ սուբդուրալ տարածությունից թարախի արատահոսքն առավել լիար-

ժեք ապահովելու նպատակով՝ դրան հաջորդող էպիդուրալ կամ սուբդուրալ տարա-

ծությունների երկարատև դրենավորմամբ:
Աշխատանքի գործնական նշանակությունը:

1. Կախված հիվանդության ընթացքի առանձնահատկություններից առաջարկված
են մոտեցման ու վարման գործոններ, այն է՝ թարախակույտի տեղակայում, պատիճի
առկայություն և զարգացման աստիճան, չափեր, բուժման վիրահատական կամ կոն-
սերվատիվ եղանակի ընտրություն:

2. Հետազոտման պարակլինիկական եղանակները, անհրաժեշտության դեպքում,
նաև, համակարգչային շերտագրումը (ՀՇ) կամ մագնիսառեզոնանսային շերտագրումը

(ՄՌՇ) հնարավորություն են տալիս հաստատելու ախտորոշումը, կանխատեսելու հետ-

վիրահատական ընթացքը ու հիվանդության ելքերի արդյունքները, դիտարկելու հետվի-

րահատական ընթացքի բարդությունները;
3.Գործնականում անհրաժեշտություն է ծագել նմանատիպ հիվանդների ԼՕՌ կամ

դիմածնոտային մասնագետների հետ համատեղ վարման համար:

4.Հետվիրահատական շրջանում հակամանրէային դեղամիջոցների էնդոլյումբալ
ներմուծման դրական ազդեցության հիմնավորում:

5.<<Ստերիլ>> թարախի դեպքում անտիբիոտիկների ընտրության չափանիշների գնա-
հատում, հատկապես անաէրոբ միկրոֆլորայի ենթադրական առկայության իմաստով:

6.Որպես բուժման առավել արդյունավետ և քիչ ինվազիվ եղանակ հանդես է գալիս

թարախակույտերի բուժման պունկցիոն դրենավորման եղանակը:
Աշխատանքի գործնական կհրառ Աշխատանքի արդյունքում մշակված մոտե-

ցումներն իրենց կիրառությունն են գտել ԵՊԲՀ նյարդավիրաբուժության կուրսում, <<Ար-

մենիա>> ՀԲԿ նյարդավիրաբուժական և ԼՕՌ բաժանմունքներում ԳԹՕԱ-ով հիվանդների

վարման ընթացքում:
Աշխատանքի նախնական պաշտպա տեղի է ունեցել Հայաստանի նյարդավի-

րաբույժների ասոցիացիայի հետ համատեղ 25.06.07թ-ին ԵՊԲՀ-ի գիտակոորդինացիոն

խորհրդում: Աշխատանքի վերաբերյալ զեկուցումներ են կատարվել "Մեդիալ" դեղագոր-

ծական ընկերության կազմակերպած կոնֆերանսում, Հայաստանյան երկրորդ միջազ-
գային բժշկական համագումարում:
Հրատարակումները: Աշխատանքի թեմայով լույս են ընծայված ութ գիտական աշխա-
տանք Հայաստանի Հանրապետության բժշկական մամուլում:

Աշխատանքի կառուզվածքն ու Ատենախոսությունը շարադրված Է 142 էջերի
վրա, ներառում է 42 աղյուսակներ, 10 նկարներ,4 գրաֆիկական պատկերներ կամ գծա-

յին դիագրամներ, 4 հարթակային դիագրամներ, որոնցից 3-ը սյունակային, մեկը՝ սեկ-
տորային: Կազմված է ներածությունից, գլուխներից, եզրակացությունից, հետևություն-

ներից, գրականության ցանկից և հավելվածից: Գրականության ցանկում ընդգրկված են

թվով 155 գիտական հոդվածների, ատենախոսությունների ու գրքերի վերնագրեր: Հա-
վելվածում նշված են հետազոտված հիվանդների հիվանդության պատմությունների

համարներն ու նրանց ստացիոնարում գտնվելու տևողությունը:
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ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ՆՅՈՒԹՆ ՈՒ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ

Հետազոտության հիմքում ընկած են 1993թ. հունվարի մեկից մինչև 2007թ. հունվարի

մեկը <<Արմենիա>> ՀԲԿ նյարդավիրաբուժական, նյարդային հիվանդությունների, ԼOՌ և

վերակենդանացման բաժանմունքներում բուժում ստացած 56 հիվանդների կլինիկա-

կան դիտարկումներն ու նրանց հիվանդության պատմությունների վերլուծությունը: Հի-

վանդներն եղել են 12-ից մինչև 71 տարեկան (միջին տարիքը 36,1 տարեկան): Հիվան-

դների տարիքային խմբերը ներկայացվել են տասնամյա միջակայքերով. 11-20 (14
հիվանդ), 21-30 (10 հիվանդ), 31-40 (8 հիվանդ), 41-50 (10 հիվանդ), 51-60 (10 հիվանդ),

61 և բարձր տարիք ունեցող (4 հիվանդ): Հիվանդներից41-ը եղել են արական սեռի, իսկ

15-ը իգական սեռի ներկայացուցիչներ: Հիվանդները նախապես ընդունվել են <<Արմե-

նիա>> ՀԲԿ նյարդավիրաբուժական (31 հիվանդ), նյարդային հիվանդությունների (8
հիվանդ), ԼOՌ (12 հիվանդ) և վերակենդանացման (5 հիվանդ) բաժանմունքներ: Հետա-

զոտված 56 հիվանդներից 39-ը ունեցել են ԳԹ, 11-ը Գէ, իսկ 6 հիվանդներ զուգահեռա-

բար ունեցել են և՛ԳԹ, և Գէ: Ընդհանուր առմամբ, ԳԹՕԱ-ով հիվանդներից 41-ի մոտ

հիվանդությունը եղել Է կոնտակտային ծագման, 11-ի մոտ՝ մետաստատիկ, 3-ի մոտ՝

հետվնասվածքային, մեկ դեպքում՝ կրիպտոգեն: Կոնտակտային ԳԹՕԱ-ներից գերա-

կշռում են օտոգենները (24 դեպք կամ 58,3%), սինուսոգեն կամ ռինոգեն եղել են 14-ը

(34,1%), օդռնտոգեն՝ 2-ը (4,8%), օֆթալմոգեն մեկը (2,4%): ԳԹ-ների մեծ մասն ըստ

ծագման եղել են կոնտակտային (25 հիվանդկամ 64,1%), 14-ը (28,2%)՝ մետաստատիկ,

2-ը (5%)՝ հետվնասվածքային, մեկը (2%)՝ կրիպտոգեն կամ իդեոպաթիկ: Գէ-ները

բոլորն էլ եղել են կոնտակտային ծագման, իսկ 6 խառը դեպքերից (և՛ԳԹ, և՛ Գէ) 5-ը եղել

են կոնտակտային, մեկը՝ հետվնասվածքային: ԳԹՕԱ-ով հիվանդներն ըստ հիվանդու-

թյան ծագումնաբանության ներկայացված են աղյուսակ 1-ում:

Աղյուսակ 1

ԳԹՕԱ ձևը
ԳԹՕԱ ծագումը

Գէ Խառը
Ընդամենը

2 2 24
Օտոգեն

87,5+6,8 4,2+ 4,1 8,3+ 5,6 100
3 14

Կոնտակտային
Սինուսոգեն 14,3+9,4 64,3411,8 21,4+11,0 100

Օդոնտոգեն о
50,0+ 35,4 50,0+ 35,4 100

Օֆթալմոգեն

Մետաստատիկ

Հետվնասվածքային
66,7+ 27,2 33,3422,2 100

Կրիպտոգեն

39 56
Ընդամենը 69,в 6,1 19,6+ 5,3 10,7+448 100

ԳԹՕԱ տարբեր ձևերի ծագումնաբանությունը

Ի դեպ, դեպքերի մեծ մասում, իբրև վարակի առաջնային օջախ ներկայանում են հար-

քթային ծոցերի սուր բորբոքումը և միջին ականջի քրոնիկական բորբոքումը կամ նրա

սրացումը: Մետաստատիկ ԳԹՕԱ-ներից սրտի կապույտ տիպի բնածին արատներ ունե-

ցել են 3-ը, թոքերի ու բրոնխների ինֆեկցիաներ՝ 6-ը, այլ բորբոքային բնույթի հիվան-

դություններ (պարապրոկտիտ, սուր կոլպիտ, էնդոմետրիտ)՝ 3-ը: Հետվնասվածքային

ծագման եղել են 3-ը, որոնցից 2 դեպքերում ԳԹՕԱ-ն ներկայացված Է եղել ԳԹ-ի, իսկ

մեկ դեպքում՝ ԳԹ-ի և Գէ-ի ձևով: Աշխատանքում հետվնասվածքային է դիտարկվել նաև

նյարդավիրաբուժական միջամտությունից հետո ԳԹ-ի առաջացման դեպքը: Կրիպտո-

գեն կամ իդեոպաթիկ ԳԹՕԱ ախտորոշվել է միայն մեկ դեպքում, երբ օրգանիզմում

ինֆեկցիայի նախնական աղբյուր չի հայտնաբերվել ոչ անամնեզում, ոչ էլ կլինիկական-

լաբորատոր հետազոտություններով: ԳԹ-ների մեծ մասը եղել են եզակի (36 դեպք կամ

81,8%), 8-ը բազմակի (18,2%): Եզակի ԳԹ-ներից 4-ը եղել են բազմախոռոչանի (9%):

ԳԹ-ների չափերը տատանվել են 1,5x1x2uմ-ից մինչև 5x6x4,5uմ: Գերակշռում ԳԹՕԱ

սուպրատենտորիալ տեղակայումը (48 դեպք կամ 85,7%): 7 դեպքերում (12,5%) ԳԹՕԱ-

ն ունեցել սուբտենտորիալ տեղակայում, իսկ մեկ դեպքում միաժամանակ եղել են և՛

սուպրա-, և՛ սուբտենտորիալ տեղակայման ԳԹՕԱ-ներ: Դիտարկումների մեծ մասում

ԳԹ-ները տեղակայված են եղել քունքային (18 դեպք կամ 40%), ճակատային (8 դեպք

կամ 22,2%), գագաթային (9 դեպք կամ), ծոծրակային (2%) բլթերում: Մեկ դեպքում

(2,2%) ԳԹ-ն եղել Է կամուրջ-ուղեղիկային անկյան շրջանում, 6 դեպքերում (13,3%)

ուղեղիկի կիսագնդերում: Օտոգեն ծագման ԳԹ-ներին բնորոշ է եղել քունքային բլթում

ու հետին գանգափոսում տեղակայվելը, սինուսոգեն ԳԹ-ներին՝ ճակատային: Մետա-

ստատիկ ԳԹ-ները հիմնականում տեղակայվում են ճակատային, գագաթային ու ծոծրա-

կային բլթերում: Նրանց բնորոշ չէ քունքային բլթում կամ ուղեղիկում տեղակայվելը: Սէ-

ների մեծ մասը տեղակայվում են մեծ կիսագնդերի կոնվեքսիտալ մակերեսին (11 դեպք

կամ 78,6%), իսկ ավելի քիչ դեպքերում (3 դեպք կամ 21,4%)՝ միջկիսագնդային ճեղ-

քում: էէ-ն բոլոր դեպքերում սփռված եղել կարծրենու մակերեսին՝ քունքաճակատա-

գագաթային շրջանում: Ուղեգրող բուժհաստատությունները ճիշտ ախտորոշմամբ ուղե-

գրել են հիվանդների 48%-ին (27 հիվանդներ): Մինչ վիրահատությունը ԳԹՕԱ ճիշտ

ախտորոշում դրվել հիվանդների 85,7%-ի մոտ (48 դեպք): Մնացած 8 դեպքերից 7-ում

ախտորոշումը ճշտվել վիրահատական միջամտությամբ, իսկ մեկ դեպքում՝ դիահերձ-

ման ժամանակ: 7 հիվանդների սխալ ախտորոշում դրվել ՀՇ հետազոտությամբ: Այդ

հետազոտությամբ 4 դեպքերում ախտորոշվել է գլիոմա, մեկ դեպքում՝ մենինգիոմա, մեկ

դեպքում՝ մետաստատիկ ուռուցք, մեկ դեպքում՝ սուբդուրալ հեմատոմա: ԳԹՕԱ ախտո-

րոշման ճշգրտման առումով միայն կլինիկական հետազոտության տվյալները բավա- -

րար չեն: Ախտաբանական պրոցեսի բնույթի ու տեղակայման նկարագրության նպատա-

կով կիրառվել են նեյրոօֆթալմոլոգիական (39 հիվանդներ կամ 69,6%), օտոնևրոլոգիա-

կան (35 հիվանդներ կամ 62,5%) հետազոտություններ, էԷ (21 հիվանդներ կամ 37,5%),

էխոէգ (41 հիվանդներ կամ 73,2%), ռենտգեն հետազոտություններ (31 հիվանդներ կամ

55,3%), ՀՇ (51 հիվանդներ կամ 91%), ՄՌՇ (4 հիվանդներ կամ7,1%), արյան լաբորա-
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տոր հետազոտություններ (56 հիվանդներ կամ 100%), թարախի մանրէաբանական
հետազոտություն (42 հիվանդներ կամ 75%): Նեյրոօֆթալմոլոգիակա զննման ենթարկ-

ված 39 հիվանդներից 19-ի մոտ (48,8%) ակնահատակում նկարագրվել են տեսանյար-
դի սկավառակի կանգային երևույթներ, մնացած 20 հիվանդներն (51 ,2%) ունեցել են

ցանցենու երակների տարբեր արտահայտվածության գերարյունություն ու զարկերակ-
ների գունատություն: Օտոնևրոլոգիական զննումը հիվանդների 85%-ի մոտ հայտնա-

բերել է օպտոմոտոր ուղիների խանգարում գլխուղեղի ախտահարված կիսագնդի կող-

մից, իսկ 15% դեպքերում նկարագրվել են տարբեր օջախային դրսևորումներ: էէԳ-ով
(21 հիվանդներ) թույլ արտահայտված ընդհանուր ուղեղային փոփոխությունների ֆոնի
վրա հայտնաբերվել են ախտաբանական բնույթի ալիքներ գլխուղեղի ախտահարված
կիսագնդի կողմից: Երկկողմանի ախտաբանական օջախային փոփոխություններ ունե-

ցել են հիվանդների 9%-ը: ԳԹՕԱ-ին հարող շրջաններից ստացվել են հիմնականում դել-

տա ակտիվության դանդաղ ալիքներ (55% դեպքերում): Դիէնցեֆալ բաժինների ընդգրկ-
վածություն հայտնաբերվել Է 12 դեպքերում: Գլխուղեղի ՀՇ հետազոտությամբ նկարա-

գրվել են հիպոդենս պարունակությամբ հիպերդենս պատիճով օղակաձև ծավալային
գոյացություններ (65% դեպքեր), հիպոդենս կամ իզոդենս օջախային փոփոխություններ

առանց ձևավորված պատիճի (20,8% դեպքեր), գլիալ ուռուցքներ (12,5% դեպքեր),
մենինգիոմա (1,7% դեպքեր) ԳԹ-ների դեպքում, և, հիպոդենս խտության հեղուկի հար-

կարծրենային տեղակայում (92 % դեպքերում) Գէ-ների ժամանակ: Մեկ դեպքում Սէ-ն

նեյրովիզուալիզացիայի եղանակով չի հայտնաբերվել, ախտորոշումը ճշգրտվել է վիրա-
հատության ընթացքում: Ռենտգեն հետազոտությունն ախտորոշմանը նպաստել է հիմ-
նականում առաջնային օջախի հայտնաբերման առումով (քունքոսկրի պտկաձև ելունի
խորշիկների օդակրության պակաս կամ բացակայություն ոսկրային հյուսվածքի դեստ-
րուկտիվ փոփոխությունների ու բորբոքային արտազատուկով լցված լինելու պատճա-
ռով կամ հարքթային ծոցերի բորբոքման պատկեր): ԳԿԹ-ների 19 դեպքերում կատար-

ված ռենտգենաբանական հետազոտություններից 10-ում նկարագրվել են բորբոքային
ծագման փոփոխություններ: Քունքոսկրի բորբոքային ծագման փոփոխությունների
նկարագրության համար կիրառվել են ռենտգեն հետազոտության հատուկ եղանակներ՝

ըստ Շոսսեի ու Շյուլլերի: Արյան լաբորատոր հետազոտություններից արյան ընդհանուր
անալիզ կատարվել է ԳԹՕԱ-ով բոլոր հիվանդների նկատմամբ: Հեմոգլոբինի ու էրիթ-

րոցիտների քանակի բնութագրական շեղում չի հայտնաբերվել: Արյան բորբոքային
փոփոխություններից ուշադրություն է գրավել լեյկոցիտների քանակի ավելացումը
(68%), լեյկոցիտար բանաձևի շեղումը (մոտ 50%), ԷՆԱ-ի արագացումը (45%): Նախքան

վիրահատական միջամտությունը և դրանից հետո նկատվել է՛լեյկոցիտների քանակի ու
ԷՆԱ-Ի թվային արժեքի փոփոխություն: Մանրէաբանական հետազոտությամբ 25 դեպ-
քերում (59,5%) որևէ հարուցիչ չի հայտնաբերվել, թարախը գնահատվել է <<ստերիլ>>:

Ընդհանուր առմամբ 42 հիվանդների կատարվել են 64 մանրէաբանական հետազոտու-
թյուններ: Առաջնային ձևով կատարված մանրէաբանական հետազոտության ժամանակ

աճ նկատվել է ընդամենը 17 դեպքերում:
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Հետևաբար անտիբիոտիկոգրամմայի տվյալներ կան ընդամենը 17 հիվանդների նկատ-

մամբ: Մանրէաբանական հետազոտությամբ մանրէ չհայտնաբերած ու ընդհանրապես

մանրէաբանական հետազոտություն չկազմակերպած դեպքերում անտիբիոտիկի ընտ-

րությունը կատարվել Է՝ ելնելով նրանց ազդեցության սպեկտրի բնութագրերից: 17 հի

վանդներից 9-ի մոտ (53%) հայտնաբերվել է խառը միկրոֆլորա, որից երկու դեպքերում

միաժամանակ հայտնաբերվել են ախտահարույց սունկ և բակտերիա: 8 դեպքերում

(47%) հայտնաբերվել են մեկական հարուցիչներ:

Ավելի հաճախ գաղութ են առաջացրել Staphylococcus epidermidis-ը (4 դեպք), Protea

mirabilis-ը (4 դեպք), Klebsiela pneumoniae-ը (3 դեպք), Staphylococcus aureus-ը (3

դեպք), Streptococcus milleri-ն (3 դեպք), Eshericha coli-ն (2 դեպք), Enterococcus-ը (2
դեպք): Մեկական դեպքերում հայտնաբեր-վել են Streptococcus pneumoniae, Protea

morgani, Staphylococcus haemolyticus, Criptococcus species, Streptococous an
Streptococcus intermedius Streptococcus constillatus, Haemophilus influenzae:

Հետվնասվածքային թարախակույտերին առավելապես բնորոշ են ստաֆիլոկոկային

ինֆեկցիաները, քրոնիկական կամ սուր օտիտներին՝ սնկերը, էնտերոկոկը և անաերոբ

ստրեպտոկոկերը: Խառը միկրոֆլորայով 9 հիվանդներից 3-ը մահացել են, մեկը՝ դուրս

գրվել վատացմամբ հարազատների պնդմամբ, մյուսը՝ անփոփոխ, 4-ն էլ՝ լավացմամբ:,

Մեկ հարուցիչ ունեցող հիվանդներից մեկը մահացել Է, 2-ը դուրս են գրվել անփոփոխ,

5-ը՝ լավացմամբ:
Այսպիսով, նույնիսկ առանց վիճակագրական վերլուծության ակնհայտ է, որ խառը միկ-

րոֆլորայի դեպքում հիվանդության ելքը համեմատաբար ավելի անբարենպաստ է: Հի-

վանդության կլինիկական պատկերում առանձնացվել են ախտանիշների 4 խմբեր. բոր-

բոքային կամ ինտոքսիկացիոն, ներգանգային ճնշման բարձրացման, օջախային նյար-

դաբանական ու դիսլոկացիոն ախտանիշներ:

ԳԹՕԱ-ով հիվանդների բուժումն եղել է կոմպլեքսային, ներառել է և՝ վիրաբուժական,

և՝ դեղորայքային բուժման տարրեր: Կոնսերվատիվ բուժումը հատկապես կարևորվել է

թարախի միջկիսագնդային ճեղքում գտնվելու դեպքում, չձևավորված պատիճով ԳԹ-

ների ժամանակ, մանկական տարիքում ու թարախի փորոքային համակարգ ներթա-

փանցման դեպքում: Վիրահատական միջամտության են ենթարկվել 56 հիվանդներից

49-ը: Վիրահատական ակտիվությունը կազմել է 87,5%: Հետվիրահատական մահացու-

թյունը կազմել Է 14,2%, ընդհանուր մահացությունը՝ 11,8%:

Ընդհանուր առմամբ կատարվել են 62 նյարդավիրաբուժական (39 հիվանդներ վիրա-

հատվել են մեկ անգամ, ռեցիդիվի պատճառով 7 հիվանդներ՝ 2 անգամ, 3 հիվանդներ՝3

անգամ) և 29 ԼOՌ վիրահատություններ: Պունկցիոն ասպիրացիայի եղանակով վիրա-

հատվել են 6 հիվանդներ, որոնցից 5-ը ԳԹ-ով, մեկը՝ Գէ-ով: Դրենավորմամբ վիրահատ-

վել են 32 հիվանդներ, որոնցից 16-ը ԳԹ-ով: ԳԹ-ի պատիճով հանդերձ տոտալ հեռաց-

ման ենթարկվել են 11 հիվանդներ (աղյուսակ 2):
ու մաղղն по. մղաց
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Աղյուսակ 2

ԳԹՕԱ ծագումը
Վիրահատության ձևը Ընդամենը

Կոնտակտային Մետաստատիկ Հետվնասվածքայի Կրիպտոգեն

Պունկցիոն 4 2 о о в
ասպիրացիա

Դրենավորում

Տոտալ հեռացում

Ընդամենը

Հիվանդների բաշխումն ըստ վիրահատությունների

Հիվանդներից 22-ը ենթարկվել են և ԼՕՌ, և նյարդավիրաբուժական վիրահատական

միջամտության, 5-ը միայն ԼՕՌ, իսկ 27-ը միայն նյարդավիրաբուժական: Առաջնային

օջախի սանացիային ուղղված միջոցառումներից են միջին ականջի արմատական վի-

րահատությունն ու անտրմաստոիդոտոմիան աջից (13 դեպքեր կամ 65%) կամ ձախից

(4 դեպքեր կամ 20%) (դիագրամ 4), ճակատային ծոցի արմատական վիրահատությունը

(2 դեպքեր կամ 10%), ինֆեկցիայի աղբյուր հանդիսացող ատամի հեռացումը (1 դեպք

կամ 5%) 17 հիվանդներ ԼՕՌ վիրահատության են ենթարկվել նախքան նյարդավիրա-

բուժական միջամտությունը, 2-ը նյարդավիրաբուժական միջամտությունից հետո, իսկ

2 դեպքում՝ վիրահատությունները կատարվել են միաժամանակ տարբեր մասնագետ-

ների մասնակցությամբ: 2 հիվանդներ ստացել են միայն կոնսերվատիվ բուժում: Հիվան-

դների գերակշիռ մեծամասնության համար բուժման կարևոր բաղադրիչ է հանդիսացել

գոտկային պունկցիաներով անտիսեպտիկ ու անտիբիոտիկ դեղամիջոցների Էնդոլյում-

բալ ներմուծումը հետվիրահատական շրջանում (29 հիվանդ կամ 51,7%): Հեռակա

դիտարկման կամ կատամնեստիկ տվյալներ կան ինը հիվանդների վերաբերյալ, որոնք

հետագայում դիմել են ոսկրային դեֆեկտի պլաստիկայի կամ, պարզապես, հերթական

բուժզննում անցնելու կապակցությամբ:

Տվյալները վիճակագրական մշակման են ենթարկվել <<Բիոստատ>> ծրագրով:

ԳԹՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ,ԿԼԻՆԻԿԱ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՈՒ
ԲՈՒԺՄԱՆ ՎԵՐԼՈՒԾՈՒԹՅՈՒՆԸ
Աշխատանքում ընդգրկվել է 1993-2007 թթ. <<Արմենիա>> ՀԲԿ տարբեր բաժանմունքնե-

րում բուժված ԳԹ ունեցող 39 հիվանդների կլինիկական դիտարկումների ու հիվանդու-

թյան պատմությունների վերլուծությունը: Հիվանդների տարիքը՝ 12-ից 71 տարեկան, 25

տղամարդ, 14 կին: 39 հիվանդներից 25-ը ունեցել են կոնտակտային ծագման, 11-ը

մետաստատիկ, 2-ը՝ հետվնասվածքային, մեկը կրիպտոգեն ԳԹ: ԳԹ-ի տեսակը որոշվել

է անամնեստիկ, կլինիկական, ռադիոլոգիական տվյալների վերլուծության, ինչպես նաև

ինֆեկցիայի առաջնային օջախից ու ԳԹՕԱ-ից վերցված նյութի մանրէաբանական

հետազոտությունների արդյունքների վերլուծության հիման վրա: Նյարդավիրաբու-

ժական միջամտության են ենթարկվել 39 հիվանդներից 32-ը: Մնացած 7 հիվանդներից

5-ը ենթարկվել են ԼOՌ վիրահատության, իսկ 2-ը չեն վիրահատվել: ԳԹ-ների ախտո-
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րոշման գործում կարևոր է ինչպես անամնեստիկ տվյալների ու կլինիկական պատկերի

վերլուծությունը, այնպես էլ մի շարք օբյեկտիվ հետազոտության եղանակների կիրա-

ռումը: Աշխատանքում հետազոտված ԳԹ-ով հիվանդները ենթարկվել են էԷԳ, ԷխոէԳ,

ՀՇ, ՄՌՇ հետազոտությունների ու կարոտիսային անգիոգրաֆիայի: էէԳ-ով հետազոտ-

վել են 39 հիվանդներից 15-ը: էԷ հետազոտության վերլուծությունը հավաստում է, որ

ԳԹ-ի տեղակայման գոտում կա ուղեղի բիոէլեկտրական ակտիվության իջեցում կամ

բացակայություն, իսկ ԳԹ-ին հարող շրջաններից էլ ստացվում են հիմնականում դելտա

ակտիվության դանդաղ ալիքներ: էխոէՍ-ն հնարավորություն է տվել կողմնորոշվելու

սուպրատենտորիալ տեղակայման ԳԹ-ների դեպքում ախտահարված կիսագնդի հայտ-

նաբերման իմաստով: Եղանակը կիրառվել Է 35 հիվանդների նկատմամբ, էխոազդակի

շեղում միջին գծից եղել է 3-8 մմ չափով՝ կախված ԳԹ-ի տրամագծից, տեղակայումից ու

պերիֆոկալ այտուցվածության արտահայտվածությունից: Եղանակը քիչ ինֆորմատիվ

Է, բազմակի ու հետին գանգափոսի ԳԹ-ների դեպքում: Ռենտգեն հետազոտությունն

ախտորոշմանն օգնել է հիմնականում առաջնային օջախի հայտնաբերման առումով

(քունքոսկրի պտկաձև ելունի խորշիկների օդակրության պակաս կամ բացակայություն

ոսկրային հյուսվածքի դեստրուկտիվ փոփոխությունների ու բորբոքային արտազատու-

կով լցված լինելու պատճառով կամ հարքթային ծոցերի բորբոքման պատկեր):

Կոնտակտային ԳԹ-ների 12 դեպքերում կատարված ռենտգեն հետազոտություններից

7-ում նկարագրվում են բորբոքային ծագման փոփոխություններ: Օտոնևրոլոգիական

զննման ենթարկվել են 23 հիվանդներ: Մինչ վիրահատական միջամտությունը այս կոն-

սուլտացիայի գերակշիռ մաս կազնող դեպքերում (85%) նկարագրվում են օպտոմոտոր

ուղիների բորբոքային ծագման խանգարումներ գլխուղեղի ախտահարված կիսագնդի

կողմից: Նեյրոօֆթալմոլոգի կոնսուլտացիայով (16 հիվանդներ կամ 41%) նկարագրվել

են ցանցենու երակների տարբեր արտահայտվածության գերարյունություն (90%) կամ

տեսողական նյարդի սկավառակի այտուցվածության նշաններ, այդ թվում՝ կանգային

պտկիկներ (մոտ 20% դեպքերում): 39 հիվանդներից 35-ը ենթարկվել են ՀՇ հետազո-

տության, որոնցից 9-ը՝ կրկնակի, իսկ 5-ը՝ եռակի: ՄՌՇ կատարվել է ընդամենը 2 հի-

վանդների նկատմամբ, երբ հարկ է եղել ժխտել ՀՇ հետազոտությամբ ենթադրված

գլխուղեղի նորագոյացությունը: ՀՇ հետազոտությունը կարևոր է և՝ նախնական ախտո-

րոշման, և՝ վիրահատական միջամտության համար օպտիմալ ժամկետների որոշման, և

անցկացվող բուժման արդյունավետության վերահսկման առումով: ԳԹ-ի դեպքում կա-

րելի է առանձնացնել երկու խումբ ՀՇ ախտանիշներ, որոնցից առաջին խմբի նշաններն

ուղղակիորեն արտացոլում են ԳԹ-ն՝ որպես հիպերդենս (30-50 ՀՇ միավոր) օղակաձև

գոյացություն՝ համեմատաբար հիպոդենս հետերոգեն ներքին պարունակությամբ (12-27

ՀՇ միավոր): Ախտանիշների մյուս խումբը պայմանավորված Է ԳԹ-ի մասս-էֆեկտով ու

համարվում են անուղղակի, քանի որ վկայում են միջին գծից ուղեղի միջնակ կառույցնե-

րի շեղման, փորոքային համակարգի դեֆորմացիայի ու պերիֆոկալ այտուցվածության

մասին:
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ԳԹ կլինիկական պատկերը կախված է ԳԹ-ի զարգացման փուլից, չափերից, քանա-
կից, տեղակայումից, գլխուղեղի թաղանթների ու լիկվորային ուղիների հետ ունեցած
կապից, պատիճի զարգացման աստիճանից, պերիֆոկալ այտուցի արտահայտվածու-
թյունից, ինչպես նաև հիվանդի տարիքից, սոմատիկ վիճակից, օրգանիզմի ռեակտիվա-
կանությունից և հարուցչի վիրուլենտությունից: Հիվանդության կլինիկական պատկե-
րում առանձնացվում են ախտանիշների չորսխխբեր. բորբոքային կամ ինտոքսիկացիոն,
ներգանգային ճնշման բարձրացման, նյարդաբանական օջախային ախտանիշներ ու
դիսլոկացիոն ախտանիշներ: Բորբոքային սիմպտոմակոմպլեքսը բնութագրվում է ջեր-
մության բարձրացմամբ, արյան ու լիկվորի բորբոքային փոփոխություններով, մենինգի-
ալ նշաններով: Ջերմել են ԳԹ-ով հիվանդներից 36-ը, որոնցից 9-ը 39-410C և բարձր
(պիրետիկ), իսկ 27-ը 37-39"с (սուբֆեբրիլ և ֆեբրիլ): Վիրահատական միջամտությու-
նից հետո սովորաբար նկատվում էջերմաստիճանային կորի իջեցում: Առաջնային օջա-
խի սանացիայից հետո, եթե արդեն կան ներգանգային թարախային բարդություններ,
ջերմաստիճանի նորմալացում սովորաբար չի գրանցվում: Արյան բորբոքային փոփո-
խություններից կարևորվում են լեյկոցիտների քանակի ավելացումը (68%), լեյկոցիտար
բանաձևի շեղումը (մոտ 50%), էՆԱ-ի արագացումը (45%): Նախքան վիրահատական
միջամտությունը և դրանից հետո նկատվում է լեյկոցիտների քանակի ու ԷՆԱ-ի թվային
արժեքի փոփոխություն: Ռեցիդիվի ձևով վաղ հետվիրահատական բարդություն ունե-
ցած հիվանդների մոտ, չնայած տարած վիրահատական միջամտությանը, առաջին
վիրահատությունից հետո արյան ընդհանուր անալիզում բարելավում չի նկատվում:
Արյան կենսաքիմիական հետազոտության տվյալներից ԳԹ-ով ախտահարման ժամա-

նակ որոշակի փոփոխություններ են կրում լյարդի ֆունկցիոնալ պրոբաներն ու արյան
մեջ ընդհանուր սպիտակուցի պարունակությունը, ինչը հիմնականում բացատրվում է
անտիբիոտիկների ունեցած կողմնակի հեպատոտոքսիկ ազդեցությամբ: Գոտկային
պունկցիա ԳԹՕԱ ախտորոշման հաստատումից հետո նախքան վիրահատական միջա-

մտությունը չի կատարվել: Մենինգոէնցեֆալիտի կասկածի պատճառով 10 դեպքերում
կատարված գոտկային պունկցիաներով լիկվորի ընդհանուր անալիզի պատկերում
հայտնաբերվել է ցիտոզ, սպիտակուցի քանակի ավելացում (60% դեպքերում): Լիկվորի
մանրէաբանական հետազոտությամբ 7 դեպքերից ոչ մեկում որևէ հարուցիչ չի հայտ-
նաբերվել: Մենինգիալ նշաններ ունեցել են հիվանդների 92%-ը (35 հիվանդներ): ԳԹ
ախտահարմամբ ընդունված կամ ստացիոնարում բուժման ու հետազոտությունների
ընթացքում ԳԹ-ի վերջնական ձևավորման փուլը թևակոխած (ընդունվելիս այն եղել է
ձևավորման փուլում) հիվանդների գերակշիռ մեծամասնությունը (32-ը կամ 82%-ը) եղել
է պահպանված գիտակցությամբ, որից պարզ գիտակցությամբ 16-ը (41%), մթագնած
գիտակցությամբ 16-ը (41%): Սոպորոզ գիտակցությամբ եղել են 5-ը (12,8%), կոմատոզ
վիճակում (կոմա I և կոմա ընդունվել են 2 հիվանդներ (5,1%): Ընդհանուր ուղեղային
սիմպտոմատիկան դրսևորվել է գլխացավով, սրտխառնոցով, փսխմամբ, բրադիկարդի-

այով ու նեյրոօֆթալմոլոգի կոնսուլտացիայով ակնահատակում նակարագրվող փոփո+

խություններով: Գլխացավ ունեցել են 39 հիվանդներից 33-ը (84,6%): Այն առավել սուր է

եղել երիտասարդ ու միջին տարիքի հիվանդների մոտ: Սրտխառնոց նկատվել Է 25 հի-

վանդների մոտ և բնորոշվել է փսխման ակտից հետո նկատվող գլխացավի ժամանակա-

վոր մեղմացմամբ: Բրադիկարդիա նկատվել է 32%-ի մոտ (13 հիվանդներ): Նյարդաբա-

նական ստատուսում ախտաբանական օջախային փոփոխությունները որոշակիորեն

կախված են ԳԹ-ի տեղակայումից: Օջախային ախտանիշները հիվանդության հենց

սկզբում հայտնվում են երիտասարդ տարիքի հիվանդների մոտ, իսկ ուշացած՝ տարեց

հիվանդների դեպքում: Օջախային նյարդաբանական ախտանիշներ ունեցել են 34 հի-

վանդներ (61%), որոնցից՝ այս կամ արտահայտվածության հեմիպարեզ (27%), ակնա-

շարժ նյարդերի խանգարումներ (49%), զգացողության խանգարումներ (4,5%), ատաք-

սիա (15,3%): Ամենից հաճախ նկատվում է դիմային նյարդի կենտրոնական պարեզ (34
դեպքեր կամ 88%): ճակատային բլթերում տեղակայման դեպքում (9 հիվանդ) նկատ-

վում են ջեքսոնյան տիպի էպիլեպտիկ ցնցումներ, մոնո- կամ հեմիպարեզ, մոտոր աֆա-

զիա, դիզարթրիա, վերջույթների ապրաքսիա, ատաքսիա, նիստագմ, վարքագծային
խանգարումներ: Քունքային բլթում տեղակայման դեպքում նկատվել է (18 հիվանդ)

սենսոր աֆազիա, ամնեստիկ աֆազիա, էպիլեպտիկ ցնցումներ, լսողության խանգա-
րում: Ծոծրակային տեղակայման դեպքում (2 հիվանդներ) նկատվել է հեմիանօպսիա:

Ուղեղիկի կիսագնդերում տեղակայված ԳԹ-ները հիվանդների մոտ առաջացրել են

կոորդինացիայի տարբեր խանգարումներ (հոմոլատերալ հեմիատաքսիա, դիադոխոկի-

նեզ), խոշորաթափ հորիզոնական նիստագմ՝ ուղղված ախտահարման օջախի կողմը:

Օջախային ախտանիշների շարքում կարելի է նշել նաև էպիլեպտիկ ցնցումները,
որոնք հիվանդության սկզբնական շրջանում, երբ բացակայում է ներգանգային հիպեր-

տենզիան, ունեն մեծ տեղագրական նշանակություն: Մեր դիտարկումներում էպիլեպ-

տիկ ցնցումներ նկատվել են հիվանդների 18%-ի մոտ (7 հիվանդներ): էպիլեպտիկ

ցնցմամբ հիվանդության սկսվելը հատկապես բնորոշ է երիտասարդ տարիքին, ինչը,

հավանաբար, բացատրվում է տարբեր տարիքային խմբերում ցնցումային ռեակտիվու-

թյան տարբերություններով: Դիսլոկացիոն ախտանիշները, որ բնորոշ են հիվանդության

ուշ փուլին, նկատվել են 7 հիվանդների մոտ, որոնք բոլորն էլ ունեցել են քունքային

բլթի ու հետին գանգափոսի ԳԹ-ներ: Նկատվել են կոպիտ ցողունային ախտանիշներ՝

կլման ակտի, շնչառական ու սիրտ-անոթային խանգարումների ձևով:

ԳԹ-ների բուժումը կազմակերպվել է համալիր ձևով; Վիրահատական միջամտությունը

լրացվել է ինտենսիվ կոնսերվատիվ բուժմամբ: Միայն կոնսերվատիվ բուժում կազմա-

կերպվել է ԳԹ-ի ձևավորման սկզբնական շրջանում (վաղ ցերեբրիտի փուլ) 2 հիվանդ-

ների նկատմամբ: ԳԹ կոնսերվատիվ բուժումը ներառում է հակամանրէային, դեհիդրա-

տացիոն, հակացնցումային թերապիաները ու կորտիկոստերոիդների կիրառումը: Հա-

կամանրէային բուժում ստացել են 38 հիվանդներ (97,4%): Մանրէաբանական հետազո-
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տություն չկազմակերպած (11 դեպքեր կամ 28,2%) կամ <<ստերիլ>> թարախի (16 դեպքեր

կամ 57,1%) դեպքերում, երբ բացակայել է անտիբիոտիկոգրամման, առավել արդյունա-

վետ է պարզվել մետրոնիդազոլ-երրորդ սերնդի ցեֆալոսպորիններ համակցման կիրա-

ռումը: Դեհիդրացիոն բուժում ստացել են բոլոր 39 հիվանդները: Կորտիկոստերոիդների

կիրառման դեպքում (27 հիվանդներ կամ 69,2%) բարձրացվել է անտիբիոտիկների

դոզան՝ հաշվի առնելով նրանց ազդեցությունը հեմատոէնցեֆալիկ պատնեշի վրա:

Հակացնցումային բուժում պրոֆիլակտիկ ձևով նշանակվել է 25% հիվանդների, իսկ

բուժական նպատակներով՝ 30%-ին: Վերականգնողական բուժում ստացել են բոլոր

ապաքինվող հիվանդները: Վիրահատական միջամտության անցկացման անհրաժեշ-

տությունն ու նրա բնույթը որոշվել են՝ կախված հիվանդության զարգացման փուլից,

ԳԹ-ի պատիճավորման աստիճանից, հիվանդի տարիքից ու ընդհանուր վիճակից: Նյար-

դավիրաբուժական միջամտությունների գերակշիռ մասը կատարվել են ռեզեկցիոն

տրեպանացիայով (24 դեպք կամ 75%), 4-ը՝ ոսկրապլաստիկ տրեպանացիայով (12,5%),

4-ը՝ տրեֆինացիոն անցքերի միջոցով (12,5%): 32 հիվանդներից 5-ը վիրահատվել են

պունկցիոն ասպիրացիայի եղանակով (15,6%), 16-ը պունկցիոն դրենավորմամբ (50%),

11-ը՝ տոտալ հեռացմամբ (34,4%): Նյարդավիրաբուժական վիրահատական ձևն ընտ-

րելիս հաշվի է առնվել հիվանդի տարիքը, ելքային ու կլինիկական վիճակը, ԳԹ-ի տե-

ղակայումը, չափերը, եզակի կամ բազմակի լինելը, պատիճի ձևավորված կամ չձևավոր-

ված լինելը, ուղեկցող հիվանդություններն ու նրանց արտահայտվածությունը: Պունկ

ցիոն ասպիրացիայի եղանակը կիրառվել է խորը տեղակայում ունեցող (սպիտակ նյութի

խորանիստ հատվածներ, ենթակեղևային հանգույցներ) ԳԹ-ների դեպքում, հիվանդների

ծայրահեղ ծանր վիճակներում և այն դեպքերում, երբ ԳԹ-ն տեղակայված է փորոքի

պատին մոտ կամ ֆունկցիոնալ կարևորագույն կենտրոնների հարևանությամբ (օրինակ,

խոսքային կամ շարժողական կենտրոններ): ԳԹ-ի տոտալ հեռացումը ցուցված է միայն

մակերեսային տեղակայված ու ՀՇ հետազոտությամբ լավ ձևավորված պատիճ ունեցող

ԳԹ-ների դեպքում: ԳԹՕԱ վիրահատության հայտնի բոլոր եղանակներից առավել ար-

դյունավետ է պարզվել պունկցիոն դրենավորման եղանակը. 82,3% լավացմամբ դուրս

գրված հիվանդներ, 11,7% մահ: Համեմատության համար պետք է նշել, որ լավացմամբ

են դուրս գրվել պունկցիոն դատարկմամբ վիրահատված հիվանդների 66,7%-ը, իսկ տո

տալ հեռաման եղանակով վիրահատված հիվանդների 72,7%-ը: Պունկցիոն դրենավոր-

ման եղանակը մեր կողմից կիրառվել է դեպքերի մեծ մասում ու ստացվել համեմատա-

բար ցանկալի արդյունք: Հիվանդության կրկնվելու հակումն առավել հավանական է

տոտալ եղանակով վիրահատելու դեպքում (36%), այնինչ, դրենավորմամբ վիրահատե-

լիս ռեցիդիվներ գրանցվում են մինչև 12,5% դեպքերում: Աշխատանքում ԳԹ-ի մահա-

բերությունը կազմում է մոտ 18%, հետվիրահատական մահացությունը՝ 12,5%: Հեռավոր

դիտարկման տվյալներ կան 7 հիվանդների վերաբերյալ: Ուշ շրջանում ի հայտ եկած

բարդություններից արժանահիշատակ են էպիլեպտիկ ցնցումները:
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ԲՈՒԺՄԱՆ ՎԵՐԼՈՒԾՈՒԹՅՈՒՆԸ ԼOՌ և
<<Արմենիա>> ՀԲԿ նյարդավիրաբուժական, նյարդային հիվանդությունների, վե-

րակենդանացման բաժանմունքներում 1993-2007 թթ. բուժվել են գլխուղեղի էմպիե

մայով 17 հիվանդներ 15-60 տարեկան: Բացառությամբ մեկ հիվանդի, մնացածը եղել

են արական սեռի ներկայացուցիչներ: 11-20 տարեկան եղել են 8 հիվանդներ, 21-30՝ 4,

31-40՝ 2, 41-50 2, 51-60 մեկ: Գէ-ների մեծ մասն ունեցել են կոնտակտային, մասնավո-

րապես, սինուսոգեն ծագում:

Հիվանդներից 9-ը ունեցել են սուբդուրալ էմպիեմա (Սէ), մեկը՝ էպիդուրալ էմպիեմա (էէ),

մեկը Սէ, և էէ: 4 հիվանդներ ունեցել են Սէ և ԳԹ, 2 հիվանդներ՝ էէ և ԳԹ: ԳԹ-ն 4

դեպքերում եղել է սուպրատենտորիալ տեղակայման, իսկ մեկ դեպքում՝ սուբտենտո-

րիալ: Հետաքրքրական է, որ Սէ ունեցած 14 հիվանդներից 12-ի մոտ հիվանդությունն

եղել է սինուսոգեն, մեկ դեպքում՝ օդոնտոգեն, իսկ մեկ դեպքում՝ հետվնասվածքային:

Սէ ունեցող հիվանդների գերակշիռ մեծամասնությունը 12-ը 13-ից (92,3%), փաստորեն,

արական սեռի 15-35 տարեկան անձինք են: Սինուսոգեն 12 Սէ ունեցած հիվանդներից

3-ը ունեցել են քրոնիկական պանսինուսիտ, 2-ը սուր պանսինուսիտ, 3-ը՝ սուր հեմիսի-

նուսիտ, 2-ը քրոնիկական թարախային ֆրոնտիտ, մեկը երկկողմանի հայմորիտ, մեկը

սուր թարախային ֆրոնտիտ: Ուղարկող բուժհաստատությունների ախտորոշումներում

Գէ-ն կասկածվել է որպես մենինգիտ կամ մենինգոէնցեֆալիտ (3 դեպք), նեյրոինֆեկցիա

(մեկ դեպք), ներգանգային հեմատոմա (մեկ դեպք) կամ էլ պարզապես կարևորվել է

հիվանդության առաջնային աղբյուրը (հեմիսինուսիտ, պանսինուսիտ, միջին օտիտ): 17

հիվանդներից ոչ մեկի՝ ոչ ուղարկող, ոչ էլ ընդունման նախնական ախտորոշումներում

չի հիշատակվում <<էմպիեմա>> բառը: Կարելի է եզրակացնել, որ Գէ-ի ախտորոշումը

տրվում է բացառապես նեյրովիզուալիզացիոն հետազոտության եղանակներով: Գլխու-

ղեղի ՀՇ հետազոտության ենթարկվել են բոլոր հիվանդները:

Ռենտգեն հետազոտության ենթարկվել են 8 հիվանդներ, որոնցից 5 դեպքերում նկա-

րագրվում են փոփոխություններ հարքթային ծոցերի կողմից: Գէ-ների կլինիկական

պատկերը ԳԹ-ների համեմատությամբ ունի որոշակի առանձնահատկություններ: Մա

նավորապես, Սէ ունեցող բոլոր հիվանդների մոտ հիվանդության դրսևորման փուլը սուր

Է, ջերմության հանկարծակի բարձրացմամբ (39%C և բարձր), օջախային ախտանիշների

արագ զարգացմամբ, երբեմն նաև գիտակցության մթագնմամբ: Օջախային տարբեր

տիպի ախտանիշներ (հեմիպարեզ կամ հեմիպլեգիա, մոնոպարեզ նյարդի կենտ-

րոնական պարեզ, ջլային անիզոռեֆլեքսիա, ուղեղիկային խանգարումներ, էպիլեպտիկ >

նոպաներ) ունեցել են բոլոր հիվանդները: Մենինգիալ նշաններ ունեցել են 12 հիվանդ-

ներ (92,3%): Ընդհանուր ուղեղային ախտանիշներից գլխացավ ունեցել են 15-ը

(88,2%), սրտխառնոց՝8-ը (47%), փսխում՝4-ը (23,5%), գլխապտույտ՝4-ը (23,5%): Գէ-ով

բոլոր 17 հիվանդներն էլ ենթարկվել են նյարդավիրաբուժական միջամտության: Նրան-

ցից 6-ը կրել են նաև ԼՕՌ վիրահատություններ. 2-ը ենթարկվել են աջակողմյան ֆրոն-
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տոտոմիայի ըստ Բելոգոլովի, իսկ մնացած 4-ը՝ և հայմորյան, և՛ ֆրոնտալ ծոցերի ռա-
դիկալ վիրահատության: Մեկական ԼՕՌ վիրահատություններ կատարվել են նյարդավի-
րաբուժական միջամտության հետ համատեղ ու նրանից ավելի ուշ, իսկ 4 դեպքերում՝
ավելի վաղ: 4 հիվանդներ վիրահատվել են նյարդավիրաբուժական բաժանմունք ըն-
դունվելու օրը, 11 հիվանդներ մինչև չորրորդ օրը, 2 հիվանդներ չորս օր անց: Վիրա-
հատության ուշ անցկացումը բացատրվում Է մի դեպքում հիվանդության ուշ զարգաց-
մամբ, մյուս դեպքում՝ ախտորոշման հստակեցման անհրաժեշտությամբ: Մուտքի ընտ-
րությունը կախված է ԳԹՕԱ տեղակայումից:

Եթե Գէ-ն զուգակցվել ԳԹ-ի հետ (6 դեպք), ապա բոլոր դեպքերում ԳԹ-ն ենթարկվել է

պունկցիոն դատարկման հետագա դրենավորմամբ: Գէ-ների ժամանակ առաջարկվել
լայն ռեզեկցիոն կրանիէկտոմիա, իսկ Սէ-ի ժամանակ, նաև կարծրենու մի քանի ուղղու-
թյուններով լաթաձև կտրվածքներ սուբդուրալ տարածությունից թարախի արատա-
հոսքն առավել լիարժեք ապահովելու նպատակով դրան հաջորդող էպիդուրալ կամ
սուբդուրալ տարածությունների երկարատև դրենավորմամբ: Դրենավորումն իրակա-
նացվել ռետինե արտազատիչներով ու քլորվինիլային խողովակներով: Վիրահատու-
թյան ժամանակ միանվագ դատարկված թարախի քանակը կազմել է 10-100 մլ: Բակ-
տերիաբանական հետազոտության ենթարկվել են 14 հիվանդներ. աճ նկատվել 5
դեպքերում (Staph. Aureus (3 դեպքեր), Strept. Pneumoniae, P.morgani ):

Դիօքսիդինի էնդոլյումբալ ներմուծում կատարվել հետվիրահատական շրջանում: 12
հիվանդներ դիօքսիդին ստացել են և դրենաժի խողովակով, և գոտկային պունկցիանե-
րով ներմուծման ձևով: Վաղ հետվիրահատական բարդություն (մինչև 4 շաբաթ) թարա-
խի վերակուտակման ձևով ունեցել են 6 հիվանդներ: Ընդհանուր առմամբ 17 հիվանդ-
ներ կրել են 29 նյարդավիրաբուժական միջամտություններ (7 հիվանդներ ենթարկվել են

կրկնակի վիրահատությունների վաղ ռեցիդիվների պատճառով): Ընդհանուր մահացու-
թյունը Գէ-ների դեպքում համընկնում է հետվիրահատական մահացության հետ՝ 17,6%:
Բարձր է մահացությունը հատկապես Սէ-ի դեպքում (3-ը 14-ից կամ 21,4%):
Այսպիսով, Գէ-ին, ի տարբերություն ԳԹ-ի, բնորոշ Է հիմնականում սինուսոգեն ծա-

գումը, արական սեռի երիտասարդ անձանց հիվանդացությունը, բուժման զուտ կոնսեր-
վատիվ ձևի աննպատակահարմարությունը, հիվանդության կլինիկական դրսևորման

սուր սկիզբը բորբոքային ու օջախային ախտանիշներով, լայն ռեզեկցիոն կրանիէկտո-
միայի կիրառման անհրաժեշտությունը, ռեցիդիվի մեծ հավանականությունն ու բարձր
մահացությունը:

ՀԵՏԵՎՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ

1. Գլխուղեղի թարախաօջախային ախտահարումը հանդիսանում է ծանր ընթացք և ելք
ունեցող հիվանդություն, որը պահանջում է ախտորոշման և բուժման ընթացքում

ներառել նեյրովիզուալիզացիայի, լաբորատոր և պարակլինիկական հետազոտու-

թյունների ողջ համալիրը հնարավոր սխալներից խուսափելու համար:

2. Գլխուղեղի սուբդուրալ և էպիդուրալ էմպիեմաների ախտորոշումը տրվում է բացա-

ռապես նեյրովիզուալիզացիայի հետազոտության եղանակով:

3. Բարձր մահացության տոկոս ունեցող գլխուղեղի սուբդուրալ էմպիեմաների դեպքե-
րի ճնշող մեծամասնությունն ունի ռինոգեն կամ սինուսոգեն ծագում և հատկապես

խոցելի 15-25 տարեկան արական սեռը:

4. Մետաստատիկ ու կոնտակտային ծագման գլխուղեղի թարախակույտների դեպքում

կարևոր Է վարակի առաջնային օջախի սանացիայի զուգահեռ անցկացումը՝ բարդո-

ւթյուն հանդիսացող նյարդավիրաբուժական հիվանդության բուժման հետ համա-

տեղ: ԼOՌ և նյարդավիրաբուժական միջամտությունների անցկացման հերթականու-

թյունը որոշվում կոնկրետ դեպքից կախված:
5. Որպես բուժման առավել արդյունավետ և քիչ ինվազիվ մեթոդ հանդես է գալիս թարա-

խակույտերի բուժման պունկցիոն դրենավորման եղանակը:

6. Թարախակույտերի տոտալ հեռացումը չի պակասեցնում վաղ կամ ուշ ռեցիդիվի

հավանականությունը:
7. <<Ստերիլ>> թարախի դեպքում անտիբիոտիկների ընտրության չափանիշների գնահա

-տումն անհրաժեշտ Է կատարել հաշվի առնելով անաերոբ միկրոֆլորայի ենթադրա -

կան առկայությունը:

ԱՏԵՆԱԽՈՍՈՒԹՅԱՆ ԹԵՄԱՅՈՎ ՏՊԱԳՐՎԱԾ ԳԻՏԱԿԱՆ ԱՇԽԱՏԱՆՔՆԵՐԻ ՑԱՆԿԸ

1. Նահապետյան Կ.Մ., Պատրիկյան Դ.Ա., Ֆանարջյան Ռ.Վ., Գլխուղեղի թարախա-

օջախային ախտահարումների կլինիկական պատկերի և ախտորոշման առանձնա-

հատկությունները. <<Միջազգային գիտաժողովի նյութեր>>, նվիրված Մ.Հերացու ան-

վան ԵՊԲՀ 75-ամյակին, Երևան, 2005, էջ 269-271:

2. Наапетян к.м., Патрикян Д.А., Фанарджян P.B. Результаты хирургического
лечения абсцессов головного мозга. Современные аспекты онкологии. Мате-

риалы международной конференции, посвященной 60-летию Национального

Центра Онкологии. Ереван 2006, стр. 193-195.

3. Նահապետյան Կ.Մ. Պատրիկյան Դ.Ա., Ֆանարջյան Ռ.Վ.,Գլխուղեղի մետաստատիկ

ծագման թարախակույտերի բուժման առանձնահատկությունները, <<Տեսական և

կլինիկական բժշկության հարցեր>>, գիտագործնական հանդես, հատոր 10, No 3 (45),

2007, էջ50-53:
4. Նահապետյան Կ.Մ. Գլխուղեղի թարախակույտերի բուժման ալգորիթմը, <<Տեսական

և կլինիկական բժշկության հարցեր>>. գիտագործնական հանդես, հատոր 10, No 3
(45), 2007, էջ 53-55:

5. Նահապետյան Կ.Մ. Գլխուղեղի սուբդուրալ էմպիեմայի ծագումն ու ախտորոշումը,

<<Հայաստանի երկրորդ միջազգային բժշկական համագումար>>, Երևան, 2007,էջ 114:

6. Նահապետյան Կ.Մ., Ֆանարջյան Ռ.Վ., Մնացականյան Ա.Ա. Գլխուղեղի կոնտակտային

ծագման թարախակույտերի բուժման ընթացքում առաջնային օջախի սանացիայի
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նպատակով ԼOՌ վիրահատությունների անցկացման ժամկետների որոշումը, <<Հա-

յաստանի երկրորդ միջազգային բժշկական համագումար>>, Երևան, 2007, էջ 115:
7. Նահապետյան Կ.Մ., Պատրիկյան Դ.Ա., Ֆանարջյան Ռ.Վ., Անտիբիոտիկների ընտրու=

թյունը գլխուղեղի թարախաօջախային ախտահարումների բուժման ժամանակ,

<<Հայաստանի բժշկագիտություն>> ամսագիր, 2007, հատոր 47, No3, էջ 88-91:

8. Նահապետյան Կ.Մ., Պատրիկյան Դ.Ա., Ֆանարջյան Ռ.Վ. Գլխուղեղի թարախակույ-
տերի համակարգչային ախտորոշման սխալների վերլուծությունը, Մեդիցինսկիյ
Վեստնիկ էրենունի, Երևան 2007, 2 (30), էջ98-101:

РЕЗЮМЕ

в основе настоящей работы лежит клинический анализ 56 пациентов с
гнойно-очаговыми поражениями головного мозга, получивших лечение в
РМЦ "Армения" с 1993 по 2007rr.. Возраст больных составил 12-71 год

(средний возраст -36,1), из которых 41 мужчин 15 женщин. 39 из них
имели абсцесс головного мозга, 14 больных - с субдуральной эмпиемой, 3-oe -

с эпидуральной эмпиемой. 6 пациентов имели одновременно абсцесс го-

ловного мозга и субдуральную эмпиему. Большинство гнойно-очаговых по-

ражений головного мозга имели контактное распространение (41 случай или

73,2%), 11 (19,6%)-метастатическое, 3(5,3%)-постравматическое один (1,8%)

-криптогенное или идеопатическое. В 85,7% случаев (12 из 14) субдураль-

ные эмпиемы были синусогенного или риногенного происхождения. Забо-

леваемость эмпиемой головного мозга характерна для молодых лиц мужс-

кого пола (15 из 17 или 88,2%). Диагноз "эмпиема головного мозга" во всех

случаях был поставлен только путем нейровизуализационного обследова-

ния. Восемь абсцессов головного мозга из 45 (18,2%) были множественные,
36 (81,8%)-одиночные, из которых 4 (9%) были многокамерные. Консерва-

тивное лечение получили 2 пациента (стадия раннего церебрита в форми-

ровании абсцесса головного мозга). 5 больных подверглись радикальным

ЛОР хирургическим вмешательствам. Бактериологическое обследование

гноя осуществлено в 42 случаях (75%), рост наблюдался в 17 случаях

(40,4%), из которых смешанная микрофлора наблюдалась в 9 случаях (53%).

в случае отсутствия антибиотикограммы, предпочтение отдавалось сочета-

нию метронидазол цефалоспорины 3-го поколения. Из 49 пациентов 6

прооперированы методом пункционной аспирации (рецидив наблюдался в

18

одном случае, умер ОДИН больной - 16,4%), пункционным дренированием - 32

больных (рецидив наблюдался у четырех; умерли 4-12,5%), тотальному уда-

лению абсцесса головного мозга подверглись 11 больных (рецидив наблю-

дался у четырех больных - 36,4%, умерли двое - 18,3%). Наиболее эффек-
тивной оказалась операция пункционного дренирования. Общая смертность
составила 17,8% (10 из 56), послеоперационная смертность - 14,2% (7 из 49).

Благодаря комплексу мероприятий общая смертность от гнойно очаговых
поражений головного мозга в РМЦ "Армения" снизилась с 23,3% (1993-
1999 rr.) до 11,5% (в 2000-2006rr.).

SUMMARY
In the basis of the paper the analysis of clinical study of 56 patients suffering from puru-

lent focal injuries of the brain and treated in RMC *Armenia" from 1993 till 2007 in pre-
sented. The age of the patients varied from 12 to 71 years (average age - 35, 1), 41 men and

15 women, 39 of them had abscesses, 14 - subdural empyema, 3 - epidural empyema, 6 pati-

ents had at the same time brain abscess and subdural empyema. Most purulent focal absces-

ses of the brain were transmitted by contact (41 case 73.2%), metastatic -11 (19.6%), post-

traumatic - 3 (5.3%), cryptogenic or ideopathic (one case 1.8%) ways. 85.7% of the cases
(12 cases from 14) were sinusogenic or rhinogenic subdural empyemas. Brain empyemas

morbidity is typical of young male patients (15 cases from 17, 88.2%). The diagnosis

"Brain Empyema" in all cases was made only by means of neurovisual study. 8 brain

abscesses from 45 (18.2%) were multiple, 36 (81.8%) - single, and 4 among them were

multichamber ones. 2 patients received only conservative treatment (early cerebritis stage in

the process of brain abscess formation). 5 patients underwent only radical ENT surgical
intervention. Pus bacteriological study was carried out of 42 cases (75%). Microbial growth

was observed in 17 cases (40.4%), 9 of them (53%) revealed mixed microflora. In cases of
antibioticogram is absent preference was given to metronidazole- 3rd generation cephalospo-

rines. 6 patients from 49 were operated by punctional aspiration method (recurrence was

observed only in one case, and one lethal issue, what made 16.4%), by drainage 32
patients, (recurrence in 4 cases, and 4 lethal issues -12.5%), by total removal of brain abs-

cess - 11 patients (4 cases of recurrence 36, 4%, 2 lethal issues 18.3%). Drainage method

turned to be the most effective one. General mortality made 17.8% (10 from 56 cases),

postoperation mortality - 14.2% (7 from 49 cases). In RMC <Armenia" general mortality

caused у purulent focal injuries decreased from 23.3% (1993-99) down to 11.5% (2000 -
2006) due to practical use of this approach to the treatment of such injuries. Ո
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