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DPH-dental 

Prevotella խմբի բակտերիաների պատճառագիտական 
մասնակցությունը պարօդոնտի հիվանդությունների և վաղաժամ 

ծննդաբերությունների առաջացման մեջ 
1Հակոբյան Մ.Դ., 2Կարապետյան Լ.Հ, 3Օկոև Գ.Գ., 3Առուստամյան Կ.Կ.,  

2Շարաբչյան Ռ.Հ., 4Անդրիասյան Լ.Հ. 
1Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի օրթոպեդիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն, 2«Sirmed» բժշկական-ախտորոշիչ կենտրոնի մանրէաբանական 
լաբորատորիա, 3Մոր և մանկան առողջության պահպանման գիտահետազոտական կենտրոն, 

4Հայկական բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 

Վճռորոշ բառեր՝ prevotella խմբի բակտերիաներ, պարօդոնտիտ, վաղաժամ ծննդաբերություն 
 

Prevotella-ն գրամ-բացասական անաէրոբ 
ցուպիկավոր բակտերիաների խումբ է (կազ-
մըված շուրջ 50 տեսակի մանրէներից), որը՝ 
հանդիսանալով բերանի խոռոչի, վերին շնչու-
ղիների, հեշտոցի ու մի շարք այլ օրգանների 
բնականոն մանրէային կազմի ներկայացուցի-
չը, միևնույն ժամանակ կարող է պատճառ 
հանդիսանալ այդ նույն օրգանների վարակա-
կան հիվանդությունների զարգացման համար: 

Նշված վարակը պատճառագիտական 
նշանակություն ունի նաև բակտերիալ վագի-
նոզի և՝ որպես արդյունք, ինքնածին վիժում-
ների ու վաղաժամ ծննդաբերությունների 
առաջացման հարցում: Ընդ որում, այս 
խնդրում առաջնահերթ կարևորություն է 
տրվում ինչպես նշված էկոհամակարգի միջ-
մանրէային հարաբերությունների խախտմա-
նը (լակտոբացիլների քանակի կրճատում և 
անանէրոբ ախտածինների կտրուկ աճ) 
(Kimberlin D., Andrews W. 1998; Romanik 
M., Martirosian G.2004), այնպես էլ այդ նույն 
անաէրոբ բակտերիաների, մասնավորապես 
prevotella-ների որակական ու քանակական 
առավելությանը, որոնք ունակ են իրենց ակ-
տիվությունը ցուցաբերել ինչպես ինքնուրույն, 
այնպես էլ խառն վարակի կազմում՝ ստրեպ-
տոկոկերի, ուրեապլազմայի, աղիքային ցու-
պիկի (McDonald H., Chambers H. 2000), ինչ-
պես նաև էլատոլիթիկ ակտիվությամբ օժտ-
ված անաէրոբ բակտերիաների՝ պեպտո-
ստրեպտոկոկերի, ֆուզոբակտերիաների, 
բակտերոիդների հետ համակեցությամբ, 
որոնցում առանձնանում է prevotella bivia 
տարատեսակը (Mikamo H., et. al. 1999): Լակ-
տոբացիլների ու անանէրոբ ախտածինների 
հարաբերակցության ուսումնասիրությունը 

ցածր ու բարձր հավանականությամբ վաղա-
ժամ ծննդաբերությունների հղիների մոտ ցույց 
է տվել, որ նշված խմբերում կանանց համա-
պատասխանաբար 20 % ու 26 % դեպքերում 
դիտվում է լակտոբացիլների քանակի նվա-
զում և անաէրոբ բազմազանության աճ 
(Prevotella, Peptoniphilus, Streptococcus և 
Dialister), իսկ ժամկետային ծննդաբերություն-
ների պարագայում այն կազմել է ընդամենը 3 
% (Brown R., et. al. 2018): T. Paramel Jayaprakash 
et. al. (2016) և A. Subramaniam et. al. (2016) 
Prevotella բակտերիաների խմբի տեսականի 
հայտնաբերել են հետազոտության մեջ ընդգ-
րկված բոլոր վաղաժամկետ ծննդաբերածների 
ամնիոտիկ հեղուկում: Փորձարարական պայ-
մաններում (ճագարներ) Prevotella bivia-ի մե-
կուսացված մոնոկուլտուրայի ներարգանդա-
յին ինոկուլյացիայի դեպքում դիտվել է ներար-
գանդային վարակի ու վաղաժամկետ ծննդա-
բերությունների զարգացում մոտ 33 % դեպ-
քերում (Gibbs R., et. al. 2004): 

Գտնում են, որ վաղաժամ ծննդաբերութ-
յունների գրեթե 1/3-ը պայմանավորված է 
սուբկլինիկական վարակով, քանի որ հետա-
զոտվածների 25-40 %-ի մոտ հայտնաբերվում 
են խորիոամնիոնիտի ախտանիշներ, որոնց 
պատճառագիտության մեջ էական դերակա-
տարություն ունեն հենց prevotella խմբի բակ-
տերիաները (Baldwin E., et. al. 2015): Ծննդ-
կանների մոտ համեմատական համաճարա-
կաբանական ու մանրէաբանական հետազո-
տությունների հիման վրա վաղաժամ ծննդա-
բերությունների հաճախականության աճ՝ 
պայմանավորված հեշտոցում լակտոբացիլնե-
րի ու անաէրոբ բակտերիաների (Mobiluncus, 
Prevotella, Peptostreptococcus, Porphyromonas 
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asaccharolytica, Fusobacterium nucleatum, 
Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis) հա-
րաբերակցության խախտմամբ, նկարագրվել է 
նաև մի շարք այլ հետազոտողների կողմից 
(Holst E., et. al. 1994; Hecht J., et. al. 2008): 

Պարզված է, որ prevotella bivia-ն ֆոսֆո-
լիպազա A2-ի ակտիվացմամբ խթանում է 
ֆոսֆոլիպիդների նյութափոխանակությունը 
էնդոմետրիումում, ինչն ինքնին արդեն կարող 
է սկիզբ հանդիսանալ ծննդաբերության հա-
մար (Mikamo H., et. al. 1998): Վաղաժամ 
ծննդաբերածների ամնիոտիկ հեղուկում 
prevotella bivia-ի, ինչպես նաև այլ բակտերիա-
ների քանակներըուղղակիորեն կորելացվում 
են նույն հեղուկում որոշ ցիտոկինների քա-
նակներին՝ IL-1, IL-6 և IL-8 (Marconi C., et. al. 
2011): Անվիճելի համարելով բակտերիալ 
վագինոզի զարգացման հարցում prevotella 
բակտերիաների մասնակցությունը, A. Brisel-
den et. al. (1992) գտնում են, որ ստորին սեռա-
կան ուղիներից դեպի վեր վարակի ու հիվան-
դության անցման մեխանիզմի հարցում կա-
րևոր նշանակություն ունի բակտերիալ ծագ-
ման սիալիդազների (նեյրամինիդազների) ակ-
տիվության աճը: 

Ոմանք՝ ելնելով ամնիոտիկ հեղուկում 
հայտնաբերվող prevotella bivia-ների ձևաբա-
նական ու կենսաքաիմիական որոշակի 
առանձնահատկություններից, առաջարկում 
են առանձնացնել նոր տարատեսակի prevotel-
la` amnii անվանումով (Lawson P., et. al. 2008): 

Հետազոտությունները ցույց են տվել, որ 
գեստացիոն շրջանի տարբեր ժամանակա-
հատվածներում՝ կախված հղիների սննդա-
կարգից, հորմոնալ տեղաշարժերի առանձնա-
հատկություններից, հնարավոր են նաև որա-
կական տեղաշարժեր օրգանիզմի տարբեր 
մանրէային համակեցությունների կազմում, 
այդ թվում նաև քննարկվող անաէրոբ բակ-
տերիայի՝ prevotella-ի տեսանկյունից, որը 
ուղիղ կորելացիոն կապեր է բացահայտում 
հատկապես սեռական հորմոնների քանակա-
կան աճի հետ (Lin W., et. al. 2018): 

Հատկապես վերջին տարիներին իրակա-
նացված մի շարք ուշագրավ ուսումնասիրութ-
յուններով պարզված է, որ օրգանիզմի տար-
բեր, այսպես կոչված, էկոլոգիական խորշերի 
միկրոբիոմներն (մանրէային կազմի գենային 
բազմազանության հանրագումարը) ունեն 

որոշակի նմանություններ: Մասնավորապես, 
այդպիսի նմանության ու այլ բնութագրերի 
հիման վրա եզրակացվում է, որ ընկերքի 
մանրէային գաղութացման համար որպես 
աղբյուր կարող են ծառայել բերանի խոռոչի ու 
աղիների միկրոբիոմները (Gomez-Arango L., 
et. al. 2017): Միևնույն ժամանակ, փորձարա-
րական հետազոտությունների միջոցով 
պարզված է (Moore S., et. al. 2017), որ էական 
տարբերություններ են հայտնաբերվում ամ-
նիոտիկ հեղուկի, ընկերքի, հեշտոցի միկրո-
բիոմների բակտերիալ կազմերում, ինչն, ան-
շուշտ, իր հերթին զգալի դժվարություններ 
կարող է առաջացնել թե՛ախտորոշման (երբ 
այն կատարվում է հեշտոցի մանրէային 
կազմի ուսումնասիրման հիման վրա), թե՛ 
ընդհանրապես մանրէաբանական հետազո-
տությունների արդյունքների մեկնաբանութ-
յան հարցում: Ասվածը այլընտրանքային 
ախտորոշիչ հնարավորությունների որոնման 
անհրաժեշտություն է առաջացնում, որում 
հատուկ ուսումնասիրությունների ու քննարկ-
ման առարկա կարող է հանդիսանալ նաև 
պարօդոնտի ախտաբանական գրպանների 
պարունակության մանրէաբանական թեստե-
րի կիրառումը: 

Ուշագրավ է, որ prevotella bivia հայտնա-
բերվել է նաև կեսարյան հատումով վաղաժամ 
ծննդաբերությունների ընթացքում իրակա-
նացված ընկերքային արյան բակտերիաբա-
նական հետազոտության ժամանակ (Boggess 
K., et. al. 1996): Սա իր հերթին կարող է վկայել 
prevotella bivia-ի կողմից օրգանիզմի այլ տե-
ղամասերի գաղութացման օջախներից վերջի-
նիս հեմատոգեն տրանսլոկացիայի հնարա-
վորության մասին դեպի, մասնավորապես, 
ամնիոտիկ հեղուկ: Ի դեպ, այս հնարավորութ-
յունը տեսականորեն չի բացառվում մի շարք 
հետազոտողների կողմից, որոնք գտնում են, 
որ պարօդոնտի բորբոքային հիվանդություն-
ների ժամանակ ախտածին մանէները (որպես 
օրինակ նշելով fusobacterium nucleatum-ը) 
հեմատոգեն ուղով կարող են ներթափանցել 
հարպտղային տարածք՝ արդյունքում հանգեց-
նելով վաղաժամ ծննդաբերության (Hill G. 
1998): P. Madianos et. al. (2001) հետազոտել են 
ծննդկանների պարօդոնտի «նարնջագույն» 
(Campylobacter rectus, Fusobacterium nucleatum, 
Peptostreptococcus micros, Prevotella nigrescens, 
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Prevotella intermedia) ու «կարմիր» (Porphyro-
monas gingivalis) համալիրների ախտածին 
մանրէների ու պորտալարի արյան հակա-
մարմինների (IgG, IgM) կապը վաղաժամ 
ծննդաբերության հանգամանքի հետ, որի 
արդյունքում բավական հետաքրքիր մանրա-
մասներ են պարզվել: Մասնավորապես, 
նշված պարօդոնտալ ախտածինների տարած-
վածությունը համեմատական խմբերում (վա-
ղաժամ ու բնականոն ծննդաբերություններ) 
վիճակագրորեն չի տարբերվել, սակայն վա-
ղաժամ ծննդաբերությունների պարագայում 
բացահայտվել է IgM-ի մի քանի անգամ գե-
րազանցող մակարդակներ C. rectus-ի և P. 
intermedia-ի նկատմամբ: Բացի այդ, վաղա-
ժամ ծննդաբերությունների հաճախականութ-
յունը կապված է եղել նաև արյան մեջ «կար-
միր» համալիրի մանրէների նկատմամբ IgG-ի 
բացակայության հետ: Ստացված տվյալների 
հիման վրա հեղինակները փորձում են հաս-
տատել այն վարկածը, որ մայրական հակա-
մարմիններով պայմանավորված պաշտպա-
նության բացակայության պայմաններում պա-
րօդոնտի ախտածին վարակը կարող է տեղա-
փոխվել պտղին կամ հարպտղային տարածք՝ 
հանգեցնելով անհաս ծնունդներով վաղաժամ 
ծննդաբերություններին: Ի համալրումն նշենք, 
որ մեր կողմից ավելի վաղ իրականացված 
ուսումնասիրություններով պարզվել էր 
(Andriasyan L.H., et. al. 2014), որ հայկական 
պոպուլյացիայի մոտ պարօդոնտի մանրէների 
շարքում ախտածնությամբ առանձնապես 
հաճախակի աչքի են ընկել Prevotella և 
Veillonella խմբերի բակտերիաները: 

Ընդհանրապես, բազմաթիվ են հետազո-
տությունները, որոնք հատկապես prevotella 
բակտերիալ խմբի տարբեր ներկայացուցիչ-
ներին վերագրում են պարօդոնտի առաջին 
կարգի ախտածին մանրէների շարքին, բա-
ցահայտում են վաղաժամ ծննդաբերություն-
ների հետ դրանց հավանական կապի, մեխա-
նիզմների, բորբոքային մարկերների մակար-
դակների (առաջին հերթին՝ ցիտոկինների) 
որոշ հանգամանքները, սակայն գրեթե բոլոր 
դեպքերում որպես այդպիսիք դիտարկվում ու 
քննարկվում են Prevotella nigrescens և Prevo-
tella intermedia տարատեսակները (Offenba-
cher S., et. al. 2006; Lin D., et. al. 2007): 

Մյուս կողմից, մի շարք կլինիկական ու 
մանրէաբանական հետազոտությունների 

արդյունքները որոշակիորեն հակասում են 
ներկայացված տվյալներին: Այսպես, N. 
Buduneli et. al. (2005) պարզել են, որ վաղաժամ 
ծննդաբերությունների առաջացման տեսան-
կյունից պարօդոնտի ախտածին մանրէներից 
ռիսկային պետք է համարել P. micros-ը և C. 
rectus-ը, այն դեպքում, երբ Prevotella խմբի 
որոշ տարատեսակներ (մասնավորապես՝ 
nigrescens-ը, որն, ի դեպ ևս հանդիսանում է 
պարօդոնտի ճանաչված ախտածիններից 
մեկը), ինչպես նաև A. actinomycetemcomitans-
ը, հակառակը՝ նվազեցնում են վաղաժամ 
ծննդաբերության հավանականության ռիսկը: 
Իր հերթին, պարօդոնտի հիվանդություններով 
տառապող վաղաժամկետ ծննդաբերածների 
ընկերքի ձևաբանական ուսումնասիրությունը 
հայտնաբերել է Fusobacterium nucleatum-ի 
ներկայությունը, իսկ Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola, Prevotella intermedia, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans ընդ-
հանրապես չեն հայտնաբերվել (Blanc V., et. al. 
2015): 

Վաղաժամ ծննդաբերությունների ու պա-
րօդոնտի որոշ ախտածին մանրէների հավա-
նական տրանսլոկացիայի միջև փոխկապվա-
ծությունը, մի կողմից, պետք է ընդունել որպես 
ակնառու փաստ, սակայն, մյուս կողմից, 
արդյո՞ք պարտադիր պայման է պարօդոնտի 
հիվանդության առկայությունը ծննդկանի 
մոտ: Ախտածին մանրէների կամ դրանց 
կողմից սինթեզված բորբոքման միջնորդա-
նյութերի հեմատոգեն տրանսլոկացիայի 
հավանականությունը ևս պետք է միարժեքո-
րեն անբարենպաստ գործոն դիտարկել վա-
ղաժամ ծննդաբերության առաջացման հա-
մար, առավել ևս, որ քննարկված ու մի շարք 
այլ հետազոտությունների տվյալները վկայում 
են վերջինիս զարգացման հարցում տարբեր 
բակտերիաների կումուլյատիվ ազդեցության 
անհրաժեշտության մասին (Shira Davenport E. 
2010): 

Հետազոտությունն իրականացվել է ՀՀ 
ԿԳՆ գիտության պետական կոմիտեի տրա-
մադրած ֆինանսավորմամբ՝ 18T-1F076 ծած-
կագրով գիտական թեմայի շրջանակներում: 
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Патогенное значение бактерий группы Prevotella в 
развитии заболеваний пародонта и 

преждевременных родов 
Акопян М.Д., Карапетян Л.А., Окоев Г.Г., Арустамян 

К.К., Шарабчян Р.А., Андриасян Л.Г. 
 
На основе анализа научной литературы авторы 

заключают, что, с одной стороны, очевидным фактом 
необходимо признать наличие взаимосвязи между 
преждевременными родами и вероятной транслока-
цией некоторых пародонтальных патогенов, однако, с 
другой стороны, является ли для этого обязательным 
условием наличие болезни пародонта у роженицы? С 
точки зрения возниконовения преждевременных 
родов в качестве неблагоприятного фактора нужно 
рассматривать также вероятность транслокации 
патогенных микроорганизмов или провоспалитель-

ных медиаторов, тем более, что научная литература 
свитедельствует о значении кумулятивного воздейст-
вия различных бактерий на возникновение прежде-
временных родов. 

Ключевые слова: бактерии группы prevotella, 
пародонтит, преждевременные роды 

 
Pathogenic importance of Prevotella group bacteria in 
the development of periodontal diseases and preterm 

labor 
Hakobyan M.D., Karapetyan L.H., Okoyev G.G., 

Arustamyan K.K., Sharabchyan R.H., Andriasyan L.H. 
 
Based on the analysis of the scientific literature, the 

authors conclude that, on the one hand, an obvious fact is 
to recognize the relationship between preterm birth and 
the probable translocation of some periodontal pathogens, 
however, on the other hand, is the presence of periodontal 
disease in the woman in question? From the point of view 
of the occurrence of preterm labor, the probability of 
translocation of pathogenic microorganisms or 
proinflammatory mediators should also be considered as 
an unfavorable factor, especially since scientific literature 
suggests the importance of the cumulative effect of 
various bacteria on the occurrence of premature birth.  

Key words: bacteria of the prevotella group, 
periodontitis, premature labor 

 
 

 
 
 

Բերանի խոռոչի կենսահեղուկներում էնդոթելին-1-ի որոշումը 
որպես տեղային ու համակարգային հիվանդությունների 

ախտորոշման եղանակ 
1Համբարձումյան Ս.Գ., 2Մուրադյան Լ.Կ., 1Տատինցյան Վ.Գ., 3Անդրիասյան Լ.Հ. 

1Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ 
ստոմատոլոգիայի ամբիոն, 2ՀՀ առողջապահութան նախարարության Առողջապահության 

ազգային ինստիտուտի Ընտանեկան ստոմատոլոգիայի գիտագործնական կենտրոն, 3Հայկական 
բժշկական ինստիտուտի ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝  էնդոթելին, բերանային հեղուկներ, պարօդոնտիտ, համակարգային 
հիվանդություններ, ախտորոշում 
 

Արյան միկրոշրջանառության անոթները 
բացառիկ նշանակություն ունեն բորբոքային 
պատասխան ռեակցիայի կարգավորման 
հարցում, քանի որ հենց դրանք են հանդիսա-
նում այն խողովակները, որոնց պատերի 
միջոցով դեպի բուն լորձաթաղանթ են թա-
փանցում տարբեր բջջային տարրերը, հոր-
մոնները, ազդանշանային մոլեկուլները, հա-
կամանրէային գործոնները և այլն (Быков В.Л., 
Леонтьева И.В. 2011): Ուստի, միկրոշրջանա-

ռության անոթների թափանցելիությունը կար-
գավորող գործոնները ևս էական ազդեցութ-
յուն են թողնում բորբոքային պրոցեսի զար-
գացման ու ընթացքի վրա: Բացի այդ, պարզ-
ված է, որ անոթների էնդոթելը հանդիսանում 
է յուրատեսակ նեյրոէնդոկրին օրգան, որն 
արտադրում է մի շարք կենսաբանորեն ակ-
տիվ նյութեր՝ վազոդիլյատատորներ (ազոտի 
օքսիդ, պրոստացիկլին) ու վազոկոնստրիկ-
տորներ (էնդոթելին, անգիոտենզին), որոնք 
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վերջին հաշվով որոշում են անոթային տո-
նուսն ու շրջանառությունը (Bernatova I. 2014; 
Ушаков А. В., и соавт. 2016): 

Ներկայացվող հոդվածում կներկայացնենք 
բերանային հեղուկում էնդոթելինների (մաս-
նավորապես ET-1) հետազոտման ախտորոշիչ 
ու կանխորոշիչ նշանակությունը մի շարք 
ստոմատոլոգիական ու համակարգային հի-
վանդությունների ժամանակ: 

Էնդոթելին-1-ն (ET-1) իրենից ներկայաց-
նում է 21 ամինաթթուներից կազմված պեպ-
տիդ, որը հիմնականում արտադրվում է անո-
թի պատի էնդոթելային բջիջների կողմից և 
տարբեր օրգան-համակարգերի անոթային 
ցանցում ցուցաբերում է (այդ թվում՝ հիվան-
դությունների ժամանակ) արտահայտված 
անոթասեղմիչ, միտոգեն, հիպերտրոֆիկ ու 
պրոֆիբրոտիկ ազդեցություն (Kaasjager K., et. 
al. 1995; Fujisaki H., et. al. 1995; Karam H., et. al. 
1996): Էնդոթելին սինթեզելու ունակությամբ 
են օժտված նաև ֆիբրոբլաստերը, մակրոֆա-
գերը, էպիթելային բջիջներն ու հարթ մկանա-
յին բջիջները: Ընդ որում, պարօդոնտալ հյուս-
վածքներում էնդոթելինի առավել էքսպրեսիա 
հայտնաբերվում է լնդային էպիթելիոցիտնե-
րում (Fujioka D., et. al. 2003; Yamamoto E., et. al. 
2003): 

Թքի էնդոթելին-1-ը բավական տեղեկա-
տվական կենսամարկեր է հանդիսանում աղե-
ստամոքսային համակարգի վերին հատված-
ների հիվանդությունների, քրոնիկական 
սրտային անբավարարության և մի շարք այլ 
ախտաբանական վիճակների գնահատման 
տեսանկյունից (Denver R ., et. al. 2000; 
Pickering V., et. al. 2007; Bovenzi M., et. al. 2008): 
Ընդ որում, հետազոտությունները բավական 
ուշագրավ տեղեկատվություն են ներկայաց-
նում այս առումով: Մասնավորապես, պարզ-
վել է, որ՝ ի տարբերություն թքում ET-1-ի 
բնականոն մակարդակների, գաստրիտով, 
ստամոքսի ու տասներկումատնյա աղու խո-
ցային հիվանդությունների ժամանակ դիտ-
վում է կենսամարկերի քանակի զգալի աճ, 
սակայն այդ նույն միտումը չի դիտվում 
ստամոքսի քաղցկեղի և էզոֆագիտի դեպքում 
(Lam H., et. al. 2004): 

Առավել շատ հետազոտություններ նվիր-
ված են սիրտ-անոթային հիվանդությունների 
ժամանակ թքում էնդոթելինների մակարդակ-

ների ուսումնասիրմանը, որոնք հիմնականում 
եզրակացնում են, որ հատկապես քրոնիկա-
կան սրտային անբավարարությունն անպայ-
մանորեն ուղեկցվում է ET-1-ի քանակի էա-
կան ավելացմամբ բերանային հեղուկում՝ 
նույնիսկ հիմնական հիվանդության թույլ 
արտահայտված կլինիկական ախտանիշների 
առկայության պայմաններում (Denver R., et. al. 
2000): 

Պարզված է, որ եթե առողջ մարդկանց մոտ 
արյան շիճուկում այս կենսամարկերի որո-
շումը բավական դժվարին խնդիր է հանդի-
սանում (այն գրեթե չի հայտնաբերվում), ապա 
նույն առողջների մոտ թքում էնդոթելին-1-ի 
մակարդակը մոտ 3,5-4 անգամ ավելին է, քան 
արյան մեջ, ինչը բերանային հեղուկը դարձ-
նում է այս նպատակով առավել դյուրին 
օգտագործելի ու տեղեկատվական (Lam H., et. 
al. 1991). Միևնույն ժամանակ, այլ կենսահե-
ղուկների հետ համեմատությամբ (արյուն, 
մեզ), թքի ET-1-ի պարունակությունը բավա-
կան զգայուն է նմուշի վերցման ընթացքում 
հիվանդի ֆիզիկական վիճակից (պառկած/-
նստած) ու միջավայրի ջերմաստիճանային 
պայմաններից, սակայն հնարավորություն է 
տալիս դինամիկ հսկողության ընթացքում 
կատարել ճշգրիտ եզրակացություններ (Xiang 
S., et. al. 2003):  

Թքի՝ որպես սիրտանոթային ախտաբա-
նության կենսամարկերների որոշման մի-
ջավայրի, առավելությունների մասին է խո-
սում նաև այն հանգամանքը, որ այս կենսա-
հեղուկի հետազոտությունը հանդիսանում է 
ոչ ինվազիվ եղանակ (ի տարբերություն, մաս-
նավորապես, արյան), դրա անհրաժեշտ քա-
նակների ստացումը շատ դյուրին է (Kaufman 
E., Lamster I. 2002): Թքում էնդոթելինի իզո-
ֆորմների որոշման կարևորությունը առավել 
ևս արդարացված է այն իրողությամբ, որ, 
ինչպես ցույց են տվել հետազոտությունները, 
թքի և արյան էնդոթելինների քանակները 
լիովին կորելացվում են միմյանց հետ, այ-
սինքն թքի էնդոթելինների մակարդակն 
ամբողջությամբ արտացոլում է արյան մեջ այս 
կենսամարկերի ակտիվության մակարդակը 
(Gurusankar R., et. al. 2015): 

Հաշվի առնելով էնդոթելինի բրոնխոկոնս-
տրիկտորային հատկությունները, թքում էնդո-
թելինների քանակի ախտորոշիչ ուսումնասի-
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րություն առաջարկվում է նաև մուկովիսցի-
դոզի ու թոքերի քրոնիկական օբստրուկտիվ 
հիվանդությունների (Chalmers G., et. al. 1999), 
ինչպես նաև ասթմատիկ հիվանդության 
(Chalmers G., et. al. 1997) պարագաներում, քա-
նի որ հետազոտություններով բացահայտվել է 
հատկապես թքում ու խորխում այս կենսա-
մարկերի մակարդակի աճ արյան ցուցանիշի 
նկատմամբ: 

Փորձարարական պայմաններում առնետ-
ների վրա պարզվել է, որ էնդոթելինը մաս-
նակցում է նաև ենթածնոտային թքագեղձերի 
կողմից թքարտադրության խթանման խո-
լինէրգիկ ու ադրենէրգիկ մեխանիզմներում՝ 
տարբեր ընկալիչների ու պարասիմպատիկ 
ուղիների ակտիվացման միջոցով (Ventimiglia 
M., et. al. 2010): ET-1-ի որոշակի քանակներ 
հայտնաբերվում են առողջ մարդկանց ու կեն-
դանիների թքում (հատկապես հարականջա-
գեղձի) (Lam H., et. al. 1991), ինչը հեղինակնե-
րի հիմք է տալիս ենթադրելու, որ այս 
ազդեցիկ գործոնը որոշակի նշանակություն 
ունի նաև բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի 
ամբողջականության պահպանման հարցում: 
Քիչ չեն հետազոտությունները, որոնք ET-1-ը 
դիտարկում են որպես բերանի խոռոչի քաղց-
կեղի և մի շարք այլ հիվանդությունների 
կենսամարկեր (Shah R. 2007; Khimji A., Rockey 
D. 2010; Lingen M. 2010; Cheng Y., et. al. 2011; 
Schussel J., et. al. 2013): Այսպես, պարզված է, 
որ բերանի խոռոչի տափակբջջային քաղցկեղի 
ու կարմիր տափակ որքինի ժամանակ ET-1-ի 
մակարդակը վիճակագրորեն հավաստի կեր-
պով գերազանցում է բնականոն մեծություն-
ները շուրջ 20 %-ով (Nosratzehi T., et. al. 2017), 
ինչը հիմք է տալիս հեղինակներին պնդելու 
այս կենսամարկերի թեստը նշված հիվան-
դությունների լաբորատոր ախտորոշման 
եղանակների ցանկում ընդգրկելու անհրաժեշ-
տության մասին: Թեև այլ հեղինակներ 
համաձայն չեն նման պնդման հետ, քանի որ 
տափակբջջային քաղցկեղի ու լեյկոպլակիայի 
ժամանակ թքում ET-1-ի մակարդակի փոփո-
խության հավաստի տվյալներ չեն ստացվել 
(Hoffmann R., et. al. 2011): 

Այս կենսամարկերի որոշումը նշված հե-
ղուկներում հեռանկարային արդյունքներ է 
ցուցաբերել նաև միկրոշրջանառության ու 
թքարտադրության ակտիվության վրա էմո-
ցիոնալ-ջերմային սթրեսի ազդեցության 

ուսումնասիրման տեսանկյունից (Митронин 
А.В., и соавт. 2013), թքագեղձերի էմբրիոգե-
նեզի ուսումնասիրման հարցում (Гевкалюк 
Н.А., Косенко К.Н. 2013): 

ET-1-ի մակարդակի ուսումնասիրությունը 
բերանային հեղուկներում արդեն իսկ հանդի-
սանում է պարօդոնտի հիվանդությունների 
ընթացքի, ախտածնական մեխանիզմների, 
բուժման արդյունավետության հետազոտման 
առարկա (Chen S., et. al. 2000; Островская Л. 
Ю., и соавт. 2011; Бедросова К. А. и соавт. 
2013): Դրական կորելացիաներ են հայտնա-
բերված ET-1-ի մակարդակի և պարօդոնտի 
ախտահարման ծանրության միջև, մասնավո-
րապես՝ ախտաբանական գրպանների խորու-
թյան կլինիկական ցուցանիշի (Lester S., et. al. 
2009): Ենթադրվում է նաև, որ ET-1 կոդավորող 
գենի ու այլ գեների (մասնավորապես՝ TNF-
ալֆայի) որոշակի փոխհարաբերությունները 
պայմանավորում են գենետիկական նախա-
տրամադրվածություն պարօդոնտի հիվան-
դությունների հավանական առաջացման 
հարցում (Hollá L., et. al. 2001): 

Ենթադրվում է, որ այս գործոնը էական 
դերակատարություն ունի պարօդոնտի քրո-
նիկական բորբոքային հիվանդությունների ու 
սիրտ-անոթային ախտահարումների միջև 
փոխադարձ կապի ախտածնական մեխա-
նիզմներում: W. Khalid et. al. (2017) նշում են, 
որ պարօդոնտի հիվանդություններով տառա-
պող անձանց մոտ արդեն իսկ նկատվում է 
շիճուկային ET-1-ի մակարդակի զգալի աճ, 
որը կտրուկ նվազում է հետբուժական դինա-
միկ հսկողության ժամանակ: Փորձարարա-
կան հետազոտություններով պարզվել է, որ 
նույնիսկ լիգատուրաների կիրառմամբ առ-
նետների մոտ պարօդոնտի հիվանդություն-
ների մոդելավորման պայմաններում դիտվում 
է էնդոթելին-1-ի մակարդակի կտրուկ աճ, 
ճարպային կուտակումներ աորտայում և 
վերջինիս աթերոսկլերոտիկ փոփոխություն-
ներ (Ekuni D., et. al. 2010): 

Մասնագիտական գրականությունը պա-
րունակում է բավական ուշագրավ գիտական 
հաղորդագրություններ էնդոթելինների ու 
բերանի կենսահեղուկների մի շարք այլ գոր-
ծոնների միջև փոխազդեցության մեխանիզմ-
ների մասին: Մասնավորապես, գտնում են, որ 
տարբեր ախտաբանական պրոցեսներին ET-
1-ի մասնակցությունը պայմանավորված է 
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բորբոքային ցիտոկինների սինթեզի խթանման 
ունակությամբ (Kedzierski R., Yanagisawa M. 
2001): Ընդ որում, էնդոթելինի կողմից միջնոր-
դավորված ցիտոկինային սինթեզի խթանումն 
իրականացվում է MAPKs, Wnt / β-կատենին և 
Wnt / Ca (2+) ազդանշանային ուղիների միջո-
ցով (Liang L., et. al. 2016), միևնույն ժամանակ 
այս նույն ուղիները նպաստում են նույն 
խթանիչի միջնորդավորմամբ պերիոդոնտա-
յին բջիջների տարբերակմանը օստեոբլաստ-
ների: Մյուս կողմից, L. Ruest et. al. (2016) 
գտնում են, որ մատրիքսային մետալոպրո-
տեինազների (MMP1, MMP8) ու RANKL-ի ակ-
տիվացմամբ էնդոթելինը նպաստում է օստեո-
կլաստների ակտիվացմանը, որն էլ, ինչպես 
հայտնի է, պարօդոնտի հիվանդությունների 
ժամանակ հանգեցնում է ատամնաբնային 
ոսկրի առաջընթաց ռեզորբցիային: 

Բացի այդ պարզված է, որ պարօդոնտի 
ախտածին մանրէների շարքին դասվող p. 
gingivalis-ի տոքսինը (LPS) թքի մուցինի սին-
թեզի ընկճմանը հանգեցնում է էնդոթելին 
կազմափոխող ֆերմենտի (ECE-1) ակտիվաց-
ման, էնդոթելին-1-ի սինթեզի խթանման միջո-
ցով (Slomiany B., Slomiany A. 2004): Պարօդոն-
տիտի ժամանակ էնդոթելինի ֆունկցիոնալ 
նշանակության ուսումնասիրման նպատա-
կով, մարդու լնդի էպիթելային բջիջների 
օգտագործմամբ հետազոտվել են այս գործոնի 
ազդեցության բջջային ու մոլեկուլային մեխա-
նիզմները (Son G., et. al. 2016): Պարզվել է, որ 
նշված բջիջներում էնդոթելինի ու դրա ընկա-
լիչի էքսպրեսիան ուժգնանում է p. gingivalis-ի 
LPS-ի խթանման պայմաններում, ինչն ըստ 
հեղինակների վկայում է էնդոթելինի ազդա-
նշանային ուղու ակտիվացման մասին: Դիտ-
վում է նաև բորբոքային ցիտոկինների (IL-1β, 
TNFα և IL-6) սինթեզի ակտիվացում (Ansai T., 
et. al. 2002): Պարօդոնտալ հյուսվածքներում 
էնդոթելինի էքսպրեսիայի դրսևորմանը խթա-
նում են ոչ միայն բակտերիալ տոքսինները, 
այլև որոշ դեղամիջոցները, որոնց շարքում 
առանձնացվում են ֆենիտոինը, ցիկլոսպորի-
նը, ինչը և, ըստ որոշ հեղինակների, պայմա-
նավորում է դեղորայք-ինդուկցված լնդային 
գերաճի զարգացումը (Ohuchi N., et. al. 2002): 
Մասնավորապես, պարզվել է (Tamilselvan S., 
et. al. 2007), որ ցիկլոսպորինը նպաստում է 

ET-1-ի էքսպրեսիայի դրսևորմանը պարօդոն-
տի հյուսվածքների ֆիբրոբլաստներում: 

Բավական հակասական են գիտական 
տվյալները լնդային հեղուկում էնդոթելինի 
պարունակության ու դրա ախտորոշիչ նշա-
նակության մասին, ընդ որում, ոմանք նշում 
են պարօդոնտիտների դեպքում նշված հե-
ղուկում այս գործոնի մակարդակի աճի (Ansai 
T., et. al. 2002; Fujioka D., et. al. 2003), իսկ 
ուրիշները՝ անփոփոխ լինելու մասին (Pradeep 
A., et. al. 2008): 

Այսպիսով, գիտական գրականության դի-
տարկումն ու վերլուծությունը ցույց են տալիս, 
որ էնդոթելին-1 գործոնը բավական ակտիվ 
մասնակցություն ունի ոչ միայն պարօդոնտի 
հիվանդությունների առաջացման ու զարգաց-
ման հարցում, այլև այն ուշադրության է ար-
ժանի սիրտ-անոթային հիվանդությունների 
հետ պարօդոնտալ ախտաբանության պատ-
ճառա-հետևանքային կապերի ուսումնասիր-
ման տեսանկյունից: Ընդ որում, էնդոթելին-1 
գործոնի մակարդակների ուսումնասիրումը 
բերանային կենսահեղուկներում պետք է դի-
տարկել որպես լիարժեք ու տեղեկատվական 
մեթոդ նշված փոխադարձ կապերի հետա-
զոտման համատեքստում: 

Հետազոտությունն իրականացվել է ՀՀ 
ԿԳՆ գիտության պետական կոմիտեի տրա-
մադրած ֆինանսավորմամբ՝ 18T-1F076 ծած-
կագրով գիտական թեմայի շրջանակներում: 
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Определение эндотелина-1 в ротовых 
биожидкостях как метод диагностики местных и 

системных заболеваний 
Амбарцумян С.Г., Мурадян Л.К., Татинцян В.Г., 

Андриасян Л.Г. 
 

Анализ научной литературы показывает, что 
фактор эндотелин-1 принимает активное участие не 
только в возникновении и развитии болезней 
пародонта, но также обращает на себя внимание с 
точки зрения причинно-следственных связей между 
патологией пародонта и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. При этом, определение уровня эндо-
телина в ротовых жидкостях нужно рассматривать 
как полноценный и информативный метод изучения 
указанных взаимосвязей. 
Ключевые слова: эндотелин, биожидкости полости 
рта, пародонтит, системные заболваний, диагнос-
тика 
 

Determination of endothelin-1 in oral biofluids as a 
method for diagnosing of local and systemic diseases 
Hambartsumyan S.G., Muradyan L.K., Tatintsyan V.G., 

Andriasyan L.H. 
 

Analysis of the scientific literature shows that the 
factor endothelin-1 is actively involved not only in the 
occurrence and development of periodontal disease, but 
also attracts attention from the point of view of the causal 
relationship between periodontal pathology and 
cardiovascular diseases. At the same time, the 
determination of the level of endothelin in oral fluids 
should be considered as a complete and informative 
method for studying these relationships. 
Key words: endothelin, oral biofluids, periodontitis, 
systemic diseases, diagnostics 
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Ճենապակյա նյութերի ժամանակակից դասակարգումը 
ստոմատոլոգիայում 

Հակոբյան Ա.Գ. 
ԵՊԲՀ  օրթոպեդիկ ստոմատոլոգիայի ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ ժամանակակից ճենապակյա նյութեր, ճենապակու ժամանակակից 
դասակարգում 

 
Ճենապակին, որպես ստոմատոլոգիական 

նյութ, անցել է զարգացման մի քանի փուլ՝ 
փոփոխվելով թե՛ քիմիական բաղադրության 
առումով, թե՛ էսթետիկական հատկություննե-
րի լավացման առումով: Երկարատև զարգաց-
ման արդյունքում ճենապակյա նյութերի 
օգտագործման ցուցումներն ընդլայնվել են: 
Բարձր էսթետիկական հատկություններն ու 
բիոհամատեղելիությունը դարձան ճենապա-
կու առաջնային բնութագրերը, սակայն թույլ 
ամրությունը թելադրում էր նոր՝ ավելի կայուն 
ճենապակյա նյութերի ստեղծման անհրաժեշ-
տություն, հատկապես, երբ խոսքը գնում է 
ավելի հաստ երեսպատման շերտով կոնստ-
րուկցիաների մասին: 

CAD/CAM տեխնոլոգիաների զարգացումն 
ու ժամանակակից պրեսս-նյութերի օգտագոր-
ծումը, ձուլման նոր մոտեցումների կիրառումը 
թույլ տվեցին արտադրել ավելի ամուր և միա-
ժամանակ քիչ ինվազիվ կոնստրուկցիաներ, 
որոնք օժտված են գերազանց էսթետիկական 
տվյալներով:  

Համապատասխան ճենապակյա նյութի 
ընտրությունը կախված է կլինիկական դեպ-
քից և դրա օգտագործման տեխնիկայից:  

Ցավոք, հակասող ինֆորմացիայի հսկայա-
կան ծավալը հաճախ շփոթության մեջ է գցում 
բժշկին կոնկրետ կլինիկական դեպքերում այս 
կամ այն նյութի ընտրության հարցում: Դասա-
կարգման սկզբունքների ըմբռնումն ու ճենա-
պակյա նյութերի բաղադրության և բնութագ-
րերի իմացությունը թույլ կտան բժիշկներին և 
տեխնիկներին ոչ միայն ճիշտ ընտրել ճենա-
պակյա նյութը, այլև վստահ լինել արդյունքի 
կայունության մեջ:  

 
Բաղադրություն, բնութագրեր և 

դասակարգում 
Ճենապակին ոչ օրգանական, ոչ մետաղա-

կան նյութ է, որը ստացվում է բարձր ջերմաս-

տիճանների ներքո կոմպոնենտների տաքաց-
մամբ՝ հետագա սառեցումով: Ճենապակու 
բաղադրության մեջ մտնում են նիտրիդներ, 
կարբիդներ, մետաղների օքսիդներ, բորիդներ 
և այս կոմպոնենտների զանազան խառնուրդ-
ներ: Ճենապակյա նյութերն ունեն բյուրեղային 
կամ մասամբ բյուրեղային կառուցվածք, սա-
կայն կարող են լինել և ամորֆ (օրինակ՝ 
ապակու պես): Քանի որ ստոմատոլոգիական 
ճենապակյա նյութերի մեծ մասը պարունա-
կում են մի քանի բյուրեղային կոմպոնենտներ, 
որոշ հեղինակներ բնորոշում են ճենապակին 
որպես ոչ օրգանական, բյուրեղներ պարունա-
կող սուբստանցիա: Ստոմատոլոգիական ճե-
նապակյա նյութերը, որպես օրենք, դասա-
կարգվում են ըստ միկրոստրուկտուրայի, ինչը 
հեշտացնում է դրանց քիմիական բաղադրու-
թյան ընկալումը, սակայն չի հեշտացնում 
բժշկի կամ տեխնիկի կողմից դրանց ընտ-
րությունը կոնկրետ կլինիկական դեպքում:  

Ճենապակու մշակման եղանակը էական 
ազդեցություն է թողնում վերջինիս մեխանի-
կական հատկությունների վրա, հետևաբար և 
կլինիկական կոնկրետ դեպքերում ընտրութ-
յան ցուցումների և հակացուցումների վրա:  

Ստորև ներկայացված դասակարգումը 
հիմնված է նյութերի կոնսերվատիվության և 
ինվազիվության աստիճանի վրա: 

CL-I (փոշի / հեղուկ) 
Դաս I (CL-I) - ներառում է ճենապակյա 

նյութերի փոշիանման և հեղուկ տեսակները, 
որոնք բաղկացած են կրեմնիումի դիօքսիդի 
մասնիկներից, որոնք ընկղմված են ապակե-
նման մատրիցայի մեջ: Օրինակներն են՝ 
Creation Porcelain; Jensen Dental; Ceramco 3; 
DENTSPLY International; Kuraray Noritake 
Dental. 

Այս խմբի նյութերն օգտագործվում են 
առավել կոնսերվատիվ կոնստրուկցիաների 
դեպքում, որոնք առավել թափանցիկ են, սա-
կայն փխրուն, ինչից ելնելով դրանք նպատա-
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կահարմար է ընտրել, երբ վերականգնվող 
ատամի պսակը բավականին պահպանված է 
(ցանկալին էմալի առնվազն 50%-ի առկայութ-
յունն է): Ճենապակու այս տեսակից կոնստ-
րուկցիաները պահանջում են 0,2-0,3 մմ հաս-
տություն՝ պահանջվող երանգը ստանալու 
համար:  

Այս դասի ճենապակիով, որպես օրենք, 
վերականգնում են ֆրոնտալ ատամները:  

 
Նկար 1. Մինչ հղկումը (վինիրների պատ-
րաստման դեպք CL-I խմբի ճենապակյա 

նյութից) 

 
Նկար 2. Հղկումից հետո (վինիրների պատ-
րաստման դեպք CL-I խմբի ճենապակյա 

նյութից) 
 

CL-IIa դաս – այս դասի նյութերը պարու-
նակում են լեյցիտ-դաշտասպաթային ապակու 
ցածր քանակ (<50%): Օրինակներ՝ IPS Empress 
CAD, Ivoclar Vivadent; Authentic; Jensen Dental; 
VITABLOCS Mark II ..., որոնց 50%-ից քիչ 
կազմում է բյուրեղային սուբստանցիան, նման 
են ապակուն, ինչպես և CL-II խմբի բոլոր 

նյութերը, կարող են օգտագործվել առջևի 
ատամների վերականգնման համար, ինչպես 
նաև պրեմոլյարների, հազվադեպ՝ մոլյարների 
վերակագնման դեպքում: Այս նյութերն ավելի 
դիմացկուն են ֆունկցիոնալ ծանրաբեռնվա-
ծության հանդեպ: Այս նյութերից կոնստրուկ-
ցիաները բավականին թափանցիկ են, բայց, 
որպես օրենք, պահանջում են ավելի հաստ 
շերտ՝ համապատասխան էսթետիկական պա-
հանջներին համապատասխանելու համար 
(մինիմալ աշխատանքային հաստությունն է 
0,8 մմ, եթե նյութը վերածածկվում է երեսպա-
տող ճենապակիով):  

 
Նկար 3. Կոնստրուկցիա ֆիքսումից հետո 

(վինիրների պատրաստման դեպք CL-I խմբի 
ճենապակյա նյութից) 

 
Այս նյութերի բարձր ամրությունը պայմա-

նավորված է արտադրման տեխնիկայով և 
լեյցիտի սեփական ջերմային լայնացման գոր-
ծակիցը փոխելու ունակությամբ՝ դրանով իսկ 
խոչընդոտելով ճաքերի տարածմանը: Այս 
ամուր նյութերը ցուցված են ավելի ծավալուն 
երեսպատիչների, ֆրոնտալ հատվածների 
պսակների, inlay, onlay ներդիրների (ծամիչ 
ատամների հատվածում) պատրաստման 
դեպքում: 

Դաս CL-IIb – այս դասի նյութերն առանձ-
նանում են բյուրեղային ապակու կամ ապա-
կեկերամիկայի բարձր (>50%) պարունակութ-
յամբ և իրենց միկրոստրուկտուրայով, ներկա-
յացված են ապակե մատրիցայով, որի մեջ 
ներառված են առանձին բյուրեղներ: Օրինակ-
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ներն են՝ IPS e.max; Ivoclar Vivadent, որոնք 
ապակեկերամիկական նյութեր են՝ լիտիումի 
դիօքսիդ, ալյումինիումի օքսիդ, կալիումի օք-
սիդ պարունակող: Օգտագործման ցուցում-
ները լիտիում դիսիլիկատի դեպքում նույնն 
են, ինչ այլ ապակեկերամիկական նյութերի 
դեպքում, սակայն այն կարող է օգտագործվել 
նաև ամբողջաձույլ պսակների դեպքում: Կոմ-
պոզիտային ցեմենտներով ֆիքսելու դեպքում 
լիտիում դիսիլիկատային ճենապակուց պատ-
րաստված ամբողջաձույլ պսակները հաջող 
գործում են նույնիսկ բարձր ծամողական 
ծանրաբեռնվածությունների դեպքում:  

 
Նկար 4. CL-IIa խմբի նյութից պատրաստված 
երեսպատիչներ (կտրող եզրի հատվածում 

շերտի հաստությունը մինիմալ է) 
 

 
Նկար 5. CL-IIa խմբի նյութից պատրաստված 

երեսպատիչների ֆիքսումից հետո 
 

Տվյալ կատեգրորիայի նոր նյութ է հանդի-
սանում ցիրկոնիումիով ամրացված լիտիումի 
դիսիլիկատը (ZLS): Օրինակներն են՝ VITA 
Suprinity; VITA Zahnfabrik; CELTRA Duo: ZLS 
նյութերը բաղկացած են լիտիում դիսիլիկա-
տային ապակեկերամիկայից, որը 10%-ով ամ-
րացված է ցիրկոնիումի դիօքսիդի բյուրեղնե-
րով: Այս նյութերն առանձնանում են գերա-
զանց օպտիկական և ֆիզիկական ցուցանիշ-
ներով և ունեն ստաբիլ հաջող արդյունք միայ-

նակ ռեստավրացիաների ցանկացած լոկալի-
զացիայի դեպքում: Այս նյութերից կոնստրուկ-
ցիաները շատ ամուր են, էսթետիկ և ցուցված 
են, նույնիսկ եթե մնացորդային էմալի ծավալը 
50%-ից քիչ է: 

 
Նկար 6. Մինչ հղկումը կլինիկական դեպք: 

 
Նկար 7. Հղկումից հետո 

 
Նկար 8. CL-IIb դասի նյութից 
պատրաստված ֆիքսած պսակ 
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Դաս CL-III (բարձր ամրության բյուրե-
ղային նյութեր)   

Այս նյութերում լրիվ բացակայում է կամ 
պարունակվում է մինիմալ քանակով բյուրե-
ղային ֆազան: Դրանք տարբերվում են ապա-
կեկերամիկայից մատրիցայի (կազմում է ծա-
վալի 85-100%) և բյուրեղային ֆազայի մաս-
նիկների միջև կապի ձևավորման տեսակով: 

Դաս CL-IIIa – այս նյութի պատրաստման 
ժամանակ ստեղծվում է խորշավոր մատրի-
ցան, որը լրացվում է երկրորդ հալեցված 
ֆազայով: Լանտանային ալյումոսիլիկատային 
ապակին լցվում է մատրիցայի բոլոր խորշերի 
մեջ, և ստեղծվում է խիտ և հուսալի նյութ: 
Վերջնական նյութն իրենից ներկայացնում է 
85% բյուրեղային ցանց, որը ներհյուսվում է 
ապակու ոչ մեծ քանակի հետ: 

Դաս CL-IIIb – այս դասի նյութերը գերա-
մուր 100% բյուրեղային ճենապակիներ են, 
որոնք ի սկզբանե պատրաստվում էին ալյու-
մինիումի օքսիդի հիման վրա (օրինակներ՝ 
Proceram, Nobel Biocare): 

 
Նկար 9. CL-III դասի ցիրկոնիումական 
պսակներ՝ ճենապակիով երեսպատված 

(առկա է լնդի իմիտացիա) 

 
Նկար 10. Նույն կոնստրուկցիան՝ ֆիքսումից 

հետո 

Վերջին ժամանակներում դրանք սկսեցին 
արտադրել ցիրկոնիումի օքսիդի հիման վրա 
(օրինակներն են՝ LAVA; 3M ESPE; Prettau): 
Ցիրկոնիումի դիօքսիդի հիման վրա պատ-
րաստված կոնստրուկցիաները ցուցված են 
ատամի պսակային հյուսվածքների էական 
կորստի դեպքում միայնակ պսակներ և կամր-
ջաձև պրոթեզներ պատրաստելիս:  

Այն դեպքում, երբ դժվար է ապահովել 
ֆիքսացիայի ադհեզիվային պրոտոկոլի որակ-
յալ իրականացում (օրինակ, երբ անհնար է 
լիարժեք պայքարել խոնավության հետ), նպա-
տակահարմար է օգտագործել CL-III դասի 
նյութեր կամ մետաղճենապակի, որոնք կարե-
լի է ֆիքսել սովորական պրոտոկոլների օգ-
նությամբ: 

CL-III դասի նյութերից պատրաստված 
կոնստրուկցիաներն ավելի ամուր են CL-I և 
CL-II դասի նյութերի համեմատությամբ: Սա-
կայն բյուրեղային նյութի բարձր պարունակու-
թյան պատճառով այս նյութերը օպակային են 
և չեն կարող ապահովել բարձր էսթետիկա-
կան ցուցանիշ: Այդ պատճառով դրանք 
նպատակահարմար է երեսպատել այլ ճենա-
պակյա զանգվածով՝ բարձր ամրության և 
անհրաժեշտ էսթետիկայի ստացման նպատա-
կով: Այս դասի ճենապակին պահանջում է 1,2-
1,5 մմ հաստություն՝ անհրաժեշտ գույնից 
կախված: 

Դաս CL-IV (մետաղճենապակի): Ըստ 
էության, այս դասի նյութերը CL-I դասի նյու-
թերն են՝ մետաղական հենքով ամրացված, 
ինչը թույլ է տալիս այս կոնստրուկցիաներն 
օգտագործել բարձր ռիսկերի գոտիներում: 
Բարձր ամրության հետ մեկտեղ, այս նյութե-
րից կոնստրուկցիաներն ունեն ցածր էսթետի-
կական ցուցանիշներ: Օպտիմալ էսթետիկ 
արդյունք ստանալու համար նյութի հաստու-
թյունը պետք է լինի 1,5 մմ-ից ոչ պակաս: 

Եզրակացություններ 
Տարբեր դասերի ճենապակյա նյութերի 

օգտագործման ցուցումների իմացությունը, 
դրանց բաղադրության և կառուցվածքի տար-
բերությունների ընկալումը կօգնեն անել նյու-
թի ճիշտ ընտրություն կոնկրետ կլինիկական 
դեպքում: Չէ՞ որ կոնստրուկցիայի նյութի 
ընտրությունը ազդում է նույնիսկ պահպան-
վող հյուսվածքների ծավալի վրա: 
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CL-I և CL-II դասի նյութերն օժտված են 
գերազանց էսթետիկական հատկանիշներով, 
բայց բավարար ամուր չեն: Այս խմբի նյութերը 
ցուցված են այն կլինիկական դեպքերում, երբ 
էսթետիկական ասպեկտն ավելի արդիական 
է, իսկ նախատեսված ծանրաբեռնվածություն-
ները՝ մինիմալ ռիսկային:  

CL-III և CL-IV դասերի նյութերը, ընդհա-
կառակը, օժտված են բարձր ամրությամբ, 
սակայն զիջում են էսթետիկայում: Եթե ֆունկ-
ցիոնալ լարումները բարձր են, ցուցված է 
օգտագործել այս դասի նյութերը, որոնք կա-
րելի է երեսպատել ավելի էսթետիկ ճենա-
պակիով:  

Հուսով ենք, որ այս դասակարգումը կհեշ-
տացնի մասնագետների կլինիկական ախտո-
րոշումը: 

 

Современная классификация керамических 
материалов в стоматологии 

Акопян А.Г. 
 

В статье представлена современная классифи-
кация керамических материалов, основанная на раз-
нице в механических, структуральных, эстетических 
показателях различных видов современной керамики, 
позволяющая стоматологам-ортопедам и зубным 
техникам сделать правильный выбор материала в 
конкретном клиническом случае. 
 

Modern Classification of Ceramic Materials in 
Dentistry 

Hakobyan A.G. 
 

In this article modern classification of ceramic 
materials is presented based on the difference in 
mechanical, structural and aesthetic indicators of different 
types of modern ceramic which allows prosthodontists 
and dental technologists to choose the right material in 
certain clinical case. 

 
 

 
 

Դեղորայք-ինդուկցված լնդային գերաճի զարգացման բջջային-
մոլեկուլյար ասպեկտները 

Պողոսյան Մ.Ա. 
Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի թերապևտիկ 

ստոմատոլոգիայի ամբիոն 
 
Վճռորոշ բառեր՝ դեղորայք-ինդուկցվա լնդային գերաճ, հյուսվածաբանություն, բջջային կազմ 
 

Գրականության տվյալները և կլինիկական 
փորձը վկայում են, որ մի շարք դեղամիջոց-
ների համեմատաբար երկարատև կիրառումը, 
այլոց շարքում հանգեցնում է նաև պարօդոն-
տոլոգիական բավական նշանակալի բարդու-
թյան, այն է լնդային արտահայտված գերաճը, 
որը բնութագրվում է լնդի շարակցական 
հյուսվածքում արտաբջջային մատրիքսի կու-
տակումով, եղջերացող էպիթելի գերաճով և 
տարբեր աստիճանի քրոնիկական բորբո-
քային երևույթների դրսևորմամբ (Ayanoglou 
C., Lesty C. 1999; Kataoka M. et al. 2005): Մաս-
նավորապես, նման ազդեցությամբ են օժտ-
ված որոշ հակահիպերտենզիվ միջոցներ (նի-
ֆեդիպին), իմունոդեպրեսանտներ (ցիկլո-
սպորին) և, հատկապես, հակացնցումային 
պրեպարատները (Marakoglu I. et al. 2004)՝ 
ընդհանոքւր առմամբ նշված խմբերի շուրջ 50 
դեղամիջոցներ (Gaur S., Agnihotri R. 2018):  

Լնդային գերաճի ախտահյուսվածաբանա-
կան պատկերը բավական տիպիկ է և բնու-
թագրվում է հետևյալ փոփոխություններով 
(նկ. 1). Դիտվում է էպիթելի հիպերպլազիա, 
որը երկար կատարների տեսքով ներաճում է 
ստորև գտնվող շարակցական հյուսվածքի 
մեջ, իսկ շարակցական հյուսվածքում նկա-
տելի են կոլագենի հավելյալ քանակներ՝ հա-
մեմատաբար քիչ քանակի ֆիբրոբլաստերով 
ու արյունատար անոթներով, ամենուրեք դիտ-
վում են էլաստիկ, օքսիթալանային, նուրբ ու 
կոպիտ կոլագենային թելեր, որոնք՝ ի տարբե-
րություն բնականոն լնդրի, ունեն բազմակող-
մանի կողմնորոշումներ (Baptista I. 2002; 
Sakamoto R., et. al. 2002; Gawron K., et. al. 2016): 
Որոշ հեղինակներ նշում են ֆիբրոբլաստերի 
քանակի կտրուկ ավելացման մասին (Ibrahim 
M., et. al. 2011; Vishnoi S. 2011): 
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Վերջին շրջանում կատարված հետազո-
տությունները ցույց են տվել, որ նշված ախ-
տաբանության հիմքում կարող են ընկած 
լինել մի շարք ընդհանուր մեխանիզմներ – 
կոլագենային ֆագոցիտոզի ընկճումը և կոլա-
գենի կուտակումը լնդային հյուսվածքում 
(Trackman P., Kantarci A. 2004), շարակցական 
հյուսվածքի աճը խթանող գործոնների-միջ-
նորդանյութերի, ինչպես նաև որոշ այլ բորբո-
քամետ ցիտոկինների քանակի ավելացումը 
(Myrillas T., et al. 1999; Uzel M., et al. 2001): 
Միևնույն ժամանակ, գերաճած լնդրի վիրա-
հատական հեռացումից հետո իրականացված 
ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ 
տարբեր դեղամիջոցներից առաջացած գերա-
ճումներն ունեն ինչպես հյուսվածքային ու 
բջջային բնութագրերի տարբերություններ, 
այնպես էլ բջջային ու մոլեկուլային առանձ-
նահատկություններ (Trackman P.C., Kantarci A. 
2015): 

 
Նկ. 1. Դեղորայք-ինդուկցված լնդային գերաճի 

ախտահյուսվածաբանական պատկերը 
(Gawron K., et. al. 2016) 

 
Ֆենիտոին-ինդուկցված լնդային գերաճին 

բնորոշ են հյուսվածքի ֆիբրոզ կազմափոխ-
ման առավել արտահայտվածությունը, TGF-β-
ի և շարակցական հյուսվածքի աճի գործոնի 
արտահայտված էքսպրեսիան (CCN2), որոնք 
հանգեցնում են արտաբջջային մատրիքսի 
կուտակմանը, և հակառակը՝ մեզենխիմալ 
բջիջների պրոլիֆերատիվ ակտիվության 

բարձրացմանն ու ապոպտոտիկ փոփոխութ-
յունների ըմկճմանը (Hong H., et. al. 1999; 
Kantarci A., et. al. 2007; Thompson K., et. al. 
2010): Ընդ որում, կոլագենային թելերը կարող 
են այն աստիճան խիտ ու համասեռ բնույթի 
դասավորություն ունենալ, որ նույնիսկ դժվար 
նկատելի լինեն միջթելային տարածություն-
ները (Pascu E., et. al. 2015): Այլ հետազոտողներ 
նշված դեղամիջոցով պայմանավորված լնդա-
յին գերաճի հյուսվածքում չեն հայտնաբերել 
ֆիբրոբլաստերի պրոլիֆերատիվ ակտիվութ-
յան բարձրացում (Meng L., et. al. 2007): 

Լնդրի ցիկլոսպորինային գերաճը բնորոշ-
վում է ֆիբրոզի թույլ արտահայտվածությամբ, 
սակայն բորբոքային երևույթների վառ 
դրսևորումներով (Uzel M., et. al. 2001), այն 
դեպքում, երբ նույն դեղամիջոցի կիրառման 
ժամանակ երիկամներում դիտվում են խիստ 
արտահայտված ֆիբրոզ փոփոխություններ: 
Բացի այդ, ցիկլոսպորինը միջնորդավորված 
կերպով ընկճում է T-բջիջների կողմից IL-2-ի 
սինթեզը (Borel J. 1991), իսկ հյուսվածքներում 
կոլագենի կուտակումն ու հասունացումն այս 
դեղամիջոցը խախտում է պրոլին-3-հիդրոլա-
զի ընկճման միջոցով (Cabral W., et. al. 2014): 
Ցիկլոսպորին-ինդուկցված լնդային գերաճը 
բնութագրվում է նաև կերատինոցիտների 
պրոլիֆերատիվ ակտիվության բարձրացմամբ 
ու էպիթելային շերտի հաստացմամբ (Ricardoa 
L., et. al. 2019): 

Նիֆեդիպինային գերաճն ընդունված է 
համարել խառը տիպի, որում հավասարապես 
արտահայտված են ֆիբրոզ ու բորբոքային 
փոփոխությունները, որի դեպքում՝ նշված 
կենսամարկերների հետ մեկտեղ, դիտվում է 
նաև մատրիքսային սպիտակուց պերիոստինի 
ակտիվացում, որը պրոկոլագեն-C-պրոտեի-
նազային BMP-1 սպիտակուցի հետ փոխազդե-
ցությամբ խթանում է արտաբջջային նյութի 
սինթեզը (Maruhashi T., et. al. 2010; Muir A., 
Greenspan D. 2010; Kim S., et. al. 2013): 

Քանի որ խոսքը վերաբերվում է լնդի ֆիբ-
րոզ կազմափոխմանը, ուստի լիովին հասկա-
նալի է, որ լնդային գերաճի բջջաբանական 
հետազոտությունների հիմնական ուղղվածու-
թյունը հենց ֆիբրոբլաստների ձևաբանական 
ու ֆունկցիոնալ ուսումնասիրությունն է քանի 
որ հատկապես այս բջիջներն են կրում շա-
րակցական հյուսվածքի արտաբջջային նյութի 
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սինթեզի ու ֆերմենտատիվ փոփոխություն-
ների ծանրաբեռնվածությունը: Այսպես, ֆենի-
տոին-ինդուկցված լնդային գերաճից ստաց-
ված ֆիբրոբլաստները ցուցաբերում են ավելի 
բարձր պրոլիֆերատիվ ու կոլագենի սինթե-
տիկ ակտիվություն, քան բնականոն լնդի 
ֆիբրոբլաստները (Hassell T., et. al. 1976): Ընդ 
որում, այս ֆիբրոբլաստներն օժտված են որո-
շակի ձևաբանական առանձնահատկություն-
ներով, որոնք համադրելի են միոֆիբրոբլաս-
տերի հետ (Dill R., Iacopino A. 1997): Վերջին 
տեսակետի հետ համամիտ չեն C. Kanno et. al. 
(2019), որոնք գտնում են, որ նշված դեղամի-
ջոցները չեն հանգեցնում լնդային հյուսվածքի 
բջիջների միոֆիբրոբլաստային տրանսդիֆե-
րենցիացիայի, և նույնիսկ համարում են, որ 
դրանք լնդի շարակցական հյուսվածքի վրա 
չեն ցուցաբերում պրոլիֆերատիվ ու հակա-
ապոպտոտիկ ազդեցություն: 

Բոլոր դեպքերում լնդային գերաճի հիմ-
քում ընկած է շարակցական հյուսվածքի, 
հատկապես կոլագենային թելերի սինթեզի ու 
դեգրադացիայի միջև համամասնության 
խախտումը՝ այդ թելերի արտադրման ու 
կուտակման գերակշռմամբ: Կոլագենային թե-
լերի քայքայումն իրականացվում է երկու 
ուղով. կոլագենազա ֆերմենտի ազդեցությամբ 
(արտաբջջային) և ֆիբրոբլաստների կողմից 
կլանման միջոցով (ներբջջային) (Ogino M., et. 
al. 2005): Պարզվել է, որ նշված դեղամիջոց-
ները օժտված են ևս մեկ ընդհանուր հատ-
կությամբ՝ դրանք էական ազդեցություն ունեն 
կալցիումի փոխանակության վրա, կասեցնում 
են կալցիումի իոնների ներհոսքը, հանգեցնում 
են ֆոլաթթվի արտադրության նվազմանը, որի 
արդյունքում զգալիորեն կրճատվում է կոլա-
գենազա ֆերմենտի արտադրությունը (Brunet 
L., et. al. 1995): Դեռևս 1990 թ.-ին R. Brown et. 
al. (1991) առաջարկել էին վարկած, համաձայն 
որի լնդային գերաճին հանգեցնող բոլոր 
դեղամիջոցներն օժտված են մեկ ընդհանուր 
հատկությամբ, այն է կատիոնային խողովակ-
ների (նատրիումի և կալցիումի) վրա ընկճող 
ազդեցությունը: Կոլագենի քայքայմանը մաս-
նակցում են նաև մատրիքսային մետալոպրո-
տեինազները (Kato T., et. al. 2005), որոնց ակ-
տիվությունը նույնպես նվազում է նշված 
դեղամիջոցների ազդեցության հետևանքով, 
ինչը չի հանգեցնում ինակտիվ կոլագենազի 
անցումը ակտիվ կոլագենազի՝ հավելյալ 

շարակցական հյուսվածքի հետագա քայքայ-
մամբ (Brown R., et. al. 1991): Ինչ վերաբերում է 
կոլագենի ներբջջային քայքայմանը, ապա 
պետք է նկատել, որ, մասնավորապես ֆենի-
տոինը, էապես նվազեցնում է կոլագենի էնդո-
ցիտոզը, ինչը որոշ հետազոտողներ կապում 
են α2β1-ինտեգրինի նվազ էքսպրեսիայի հետ 
(Kato T., et. al. 2005):  

Մի շարք հետազոտություններ վկայում են, 
որ դեղորայք-ինդուկցված լնդային գերաճը 
զարգանում է տարբեր միջնորդանյութերի 
ազդեցության հետևանքով, որոնց թվում՝ էն-
դոթելին-1-ը, անգիոտենզին-2-ը, տրանսֆոր-
մացնող աճի գործոնը, շարակցական հյուս-
վածքի աճի գործոնը, աճի ինսուլինանման 
գործոնը, աճի թրոմբոցիտար գործոնը (նկ. 2): 
Այսպես, TGF-β-ն ակտիվացնում է ֆիբրոբլաս-
տերը, նպաստում է արտաբջջային մատրիքի 
կուտակմանը՝ միևնույն ժամանակ ընկճելով 
մետալոպրոտեինազների ակտիվությունը 
(Eickelberg O. 2001;  Sime P., O’Reilly K. 2001): 
IGF-ի կենսաբանական ակտիվությունը 
դրսևորվում է կոլագենի սինթեզի խթանմամբ 
և կոլագենազի ու բջջային ապոպտոզի 
ընկճմամբ (Han X., Amar S. 2003): PDGF-ը 
խթանում է նեյտրոֆիլների, մակրոֆագերի ու 
ֆիբրոբլաստերի պրոլիֆերացիան ու միգրա-
ցիան և արտաբջջային մատրիքսի տարբեր 
բաղկացուցիչների սինթեզը (Mailhot J., et. al. 
1995; Uutela M., et. al. 2004): CTGF-ն (գործոնի 
անվանումն ինքնին բավական խոսուն է) 
նպաստում է արտաբջջային մատրիքսի գրեթե 
բոլոր բաղկացուցիչների սինթեզին, բջջային 
ադհեզիային ու միջբջջային ազդանշանային 
ուղիների իրացմանը (Ghosh A. 2002; Kantarci 
A., et. al. 2006): Գտնում են, որ անգիոտենզինն 
ու էնդոթելինը ինքնուրույն դերակատարութ-
յուն չունեն լնդային գերաճի ախտածնության 
մեջ, և որ այս գործոններն իրենց ակտիվութ-
յունը ցուցաբերում են աճի գործոնների (մաս-
նավորապես՝ TGF-ի) հետ համատեղ ու վեր-
ջիններիս ակտիվության խթանմամբ (Schultz 
J., et. al. 2002; Yang F., et. al. 2009): Միևնույն 
ժամանակ, էնդոթելինը խթանում է ֆիբրո-
բլաստերի եռպլիկացիան, միգրացիան, նպաս-
տում է ֆիբրոնեկտինի ու կոլագենի սինթեզին, 
ընկճում է կոլագենի դեգրադացիան 
(Horstmeyer A., et. al. 2005; Ergul A., et. al. 2006): 

Այսպիսով, թեև դեղորայք-ինդուկցված 
լնդային գերաճն իր կլինիկական դրսևորմամբ 
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ունի բավական ունիվերսալ բնույթ, սակայն 
տարբեր պատճառագիտական դեղամիջոց-
ների պարագայում հայտնաբերվում են էա-
կան տարբերություններ, որոնք հիմնականում 
վերաբերվում են բորբոքում/ֆիբրոզ հարաբե-
րակցությանը, ֆիբրոբլաստերի ձևաբանական 
ու ֆունկցիոնալ առանձնահատկություններին 
և մի շարք այլ հատկանիշներին: 

 
 

Նկ. 2. Պրոֆիբրոտիկ միջնորդանյութերի 
փոխադեցության սկզբունքային սխեման (ըստ 

T. Subramani et. al. 2013). ET-1 – էնդոթելին, 
TGF – տրանսֆորմացնող աճի գործոն, AngII – 

անգիոտենզին, CTGF – շարակցական 
հյուսվածքի աճի գործոն, IGF – աճի 
ինսուլինանման գործոն, PDGF – աճի 

թրոմբոցիտար գործոն: 
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Клеточно-молекулярные аспекты развития 
лекарственно-индуцированной гипертрофии 

десны 
Погосян М.А. 

 
На основании анализа научной литературы по 

клеточно-молекулярным аспектам лекарственно-
индуцированной гипертрофии десны, авторы заклю-
чают, что хотя и клиническое проявление этого 
патологического явления имеет достаточно универ-
сальный характер, тем не менее имеются существен-
ные отличия в случае применения различных ле-
карственных препаратов, которые в основном касают-
ся соотношения воспаление/фиброз, морфологичес-
ких и функциональных особенностей фибробластов и 
др. 
Ключевые слова: лекарственно-индуцированная гипе-
ртрофия десны, гистология, клеточный состав 
 

Cell-molecular aspects of the development of drug-
induced gingival hypertrophy 

Pogosyan M.A. 
 

Based on the analysis of the scientific literature on 
the cellular and molecular aspects of drug-induced 
gingival hypertrophy, the authors conclude that although 
the clinical manifestation of this pathological 
phenomenon is quite universal, there are, however, 
significant differences in the use of different drugs, which 
mainly relate to the ratio inflammation / fibrosis, 
morphological and functional features of fibroblasts, etc. 
Keywords: drug-induced gingival hypertrophy, histology, 
cellular composition 
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Արգանդի վզիկի քաղցկեղի համաճարակաբանական 
առանձնահատկությունները և ռիսկի գործոնները 

1Սահակյան Կ.Թ., 2Մելքումյան Հ.Վ. 
1Երևանի Մ. Հերացու անվ. Պետական բժշկական համալսարան (Հյուսվածաբանության, 

սաղմնաբանության և բջջաբանության ամբիոն) 
2Ավստրիա, University of Applied Sciences Wiener Neustadt (Labor Kaserer & Beer) OL (Fachärzte für 

Pathologie) 

 
Վճռորոշ բառեր՝ արգանդի վզիկի քաղցկեղ (ԱՎՔ), պապիլոմավիրուսային ինֆեկցիա (HPV), 
ցերվիկալ ինտրաէպիթելային նեոպլազիա (CIV) 
 

Արգանդի վզիկի քաղցկեղը (ԱՎՔ) դեռևս 
մնում է տարածված հիվանդություն, զբաղեց-
նելով 7-րդ տեղը բոլոր չարորակ նորագոյա-
ցությունների մեջ և կանանց շրջանում 4-րդ 
տեղը կրծքագեղձի, աղեստամոքսային տրակ-
տի և շնչառական օրգանների քաղցկեղից 
հետո: Կանանց շրջանում տարածված քաղց-
կեղի մեջ ԱՎՔ-ին բաժին է ընկնում 9,8%: Ըստ 
քաղցկեղի ուսումնասիրությամբ զբաղվող մի-
ջազգային գործակալության տվյալների աշ-
խարհում ամեն տարի գրանցվում է ԱՎՔ 
371000 նոր դեպք և ամեն տարի այս պատ-
ճառից 190000 կին է մահանում [24]:  

ԱՎՔ-ի 78% դեպքերը հանդիպում են զար-
գացող երկրներում: Այս երկրներում կանանց 
մոտ հանդիպող քաղկցեղի 15%-ը բաժին է 
ընկնում ԱՎՔ-ին և քաղցկեղից մահացության 
պատճառների կառուցվածքում զբաղեցնում է 
երկրորդ տեղը, այն դեպքում, երբ զարգացած 
երկրներում ցուցանիշը կազմում է 4,4%: ԱՎՔ 
հաճախականությունը բարձր է լատինական 
Ամերիկայի, արևմտյան, հարավային Աֆրի-
կայի, հարավային և հարավ-արևմտյան Աս-
իայի երկրներում: Հյուսիսային Ամերիկայի և 
Եվրոպայի երկրներում նկատվում է համե-
մատաբար ցածր ԱՎՔ հաճախականությունը 
(ստանդարտացված ցուցանիշը 14,0 / 100000 
կնոջ հաշվով): Ցուցանիշը ցածր է նաև Չինաս-
տանում և Արևմտյան Ասիայի երկրներում (գծ. 
1): 

Նկատվում է ԱՎՔ հիվանդացության և մա-
հացության ցուցանիշների տարբերություն ոչ 
միայն ըստ երկրների, այլև նույն երկրի տար-
բեր տարածաշրջաններում: Այն կարող է պայ-
մանավորված լինել մի շարք գործոններով՝ 
սոցիալ-տնտեսական պայմաններ, ազգային 

սովորույթներ, բնակչության կրթական մա-
կարդակ, առողջապահական համակարգի 
զարգացման մարդակ, սքրինինգային ծրագրե-
րի իրականացման որակ և այլն [14]: 

ՌԴ-ում 1999-ին ԱՎՔ հիվանդացության և 
մահացության ցուցանիշները գրավել են 6-րդ 
տեղը կանանց շրջանում հանդիպող չարորակ 
նորագոյացությունների շարքում, տեսակա-
րար կշիռը կազմել է 5,4% և 4,8% [5]: 2002-ին 
գրանցվել է 1220 հիվանդացության նոր դեպք 
(100000 կնոջ հաշվով ստանդարտացված ցու-
ցանիշի մակարդակը կազմել է 11,1),  մահա-
ցության և հիվանդացության հարաբերակցու-
թյունը կազմել է 52% (միջազգային ցուցանիշը 
51%) [24]: 

ԱՎՔ հիվանդների ապրելիությունը կախ-
ված է հիվանդության զարգացման փուլից, 
բուժման մեթոդներից, բուժման տեսակներից, 
նրանց կոմբինացիաներից և այլ գործոններից: 

Ըստ եվրոպական երկրների քաղցկեղի 
պոպուլյացիոն ռեգիստրի տվյալների 90-
ականներին ԱՎՔ հիվանդների 1 տարվա ապ-
րելիությունը կազմել է 84%, 3 տարվա՝ 66%, 5 
տարվա՝ 62% (28): 5 տարվա ապրելիության 
ցածր ցուցանիշ գրանցվել է Լեհաստանում 
(51%), բարձր՝ Իսլանդիայում (84,7%): 

Հիվանդության կանխատեսման համար 
նշանակություն ունի ուռուցքային պրոցեսի 
տարածվածության աստիճանը: Ըստ Я.В. 
Бохмана-ի տվյալների արգանդի վզիկի դիս-
պլազիայով հիվանդների բուժման 5 տարվա 
ապրելիության արդյունքները կազմել են 
100%, նախաինվազիվ քաղցկեղինը՝ 99,1%, 
միկրոինվազիվ քաղցկեղինը՝ (Cx Ca in situ, 
CIN III) 96,8%: Ինվազիվ քաղցկեղի դեպքում 
արդյունքները եղել են ցածր [2]: 
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Գծապատկեր 1. ԱՎՔ հիվանդացության և մահացության ստանդարտացված ցուցանիշները 

2000թ. (100000 կնոջ հաշվով) [20] 
 
Ստոկհոլմում լույս տեսնող FIGO պարբե-

րականի 19-րդ հատորում 120 համագործակ- 
ցող կենտրոնն ներկայացրել են 32428 ԱՎՔ 
հիվանդների 5 տարվա ապրելիության ցուցա-
նիշը: Այդ ցուցանիշը քաղցկեղի առաջին 
փուլում կազմել է 78,1%, երկրորդում՝ 57,0%, 
երրորդում՝ 31,0%, չորրորդում՝ 7,8% [9]: 

Այս ցուցանիշները փաստում են, հիվան-
դության վաղ ախտորոշման և վաղաժամ բուժ-
ման իրականացման նշանակությունը ԱՎՔ 
կանխարգելելու գործում, և ինվազիվ-վիրա-
բուժական կամ քիմիոթերապևտիկ մեթոդի 
կիրառումը՝ որպես երկրորդային պրոֆիլակ-
տիկ միջոցառում: 

Համաճարակաբանական հետազոտութ-
յունները հնարավորություն են տվել ենթադրել 
ԱՎՔ զարգացման ռիսկի գործոնները՝ վաղ 
տարիքում սեռական կյանքով ապրելը, սեռա-
կան ակտիվությունը, սեռական զուգընկերոջ 
հաճախակի փոխելը, սեռական հիգիենայի 
պահպանման բացակայությունը, սեռավա-
րակները, վիրուսային ինֆեկցիաները, որոնց 
մեջ հատուկ նշանակություն է տրվում պա-
պիլոմավիրուսային ինֆեկցիային (HPV), ծխե-
լը, իմունային անբավարարությունը, A և C 
վիտամինների պակասը, հակաբեղմնավորիչ-
ների օգտագործում և այլն[5]: 

Մեծ նշանակություն է տրվում 14-18 տա-
րիքում սեռական կյանքի սկզբին: Սեռական 
ակտիվության նշանակալից բարձր մակար-
դակը երիտասարդների մոտ, հատկապես 
դեռահասների, որը հիմնականում պայմանա-

վորված է սոցիալական մոտիվով, պատճառ է 
դարձել սեռական HPV ինֆեկցիայի լայն տա-
րածմանը: Ըստ  В.А. Голованов-ի և համահե-
ղինակների 427 13-17 տարիքային խմբի սեռա-
պես ակտիվ աղջիկների շրջանում կատար-
ված ցիտոլոգիական և գենետիկ  հետազոտու-
թյան, 30,3% դեպքերում հայտնաբերվել է HPV, 
4,5%՝ արգանդի վզիկի բազմաշերտ հարթ 
էպիթելի դիսպլազիա: Հայտնաբերվել է, որ 
HPV վարակվածության ռիսկը բարձր է այն 
դեռահաս աղջիկների շրջանում, որոնք ունեն 
կրթական և ֆինանսական ապահովման ցածր 
մակարդակ, ունեն 3-ից ավել զուգընկերներ, 
օրական ծխում են 5 գլանակ [3]: 

Համաճարակաբանական և կլինիկական 
վիճակագրական հետազոտությունները փաս-
տում են, որ արական սեռական զուգընկեր 
ռիսկի գործոնը կարող է լինել նպաստող, բայց 
ոչ ապացուցված քաղցկեղածին ռիսկ արգան-
դի վզիկի (ԱՎ) էպիթելի համար: ԱՎՔ-ի 
զարգացման հարաբերական ռիսկը 7,8 է այն 
դեպքում, երբ ամուսինն ունեցել է 15 ար-
տամուսնական կապ [2]: 

Մի շարք համաճարակաբանական հետա-
զոտություններ հիմնավորում են ԱՎՔ-ի և 
ծխելու միջև կապը: Չնայած բազմաթիվ ռիսկի 
գործոններ կարող են կապված լինել միմյանց 
հետ, մասնավորապես՝ ծխելը կարող է կապ 
ունենալ սեռական զուգընկերոջ հաճախակի 
փոփոխության հետ, սակայն չի կարելի բացա-
ռել ինտենսիվ ծխելու ազդեցությունը իմունի-
տետի վրա և նիկոտինի կոկանցերոգեն դերը, 
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որը կարող է նպաստել վիրուսային ինֆեկ-
ցիայի կանցերոգեն էֆեկտի զարգացմանը[8]: 

ԱՎՔ-ի զարգացման ռիսկի գործոն է նաև 
per os և ներարկումների ճանապարհով հա-
կաբեղմնավորիչների օգտագործումը: 

Թվարկված ռիսկի գործոնները թույլ են 
տալիս ենթադրել, որ ԱՎՔ-ի համաճարակա-
բանությունը կապ ունի ինֆեկցիոն գործոնի 
էթիոլոգիական դերի հետ: 70-ական թթ. Որ-
պես այդպիսի կանցերոգեն գործոն դիտարկ-
վում էր պարզ վիրուսային հերպեսի 2 սերո-
տիպը (HSV-2), սակայն 20 տարիների հետա-
զոտությունների արդյունքները հնարավորու-
թյուն չտվեցին հիմնավորել այդ վիրուսի 
ազդեցությունը [20]: Այդ վիրուսը հնարավոր է 
ցիտոմեգալովիրուսի, բակտերիաների հետ 
ասոցացվելով կարող է դրսևորվել որպես 
կանցերոգենեզի կոֆակտոր, որը նպաստում է 
դիսպլազիայի զարգացմանը: Բազմաթիվ աշ-
խատանքներում, որոնք տպագրվել են 1980-
1990թթ. ապացուցված է մարդու պապիլոմա 
վիրուսի (HPV) կապը դիսպլազիայի և ԱՎ 
տափակ բջջային քաղցկեղի հետ: Հիբրիդաց-
ման մեթոդի օգնությամբ ապացուցվել է, որ 
80-100% ԱՎՔ դեպքում ԴՆԹ-ում կա HPV [15]: 
Հայտնաբերվել է կորելացիա ԱՎՔ հաճախա-
կանության և HPV հայտնաբերման միջև: Այս-
պես, այն երկրներում, որտեղ ԱՎՔ հաճախա-
կանությունը բարձր է HPV հայտնաբերումը 
10-20% դեպքերում, իսկ այն երկրներում, որ-
տեղ ԱՎՔ հաճախականությունը ցածր է՝ 5-
10% [24]: 

Մարդու պապիլոմավիրոսը ԴՆԹ պարու-
նակող վիրուս է, որի կազմի մեջ կա 2 կա-
ռուցվածքային գեն (L1 և L2) և յոթ ֆունկ-
ցիոնալ գեն (E1-E7): Հայտնի է, որ մարդու 
պապիլոմավիրուսի 150-ից ավելի տիպ, որից 
30-ն ունակ է ախտահարելու սեռական օր-
գանների լորձաթաղանթը: HPV ինֆեկցիան 
փոխանցվում է սեռական ճանապարհով: Վի-
րուսը թափանցում է լորձաթաղանթի բջիջներ, 
նրա զարգացումը և հասունացումը սերտ 
կապված է էպիթելային բջիջների դիֆերեն-
ցիացիայի գործընթացի հետ: Վիրուսի գենը 
կարող է գտնվել վնասված բջջում էպիսոմալ և 
ինտեգրացված ձևով: Էպիսոմալ ձևն ավելի 
շատ է հանդիպում նորմալ և դիսպլաստիկ 
էպիթելում, իսկ քաղցկեղի ժամանակ վիրու-
սային ԴՆԹ-ն հաճախ ինտեգրացվում է բջջի 

գենոմին: Վիրուսներն ունեն սպեցիֆիկ գեն 
(E6 և E7), որոնք մեծ դեր ունեն նորմալ 
բջիջների չարորակի տրասնֆորմացվելու 
գործում: Այդ գեների ակտիվությունը հսկվում 
է վիրուսային և բջջային գործոններով: Որ-
պեսզի զարգանա մոնոբջջային պոպուլյացիա 
և չղեկավարվող պրոլիֆերացիայով կլոնի 
սելեկցիա անհրաժեշտ է բջջի մուտացիա: 
Վիրուսը կարող է լորձաթաղանթի վրա ունե-
նալ պրոդուկտիվ և տրանսֆորմացիոն ազդե-
ցություն: Պրոդուկտիվ ազդեցության դասա-
կան դրսևորում է HPV-ով պայմանավորված 
պապիլոմաները և կոնդիլոմաները, բազմա-
թիվ պապիլյար աճերը, որի մեջ հիմնական է 
ֆիբրոզ հյուսվածքը, որը ծածկված է բազմա-
շերտ էպիթելով: Կանդիլոմաները լինում են 
սրածայր, հարթ և էնդոֆիտ: HPV տրանսֆոր-
մացիոն ազդեցության արդյունք կարող է լինել 
ներէպիթելային ախտահարումը (դիսպլազիա, 
ցերվիկալ ներէպիթելյար նեոպլազիա CIN) և 
ինվազիվ քաղցկեղը: 

HPV գենիտալ ինֆեկցիան կարող է ունե-
նալ տարբեր կլինիկական դրսևորումներ: Տա-
րանջատում են լատենտ, սուբկլինիկական և 
կլինիկական HPV ինֆեկցիայի արտահայտ-
ման ձևեր: Լատենտ, առանց ախտանիշների 
ձևերը հանդիպում են միայն բջջում վիրուսի 
ռեպլիկացիայի դեպքում: Չնայած այն բանին, 
որ վիրուսն անցնում է ինֆեկցիոն ցիկլ այլ 
մարդու վարակման հնարավորությունը սե-
ռական կոնտակտի ժամանակ մորֆոլոգիա-
կան փոփոխությունները հիստոլոգիական և 
ցիտոլոգիական պեպարատներում գործնա-
կանում չի նկատվում: Շատ դիտարկումնե-
րում վիրուսը անհետանում է մի քանի ամսվա 
ընթացքում, որն առկա է տրանզիտոր ձևերի 
ժամանակ: Միգուցե այն պայմանավորված է 
լավ իմունային պատասխանով [30]: HPV 
սուբկլինիկական ախտահարման ձևերի ժա-
մանակ արգանդի վզիկի էպիթելը սովորաբար 
անզեն ազքով զննման ժամանակ թվում է 
չփոփոխված: կոլպոսկոպիայի ժամանակ, 
ԱՎ-ը քացախաթթվով մշակելուց հետ, կոնդի-
լոմաները տեսանելի են սպիտակավուն հետ-
քի ձևով, կերատիզացված, ոչ հարթ ծայրերով, 
մոզայիկ տեսքով, միկրոպապիլյար աճով: 
HPV ինֆեկցիայի կլինիկորեն դրսևորվող ձևե-
րի ժամանակ արտաքին սեռական օրգան-
ների, հետանցքի շրջանում հայտնաբերվում 
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են սուր ծայրերով կանդիլոմաներ, հազվա-
դեպ՝ պապիլոմատոզ ԱՎ շրջանում [4-8]: HPV 
ինֆեկցիայի մորֆոլոգիական դրսևորումների 
արտահայտություն է կոյլոցիտոզի (բազմա-
շերտ հարթ էպիթելի միջանկյալ և մակերե-
սային շերտի բջիջներում ցիտոպլազմայի 
պերինուկլեար լուսավորություն այսպես կոչ-
ված «հալլո») առկայությունը ԱՎ քսուքում և 
կտրվածքի վրա (նկար 1): 

 

 
Նկար 1.Կոյլոցիտները բջջաբանական և 

հյուսվածքաբանական պրեպարատներում, 
լավ նկատելի է պերինուկլեար «հալոն» 
ինչպես նաև կոյլոցիտին բնորոշ ցիտո-

պլազմատիկ կոնդենսացիան «հալոի» շուրջ. 
 
Այս բջիներին առաջին անգամ նկարագրել 

է Այրենը 1949թ-ին: 1960-ին նա մտցրեց 
«օրեոլոմ բջիջներ» հասկացությունը այդ բջիջ-
ներին նկարագրելու համար: 1956-ին Koss-ը և 
Durfee-ը տվել են այդ բջիջների մանրակրկիտ 
նկարագիրը և առաջարկել են «կոյլոցիտոզ» 
տերմինը տերմինը, առաջին անգամ հայտնա-
բերվել է կապ «կոյլոցիտոտիկ ատիպիայի», 
դիսպլազիայի և ԱՎՔ միջև: Երկար ժամանակ 
կոյլոցիտոզի նշանակությունը մնացել է ան-
հասկանալի: 1976թ-ին A. Meisels-ը և M. 
Fortin-ը Կանադայից և 1977-ին Durola-ն և 

Savia-ն Ֆինլանդիայից առաջարկել են, որ 
կոյլոցիտոզը կարող է լինել պայմանավորված 
HPV ինֆեկցվածությամբ [21]: Հետագայում 
էլեկտրոնային մանրադիտակային հետազո-
տությունը ցերվիկալ քսուքում կոյլոցիտնե-
րում հայտնաբերել է վիրուսային մասնիկներ: 
HPV-ի վիրուսային մասնիկներ հայտնաբեր-
վել են նաև կոյլոցիտների բջիջներում և հիմ-
նավորվել է, որ ցիտոպլազմայի պերինուկլե-
ար լուսավորությունը պայմանավորված է 
HPV վիրուսի ազդեցության արդյունքում ցի-
տոպլազմայում նեկրոտիկ պրոցեսների զար-
գացման հետ: HPV վիրուսային մասնիկները 
հայտնաբերվել են նաև կոյլոցիտների կորիզ-
ներում և հիմնավորել է, որ ցիտոպլազմայի 
պերինուկլեար լուսավորումը պայմանավոր-
ված է HPV վիրուսի ազդեցության արդյուն-
քում ցիտոպլազմայում նեկրոտիկ զարգա-
ցումներով: A. Meisels-ը  և համահեղինակները 
ապացուցել են, որ կոյլոցիտոզը կարող է 
հայտնաբերվել ոչ միայն նորմալ, այլ նաև 
դիսպլաստիկ բջիջներում և մտցրել են «ատի-
պիկ կոնդիլոմա» տերմինը, տարբերակումը 
դրվում է հաշվի առնելով կորիզաին փոփո-
խությունների հիման վրա, հիպերքրոմազիա, 
կոպիտ քրոմատինային կառուցվածք, կորի-
զաթաղանթի խորթուբորդություններ և այլն 
[22]: 

Էլեկտրոնային-միկրոսկոպիկ հետազո-
տությունների տվյալների հիման վրա, 50% 
դիսպլազիայով հիվանդների և կոյլոցիտոզի 
ցիտոլոգիական դրսևորումներում այդ բջիջնե-
րում կարող են հայտնաբերվել վիրուսային 
մասնիկներ: 

Հետազոտության մոլեկուլյար-կենսաբա-
նական մեթոդը թույլ է տալիս ոչ միայն HPV 
վիրուսի առկայության բարձր զգայունությու-
նը հաստատել, այլ նաև անջատել վիրուսի 
տարբեր տիպեր: Գերակա հետազոտություն-
ները 80-ական թ-ին Zur Hausen բժիշկների 
կողմից, հիմնավորել են, որ ԱՎՔ-ի ժամանակ 
հայտնաբերվում է HPV 16 և 18 տիպերը, իսկ 6 
և 11-ը՝ բարորակ ուռուցքների և շատ հազվա-
դեպ ինվազիվ քաղցկեղի դեպքում: 

Հետագա հետազոտությունները հաստա-
տել են այդ տվյալները և կախված ԱՎ լորձա-
թաղանթի վրա ունեցած ազդեցության տեսա-
կից, տարանջատում են «բարձր ռիսկի» 
(16,18,31,33,35,39,45,50,51,52,56,58,59,64,68,70) 
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և «ցածր ռիսկի» (3,6,11,13,32,42,43,44,72,73) 
վիրուսներ: 

«Բարձր ռիսկի» վիրուսները հաճախ 
հայտնաբերվում են արտահայտված դիսպլա-
զիայի, նախաինվազիվ և ինվազիվ քաղցկեղի 
դեպքում: Հարթբջջային քաղցկեղի ժամանակ 
50% դեպքերում հանդիպում է HPV 16 տիպը, 
երբ HPV 18 տիպը հաճախ ասոցացվում է 
ադենոկարցինոմայի հետ: «Ցածր ռիսկի» 
վիրուսները հայտնաբերվում են հարթ և սրա-
ծայր կոնդիլոմայի, թույլ դիսպլազիայի և 
հազվադեպ ինվազիվ ռիսկի դեպքում: 

Մոլեկուլյար-կենսաբանական հետազո-
տությունները հանդիսանում են HPV ինֆեկ-
ցիայի հայտնաբերման ուղղակի մեթոդ և 
ունեն նշանակալից զգայունություն համեմա-
տած ցիտոլոգիական հետազոտության հետ: 
Վերջին դեպքում երևում է միայն վիրուսի և 
բջջի փոխազդեցության արդյունքը, երբ վի-
րուսային գենետիկական նյութը գտնվում է 
էպիսոմալ փուլում: Ինֆեկցիայի լատենտ և 
վիրուսային ենթատիպերը բջջի գենի հետ 
ինտեգրացված մալիգնիզացիայի ժամանակ 
ցիտոլոգիապես չի տարբերակվում, այսինքն 
անհնար է լուսային մանրադիտակով տեսնել 
վիրուսը, կարելի է տեսնել միայն վիրուսի 
ազդեցությունը, օրինակ՝ կոյլոցիտի առկա-
յության ժամանակ կամ պարակեռատոզի ժա-
մանակ, քանի որ չկա «ցածր ռիսկի» և «բարձր 
ռիսկի» վիրուսով ինֆեկցվածության որևէ 
ցիտոլոգիական առանձնահատկություն բջջա-
բանական առումով հայտնաբերվում եմ նույն 
մորֆոլոգիական նշանները: Առավել բարձր 
զգայունություն ունի պոլիմերազային շղթա-
յական ռեակցիան, որի դեպքում տեսականո-
րեն ճանաչելիության սահմանը 1 գենոմային 
պատճեն է 100000 բջջի հաշվով [25]: 

Կլինիկական հետազոտությունները կի-
րառելով դետեկցիայի մոլեկուլյոր-կենսաբա-
նական մեթոդը և HPV վիրուսի մուտքագրու-
մը թույլ է տալիս փաստել, որ առողջ կանանց 
շրջանում կա հայտնաբերման բարձր աստի-
ճան: HPV վիրուս հայտնաբերվել է 309 առողջ 
կանանցից 90 (29%) ռեպրոդուկտիվ տարիքի 
կանանց մոտ: Ընդ որում, 58% նմուշները 
ունեցել են HPV «բարձր ռիսկ» [1]: Պոլիմե-
րազային շղթայական ռեակցիայի մեթոդով 
415 կանանց շրջանում HPV 16/18 շտամները 
հայտնաբերվել են 18,3%-ի մոտ:  

Այն կանայք, որոնց մոտ հայտնաբերվել է 
HPV 16/18 ինֆեկցիայի արտահայտված կլի-
նիկական ձևեր գրանցվել է 5,2%-ի մոտ, են-
թակլինիկական՝ 30,3% և լատենտ ձև՝ 64,5%-ի 
մոտ [6]: 

Ներկայացված փաստերը վկայում են, որ 
HPV ինֆեկցիան հանդիսանում է կարևոր բա-
ղադրիչ, սակայն ոչ անհրաժեշտ կամ բավա-
րար պատճառային գործոն ԱՎՔ-ի զարգաց-
ման համար: 

Ինչպես հայտնի է, շատ դեպքերում ԱՎՔ-ի 
զարգացմանը նախորդում են ներէպիթելային 
ատիպիկ փոփոխությունները, որոնք կոչվել 
են ցերվիկալ ինտրաէպիթելյար նեոպլազիա 
(CIN): Այն բաժանվում է 3 աստիճանի. 

✓ CIN I - համապատասխանում է 
բջջաբանական, բազմաշերտ հարթ էպի-
թելի թեթև դիսպլազիային, Low Grade 
Intraepithelian Lesion LSIL ախտորոշմանը 

✓ CIN II – չափավոր դիսպլազիա, հա-
մապատասխանում է բջջաբանական բազ-
մաշերտ հարթ էպիթելի ծանր դիսպլա-
զիային, High Grade Intraepithelian Lesion 
HSIL ախտորոշմանը 

✓ CIN III – արտահայտված կամ ծանր 
դիսպլազիա և կարցինոմա Ca in situ. 
համապատասխանում է բջջաբանական 
բազմաշերտ հարթ էպիթելի ծանր դիս-
պլազիային, High Grade Intraepithelian 
Lesion HSIL ախտորոշմանը 
Առանց բուժման դիսպլազիա ունեցող պա-

ցիենտների մոնիթորինգը հաստատում է, որ 
գրեթե մեծ մաս կազմող հիվանդների մոտ 
դիսպլազիան նահանջում է, իսկ մյուսների 
մոտ շարունակվում կայուն մնալ հյուսված-
քում, այսինքն մնում է առանց փոփոխության, 
որոշների մոտ էլ զարգանում է մինչև արտա-
հայտված աստիճանի դիսպլազիաի կամ 
մինչև անգամ քաղցկեղ: Շվեդ հեղինակների 
հետազոտությունները փաստել են, որ թույլ 
դիսպլազիա ունեցող 555 կնոջ մոտ նկատվել է 
39 ամսվա ընթացքում պրոցեսի զարգացում 
մինչև արտահայտված դիսպլազիա HSIL իսկ 
16% դեպքերում զարգացել է in situ կարցինո-
մա, այն դեպքում, երբ 62% դեպքերում գրնաց-
վել է ռեմիսիա, 22%՝ պերսիստենցիա: 

Մեկ այլ հետազոտության շրջանակնե-
րում, որը կատարվել է 894 կանանց շրջանում, 
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որոնք ունեցել են չափավոր դիսպլազիա, 78 
ամսվա ընթացքում 30% ունեցել է պրոգրեսիա 
մինչև արտահայտված դիսպլազիա կամ in situ 
կարցինոմա, 54% ռեգրեսիա և 16%՝ պերսիս-
տենցիա: Այն ժամանակահատվածը, երբ 
հայտնաբերվել է թույլ կամ չափավոր դիս-
պլազիա մինչև արտահայտված դիսպլազան 
կամ in situ կարցինոման տևել է 3,5-4,5 տարի 
[25]: Մեկ այլ հետազոտության շրջանակնե-
րում 2-5 տարի հսկվել են 212 տարբեր աստի-
ճանի դիսպլազիա ունեցող և բուժում չստա-
ցած հիվանդներ: Հիվանդներից 65-ի մոտ 
(30,7%) գրանցվել է դիսպլազիայի ռեգրեսիա, 
102 (48,1%) այն մնացել է կայուն, 24-ի (11,3%) 
թույլ կամ չափավոր դիսպլազիան պրոգ-
րեսիվվել է որպես ծանր դիսպլազիա, 21-ի 
(9,9%) դիսպլազիայի տարբեր ձևեր պրոգ-
րեսիվվում են որպես պրեինվազիվ (n=18) կամ 
միկրոինվազիվ (n=3) քաղցկեղ [27]: 

Նշվում է, որ դիսպլազիայի արտահայտ-
վածության աստիճանի ավելացմանը զուգա-
հեռ աճում է նրա զարգացման առաջընթացի 
աստիճանը և նվազում հետզարգացման շան-
սը: 

R. Richard-ը և B. Barron-ը  պրոսպեկտիվ 
հետազոտության արդյունքներով փաստում 
են, որ in situ կարցինոմայի զարգացման միջին 
ժամկետը կազմում է 5, 3 և 1 տարի համապա-
տասխանաբար թեթև, չափավոր և արտա-
հայտված դիսպլազիաների ժամանակ և 
առաջարկվել է, որ 66% դեպքերում դիսպլա-
զիաները պրոգրեսիվվում են մինչև in situ 
կարցինոմա 10 տարվա ընթացքում[26]: 

Եթե բացակայում է բուժումը in situ կար-
ցինոման ոչ միշտ է պարտադիր զարգանում 
մինչև ինվազիվ քաղցկեղ: 

Այսպես, նշվում է in situ կարցինոմայի 
սպոնտան ռեգրեսիայի հազվադեպ դեպքեր: 
Որոշ դեպքերում բիոպսիայի ժամանակ կա-
րող է հարթբջջային in situ կարցինոմայի ոչ 
մեծ տարածքներ հեռացվի: Մեկ ուրիշ դեպ-
քում in situ կարցինոմայի ռեգրեսիայի մեխա-
նիզմը մնում է անհայտ: Դժվար է այն կապել 
բջջի ատիպիկ կլոնի ֆենոտիպային նորմա-
լացման հետ, ավելի շուտ ատիպիկ կլոնը 
մահանում է «տերմինալ տարբերակման» 
պատճառով [25]: 

In situ կարցինոմայի գոյության միջին 
տևողությունը 10 տարի է, իսկ վերափոխումը 
ինվազիվ քացկեղի նվազագույնը տևում է 3 

տարի: Սակայն 5% պացիենտների մոտ այն 
կարող է ավելի վաղ զարգանալ: 

Վերը նշված փաստերը վկայում են, որ ԱՎ 
էպիթելի դիսպլազիան հանդիսանում է նա-
խաքաղցկեղային վիճակ, իսկ հիվանդները, 
որոնց մոտ հայտնաբերվել է դիսպլազիա կազ-
մում են ԱՎՔ-ի զարգացման «բարձր ռիսկի» 
խումբ: 

Այս տվյալները փաստում են, որ էպիթելի 
չարորակացման տրանսֆորմացիոն գործըն-
թացը տեղի է ունենում երկար ժամանակում: 
Ցերվիկալ ինտրաէպիթելյար նեոպլազիայով 
հիվանդների միջին տարիքը 15,6 տարով 
փոքր է համեմատած ինվազիվ քաղցկեղ ունե-
ցող հիվանդների միջին տարիքի հետ: Ընդ 
որում ԱՎՔ-ի նախաքաղցկեղային, այսինքն 
դիսպլազիաների փուլի միջին տարիքը 42,1 
տարեկան է, որը 6 տարով պակաս է համե-
մատած ԱՎՔ I փուլ ունեցող հիվանդների հետ 
[10-14]: 

Սա վկայում է, որ կա բավարար ժամանակ 
համապատասխան կանխարգելիչ միջոցների 
իրականացման համար, որը կարող է նվազեց-
նել ԱՎՔ-ի ինվազիվ տիպի զարգացումը: 

ԱՎՔ-ն այն հազվադեպ չարորակ նորագո-
յացություններից է, որը բավարարում է պո-
պուլյացիոն սքրինինգ անցկացնելու պահանջ-
ներին: Այն ունի մեծ տարածվածություն և 
հանդիսանում է առողջապահական հիմնա-
խնդիր, ունի հավաստի ճանաչելու նախակլի-
նիկական փուլ, զարգացման երկար ժամանա-
կահատված, առկա է հնարավորությունների 
իրականացնելու ախտորոշման և արդյունա-
վետ բուժման մեթոդների հետագա ստուգում 
և, վերջապես, առկա է հուսալի սքրինինգ 
թեսթ՝ արգանդավզիկից և պարանոցից վերց-
ված քսուքի ցիտոլոգիական հետազոտություն 
[12,18,19]:  

ԱՎՔ-ի ցիտոլոգիական սքրինինգի հիմնա-
վորումը տեսականորեն հեշտ է: 

Պապանիկոլաուի դասական աշխատանք-
ներից հետ, որոնք կատարվել են 40-ական թ-
ին, ապացուցվել է, որ հետազոտության բջջա-
բանական մեթոդը հանդիսանում է նախա-
քաղցկեղի (դիսպլազիայի) ախտորոշման 
զգայուն մեթոդ, ինչպես նաև ԱՎՔ նախակլի-
նիկական (կարցինոմա in situ, միկրոինվազիվ 
թաքնված ինվազիվ քաղցկեղ) փուլերի հա-
մար: Տարբեր հեղինակներ զգայնության տար-
բեր տոկոսներ են նշում, առավելագույնս 
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մեթոդի զգայունությունը կազմում է 60-80%, 
ինչը հաստատում է այն թեորետիկ միտքը, որ 
բջջաբանական հետազոտությունը պետք է 
կազմակերել հաճախակի կեղծ բացասական 
դեպքերից խուսափելու համար, զգայնության 
կոմպոնենտի վրա ազդում են թվով 3 գործոն-
ներ, գինեկոլոգի կամ քսուկ վերցնող մասնա-
գետի հմտությունը (բավարար նյութ վերցնե-
լու և ժամանակին ֆիքսելու ֆակտոր), տեխնի-
կական աշխատողների ալգորիթմով հաս-
տատված քայլերի պահպանում (պրեպարա-
տի գրանցումից մինչև ներկում և փաստաթղ-
թավորում), բջջաբան մասնագետների մաս-
նագիտական գիտելիքներ և աշխատանքի 
կազմակերպում, վերահսկում: Հատկապես, 
եթե բոլոր կանանց հետազոտենք ցիտոլոգիա-
կան մեթոդով, ապա կարելի է հայտնաբերել 
նախաքաղցկեղային և քաղցկեղի նախանա-
կան փուլի հիվանդներ, որոնք լավ են են-
թարկվում բուժման: Այսպիսի մոտեցումը 
թույլ կտա կանխել ինվազիվ քաղցկեղի զար-
գացումը:  

Հիվանդության հայտնաբերման նախակլի-
նիկական փուլում հնարավորություն է տալիս 
բուժել հիվանդներին «պահպանողական» մե-
թոդով, կռճատել բուժման տևողությունը, 
նվազեցնել հաշմանդամության և մահացութ-
յան մակարդակը, այսինքն ունենալ նաև 
տնտեսական էֆեկտ: 

ԱՎՔ-ի բջջաբանական սքրինինգը  առա-
ջին անգամ կիրառվել է Բրիտանական Կո-
լումբիա կանադական ավանում 1944թ-ին: 
Որից հետո սքրինինգի ծրագիրը սկսել են 
իրականացնել նաև այլ երկրներում՝ 50-ական 
թ-ին ԱՄՆ-ում, Չինաստանում, 60-ականնե-
րին ճապոնիայում, Ֆինլանդիայում, Շվեդիա-
յում, Իսլանդիայում, 70-ականներին Գերմա-
նիայում, Բրազիլիայում և այլ երկրներում [7]: 
ՌԴ-ում մասսայական գինեկոլոգիական 
զննումների ժամանակ ցիտոլոգիական հետա-
զոտության մեթոդը կիրառվել է 1964թ., իսկ 
1966-ին Բելառուսիայում կազմակերպվել է 
շարժական կայան քաղցկեղի վաղ ախտորոշ-
ման և կանխարգելման: 1968-ին ցիտոլոգիա-
կան սքրինինգի ծրագիրն իրականացվել է 
Լատվիայում: 1976-ին, երբ ստեղծվեց կենտրո-
նացված ցիտոլոգիական լաբորատորիա 
ԱՎՔ-ի ցիտոլոգիական սքրինինգը լայն 
տարածում ստացավ:  

Ցիտոլոգիական ծրագրի ներդրման 
սկզբում արդեն կուտակվել էր մեծ փորձ ԱՎՔ-
ի ցիտոլոգիական սքրինինգի իրականացման 
հարցում: Սքրինինգի արդյունավետության 
գնահատման չափանիշ է հանդիսացել ԱՎՔ-ի 
հիվանդացության և մահացության ցուցանիշ-
ների նվազեցումը, ինչպես նաև հիվանդացու-
թյան կառուցվածքի փոփոխությունը քաղց-
կեղի վաղ փուլում հայտնաբերման դեպքերի 
աճի և բարձիթողի դեպքերի նվազեցման 
հաշվին: Գրականության տվյալների վերլու-
ծությունը ցույց է տալիս, որ ԱՎՔ-ի ցիտոլո-
գիական սքրինինգի լայն կիրառման ճիշտ 
կազմակերպումը բարձրացնում է արդյունա-
վետությունը: Կանադական ավանում ցիտոլո-
գիական սքրինինգի իրականացման արդյուն-
քում գրանցվել է ԱՎՔ հիվանդացության դեպ-
քերի նվազում՝ 1955թ 28,4 դեպք 100 000 կնոջ 
հաշվով (20 տարեկան և բարձր), 1980-84թ՝ 6,3 
դեպք(հիվանդացությունը նվազել է մոտ 78%-
ով, իսկ մահացությունը՝ 72%-ով): Այս ցուցա-
նիշները 90-ականներին նվազել են համապա-
տասխամաբար 80%-ով և 75%-ով [11,15,17]: 

ԱՎՔ-ի ցիտոլոգիական սքրինինգ ծրագրի 
իրականացման արդյունքում քաղցկեղի II և III 
փուլեր չեն հյատնաբերվել, իսկ որոշ տա-
րածքներում գրանցվել են ցուցանիշի նվազեց-
ման միտումներ [14]: 

 Ցիտոլոգիական սքրինինգի արդյունավե-
տության մասին է փաստում նաև հյուսիսային 
երկրներում կատարված հետազոտություննե-
րը: Այսպես, Ֆինլանդիայում, Շվեդիայում, 
Իսլանդիայում, Դանիայում (բացառության 
Նորվեգիայի) ներ է դրվել սքրինինգային ծրա-
գիրը: Այն երկրներում, որտեղ սքրինինգը 
իրականացվում է ակտիվ, ԱՎՔ-ի հիվանդա-
ցության և մահացության ցուցանիշները նվա-
զել են, իսկ Նորվեգիայում այդպիսի իջեցում 
չի արձանագրվել: Իսլանդիայում, որտեղ ազ-
գային ծրագիրը ներառում է 29-59 տարիքային 
խումբը և ունի մոտ 100% ընդգրկվածություն, 
ԱՎՔ մահացությունը 20 տարիների ընթաց-
քում նվազել է 80%-ով: Ֆինլանդիայում և Շվե-
դիայում, որտեղ կանանց ընդգրկվածությունը 
սքրինինգի մեջ նույնպես բարձր է մահացու-
թյունը նվազել է 50%-ով և 34%-ով, իսկ Դա-
նիայում, որտեղ կանանց ընդգրկվածությունը 
սքրինինգի մեջ կազմել է 40%, ԱՎՔ մահա-
ցության ցուցանիշը նվազել է 25%-ով: Այն 

29



Вестник стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 2019, том XVI, № 2 

 

դեպքում, երբ Նորվեգիայում, որտեղ բնակչու-
թյան 5%-ն է սքրինինգի մեջ ընդգրկվել ԱՎՔ 
մահացությունը նվազել է 10%-ով [16]: Ցիտո-
լոգիական սքրինինգի արդյունավետության 
արտահայտված տարբերություն դիտվել է 
նաև Մեծ Բրիտանիայում: Միայն Շոտլան-
դիայի մեկ մարզում գրանցվել է ԱՎՔ հիվան-
դացության և մահացության ցուցանիշների 
նվազում, երբ սքրինինգի ընդգրկվածությունը 
կանանց մոտ կազմել է 95%: Այս ցուցանիշը 
կտրուկ տարբերվում է Անգլիայի մյուս բնա-
կավայրերի ցուցանիշներից, որտեղ սքրինին-
գի ընդգրկվածության մակարդակը կազմել է 
40% [19]: Անգլիայի որոշ շրջաններում գրանց-
վել է ԱՎՔ բարձր մակարդակ, հատկապես 
երիտասարդ կանանց շրջանում [27]: 

Եվրոպական մի շարք երկրներում Շվեյ-
ցարիա, Ֆինլանդիա, Շվեդիա, Սլովենիա, լավ 
կազմակերպված սքրինինգ ծրագիրը ապահո-
վել է 15-ից մինչև 30% յուրաքանչյուր 5 տարին 
մեկ ԱՎՔ հաճախականության նվազեցում: 
Այդ երկրներում ցիտոլոգիական սքրինինգի 
արդյունավետությունը բարձր է, համեմատած 
այն երկրների հետ, որտեղ այն իրականացվել 
է սպոնտան ձևով, մասնավոր կլինիկաների 
բճիշկների, անկախ լաբորատորիաների կող-
մից, ինչպես օրինակ Ֆրանսիայում [23]: ԱՄՆ-
ում, չնայած բացակայում է ցիտոլոգիական 
սքրինինգի համապետական ծրագիր ԱՎՔ-ից 
մահացությունը և հիվանդացությունը նվազել 
է: Այս ցածր ցուցանիշների մակարդակը 
պայմանավորված է ցիտոլոգիական մեթոդի 
լայն կիրառման հետ(PAP քսուք): Այսպես, 
1992-ին 18 և բարձր տարիքի կանանց 90%-ը 
անցել են ցիտոլոգիական հետազոտություն և 
մոտ 2/3-ը կրկնել են այն 3 տարի հետո [16]: 

Մի շարք երկրների տվյալները փաստել 
են, որ ԱՎՔ-ի ցիտոլոգիական սքրինինգն 
ունեցել է ցածր արդյունավետություն այն չի 
ապահովել հիվանդացության և մահացության 
ցածր մակարդակ [9]: 

Ցիտոլոգիական սքրինինգի արդյունավե-
տության որոշիչ գործոնը սքրինինգի մեջ 
ընդգրկված կանանց տեսակարար կշիռն է: 
Այս գործոնը առաել մեծ նշանակություն ունի, 
քան սքրինինգի անցկացման քանակը: Լավ 
կազմակերպված սքրինինգի պայմաններում 
դժվար է հաշվարկել կանանց ընդգրկվածութ-
յան տեսակարար կշիռը, քանի որ մի շարք 
կանայք հնարավորություն ունեն անցնել 

սքրինինգը մի քանի անգամ, իսկ մյուսները ոչ 
մի անգամ [6-9]: 

Գրականության մեջ լայնորեն քննարկվում 
է սքրինինգի պարբերաբար անցկացման հար-
ցը, քանի որ տարբեր երկրներում ընդունված է 
միջսքրինինգային տարբեր տևողություն: 

Այսպես, Նիդեռլանդներում ցիտոլոգիա-
կան սքրինինգն անց է կացվում 6 տարին մեկ, 
Ֆինլանդիայում՝ 5, Շվեդիայում՝ 4, Դանիա-
յում՝ 3, Իսլանդիայումև Չինաստանում՝ 2: Այս 
հարցն անհրաժեշտ է լուծել ելնելով առկա 
ռեսուրսների արդյունավետ բաշխումից: ըստ 
հետազոտողների հաշվարկի, ԱՎՔ սքրինինգի 
արդյունավետությունը մոտավոր նույնն է 1 և 
2 տարի ինտերվալների դեպքում: Եթե կա-
նանց նույն պոպուլյացիայում սքրինինգն 
իրականացվում է ոչ թե 3 տարին մեկ, այլ 
ամեն տարի, ապա աշխատանքի ծավալն ու 
տնտեսական ծախսերը կավելանան 3 անգամ, 
իսկ քաղցկեղից ձեռբազատման ցուցանիշն 
ընդամենը 2%-ով (աղ. 1):  

Կանանց այն պոպուլյացիան, որն արդեն 
անցել է սքրինինգ, ընդգրկվում են ԱՎՔ զար-
գացման «ցածր ռիսկի» մեջ, այդ կանանց 
շրջանում քաղցկեղի հայտնաբերումը 5 ան-
գամ պակաս է համեմատած չհետազոտված-
ների հետ, իսկ մահացությունը՝ 10 անգամ: 
Այս տվյալներից գալիս ենք եզրահանգման, որ 
հակաքաղցկեղային պայքարի սքրինինգի ար-
դյունավետության բարձրացմանը կարելի է 
հասնել ոչ թե ավելացնելով սքրինինգի անց-
կացման հաճախականությունը, այլ հետազո-
տության մեջ կանանց ակտիվ ընդգրկվածութ-
յան ցուցանիշը:  

ՀՀ-ում ԱՎՔ սքրինինգը ներդրվել է 2015թ-
ին:  

Հետազոտությունները փաստում են, որ 
կանանց սքրինինգային ծրագրում ընդգրկվա-
ծության ծավալների ավելացումն ավելի ար-
դյունավետ է, քան սքրինինգի հաճախակա-
նության ավելացումը: 

ԱՎՔ ինվազիվ դեպքերի վերլուծությունը 
հայտնաբերել է, որ այն երկրներում, որտեղ 
սքրինինգ իրականացվում է կազմակերպված, 
70% դեպքերում քաղցկեղ զարգանում է այն 
կանանց մոտ, որոնք ընդհանրապես չեն 
ընդգրկվել սքրինինգի մեջ կամ սիստեմատիկ 
չեն հետազոտվել, այն դեպքում, երբ 7-15% 
դիտարկումներում  այն  բաց  է  թողնվել  նա-  
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DPH-dental 

Աղյուսակ 1 
Սքրինինգի տարբեր հաճախականությունների դեպքում ԱՎՔ-ի կումուլյատիվ 

հաճախականությունը (WHO, 23) 
Սքրինինգի 
ինտերվալ 

Ինվազիվ ԱՎՔ-ի 
հաճախականության 

նվացեղում 

Հետազոտված 
կանանց % 

ԱՎՔ կումուլյատիվ 
հաճախականություն 

Ցիտոլոգիական 
հետազոտությունների 
քանակը 1 կնոջ հաշվով 

1 93,3 20 19 6 

2 93,3 30 28 4,5 

3 91,4 40 37 4 

5 83,9 50 42 3 

10 64,2 80 51 2,4 

 
խորդ ցիտոլոգիական հետազոտության ժա-
մանակ [1, 28, 29]: 

Այսպիսով, ԱՎՔ-ի կանխարգելման ռազ-
մավարական ծրագրի արդյունավետության 
ապահովումը կազմաբաղադրիչ գործընթաց է: 

 
Օգտագործված գրականության ցանկ 
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Epidemiological features of cervical cancer and risk 
factors 

Sahakyan K.T., Melkumyan H.V. 
 

Cervical cancer screening is used to find changes in 
the cells of the cervix that could lead to cancer. The 
cervix is the opening to the uterus and is located at the 
top of the vagina. Screening includes cervical 
cytology (also called the Pap test or Pap smear) and, for 
some women, testing for human papillomavirus (HPV). 
Most cases of cervical cancer are caused by infection 
with HPV. HPV is a virus that enters cells and can cause 
them to change. Types of HPV that may cause cancer are 
known as “high-risk types.” 
 
Эпидемиологические особенности рака шейки 

матки и факторы риска 
Саакян К.Т., Мелкумян Г.В. 

 
PAP скрининг используется для обнаружения 

изменений в клетках шейки матки, которые могут 
привести к раку. Скрининг включает цитологию 
шейки матки (также называемую Пап-тест или мазок 
Папаниколау), а для некоторых женщин – тести-
рование на вирусы папилломы человека HPV (human 
papillomavirus). Большинство случаев рака шейки 
матки вызваны инфекцией HPV. HPV- это вирус, 
который проникает в клетки и может привести к их 
изменению. Некоторые типы ВПЧ были связаны с 
раком шейки матки, а также с раком вульвы, 
влагалища, пениса, ануса, рта и горла. Типы HPV, 
которые могут вызывать рак, известны как «типы 
высокого риска». 

 
 
 

О медицинском обеспечении сотрудников  
правоохранительных органов  

(обзор литературы) 
Адамян Г.К.1, Мовсисян В.В.,2 Ананян С.С.1 

1 - медицинское управление Полиции РА, 2- полиция РА 
 
Ключевые слова: МВД, полиция, правоохранительные органы медицинское обеспечение, сотрудники, 
правоохранительные органы,  виды медобепечения  
 

В настоящее время во многих государствах 
мира здравоохранение признано приоритетным 
направлением развития общества, в рамках по-
нимания которого и разработаны множетсва 
программ и запланированы многочисленные 
мероприятия по его совершенствованию и мо-
дернизации. Их суть - улучшение качества меди-
цинской помощи, оптимизация управленческих 
решений, повышение технической оснащеннос-
ти лечебно-профилактических учреждений с 
внедрением новейших технологий диагностики 

и лечения, а так же совершенствование право-
вых основ деятельности. 

Следует отметить, что после распада бывшего 
Советского Союза в большинстве вновь образо-
ванных государствах система правоохранитель-
ных органов практически была скопирована по 
образцу правоохранительных органов Российс-
кой Федерации, поэтому и данное исследование 
проведено по данным РФ, что с другой стороны 
может стать основой для правильной оценки 
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отличий и особенностей ведомственного здраво-
охранения в Республике Армения. 

Ряд российских исследователей [1] едины во 
мнении, что в нынешных условиях медицинская 
служба правоохранительных органов РФ, распо-
лагая традиционной информационной базой и 
сложившимися принципами ее использования, 
должна разработать эффективную методику ана-
лиза заболеваемости личного состава с целью 
улучшения как управления и так и оценки качест-
ва медицинского обеспечения. При этом, данный 
автор подчеркивает, что для такой оценки чаще 
всего применяется подход, ориентированный на 
определение различных показателей заболевае-
мости: общее количество случаев заболеваний, 
количество впервые выявленных заболеваний, ко-
личество заболеваний с временной утратой трудо-
способности и т.д. 

По некоторым данным [2] в современной 
системе здравоохранения РФ стратегическими 
целями являются оказание своевременной квали-
фицированной первичной медико-санитарной и 
высокотехнологичной медицинской помощи и 
совершенствование профилактики заболеваний, 
которые нашли свое отражение в базовом доку-
менте по планированию развития системы обес-
печения национальной безопасности. При этом, 
проблема обеспечения высокого качества медпо-
мощи сотрудникам органов внутренних дел 
предусматривает необходимость научного обос-
нования и совершенствования клинико-органи-
зационных форм работы для сохранения тру-
доспособности и боеготовности личного состава. 

Следует подчеркнуть, что исследованием забо-
леваемости населения РФ, ее зависимости от раз-
личных факторов занимались многие ученые 
[3,4,5], однако, комплексные исследования, посвя-
щенные анализу заболеваемости личного состава 
МВД, с учетом воздействия факторов их деятель-
ности недостоточно. Имеющиеся работы посвяще-
ны в основном изучению аспектов психоэмоцио-
нального перенапряжения сотрудников [6], опре-
делению их медико-психологического состояния 
[7], оценке эффективности профессионального от-
бора  [8] и результатов медицинской экспертизы 
[9,10], т.е. они носят фрагментарный характер, что 
обусловливает необходимость разработки комп-
лексного подхода к статистическому анализу забо-
леваемости. 

Считается, что, в частности, ведомственная 
медицина является частью единой системы госу-
дарственного здравоохранения, активно реформи-
руемого в последнее время и возникающие при 
этом проблемы и тенденции оказывают непосред-
ственное влияние на систему медицинского обес-
печения в системе правоохранительных органов 

РФ, а в сложившихся условиях необходима модер-
низация ее здравоохранения, основной целью 
которой является оснащение медподразделений 
современным лечебно-диагностическим оборудо-
ванием, совершенствование качества оказания ме-
дицинской помощи обслуживаемым континген-
там, повышение ее эффективности и доступности 
[11]. 

Для правильной организации медицинского 
обеспечения сотрудников правоохранительных 
органов РФ определенное значение имело созда-
ние отделения экспертизы качества оказания 
медицинской помощи, задачи которого – обес-
печение экспертного контроля, сбора и анализа 
информации о качестве медицинской помощи, 
разработка предложений по организации эффек-
тивного и безопасного лечебно-диагностичес-
кого процесса на основе стандартизации и дока-
зательной медицины, оптимизация процесса вы-
полнения медицинских услуг должного объема 
и надлежащего качества [12]. 

Некоторые авторы считают, что в условиях 
реформирования здравоохранения и правоохрани-
тельных органов проблема организации и обес-
печения высокого качества медицинских услуг 
остаётся объектом повышенного внимания, при 
этом, особое внимание необходимо уделять сим-
биозу ведомственного, т.е. практического здраво-
охранения и научной мысли, развивающейся на 
клинических кафедрах медицинских вузов [13]. 
Они же указывают, что среди факторов, опре-
деляющих здоровье нации, а следовательно и 
личного состава правоохранительных органов, 
важное место принадлежит отношению людей к 
своему здоровью. Как среди населения РФ в 
целом, так и среди сотрудников не принято ценить 
и сохранять своё здоровье, в последние десятиле-
тия по разным причинам здоровый образ жизни и 
культура здоровья не считались чем-то значимым 
и приоритетным, однако сегодня уже отчетливо 
видно внимание со стороны правительства к проб-
лемам сохранения здоровья населения и ве-
домственному здравоохранению. 

По данным литературы [14] социально-эко-
номическое реформирование в РФ затронуло все 
бюджетные сферы. По их мнению маркетинг 
медуслуг возможен и даже необходим в услови-
ях не только частной и страховой, но и госмеди-
цины. Они считают, что очень простым и дос-
тупным методом маркетинга является анке-
тирование, которое должно находить свое место 
в комплексном процессе планирования, эконо-
мического обоснования и управления произ-
водством услуг здравоохранения. 

Общепринято, что медицинская помощь, это 
то, в чем периодически нуждается любой чело-
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век, в том числе и сотрудник правоохранитель-
ных органов Российской Федерации, однако 
оказание медицинской помощи имеет свою спе-
цифику, что влечет за собой как положительные 
так и отрицательные моменты [15]. 

Имеются данные, что в медицинских учреж-
дениях правоохранительных органов России 
обслуживается около 3,5 млн человек [16]. Из 
них 34% составляют сотрудники органов внут-
ренних дел и военнослужащие внутренних 
войск. Медицинская помощь оказывается 420 
тыс. сотрудникам других правоохранительных 
органов, что составляет 13% от общего числа. 
Автор указывает, что основой формирования 
концепции развития медицинского обеспечения 
сотрудников правоохранительных органов Рос-
сии стали «Концепция развития системы здраво-
охранения в РФ до 2020 г.» и «План меропри-
ятий, направленных на повышение эффектив-
ности здравоохранения», утвержденные Прави-
тельством РФ 31 октября 2013 г. № 2021-р. В 
России 25 ноября 2013 г. появилось распоряже-
ние № 1/11061 об утверждении «Плана меропри-
ятий (“дорожной карты”) развития медицинской 
службы системы МВД России на 2014-2016 гг. и 
на период до 2018 г.». 

При этом, по данным того же автора основ-
ными направлениями развития ведомственного 
здравоохранения были определены: разработка 
примерных типовых штатов для всех категорий 
медико-санираной части (МСЧ) в соответствии с 
объемом деятельности и с учетом среднестатисти-
ческих показателей по РФ; разработка и внедре-
ние в МСЧ типового «Плана медицинского обес-
печения территориального органа Министерства 
внутренних дел (МВД) России» в целях стан-
дартизации управленческой деятельности и орга-
низации зонального контроля; развитие телек-
оммуникационной системы связи МВД много-
уровневой автоматизированной системы управ-
ления с ведомственным здравоохранением; уве-
личение ресурсного обеспечения стационарной 
медпомощи в крупных МСЧ. За счет перераспре-
деления коечного фонда «средних» и «малых» 
МСЧ создать в них специализированные госпита-
ли с элементами оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи и оказывать в них стацио-
нарную медицинскую помощь в интересах всех 
территориальных органов МВД данного федераль-
ного округа; внедрение комплексной программы 
профилактики немедицинского потребления 
наркотических и психотропных средств среди 
личного состава.  

Ряд авторов выдвигают идею разработки кри-
терий оценки эффективности и результативности 
деятельности ведомственной медицинской служ-
бы МВД [17]. Авторы указывают, что профилак-

тика заболеваний и нарушений в состоянии здо-
ровья человека в широком понимании является 
интегральной проблемой, и медицинские работни-
ки не смогут добиться значительных результатов, 
если будут действовать изолированно. По их 
данным, с 2010 г. Клинический госпиталь Медико-
санитарной части МВД РФ по РТ работает в 
системе менеджмента качества и является одним 
из немногих стационарных учреждений здравоох-
ранения, сертифицированных по Международным 
стандартам менеджмента качества в соответствии 
с требованиями ИСО 9001. 

Имеются весьма интересные данные – резуль-
таты реформирования медицинской службы МВД  
Республики Татарстан (РТ): в 2006 году была 
проведена реформа ведомственного здравоохра-
нения, образована медико-санитарная часть, в ко-
торую вошли все структурные подразделения 
медслужбы МВД республики, были определены 
приоритетные направления деятельности МСЧ на 
ближайшие 5 лет, была определена стратегическая 
цель учреждения - позиционирование МСЧ МВД 
по РТ в качестве высокопрофессиональной, инно-
вационной и высокотехнологичной медицинской 
организации, ориентированной на максимальную 
удовлетворенность пациентов качеством медицин-
ской помощи и занимающей лидерские позиции в 
системе здравоохранения РТ и Поволжского 
региона [13]. 

Некоторые ученые изучали взаимосвязи меж-
ду различными факторами риска и структурой 
заболеваемости у 400 (мужчины 85,8%, женщины 
- 14,2%) сотрудников органов внутренних дел в 
возрасте  35-44 года, стаж службы от 10-25 лет и 
более [18]. Ими же установлено, что: доминирую-
щее положение в структуре заболеваемости гос-
питализируемых пациентов - сотрудников органов 
внутренних дел занимают неинфекционные забо-
левания, при этом определяются выраженные раз-
личия структуры заболеваемости в разных воз-
растных группах; на госпитализированную и хро-
ническую заболеваемость и развитие стойкой 
утраты работоспособности большое влияние ока-
зывает социально-гигиенический портрет сотруд-
ников органов внутренних дел, ведущую роль в 
особенностях течения заболеваний зачастую игра-
ют модифицируемые факторы риска; апробиро-
ванные в условиях деятельности госпиталя инно-
вационные подходы с использованием математи-
ческих моделей течения заболеваний оказывают 
существенное положительное влияние на процес-
сы планирования организационно-методической 
работы в многопрофильном госпитале. 

Имеются сведения. что учитывая особеннос-
ти служебной деятельности сотрудников орга-
нов внутренних дел, необходимо различать их 
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медицинское обеспечение при выполнении осо-
бых мероприятий. 

Так, по данным литературы [19] в системе 
МВД РФ особое место занимает организация 
медицинского обеспечения сотрудников, прини-
мавших участие в различных мероприятиях. Ав-
торы, в качестве примера, приводят собствен-
ный опыт медицинского обеспечения сотрудни-
ков МВД, задействованных в обеспечении  сам-
мита стран Шанхайской организации сотруд-
ничества и встречи глав государств и прави-
тельств БРИКС, в июле 2015 г., когда в течение 
нескольких дней в Уфе собрались главы 15 госу-
дарств, представляющих несколько континен-
тов: Евразию, Южную Америку, Африку. В 
целях обеспечения безопасности и правопорядка 
в дни саммита были задействованы более 13 
тыс. полицейских и военнослужащих внутрен-
них войск, в том числе часть и из других регио-
нов России. Вопросы медобеспечения сотруд-
ников МВД по РБ и привлеченных сил были 
возложены на ФКУЗ «Медико-санитарная часть 
МВД РФ по Республике Башкортостан». Всего 
было зарегистрировано обращений за медицин-
ской помощью: в ПВД - 337 человек, за амбула-
торно-поликлинической помощью в поликли-
нику госпиталя МСЧ МВД РФ по Республике 
Башкортостан обратилось 154 человека. По сот-
рудникам МВД, госпитализированным в стацио-
нары (всего 30 человек), острые состояния сос-
тавили: острая аллергическая реакция, гиперто-
нический криз, заболевания ЛОР-органов и т.д. 
(17 человек), обострения хронических заболе-
ваний (болезни пищеварительного тракта) - 13 
человек. 

Вышеназванная проблема освещена так же в 
других работах, где авторы, в частности, анали-
зируют деятельность клинического госпиталя 
медико-санитарной части принимашего актив-
ное участие в медицинском обеспечении сотруд-
ников МВД участвовавших в обеспечении без-
опасности Универсиады 2013 года [20]. Авторы 
указывают на те конкртеные задачи, которые не-
обходимо было решать медицинской службе: 
обеспечить круглосуточными бригадами скорой 
помощи; организовать изоляционное отделение; 
обеспечить оказание стационарной помощи 
приданным силам; обеспечить круглосуточное 
дежурство на 7 объектах проживания придан-
ных сил; организовать лекарственное обеспече-
ние на 27 объектах проживания приданных сил. 
По их данным, организация и оказание стацио-
нарной медицинской помощи в период проведе-
ния Всемирной летней Универсиады 2013 года 
были осуществлены в полном объеме без чрез-
вычайных происшествий и данный работы 

медслужбы МВД в условиях проведения круп-
ных спортивных мероприятий может быть ис-
пользован в работе других медицинских ве-
домственных подразделений системы МВД РФ. 

Oтмечаeтся так же, что обеспечение санитар-
но-гигиенического благополучия и противоэпиде-
мической защиты группировки регламентиро-
валось заблаговременно разработанным Военно-
медицинского управления (ВМУ) совместно с 
Главным центром государственного санитарно-
эпидемиологического надзора (ГЦГСЭН) ВВ 
МВД России «Комплексным планом мероприятий 
по санитарной охране пунктов временной и 
постоянной дислокации воинских частей от заноса 
и распространения инфекционных болезней среди 
военнослужащих внутренних войск МВД России, 
привлекаемых к охране общественного порядка и 
общественной безопасности на период проведения 
XXVII Всемирной летней Универсиады 2013 года 
в г. Казань». По данным авторов за весь период 
подготовки и проведения Универсиады заболе-
ваемость военнослужащих по первичной обращае-
мости составила 32,8% (среди сотрудников орга-
нов внутренних дел МВД России - 73,6%), гос-
питализрованная заболеваемость - 5,5% (среди 
сотрудников ОВД - 8,3%) [21]. В структуре забо-
леваемости основное место занимали соматичес-
кие заболевания - 55%, острые респираторные 
заболевания верхних дыхательных путей - 35%, 
острые бронхиты - 5%, прочие заболевания - 5%. 
Они утверждают, что созданная система меди-
цинского обеспечения не позволила допустить 
возникновения случаев групповых инфекцион-
ных и массовых неинфекционных заболеваний, 
поддержала высокий уровень боевой готовности 
личного состава и предлагают их использовать 
при обеспечении Олимпийских зимних игр в 
Сочи в 2014 году. По их данным низкие пока-
затели заболеваемости военнослужащих груп-
пировки были достигнуты в результате создан-
ной системы медобеспечения: качественного 
подбора личного состава по показателям здо-
ровья перед убытием в пункты временной дис-
локации, проведения ежедневных медицинских 
осмотров перед заступлением на службу и после 
выполнения задач, раннего активного выявления 
и изоляции заболевших военнослужащих, меди-
цинского контроля на местах несения службы.  

На примере Северного Кавказа отмечается, 
что за период с 2010 по 2013 год в госпиталях 
МВД России на Северном Кавказе прошли 
лечение 915 раненых из различных силовых 
структур и ведомств страны, из них 749 - были 
сотрудниками МВД России [22]. При этом, рост 
частоты и масштабности чрезвычайных ситуа-
ций, связанных с террористическими актами, 
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требует проведения междисциплинарных науч-
но-технических разработок по вопросам оказа-
ния хирургической и реанимационной помощи 
раненым и пострадавшим, в связи чем научно-
практическое сотрудничество МЗ, МЧС и МВД 
России может оказаться весьма эффективным, а 
актуальность такого взаимодействия в настоя-
щее время обусловлена разработкой целого ряда 
современных организационных технологий, реа-
лизация которых возможна только в результате 
интегральных усилий всех указанных ведомств. 

Одновременно следует подчеркнуть, что за 
последние годы сама система медицинского 
обеспечения МВД РФ претерпевала довольно 
сложные и неоднозначные изменения. Одно из 
них является введение обязательного медицинс-
кого страхования в МВД РФ.  

Так, приводятся данные, что Федеральное 
казенное учреждение здравоохранения «Медико-
санитарная часть МВД РФ по Республике Башкор-
тостан» является ведомственным медицинским 
учреждением здравоохранения, предназначенным 
для медицинского обслуживания сотрудников и 
работников органов внутренних дел и прикреп-
ленного контингента [23]. Общая численность 
пациентов, прикрепленных по ОМС по республи-
ке, составляет 49 514 человек, из них в полик-
линике - 23 002 человека. При этом имеются нор-
мативные акты, которыми регламентировано ока-
зание медицинской помощи данному прикреп-
ленному контингенту в лечебно-профилактичес-
ких учреждениях системы МВД РФ. Они же 
указывают, что госпиталь МСЧ МВД России 
по РБ работает в системе обязательного меди-
цинского страхования с 1996 г., работа 
осуществлялась вначале в виде прямых дого-
воров МВД РБ с территориальным фондом 
ОМС, затем на основании постановлений Пра-
вительства Республики Башкортостан с 2005 г. 
осуществляется в порядке, установленном пос-
тановлениями Правительства РФ от 31.12.2004 
№ 911 и от 30.12.2011 № 1232 (Постановление 
Правительства РФ, 2004; 2011). При этом пла-
новые задания по объему предоставления 
медицинской помощи по ОМС устанавливают-
ся соответствующей комиссией МЗ РБ. МСЧ 
МВД России по РБ ежегодно представляет 
заявки на выделение необходимых объемов, 
исходя из объемов фактически оказанной 
помощи за предыдущий год. 

По их мнению МСЧ МВД России по РБ, 
работая более 20 лет в системе ОМС, имеет 
большой положительный опыт взаимодействия с 
ТФОМС и МЗ РБ позволяет оказывать медпомощь 
прикрепленному контингенту; организация рабо-
ты в системе обязательного медицинского страхо-
вания является эффективной, позволяя исполнять 

требования законодательства РФ и возможность 
получать дополнительное финансирование для 
МСЧ, оказывая целевую социальную поддержку 
данной категории граждан. 

Доступность и качество медицинской помо-
щи пациентам в амбулаторных условиях обеспе-
чиваются четкой организацией и управлением 
ресурсами поликлиник на всех уровнях и этапах 
организации лечебно-профилактического про-
цесса. 

По данным литературы [24] всего по МВД 
России число лиц, подлежащих медицинскому 
обеспечению, составляет 3 млн 407 тыс. 759 
человек, при этом за 2015 год: оказана стацио-
нарная помощь более 190 тыс. человек (2014 год 
- около 185 тыс. человек); выполнено более 13 
млн врачебных посещений в амбулаторно-
поликлиниче- ских подразделениях (2014 год - 
более 12,9 млн человек). Этот же автор делает 
заключение, что объем работы в системе меди-
цинской службы МВД РФ большой. Так, в 2015 
году освидетельствовано военно-врачебными 
комиссиями более 194 тыс. человек (2014 год - 
более 220 тыс. человек), обследовано центрами 
психофизиологической диагностики более 128 
тыс. человек (2014 год - более 178 тыс. человек). 
Состояние здоровья личного состава органов 
внутренних дел оценивается как удовлетвори-
тельное. Доля здоровых и практически здоровых 
лиц составляет более 86%. Он указывает, что на 
протяжении последних лет удается поддержи-
вать высокий охват сотрудников органов внут-
ренних дел РФ профилактическими медицинс-
кими осмотрами на уровне 93-95%, а выявляе-
мость заболеваний в ходе осмотров увеличив-
ается за счет повышения качества диагностики. 

Следует подчеркнуть, что при анализе проб-
лемы медицинского обеспечения личного сос-
тава МВД, нельзя обойти аспект обеспечение 
его качества, особенно в условиях стационара. 

Интересен тот факт, что медицинская деятель-
ность в многопрофильном стационаре охватывает 
широкий круг вопросов, в том числе таких, кото-
рые не связаны с непосредственным оказанием 
медицинской помощи и взаимодействием пациен-
та с персоналом лечебно-профилактического уч-
реждения [25]. 

По данным литературы [26] такие характерис-
тики МД, как доступность, экономичность, пре-
емственность, своевременность, санитарно-быто-
вые условия, отражающие, в первую очередь 
качество организации медицинской помощи, ре-
шающим образом влияют на удовлетворенность 
пациента, определяя субъективную оценку пацие-
нтом качества оказанной медицинской помощи. 
При этом, обеспечение качества медицинской 
помощи является одной из трех самых важных и в 
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то же время недостаточно разработанных проблем 
здравоохранения, от которых зависят благополу-
чие и будущее РФ, в том числе улучшение здо-
ровья и трудоспособности, снижение смертности, 
увеличение средней продолжительности жизни 
россиян [27,28].   

При этом улучшение качеста медицинской 
помищи (КМП) требует определения передовой 
клинической практики и содействия ее распрос-
транению, а также оценки своевременности ее 
оказания, правильности выбора методов диаг-
ностики и лечения, степени достижения запла-
нированного результата, что является содер-
жанием внутреннего контроля КМП [25]. Эти 
же авторы указывают, что обеспечение качества 
медицинской помощи и медицинской деятель-
ности является одной из трех самых важных и в 
то же время недостаточно разработанных проб-
лем здравоохранения, от которых зависят благо-
получие и будущее РФ. Вопрос о «качестве» не 
является исключительно медицинской проб-
лемой, поэтому необходимо его понимать в свя-
зи с современными взглядами теории управле-
ния и совершенствовать с использованием дос-
тижений современных науки и техники. Одной 
из форм контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности является внутренний 
контроль, порядок осуществления которого 
определяется руководителями медицинских 
организаций. Важным аспектом улучшения ка-
чества медицинской помощи, а также медицинс-
кой деятельности является совершенствование 
системы внутреннего контроля качества ме-
дицинской помощи. 
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Իրավապահ մարմինների աշխատակիցների 
բժշկական ապահովման մասին 

(Գրականության տեսություն) 
Ադամյան Գ.Կ., Մովսիսյան Վ.Վ., Ананян С.С. 

 
Իրավապահ մարմինների աշխատակիցների 

բժշկական ապահովումը բավականին բարդ 
բազմաեզրույթ երևույթ է, համապատասխանում է 

պետական կարգի և տվյալ ժամանակաշրջանի 
պահանջներին: Այն փոփոխվում է պետության 
կողմից առաջադրված խնդիրների և ըստ համա-
կարգի հնարավորությունների, նրա համար մշակ-
վում են որոշակի ձևեր և ուղղություններ, որոնցով 
ղեկավարվում են ինչպես գերատեսչական բուժծա-
ռայության առանձին կառույցներն, այնպես էլ 
պետական և ոչ պետական բուժհաստատություն-
ները: 

Ժամանակակից պայմաններում Ոստիկանութ-
յան բուժծառայությունն, ունենալով ավանդական 
տեղեկատվական բազա և դրա օգտագործման կա-
յացած սկզբունքներ, պետք է մշակի աշխատակից-
ների հիվանդացության վերլուծության արդյունա-
վետ մեթոդաբանություն՝ նպատակ ունենալով 
լավացնել բուժապահովման ինչպես ղեկավա-
րումն, այնպես էլ որակը:    

Առողջապահության ներկա համակարգում ռազ-
մավարական նպատակներ են որակավորված 
առաջնային բուժ-սանիտարական և բարձր տեխնո-
լոգիական բժշկական օգնության պատեհաժամ 
օգնության ցուցաբերումը և հիվանդությունների 
կանխարգելման կատարելագործումը: 

ՆԳՆ աշխատակիցների հիվանդացության վեր-
լուծությանը նվիրված համալիր հետազոտություն-
ներ՝ հաշվի առնելով  նրանց գործունեության 
առանձնահատկություները, բավարար չեն: Առկա 
աշխատանքները հիմնականում նվիրված են այդ 
անձանց բժշկահոգեբանական գերլարվածության 
ասպեկտների ուսումնասիրմանը, մասնագիտական 
ընտրության արդյունավետության գնահատմանը և 
բժշկական փորձաքննության արդյունքներին: 

Գերատեսչական բժշկությունը տվյալ պետութ-
յան միասնական առողջապահական համակարգի 
բաղադրիչն է, որը վերջին տարիներին ակտիվորեն 
ենթարկվում է բարեփոխումների, ընդ որում, առա-
ջացած հիմնախնդիրները և միտումները անմիջա-
կան ազդում են ՆԳՆ բուժապահովման վրա, իսկ 
արդեն իսկ կայացած պայմաններում անհրաժեշտ է  
առողջապահական համակարգի վերակառուցում, 
որի հիմնական նպատակը ժամանակակից բուժ-
ախտորոշիչ սարքավորումներով բուժստորաբաժա-
նումների հագեցնելն է, սպասավորվող քանակա-
կազմերին ցուցաբերվող բժշկական օգնության որա-
կի կատարելագործումը, վերջինիս արդյունավե-
տության և մատչելիության բարձրացումը:    

Առողջապահության և ՆԳՆ բարեփոխումների 
պայմաններում բժշկական ծառայությունների բարձր 
որակի կազմակերպման և ապահովման հիմնախն-
դիրը մնում է ուշադրության կենտրոնում, ընդ որում, 
անհրաժեշտ է հատուկ ուշադրություն դարձնել 
գերատեսչական բժշկության սիմբիոզին, այսինքն 
գործնական առողջապահությանը և գիտական 
մտքին, որոնք զարգանում են բժշկական բուհերի 
կլինիկական ամբիոններում:  
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Բանալի բառեր. ՆԳՄ, ոստիկանություն, իրա-
վապահ մարմիններ, բոժապահովման ձևեր և 
տեսակներ 

 
About the medical Support of Low Enforcement 

Officers  
(Literature review) 

Adamyan G.K., Movsisyan V.V.,  Ananyan S.S. 
 

Medical support of law enforcement officers is a rather 
complex and multifaceted phenomenon, it corresponds to 
the state system and requirements of its era. It varies 
depending on the tasks set by the state and the capabilities of 
the system itself; certain forms and directions are developed 
for it, which guide both the constituent elements of the 
structure of the medical service of the Ministry of Internal 
Affairs and state and non-governmental medical institutions.  

In the present conditions, the medical service of the 
Ministry of Internal Affairs, having the traditional 
information base and established principles of its use, 
should develop an effective methodology for analyzing the 
morbidity of personnel in order to improve both 
management and quality assessment of medical care. 

In the modern health care system, strategic goals are the 
provision of timely, qualified primary health care and high-
tech medical care and the improvement of disease 
prevention. 

Comprehensive studies devoted to the analysis of the 
incidence of the Ministry of Internal Affairs personnel, 

taking into account the impact of the factors of their activity, 
are not enough. The available works are mainly devoted to 
the study of the aspects of psycho-emotional overstrain of 
employees, the determination of the medicopsychological 
state of the personnel, the assessment of the effectiveness of 
professional selection and the results of the military and 
medical examination of employees of the internal affairs 
bodies. 

The departmental medicine is part of the country's 
unified public health system, which has been actively 
reformed recently and the problems and trends that arise 
have a direct impact on the medical support system in the 
Ministry of Internal Affairs, and in the current conditions, it 
is necessary to modernize the healthcare system, the main 
goal of which is to equip medical units with modern medical 
and diagnostic equipment, to improve the quality of medical 
care for the served contingents, and to increase its efficiency 
and accessibility. 

In the context of health care reform and the Ministry of 
Internal Affairs, the problem of organizing and ensuring the 
high quality of medical services remains the object of 
increased attention, while special attention must be paid to 
the symbiosis of the departmental, i.e. practical health care 
and scientific thought, developing in the clinical 
departments of medical universities. 

Key words: Ministry of Internal Affairs, police, law 
enforcement agencies, medical care, employees, types of 
medical care 

 
 
 

Հետվնասվածքային նեյրոպաթիաներ ստոմատոլոգիական 
միջամտությունների   ժամանակ 

Հակոբյան Գ.Վ. Մաթևոսյան Դ.Վ. 
ԵՊԲՀ-ի վիրաբուժական ստոմատոլոգիայի և դիմա-ծնոտային վիրաբուժության ամբիոն 

 
Վճռորոշ բառեր՝ ստորատամնաբնային նյարդ, գերլցավորում էնդոդոնտիկ բուժման ժամանակ,  
հետվնասվածքային նեյրոպաթիա 
 

Վնասվածքային նեյրոպաթիան նեյրոպա-
թիաների մեջ ամենաշատ հանդիպող պաթո-
լոգիան է, որի առաջացման հիմքում ընկած է 
նյարդի մեխանիկական, իշեմիկ, տոքսիկ ախ-
տահարումները: Ըստ տարբեր հեղինակների` 
ստոմատոլոգիական միջամտությունների ժա-
մանակ այս բարդության առաջացման հավա-
նականությունը ավելի մեծ է ստորատամնա-
բնային նյարդի հաղորդչական անզգայաց-
ման, ստորին աղորիքների էնդոդոնտիկ բուժ-
ման, ստորին իմաստության ատամների հե-
ռացումների, ինչպես նաև ստորին ծնոտի ծա-
մողական սեգմենտում ատամանային իմպ-

լանտացիայի ժամանակ, որը բերում է նյարդի 
ֆունկցիայի տարբեր աստիճանի խանգա-
րումների [1-12]:  

Երկարաժամկետ հետազոտությունները 
ցույց են տվել, որ ստորատամնաբնային  նյար-
դի վնասվածքային նեյրոպաթիան հանդիպում 
է 15% ամբուլատոր ստոմատոլոգիական  վի-
րաբուժական միջամտությունների ժամանակ: 
Առողջապահության Համաշխարհային Կազ-
մակերպության զեկույցի համաձայն(1982թ.) 
նյարդային համակարգի վնասվածքների ամե-
նատարածված ձևերի ցանկը ներառում է 
նյարդի  ջնջխումը, ճնշումը, ձգումը և սեղմու-
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մը` նյարդային ցողունի անընդհատականութ-
յան խախտմամբ կամ առանց դրա: Եթե 
նյարդաթելի անընդհատականությունը մաս-
նակի  է խախտված և եթե ճնշող ազդակը ան-
միջապես վերացվում է, նյարդի ռեգեներա-
ցիայի հնարավորությունը պահպանվում է 
ակսոնների ծայրամասային հատվածների 
աճի հաշվին դեպի կենտրոնական հատված: 
Այդ պաշտպանական մեխանիզմները և նյար-
դի վերականգնման գործընթացները կարող 
են ավարտվել 2-3 շաբաթվա ընթացքում: 

Նյարդերի վնասումը նյարդավորման հա-
մապատասխան շրջանում ուղղեկցվում է 
տարբեր զգայական ախտահարումներով: Այն 
արտահայտվում է նյարդավորման շրջանում 
հետվնասվածքային ցավային սինդրոմի հատ-
կանշական կլինիկայով, նյարդի ծայրամասա-
յին հատվածների կայուն պարէսթեզիաներով, 
ինչպես նաև ուղեկցվում է հոգե-հուզական 
խանգարումներով և զգալիորեն վատացնում է 
հիվանդի կյանքի որակը [12-16]: Տեղային ան-
զգայացման ժամանակ առաջացող պերիֆե-
րիկ նյարդերի  նեյրոպաթիաների հիմնական 
պատճառագիտական գործոններն են ասեղով 
նյարդանոթային խրձի անմիջական վնաս-
վածքը և անէսթետիկի քիմիական ազդեցութ-
յունը անզգայացման շրջանի նյարդային վեր-
ջույթների վրա: Այդ բարդությունը հաճախ 
հանդիպում է մանդիբուլյար ժամանակ, 
վնասվում է ստորատամնաբնային կամ լեզ-
վային նյարդերը: Ասեղով նյարդանոթային 
խրձի վնասվածքի հետևանքով առաջացած 
էնդոնեվրալ և պերինեվրալ հեմատոման 
ճնշելով նյարդաթելը առաջացնում է  ռեակ-
տիվ ֆիբրոզ՝ դրանով իսկ բերելով նյարդի 
ֆունկցիոնալ խանգարման, որի աստիճանը 
կախված է ախտահարման հյուսվածքի ծավա-
լից: 

Չնայած տեղային անեսթետիկները հազ-
վադեպ են թողնում տոքսիկ ազդեցություն 
անզգայացման շրջանի հյուսվածքների՝ այդ 
թվում նաև նյարդերի վրա, սակայն ըստ գրա-
կանության տվյալների մանդիբուլյար անզգա-
յացումից հետո նեյրոպաթիաներ ավելի  հա-
ճախ արձանագրվել են մեծ խտության անես-
թետիկների  (4% արտիկաինի և պրիլոկանի) 
կիրառման դեպքում: Այդ տեսակետի հիմնա-
վորումները չի կարելի համոզիչ ընդունել բայց 
պետք է հաշվի առնել [17-19]: 

Ստորին երրորդ աղորիքների հեռացման 
ժամանակ հանդիպող ստորատամնաբնային 
և լեզվային նյարդերի վնասվածքային նեյրո-
պաթիաները պայմանավորված են անատո-
միա-տեղագրական գործոններով: Ստորին 
երրորդ աղորիքների խորը տեղակայման 
դեպքում նրանց արմատները հաճախ թա-
փանցում են ստորատամնաբնային խողովակ 
կամ նրանից բաժանված են լինում բարակ 
ոսկրային շերտով: Ըստ համակարգչային շեր-
տագրության տվյալների արձանագրվել են  
ստորին երրորդ աղորիքների և ստորատամ-
նաբնային խողովակի տարբեր փոխհարաբե-
րություններ [20-22]:  

 
Նկար 1.Ստորին երրորդ աղորիքի և 

ստորատամնաբնային խողովակի տարբեր 
փոխհարաբերությունների սխեմատիկ 

պատկերը(Rood and Shehab 1990): 

 
Նկար 2.Ստորին երրորդ աղորիքի և 
ստորատամնաբնային խողովակի 

փոխհարաբերության ռենտգեն պատկերը: 
 

Նման կլինիկական դեպքերում ստորին 
երրորդ աղորիքների հեռացման ժամանակ  
կարող է վնասվել  ստորատամնաբնային 
նյարդը, որը բերումը հետվնասվածքային նեյ-
րոպաթիայի առաջացման:  

Ռետենցված ստորին երրորդ աղորիքների 
հեռացման ժամանակ երբեմն անհրաժեշտու-
թյուն է առաջանում երրորդ աղորիքի ատամ-
նաբնային ելունի նախադռան հատվածի ոսկ-
րային պատը հատել՝ ռետենցված աղորիքը 
հեռացնելու համար: Նման վիրահատական 
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միջամտությունների արդյունքում հնարավոր 
է առաջանալ ստորատամնաբնային նյարդի 
մերկացում, որը ոչ ճիշտ բուժման  տակտիկա-
յի դեպքում կարող է հանգեցնել  ստորատամ-
նաբնային նյարդի նեյրոպաթիայի: 

 

 

 
Նկար 3,4,5. Ստորին երրորդ աղորիքի 

հեռացման ժամանակ ատամնաբնային ելունի  
նախադռան հատվածի ոսկրային պատի 
դեֆեկտ ստորատամնաբնային նյարդի 

մերկացմամբ` կլինիկական և 
ռենտգենաբանական պատկերները: 

 
Ստորին երրորդ աղորիքների հեռացման 

ժամանակ ատամի պսակային հատվածի կո-
տրվածքի դեպքում ամբարձիչի կիրառմամբ 
արմատների հեռացման ժամանակ արմատի 
ծայրի հրումը ստորատամնաբնային խողո-
վակ ևս կարող է առաջացնել ստորատամնա-
բնային նյարդի վնասում որը կբերի ստորա-

տամնաբնային նյարդի նեյրոպաթիայի առա-
ջացման: 

 
Նկար 6. Ռենտգեն պատկերում ստորին 
երրորդ աղորիքի հեռացման ժամանակ 
կոտրված արմատի գագաթը հրվել է 
ստորատամնաբնային խողովակ: 

 
Ստորին երրորդ աղորիքների հեռացման 

ժամանակ կարող է վնասվել նաև լեզվային 
նյարդը: Լեզվային նյարդի վնասվածքի պատ-
ճառ կարող է հանդիսանալ այդ շրջանում կա-
տարվող կտրվածքը: Եթե ռետենցված ատամը 
մերկացնելու նպատակով կատարվող կտըր-
վածքի գիծը անցնում է ոչ թե ատամնաբնային 
ելունի կատարով և շարունակվում է դեպի 
նախադռան ուղղությամբ, այլ կատարվում է 
կտրվածք ատամնաբնային ելունի  ներսային 
ուղղությամբ որտեղով անցում է լեզվային 
նյարդը, այդ դեպքում այն կարող է վնասել 
նյարդը: 

 
Նկար 7. Ռետնցված ատամը մերկացնելու 
նպատակով կատարվող կտրվածքի գծի 

ուղղությունը լեզվային նյարդի վանսվածքից 
խուսափելու համար: 

 
Լեզվային նյարդի վնասվածքի պատճառ 

կարող է նաև հանդիսանալ այդ շրջանում 
կատարված կտրվածքի շրջանում կարերի տե-
ղադրումը: Այդ բարդության կանխարգելման 
համար անհրաժեշտ է կարեր տեղադրելու 
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ժամանակ հաշվի առնել լեզվային նյարդի 
տեղագրությունը: 

 
Նկար 8. Լեզվային նյարդի վնասվածք կարեր 

տեղադրելու ժամանակ: 
 

Լեզվային նյարդը ունի բարդ զգայական, 
շարժիչ և հյութազատիչ ֆունկցիաներ: Դրա-
նով պայմանավորված լեզվային նյարդի 
ցանկացած վնասվածք կարող է բերել  ախա-
հարման կողմում թքարտադրության, ախտա-
հարման կողմում լեզվի առջևի հատվածի 
համի  ինչպես նաև լեզվի առջևի հատվածի և 
բերանի հատակի զգայական խանգարումնե-
րի: Զգայական խանգարումները կարող են 
արտահայտվել անեսթեզիայի, պարեսթեզիա-
յի, հիպեսթեզիայի կամ դիսեսթեզիայի ձևով: 
Զգայական այդ խանգարումները կարող են 
առաջացնել ցավ, այրոցի զգացողություններ, 
խոսակցական խանգարումներ, թքահոսութ-
յուն, լեզվի վնասվածք կծելու հետևանքով: 

Ստորին ծնոտի ծամողական հատվածում 
ատամների էնդոդոնտիկ բուժման ժամանակ  
գերլցավորումը կարող է պատճառ հանդիսա-
նալ ստործնոտային խողովակի վնասման և 
դրա հետևվանքով վնասվածքային, տոքսիկ  և 
ջերմային նեյրոպաթիայի առաջացման: Ար-
մատախողովակից դուրս եկած լցանյութերը 
կարող են ունենալ մեխանիկական (կոմպրե-
սիոն), ջերմային և քիմիական ազդեցություն-
ներ: Նյարդի վրա մեխանիկական ճնշման 
պատճառ է հանդիսանում է ոչ միայն լցանյու-
թը, այլ նաև վնասվածքի հետևանքով առաջա-
ցած այտուցը և հեմատոման: Տոքսիկ նեյրո-
պաթիայի առաջացումը պայմանավորված է 
լցանյութի տարբեր աստիճանի քիմիական 
ազդեցությամբ ստորատամնաբնային նյարդի 
վրա, քանի որ բազմաթիվ գիտական հետազո-
տություններում ապացուցված է լցանյութերի 
նեյրոտոքսիկ և ցիտոտոքսիկ ազդեցությունը 

հարարմատային հյուսվածքների վրա: Բազ-
մաթիվ խմբերի լցանյութերի քիմիական, ցի-
տոտոքսիկ և ալերգիկ հատկությունների 
ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ 
ամենաշատ հարարմատային շրջանի հյուս-
վածքների վրա դեստրուկտիվ և տոքսիկ ազ-
դեցություն են թողնում ռեզորցին-ֆորմալի-
նային լցանյութերը: Թերմոֆիլային լցանյութե-
րի կիրառման կանոնների խախտման հե-
տևանքով կարող են առաջանալ նաև ստորա-
տամնաբնային նյարդի ջերմային ախտահա-
րումներ:  

 

 

 

 
Նկար 9,10,11,12 Ռենտգենյան նկարներում 

պատկերված է  ստորատամնաբնային նյարդի 
խողովակ թափանցած լցանյութերը: 
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Եթե լցանյութը լցվում է ստորատամնա-
բնային խողովակ, ապա ճնշվում է ստորա-
տամնաբնային նյարդը և կարող են առաջա-
նալ ճառագայթող ցավեր, նյարդավորման 
շրջանում հիպոէսթեզիա, անէսթեզիա կամ 
պարէսթեզիա, հնարավոր են նաև տրոֆիկ 
փոփոխություններ: Բոլոր այդ սիմպտոմների 
դրսևորումները կախված են ստորատամնա-
բնային նյարդի վրա լցանյութի մեխանիկա-
կան ճնշման աստիճանից, լցանյութի արմա-
տախողովակում գտնվելու ժամանակահատ-
վածից և լցանյութի տոքսիկությունից: Ինչքան 
երկար ժամանակ է լցանյութը գտնվում  ար-
մատախողովակում, այնքան մեծ է նյարդի 
ախտահարման աստիճանը և դրանով պայ-
մանավորված բուժման արդյունավետությունը 
ավելի ցածր է և կանխատեսումը անբարե-
նպաստ:  

Հաշվի առնելով այն հանգամանքը, որ 
վերը նշված բարդությունները առօրյա ստո-
մատոլոգիական գործունեութունում հաճախ 
հանդիպող բարդությունների շարքին են դաս-
վում, եռվորյակ նյարդի պերֆերիկ ճյուղերի 
հետվնասվածքային նեյրոպաթիաների ախ-
տորոշման, բուժման և կանխարգելման հիմ-
նախնդիրները շատ արդիակիան են՝ ինչը և 
հիմք է հանդիսացել կատարված աշխատան-
քի համար: 

Աշխատանքի նպատակը. Վերլուծել ստո-
մատոլոգիական միջամտությունների ժամա-
նակ առաջացող հետվնասվածքային նեյրո-
պաթիաների առաջացման հիմնական պատ-
ճառները և մատնանշել դրանց կանխարգել-
ման  ուղիները: 

Հետազոտության նյութը և մեթոդները  
Աշխատանքում ընդգրկվել են ստոմատո-

լոգիական միջամտությունների հետևանքով 
առաջացած եռվորյակ նյարդի պերֆերիկ ճյու-
ղերի տարբեր աստիճանի հետվնասվածքային 
նեյրոպաթիաներով 37 հիվանդների (23 կին և 
14 տղամարդ) ախտորոշման և բուժման արդ-
յունքները: Կախված հետվնասվածքային նեյ-
րոպաթիայի առաջացման պատճառից հի-
վանդները բաշխվել են երեք խմբերի:                      

Առաջին խմբում ընդգրկվել են հիվանդներ, 
որոնց մոտ հետվնասվածքային նեյրոպաթիա-
յի առաջացման պատճառ են հանդիսացել 
մանդիբուլյար անզգայացումը: Երկրորդ խըմ-
բում ընդգրկվել են հիվանդներ, որոնց մոտ 
հետվնասվածքային նեյրոպաթիայի առաջաց-

ման պատճառ են հանդիսացել ստորին ռե-
տենցված իմաստության ատամների հեռա-
ցումները: Երրորդ խմբում ընդգրկվել են 
հիվանդներ, որոնց մոտ հետվնասվածքային 
նեյրոպաթիայի առաջացման պատճառ է հան-
դիսացել էնդոդոնտիկ բուժումը:  

Անամնեզի հավաքման ժամանակ բոլոր 
հիվանդների մոտ գնահատվել է տեղային և 
ընդհանուր կարգավիճակը: Գնահատվել է 
գրգռի հանդեպ պատասխանը. տակտիլ (մաշ-
կին հպում բամբակի գնդով), ցավային (ասե-
ղով ծակոց), ջերմային (մետաղական մակե-
րես, տաք ջրով խողովակ):  

Ախտորոշման ճառագայթային մեթոդները 
հանդիսացել են օբյեկտիվ հետազոտության 
մեթոդներ հիվանդների ախտորոշման և դի-
նամիկ հսկողության փուլերում: Կիրառվել են 
ներբերանային ռենտգենոգրաֆիա, օրթոպան-
տոմոգրաֆիա, ռադիովիզիոգրաֆիա, ինչպես 
նաև  համակարգչային շերտագրություն:  

Ստորին ատամնաբնային նյարդի ֆունկ-
ցիոնալ վիճակի գնահատման համար կիրառ-
վել են էլեկտրոֆիզիոլոգիական թեստեր: 
Գնահատվել են զգայունության փոփոխութ-
յունները բուժման դինամիկայում, արձանա-
գրվել է առողջ և ախտահարված կողմի կակ-
ղանով ատամները և համեմատվել է ստաց-
ված ցուցանիշները: Մաշկի զգայունությունը 
որոշվել է ստորատամնաբնային նյարդի 
նյարդավորման շրջանում զգայնության շեմքի 
չափման մեթոդով: Էլեկտրոդը տեղադրվել է 
ստորին շրթունքի և ենթակզակային շրջանի 
մաշկին, էլեկտրական հոսանքի ուժի իմպուլ-
սի ամպլիտուդան սկսելով 0,1մկԱ-ից հետզ-
հետե մեծացվել է մինչև 150մկԱ: Որոշվել է 
հոսանքի նվազագույն ուժը որի ազդեցությու-
նը զգացել է հիվանդը, արձանագրվել է զգա-
ցողության և ցավի շեմը: Զգայունության խան-
գարման մակերեսը գնահատվել է սենսոր 
թեստերի միջոցով և հաշվարկվել է սանտի-
մետրերով ուղղանկյան մակերեսի որոշման: 
Գնահատվել են շրթունքի և կզակային հատ-
վածի մաշկի, բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի 
զգայունության փոփոխությունները, ինչպես 
նաև զգացողությունների բնութագրերը:  

Հիվանդների մեծ մասը գանգատվել են 
ախտահարված կողմի ստորին շրթունքի, 
կզակի մաշկի, ծնոտի ալվեոլյար ելունի լոր-
ձաթաղանթի, լեզվի զգայունության իջեցումից 
կամ բացակայությունից, ինչպես նաև ստորա-
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տամնաբնային նյարդի նյարդավորման շրջա-
նում նշել են անսովոր զգացողություններ՝ 
ծակծկոց, պարէսթեզիա: Հիվանդների մի մա-
սը նշել են նաև տարբեր ինտենսիվությամբ 
մշտական տրփացող ցավի առկայություն: 
Մեծ ուշադրություն է դարձվել ցավային սինդ-
րոմի և նրա առանձնահատկությունների նկա-
րագրությանը, ինքնածին ցավի առկայությա-
նը, գնահատվել է ցավի բնույթը, տեղակայու-
մը, տարածվածությունը, ինտենսիվությունը, 
տևողությունը և հաճախականությունը: 
Ճշտվել են գործոնները, որոնք ուժեղացնում 
կամ թուլացնում են սենսոր խանգարումների 
կամ ցավային սինդրոմի արտահայտումը:  

Նյարդի ֆունկցիայի խանգարման գնա-
հատման համար օգտագործվել  է H.J.Seddon-ի 
դասակարգումը [23]: Այդ դասակարգումը 
հիմնված է նյարդի ախտաֆիզիոլոգիական 
վնասման, նյարդի ռեգեներացիայի հնարա-
վորության և կլինիկական սիմպտոմատիկայի 
միջև կապի վրա, ինչպես նաև ձևավորում է 
հիմք հետագա կանխատեսման համար:                 
Ըստ H.J.Seddon-ի նեյրոպաթիան դասվում է 
երեք դասի. նեվրոպրակսիա, աքսոնոտմեզիս,                                                                                                               
նեվրոտմեզիս: 

Iդաս՝ նեվրոպրակսիա - թեթև ախտահա-
րումը պայմանավորված է նյարդի շրջանում 
հեմատոմայով և այտուցով նյարդի ճնշման 
կամ ձգման արդյունքում, բայց նյարդի անա-
տոմիական ամբողջականությունը խանգար-
ված չէ: Նեվրոպրակսիան արտահայտվում է 
նյարդային հաղորդականության ժամանակա-
վոր խանգարմամբ և վերականգնվում է չորս 
շաբաթների ընթացքում:                                                                                                                                  

II դաս՝ աքսոնոտմեզիս - միջին ախտահա-
րումը պայմանավորված է նյարդի երկարատև 
ճնշմամբ կամ ձգվածությամբ: Մորֆոլոգիա-
կան փոփոխությունները իր մեջ ներառում են 
այտուց, իշեմիա և նյարդի դեմիելինիզացիա, 
կարող է հանդիպել որոշ աքսոնների ամբող-
ջականության խանգարում, բայց անատոմիա-
կան ամբողջականությունը պահպանված է: 
Զգայունության վերականգնման առաջնային 
սիմպտոմները չեն արտահայտվում շուտ, քան 
վնասվածքից 6-8 շաբաթ հետո, դրական դի-
նամիկան շարունակվում է հետագա 10-12 
շաբաթների ընթացքում: Զգայունության վե-
րականգնումը կարող է լինել ոչ լրիվ (հիպէս-
թեզիա) և հաճախ ուղղեկցվում է գրգիռների 

զգայունության փոփոխությամբ (դիզէսթե-
զիա): Բուժման դեպքում  նյարդի ֆունկցիան 
վերականգնվում է մասամբ երեք-չորս ամիս 
անց: 

III դաս՝ նեվրոտմեզիս - ծանր ախտահա-
րումը պայմանավորված է նյարդի լրիվ հա-
տումով, նրա թաղանթների պատռումով կամ 
նյարդի ամբողջականության խախտմամբ: 
Զգայունության վերականգնման կանխատե-
սումը անբարենպաստ է և կախված է նյարդի 
վնասման աստիճանից և հատվածից, նրա 
փոխարինմամբ սպիական հյուսվածքով: Ար-
դյունավետ բուժումից մեկ տարի անց նյարդի 
ֆունկցիան վերականգնվում է մասամբ կամ 
չի վերկանգնվում: 

Հետազոտության արդյունքները  
Հետազոտության մեջ ընդգրկված 37 հի-

վանդներից 23 հիվանդների( 8 տղամարդ, 15 
կին) մոտ արձանագրվել  են  թեթև աստիճանի 
նեյրոպաթիաներ (նեյրոպրաքսիա), 14(6 տղա-
մարդ, 8 կին) հիվանդների մոտ արձանագրվել  
են միջին աստիճանի նեյրոպաթիաներ (աքսո-
նտմեզիս): Ստորատամնաբնային նյարդի 
վնասվածքի կլինիկական պատկերը հիվանդ-
ների մոտ արտահայտվել է տարբեր ինտեն-
սիվության ցավային սինդրոմով: Ստորին եր-
րորդ աղորիքների հեռացումից և էնդոդոնտիկ 
բուժումից հետո առաջացած նեյրոպաթիանե-
րով հիվանդները նշել են տարբեր ինտենսի-
վության ինքնածին անընդհատ ցավեր, զգա-
յնության տարբեր աստիճանի խանգարում-
ներ: Ցավային սինդրոմով հիվանդները նշել 
են նաև կյանքի որակի զգալի փոփոխություն, 
հոգնածություն և գրգռվածություն:  

Անզգայացումից հետո առաջացած նեյ-
րոպաթիաներով 5 հիվանդներ ցավային 
երևույթներ չեն ունեցել, սակայն նշել են 
զգայունության խանգարումները: Նյարդա-
վորման շրջանում նկատվել է տարազգայութ-
յան (պարէսթեզիա) երևույթներ, զգայնության 
նվազում, լեզվի առջևի հատվածի համի  զգա-
յական խանգարումներ: Հիվանդների մեծ մա-
սը գանգատվել  են ստորին շրթունքի, կզակի 
մաշկի, ծնոտի ալվեոլյար ելունի լորձաթա-
ղանթի, լեզվի կեսի զգայունության իջեցումից 
կամ բացակայությունից, ինչպես նաև ստորա-
տամնաբնային նյարդի նյարդավորման շրջա-
նում նշել են անսովոր զգացողություններ՝ 
ծակծկոց, պարէսթեզիա: 
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Աղյուսակ 1 
Հետազոտվող հիվանդների խմբերի մոտ հետվնասվածքային նեյրոպաթիայի առաջացման        

պատճառը և ախտորոշումը 
Հիվանդների  
խմբեր 

Հետվնասվածքային նեյրոպաթիայի առաջացման    
պատճառը  

Ախտորոշում Հիվանդերի 
քանակը

I      մանդիբուլյար  անզգայացում       նեյրոպրաքսիա 6 

II   ռետենցված ստորին երրորդ աղորիքների 
հեռացում 

   աքսոնտմեզիս 17 

III ստորին աղորիքների էնդոդոնտիկ  բուժում   աքսոնտմեզիս 14 

 
Յուրաքանչյուր կլինիկական դեպքում 

ֆիքսվել է զգայունության խանգարման մակե-
րեսը բուժման դինամիկայում այն համեմա-
տելու համար:  Հիվանդները նշել են տակտիլ, 
զգացող, ջերմային զգացողության բացակա-
յություն, իսկ մնացածների մոտ շատ իջեցում, 
դիսէսթեզիա և հիպոէսթեզիա: Հետազոտութ-
յան մեջ ընդգրկված երկրորդ և երրորդ խմբե-
րի 9 հիվանդների մոտ արձանագրվել է թեթև 
ինտենսիվության ցավի առակայություն, 22 
հիվանդների մոտ արձանագրվել է միջին ին-
տենսիվության ցավի առկայություն:  

Հետազոտությունում ընդգրկված հիվանդ-
ների բուժումը ներառել է պահպանողական, 
վիրաբուժական և ֆիզիոթերապևտիկ բուժում՝ 
կախված նեյրոպաթիայի առաջացման պատ-
ճառից: Առաջին և երկրորդ խմբերի հիվանդ-
ների մոտ հետ վիրահատական փուլում իրա-
կանացվել է դեղորայքային և ֆիզիոթերապև-
տիկ բուժում: Դեղորայքային թերապիան ընդ-
գրկել են անալգետիկներ, ոչ ստերոիդային 
հակաբորբոքիչներ, հակաբիոտիկներ, գլյուկո-
կորտիկոստերոիդներ, հակահիստամինային 
դեղամիջոցներ, B խմբի վիտամինների կոմպ-
լեքս: Ներքին ընդունման համար նշանակվել  
է դեքսալգին, ամոքսացիլին 2 հաբ առաջին  3 
օրը և 1 հաբ հաջորդ  3 օրը, իպոբրուֆեն  600 
մգ օրը երեք անգամ՝ 3 շաբաթվա ընթացքում, 
դեքսամետազոն 0,5 մգ չափաբաժնով` 2-
ական հաբ առաջին 3 օրը և 0,5 մգ 1-ական 
հաբ հաջորդ 3 օրը, դիուրետիկ-տորասեմիդ 
10մգ  1  անգամ օրը, 5 օր, հակահիստամին-
լորատիդին  10 մգ 1  անգամ օրը, նեյրորու-
բին(В1, B6, В12) օրը մեկ անգամ՝ 3 շաբաթվա 
ընթացքում, АТФ – 20մգ - 2 հաբ օրը մեկ ան-
գամ: Բոլոր դեղորայքերը նշանակելիս հաշվի 
է առնվել հիվանդի բժշկական անամնեզը:  

 
ֆիզիոթերապետիկ բուժումը ներառել է մագ-
նիսալազերային թերապիայի  կուրս երկու 
շաբաթվա ընթացքում: Բուժման համար 
ընտրվել են մագնիսա-լազերային ճառագայթ-
ման հետևյալ պարամետրերը՝ իմպուլսիվ 
ալիքի հաճախականությունը 80 Հց, ալիքի 
երկարությունը 0,89 մկմ, ճառագայթման հզո-
րությունը՝ 5 մՎտ/սմ2, մագնիսային դաշտինը՝ 
10 մՏլ, 5 րոպե տևողությամբ: 

Երրորդ խմբի հիվանդների մոտ հետ 
վիրահատական փուլում իրականացվել է վի-
րաբուժական, դեղորայքային և ֆիզիոթերա-
պևտիկ բուժում: Էնդոդոնտիկ բուժումից հետո 
առաջացած նեյրոպաթիաներով հիվանդների 
մոտ վիրաբուժական բուժման մեթոդը ընտրե-
լիս հաշվի է առնվել ատամի պահպանման 
անհրաժեշտությունը: Այն կլինիկական դեպ-
քերում երբ ատամի պահպանման անհրաժեշ-
տություն է եղել, կատարվել է վիրաբուժական 
միջամտություն ատամի արամտից դուրս 
եկած լցանյութը հեռացնելու նպատակով: Ճա-
ռագայթային ախտորոշման տվյալների հիման 
վրա ծնոտոսկրի նախադռան հատվածում կա-
տարվել է լորձաթաղանթ-վերնոսկրային լաթի 
կտրվածք, ոսկրի մերկացում, պիեզոտոմ սար-
քի միջոցով ոսկրի պատուհանի ձևավորում 
լցանյութի պրոեկցիայով, ոսկրային բեկորի 
հեռացում և տեղադրում ֆիզիոլոգիական լու-
ծույթում, արմատախողովակից դուրս եկած 
լցանյութի հեռացում նյարդի խողովակից, ֆի-
զիոլոգիական լուծույթով վերքի լվացում, ոսկ-
րային բեկորի և լորձաթաղանթ-վերնոսկրա-
յին լաթի վերատեղադրում և ֆիքսում: Վերքի 
վիրաբուժական մշակման փուլում արդյունա-
վետ է դեքսամետազոնի 1–2 մլ լուծույթով 
մշակումը 1–2 րոպեի ընթացքում:  
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DPH-dental 

Այն կլինիկական դեպքերում երբ ատամի 
պահպանման անհրաժեշտություն չի եղել, 
կատարվել է պատճառ հանդիսացող ատամի 
հեռացում և արամտից դուրս եկած լցանյութի 
հեռացում, որը կատարվել է բերանի նախա-
դռան հատվածից ծնոտոսկրում բացված ոսկ-
րային պատուհանի միջոցով՝ վերևում ներկա-
յացված մեթոդով: Հիվանդների երրորդ խմբի 
մոտ համալիր բուժումը ներառել է նաև  դե-
ղորայքային թերապիա և մագնիսա-լազերա-
յին թերապիա: Ինչքան արագ է կատարվել 
լցանյութի հեռացումը ստորատամնաբնային 
նյարդի խողովակից այնքան նյարդի զգայու-
նության վերականգնումը արագ է եղել: Առա-
ջին և երկրորդ խմբի հիվանդների մոտ հա-
մալիր բուժումից հետո նյարդի զգայունության 
լիարժեք վերականգնում արձանագրվել է 1-2 
ամիսների ընթացքում: Երրորդ խմբի հիվանդ-
ների մոտ համալիր բուժումից հետո նյարդի 
զգայունության լիարժեք վերականգնում ար-
ձանագրվել է 3-4 ամիսների ընթացքում: 
Ստորատամնաբնային նյարդի հաղորդակա-
նության ոչ լրիվ վերականգնում նկատվել է 
երրորդ խմբի 2 հիվանդի մոտ, չնայած կա-
տարված կոմպլեքս բուժմանը, 6 ամիս անց 
hիվանդը նշել է մնացորդային երևույթների 
առկայություն՝ դիզէսթեզիայի ձևով:  

 
Նկար 13. Ռենտգեն պատկերում 

արմատալիցքը դուրս է եկել արմատի 
գագաթից և տեղակայված է 

ստորատամնաբնային նյարդի վրա: 
 

Մանդիբուլյար անզգայացման ժամանակ 
լեզվային և ստորատամնաբնային նյարդերի 
նեյրոպաթիան կանխելու համար անհրաժեշտ 
է ասեղը անզգայացման շրջան խորացնել 
դանդաղ՝ զգալով ոսկրի հետ հպումը, ընթաց-
քում  անհրաժեշտ է անէսթետիկի շիթը 
դանդաղ բաց թողնել: Մանդիբուլյար անզգա-
յացման ժամանակ ավելի նախընտրելի է 2% 
կոնցենտրացիայի անէսթետիկի ներարակում, 

եթե անզգայացման արդյունավետությունը 
ցածր է, անհրաժեշտ է խուսափել բազմակի 
մանդիբուլյար անզգայացում կատարելուց: 
Նման դեպքերում անզգայացման արդյունա-
վետությունը բարձրացնելու համար ավելի 
նախընտրելի է արդեն կատարված մանդիբու-
լյար անզգայացմանը ավելացնել ներսփռա-
կան, ներկապանային, ներոսկրային կամ ներ-
կակղանային անզգայացման տեսակները ար-
դեն ավելի խիտ կոնցենտրացիայի անէսթե-
տիկով (3%-4%): 

 

 
Նկար 14,15. Կլինիկական նկարում 

նախադռան   հատվածում կատարվել է 
լորձաթաղանթ-վերնոսկրային լաթի 

կտրվածք, ոսկրի մերկացում, պիեզոտոմ 
սարքի միջոցով ոսկրի պատուհանի 

ձևավորում լիցքանյութի պրոեկցիայով: 
 

Խորը տեղակայված ռետենցված ատամնե-
րը, որոնց շրջանում չկա բորբոքային օջախ, 
եթե չեն ճնշում հարևան ատամներին և  հի-
վանդին անհանգստություն չեն պատճառում, 
անհրաժեշտություն չկա հեռացնելու՝ հետվի-
րահատական բարդություններից խուսափելու 
համար: Եթե այնուամենայնիվ այդպիսի 
ատամների հեռացման ցուցում կա, ապա 
անհրաժեշտ է կատարել համակարգչային 
շերտագրություն, հստակեցնել արմատի փոխ-
հարաբերությունը ստորատամնաբնային 
նյարդի նկատմամբ, հիվանդին տեղեկացնել 
հետվիրահատական վնավածքային նեյրոպա-
թիայի առաջացման վտանգի մասին, հնարա-
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վորինս կատարել ատամի ատրավմատիկ 
հեռացում և հիվանդին նշանակել հետվիրա-
հատական դեղորայքային և ֆիզիոթերապև-
տիկ բուժում նեյրոպաթիան կանխարգելելու 
համար: 

 

 
Նկար 16,17. Կլինիկական նկարում ոսկրային 

բեկորի հեռացում և տեղադրում 
ֆիզիոլոգիական լուծույթում: 

 
Նկար 18. Ռենտգեն պատկերը լցանյութի 

հեռացումից, ոսկրային բեկորի և 
լորձաթաղանթ-վերնոսկրային լաթի 

վերատեղադրումից հետո: 
 

Ստորին ծնոտի ծամողական սեգմենտում  
աղորիքների էնդոդոնտիկ բուժման ժամանակ 
անհրաժեշտ է բուժումից առաջ կատարել 
ճառագայթային  ախտորոշում՝ բուժվող ատա-
մի արմատների և ստորատամնաբնային 
նյարդի խողովակի փոխհարաբերությունը 
ճշգրտելու համար, էնդոդոնտիայի ժամանակ 
կիրառել ապեքսլոկատոր սարք, արմատի էն-
դոդոնտիկ մշակումը և արմատալիցքը իրա-
կանացնել էնդոդոնտիայի ստանդարտ պրո-

տոկոլներով, արմատալիցքից հետո կատարել 
ռադիովիզիոգրաֆիա արմատալիցքը գնահա-
տելու համար: Արամատալիցքի ստորատամ-
նաբնային նյարդի խողովակ թափանցման 
դեպքում հնարավորինս կարճ ժամանակա-
հատվածում կատարել վիրաբուժական միջա-
մտություն ատամի արամատից դուրս եկած 
լցանյութը հեռացնելու նպատակով: Վաղ փու-
լում կատարված վիրաբուժական միջոցա-
ռումները հնարավորություն է տալիս կանխել 
նեյրոպաթիայի հետագա խորացումը և նյար-
դի դեգեներացիան:  

 
Նկար 19. Կլինիկական նկարում պատկերված 
է հետվիրահատական մագնիսա-լազերային 

թերապիայի իրականացումը: 
 
Այսպիսով ստոմատոլոգիական միջամը-

տությունների ժամանակ հետվնասվածքային 
նեյրոպաթիայի վաղ ախտորոշումը և համա-
լիր բուժումը թույլ է տալիս կրճատել ստոր-
ատամնաբնային նյարդի ֆունկցիոնալ խան-
գարումների վերականգնման ժամկետները և 
բարձրացնել բուժման արդյունավետությունը: 
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Посттравматическая невропатия при 
стоматологических вмешательствах 

Акопян Г.В., Матевосян Д.В 
 

Cтоматологическиe вмешательства могут соп-
ровождаться послеоперационными осложнениями, в 
том числе невропатией тройничного нервa. Невро-
патия травматического происхождения, как правило, 
развиваются вследствие травм зоны иннервации 
тройничного нерва, а именно: после проведения анес-
тезии, при сложных удалений ретенированных и 
дистопированных третьих моляров нижней челюсти, 
повреждениe тройничного нерва пломбировочным 
материалом при эндодентическом лечении и после 
дентальной имплантации. Невропатия тройничного 
нерва проявляется постоянными болями в зоне 
иннервации пораженной ветви, чувством онемения в 
зубах, деснах, коже верхней и нижней губ и подбо-
родка, иногда парестезией в виде «ползания мура-
шек», покалывания и другими неприятными ощу-
щениями. 

Целью исследования было изучение клинических 
особенностей травматической невропатии, возник-
шей в результате стоматологических вмешательствах. 
Обследовано 37 пациентов с травматической невро-
патией, возникшей после проведения анестезии, уда-
лений ретенированных и дистопированных третьих 
моляров нижней челюсти, после эндодентической 
лечении. У пациентов были жалобы на боли и 
нарушение чувствительности в области нижней губы, 
подбородка, нижней челюсти различной степени 
выраженности. Лучевые и электрофизиологические 
исследования  выполнены в качестве метода диаг-
ностики повреждения нерва и контроля эффективнос-
ти лечения возникших неврологических осложнений. 
Чувствительность кожи  и зубов в зоне иннервации 
нижнего альвеолярного нерва оценивали методом 
измерения порогов чувствительности. По величине 
полученных значений судили о степени повреждения 
нижнечелюстного нерва. 
Пациенты с нейропатиями разделены на  3 группы:  
I группу составили 6 пациентов, после проведения 
анестезии, 
II группу составили 17 пациентов после удалений 
третьих моляров нижней челюсти, 
III группу составили 14 пациентов после эндодон-
тического лечении с компрессией нижнечелюстного 
канала пломбировочным материалом.  
У  пациентов I группы диагностирован легкая степень  
повреждения нерва - невропраксия. У  пациентов II и 
III группы диагностирован средняя степень 
повреждения нерва - аксонотмезис. 
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Пациенты  I и II групп получили комплексную 
консервативную терапию (neurorubine, ibuprofen, 
dexamethasone) и магнитно-лазерную терапию в 
течение 2 недель. 
Во III-ой группе пациентам провели операцию 
декомпрессии нижнего альвеолярного нерва путем 
удаления пломбировочного материала, местное при-
меняя 1–2 мл дексаметазона(4 мг/мл)в течение 2  
минуты и комплексная консервативная терапия  по 
той же схеме которое применялось у пациентов I-ой и 
II-ой группы. Сроки восстановления функции 
нижнего альвеолярного нерва завесили от степени 
повреждения нерва. Результаты лечения показали, 
что после курса лечения полное восстановление 
функции нижнего альвеолярного нерва у пациентов I 
и II группы  произошло от 1 до 2 месяцев, у 
пациентов  III группы  восстановление произошло до 
3-4 месяцев.  

Концепция профилактики нейропатии является 
качественная диагностика и детальное следование 
протоколов стоматологических вмешательствах, что 
способствуют снижению  риска осложнений.  
 
Post traumatic neuropathy  during dental procedures 

Hakobyan G., Mathevosyan D. 
 

Trigeminal traumatic neuropathies is often secondary 
trauma after dental procedures. The majority of the time 
this problem is misdiagnosed by the dentist, which can 
lead to unnecessary treatments. These treatments may 
include anestesia, endodontic treatment and extraction of 
the tooth or teeth in the region.  

The present study explores the underlying causes and 
the factors that influence recovery. A retrospective case 
study was made involving 37 patients with trigeminal 
neuropathy after dental procedures. Patients had 
complaints of pain and impaired sensitivity in the lower 
lip, chin, lower jaw of varying severity. Radiation and 

electrophysiological studies were performed as a method 
for diagnosing nerve damage and monitoring the 
effectiveness of treatment of neurological complications 
that occurred. The sensitivity of the skin and teeth in the 
zone of innervation of the inferior alveolar nerve was 
assessed by measuring the thresholds of sensitivity. The 
magnitude of the values obtained judged the degree of 
damage to the mandibular nerve. 
Patients with neuropathy are divided into 3 groups: 
Group I consisted of 6 patients, after anesthesia, 
Group II consisted of 17 patients after the removal of the 
third molars of the lower jaw, 
Group III consisted of 14 patients after endodentic 
treatment with compression of the mandibular canal with 
a filling material. 
Patients in group I were diagnosed with mild nerve 
damage - neuropraxia. Patients of groups II and III were 
diagnosed with a moderate degree of nerve damage - 
axonotmesis. 
Patients of the I and II groups received a comprehensive 
conservative therapy (neurorubine, ibuprofen, 
dexamethasone) and magnetic laser therapy for 2 weeks. 
In group III, patients underwent an operation of 
decompression of the inferior alveolar nerve by removing 
the filling material, local using 1–2 ml of dexamethasone 
(4 mg / ml) for 2 minutes and complex conservative 
therapy according to the same scheme used in patients of 
the 1st and II group.The timing of recovery of the 
function of the inferior alveolar nerve is dependent on the 
degree of nerve damage. The results of treatment showed 
that after the course of treatment the complete restoration 
of the function of the inferior alveolar nerve in patients of 
groups I and II occurred from 1 to 2 months, in patients 
of group III, recovery occurred up to 3-4 months. 

The concept of post traumatic neuropathy prevention 
is a qualitative diagnosis and detailed adherence to dental 
procedures protocols, which help reduce the risk of 
complications. 

 
 
 
 
 

Показатели исследования эндодонтического лечения 
пульпопериодонтального поражения при  использовании  

антимикотических  препаратов 
1Хачатрян Ж.Р., 1Татинцян Л.В., 1Амбарцумян С.Г.,  

2Андриасян Л.Г., 1Татинцян В.Г. 
1Ереванский государственный медицинский университет им. М.Гераци, 

2Армянский медицинский институт 
 
Ключевые слова: полость зуба, мукозит, микрофлора, грибковые поражения, эндодонтия 
 

Осложнение кариозного процесса  пульпиты 
и периодонтиты являются наиболее распростра-
ненной патологией в структуре стоматологичес-
ких заболеваний. Отсутствие адекватного пато-
генетического лечения кариозного процесса, 

приводит к развитию одонтогенной патологии, 
где в конечном итоге вовлекаются ткани че-
люстно-лицевой области. 

По данным многочисленных авторов (1,2, 
8,13) в возрасте от 30 до 80% зубы удаляются по 
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поводу осложненного кариеса. Реабилитации 
больных  полной или частичной адентией влечет 
за собой необходимость зубного протезирова-
ния, целью которого является восстановление 
эстетических функциональных параметров. 

Поиск новых, адекватных методов профилак-
тики диагностики, лечения кариеса зубов и их 
осложнений определяет во многом актуальность 
и необходимость разработок новых подходов 
комплексного характера, требующих дальней-
ших изысканий при вышеназванной патологии. 

Данные литературы последних лет (2,3,15,16) 
говорят о насущно необходимом изучения пус-
ковых механизмов, в частности влияния микроб-
ного фактора на развитие кариеса зубов и их 
осложнений (11,12,14). 

Изучена микрофлора полости  пораженных 
зубов, которая состоит: стрептококки - 36,5%, 
стафилококки - 28%, ацидофильные палочки - 
16%, дифтероиды - 9%. 

В остальных случаях определяется два вида 
ассоциаций: стрептококк + стафилококк; стафи-
лококк + ацидофильная палочка. Единичны со-
общения о присутствии в полостях зубов дрож-
жеподобных грибов (9). В частности есть  пред-
положение, что в полость зуба грибы проникают 
из ротовой полости (4,9,15) . 

Однако, часто встречающиеся осложнения 
при известных традиционных методиках лече-
ния  кариеса зубов, пульпитов, периодонтитов не 
связывают с наличием грибов в очагах пораже-
ния (6,7,10,11). 

Современная эндодонтия располагает арсена-
лом инструментариев, техникой, методиками, 
однако  это во многом не позволяет достичь пол-
ноценного успеха в терапии осложненных форм 
кариеса зубов. Причинами неудач при эндодон-
тических вмешательствах можно считать мик-
робные ассоциации биопленки корневых кана-
лов, несмотря на предлагаемые ирригационные  
растворы. Давно доказано, роль анаэробов при 
пульпитах и периодонтитах, однако роль грибко-
вой микрофлоры практически отсутствует (5, 9, 
10). По данным Н.С.Лукоянова (2005) при пе-
риодонтитах в 67% наблюдений обнаружено на-
личие грибковой микрофлоры: обнаружение 
грибковой микрофлоры в тканях зубопародон-
тального комплекса служат неоспоримым дока-
зательством об участии его развития  патологи-
ческого процесса, так как она представлена бак-
териально-грибковыми ассоциациями. 

На наш взгляд, изучение грибковой флоры в  
ассоциациях с микрофлорой полости рта и зубо-
пародонтального комплекса даст толчок к выяв-
лению патогенетической связи, и в последую-
щем позволит разработать новые препараты, 

подходы, методики  на противогрибковой основе 
при эндодонтических вмешательствах для даль-
нейшего использования его в широкой клини-
ческой практике. 

Данное исследование выполнено при финан-
совой поддержке Государственного комитета по 
науке Министерства образования и науки Арме-
нии в рамках научного проекта N 18Т-1F076 
"Системное влияния хронического очага инфек-
ции зубопародонтального комплекса на орга-
низм". 

Целью данной работы - разработка пломбиро-
вочного  материала на противогрибковой основе 
при эндодонтических вмешательствах, обуслов-
ленных бактериально - грибковыми ассоциация-
ми. 

Материал и методы исследования. 
Под нашим наблюдением находилось 110 

больных. Из них - 90 больных в основной группе 
наблюдений, и 20 больных - в группе сравнения, 
в  возрасте от 18 до 65 лет. 

В группе сравнения у 20 больных были ин-
тактные зубы, и депульпирование проводилось 
по ортопедическим или ортодонтическим пока-
заниям. В основной группе наблюдения (90 
больных) у 36 больных были диагностированы 
хронические формы пульпитов (40%), 54 боль-
ных с хроническими формами периодонтитов 
(60%). 

В обеих группах наблюдений  использовались 
общепринятые основные и дополнительные ме-
тоды исследования: anamnesis morbi, anamnesis 
vitae, status localis, стоматологический статус: 
рентгенография (прицельные внутриротовые 
снимки, ортопантомография, компьютерная то-
мография (избирательно), электроодонтодиаг-
ностику - при помощи  аппарата -ОД-1, термо-
метрию, зондирование, перкуссию, определения 
гигиенического индекса ИГР-У (Грина-Вермил-
лиона). С целью исключения утечки тока при 
электроодонтодиагностике измерение проводи-
лось по методике, предложенной В.Г.Татинця-
ном (изоляции зуба с помощью перчаточной 
резины от возможного попадания слюны). Забор 
материала для бактериологического исследова-
ния слизистой оболочки полости рта и зубов 
проводился по методике Зиновьевой – Каграма-
новой. 

Данная методика заключалась в том, что  
помимо забора материала со слизистой оболочки 
полости рта в зубодесневые  карманы вводились 
ватные турунды на корневой игле, позволяющие 
получить более полную информацию о состоя-
нии гомеостаза ротовой полости.  

Определения вида грибов проводилось по той 
же методике на ватных турундах с помощью   
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Таблица 1. Чистое время твердения паст с  противогрибковыми компонентами 
№ образца Вариант, антигрибковая 

добавка 
Время отверждения 

образца, мин 
Чистое время твердения 

пломбы, мин 
1 450 
2 450 
3 

 
НАРИНЕ 

480 

 
480 

4 390 
5 390 
6 

 
НИСТАТИН 

390 

 
390 

7 630 
8 600 
9 

 
ФЛУКОНАЗОЛ 

660 

 
660 

 
Таблица 2. Результаты растворимости испытуемых паст 

Тип дезинтеграции Средний результат № 
образца 

Вариант, 
антигрибковая 

добавка Дисстиллирован-
ная вода, D1, % 

Изотонический 
раствор, D2, % 

D1, % D2, % 

1; 1a 3,206 2,104 
2; 2a 

1. "НАРИНЕ" 
3,571 2,235 

 
3,3885 

 
2,1695 

3; 3a 2,448 2,887 
4; 4a 

2. "НИСТАТИН" 
2,567 3,012 

 
2,5075 

 
2,9495 

5; 5a 0,454 0,374 
6; 6a 

3. 
"ФЛУКОНАЗОЛ" 0,376 0,322 

 
0,415 

 
0,348 

 
Таблица 3. Степень кислотности (pH) противогрибковых смесей 

Результаты измерения (pH) Порошковая смесь 
(водная суспензия) 

I проба II проба III проба 

1. ZnO+Нистатин 6,8±0,1 6,6±0,2 6,5±0,1 
2. ZnO+Дифлуконазол 7,3±0,1 7,5±0,1 7,6±0,2 

3. ZnO+Нарине 7,0±0,1 7,0±0,1 7,1±0,1 
 

корневых игл, вводимых в полость зуба и сли-
зистой оболочки полости рта с различных топо-
графических зон, материал транспортировался в 
течение 2-х часов в бактериологическую лабо-
раторию в портативном бытовом холодильнике, 
где производились также посевы на питательный 
агар Сабуро. Исследования проводились в  лабо-
раториях кафедры эпидемиологии Ереванского  
государственного медицинского университета 
им. М.Гераци под руководством заведующего 
кафедрой проф. Амбарцумяна А.Д. 

Необходимость изучения гигиенического сос-
тояния полости рта (ИГР-У по Грину-Вермил-
лиону) продиктовано тем,  что оно имеет тесную 
взаимосвязь с кариозными процессами зубов. 
Исходя из задач исследования для использова-
ния предлагаемой пасты для временного плом-
бирования и обтурации корневых каналов с ан-
тигрибковыми компонентами, необходимо было 
в экспериментально-клинических условиях, изу-
чения его физико-химических свойств. 

В этой связи на базовой лаборатории "Полу-
чение  сельскохозяйственных ядохимикатов  и 
контроль качества" Национального  политехни-
ческого университета Армении (НПУА) под ру-
ководством доц. МикаелянаА.Р. были проведены 
исследования физико-химический свойств пред-
ложенных композиций лечебных - временных 
пломб. Методики испытаний идентичны с опи-
санными в ГОСТ Р 51094-97 (ИСО 3107-88) и 
ГОСТ Р 51744-200 (соответствует международ-
ным стандартам ИСО 9917-91 и ИСО 9917-2-98). 

На основе оксида цинка, эвгенола и антигриб-
ковых добавок были изготовлены композиции 
паст для лечебных временных пломб следующих 
составов (весовое соотношение): окись цинка 
(ZnO) - 2,5 часть; антигрибковых препарат - 1,0 
часть;  эвгенол (гвоздичное масло) - 1,0 часть. В 
качестве антигрибковых препаратов были ис-
пользованы: нистатин, флуконазол, лиофизили-
рованные молочно-кислые бактерии (Lactobacil-
lus acidophilus Er-2 штамм 317/402, "Нарине" и 
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были изучены композиции в частности pH, раст-
воримость в дистиллированной воде и изотони-
ческом растворе, время высыхания, поверхност-
ное строение. 

 
(а) 

(б) 
Рис.1. Поверхностное строение отвердевших 
паст с Нарине (а) и Нистатином (б). 

 
Определение pH (степени кислотности). 

Изготавливали следующие порошковые смеси 
для паст (весовое соотношение): окись цинка  - 
2,5 части и противогрибковый компонент - 1,0 
часть. pH суспензии порошковых смесей опреде-
ляли с помощью электронного карманного pH- 
метра "CHECKER” HI 98103 (производитель 
"HANNA"). Прибор предварительно откалибро-
вывали буферным раствором с рН-7.01. Водные 
суспензии порошковых смесей изготавливали с 
различным содержанием сухого вещества. Для 
этого изготавливали по три образца для каждой 
испытуемой добавки. В 5мл дистиллированной 
воды добавляли навески соответственно 0.1г. (1 
проба); 0.3г (2 проба) и 0.5г. (3 проба) 0.01 г 
смесей, встряхивали, суспензию отстаивали 1-2 
мин и проводили измерение. 

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке Государственного комитета по науке 
Министерства образования и науки Армении в 
рамках научного проекта №18Т-1F076 "Систем-
ное влияние хронического очага инфекции зубо-
пародонтального комплекса на организм: диаг-
ностические и профилактические подходы". 

 

Результаты  исследования 
При определении чистого времени твердения 

наблюдения проводили, начиная погружение иг-
лы за 60 мин до примерного времени отверж-
дения пасты, с интервалом в 30 мин. Время фик-
сировали, от момента окончания смешивания 
пасты до исчезновения отпечатка иглы на по-
верхности пасты, как чисто время твердения. 
Испытание повторяли на трех образцах и чистое 
время твердения составило соответственно: см. 
таблицу 1. 

При изучении поверхностного  строения паст  
отмечено: в случае пасты с "Нарине" обнаруже-
ны  мелкодиспергированные частицы (1-10 мк), 
размеров 1,5-5х8-15мкм (рис. 1а): по всей веро-
ятности сгрупированные лиофилизированные 
молочнокислые бактерии (Lactobacillus acidophi-
licus). 

При испытании паст с Нистатином и Флуко-
назолом обнаружены крупные (80 мкм) и агреги-
рованные частицы (70-80 мкм) (рис. 1б). 

В ходе определения дезинтеграции образцов 
записывали средний результат двух параллель-
ных испытаний с точностью до 0,001%, резуль-
таты которых представлены в таблице 2,3. 

Одной из поставленных задач было изучение  
антибактериальной и антигрибковой  эффектив-
ности в лабораторных условиях к различным ви-
дам микроорганизмов (таблица 4). 

Забор содержимого корневых каналов при 
первичном и повторном эндодонтическом  лече-
нии при хронических формах пульпитов и пе-
риодонтитов  проводилось следующим образом: 
утром без чистки зубов, полоскания и приемы 
пищи стерильные ватные турунды вводились в 
корневые каналы для получения нативной карти-
ны (методика Зиновьевой - Каграмановой). Про-
ведение данной процедуры предшествовали эн-
додонтические этапы (раскрытие полости зуба и 
кариозной полости, расширение устьев корне-
вых каналов, прохождение, измерение, расши-
рение, вскрытие апикального отверстия). Все 
этапы эндодонтических вмешательств прово-
дились без медикаментозной обработки. Далее 
ватные стерильные турунды оставлялись в кор-
невых каналах на 2-3 минуты, с изоляцией зуба 
от попадания слюны ватными валиками и слю-
ноотсосом. 

Материал, полученный из корневых каналов, 
укладывался в стерильные пробирки и в течение 
двух часов в портативном бытовом холодиль-
нике переправлялся в бактериологическую лабо-
раторию. 

Для определения антибактериальной актив-
ности и грибковым поражениям в сравнитель-
ном  аспекте  было взято наиболее часто исполь- 
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Таблица 4 
Сравнительная оценка резистентности микроорганизмов корневых каналов к хлоргексидину, 

нистатину, флюконазолу, Нарине 

Время 
воздействия в 

минутах 

Stahylo 
coccus 
aurenc 
(ATCC 
2913) 
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(11230) 

Strepto 
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Дифте- 
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фильная 
палочка 

Pseudo 
monas 

(синегнойная 
палочка) 

Назва 
ние 
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1 - - - - - - 
5 + - - + - - 

10 + + + - - - 
20 + + + - - - 
30 + + + - + - Х
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зуемый при обработке корневых каналов при 
эндодонтическом лечении препарат  хлоргекси-
дин 0,2%. Данные по обработке растворами 
антигрибковыми препаратами корневых каналов 
в доступной литературе мы не встречаем. 

Показатели  резистентности  микроорганиз-
мов корневых каналов к хлоргексидину, ниста-
тину, флюконазолу, Нарине, показано в таблице 
4. 

Полученные результаты показывают, что про-
тивогрибковые растворы флюконазола, Нарине,  
абладают высокой антибактериальной актив-
ностью против  Staphylococcus aurens, Escheri-
chia coli, Streptococcus Pseudomonas. Данные, 
полученные в результате лабораторных исследо-
ваний, позволили  нам активно использовать при 
обработке корневых каналов и в последующем 
его обтурации с введением в состав силлера, 
учитывая благоприятное влияния на периапи-
кальные ткани. 

Методика заключалась в следующем: после 
тщательной механической обработки корневых 
каналов  расшорение в среднем от 25 - 35мм, при 
хронических формах периодонтитов  раскрытие 
апикального отверстия путем поэтапной эвакуа-
ции содержимого корневого канала  
 

 
нутридных масс, с целью исключения его про-
талкивания за апекс, на тонкой корневой игле 
многократно проводили обработку антигрибко-
выми препаратами. В последующем проводили 
высушивание ватными или бумажными турунда-
ми, временное пломбирование с  включением в 
силлер соответствующих антигрибковых препа-
ратов под обязательным рентгенологическим 
контролем. 

В основной группе  наблюдений и в группе  
сравнения у 84 больных (76,5%) состояния ги-
гиены полости рта были неудовлетворительным, 
у 16 больных (14,5%^) - удовлетворительным, у 
10 больных (9,1%) - хорошее. Результаты про-
водились по данным гигиенического  индекса  
ИГР-УИ - Грина-Вермиллиона. Причинные зубы 
у больных в основной группе наблюдений (нозо-
логические формы пульпитов и периодонтитов 
обобщены) полости зубов были заполнены пут-
ридными массами (инфицированный  дентин + 
распад продуктов питания). Так как под наблю-
дением  были хронические формы, то клиничес-
кие признаки были слабо выражены. В динамике  
лечения и дифференциальной диагностике про-
водили внутриротовые рентгенологические ис-
следования и по показаниям, ортопантомогра-
фию. После комплексных методов диагностики 
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всем больным в основной группе сравнения 
было проведено бактериологическое исследо-
вание содержимого корневых каналов. 

У больных, находящихся в  основной группе 
наблюдения (90 больных) было обнаружено на-
личие кокковой флоры: из них в 26 случаях 
(28,9%) было выявлено наличие дрожжеподоб-
ных грибов роса Candida. Патологический мате-
риал, полученный из корневых каналов, пере-
севался на плотную среду Сабуро. Культиви-
рование посевов происходило в условиях термо-
стата. 

Результаты исследования явилось определе-
ние нитей из удлиненных клеток (псевдоми-
целлии), на концах клеток которых распола-
гались хламидоспоры. 

Наличие хламидоспор является типичным 
признаком гриба Candida albicans. 

Исследования последних лет и  полученные 
нами данные можно отождествить, что качест-
венный состав микрофлоры полости рта и полос-
ти пораженных зубов представлены результаты 
в некоторых вариантах усреднено: стрептокок-
ки- 30-45%; стафилококки - 25-30%; ацидофиль-
ные палочки - 16-20%; дифтероиды - 9-12%. 
Преобладают в основном два вида ассоциаций: 
стафилококк + стрептококк; стафилококк + аци-
дофильная палочка. 

Микроорганизмы, находящиеся в ротовой 
полости, высеваются из полости зуба, что поз-
волят считать возможным влияние грибов Can-
dida на гомеостаз жизнедеятельности биоценоза. 
Многие авторы указывают на синергидность  
взаимосвязи грибов на течение смешанной ин-
фекции, что нередко характерная клиническая 
симптоматика, для той или иной нозологической 
формы заменяется стертой картиной и затруд-
няет истинную диагностику и лечение. 

Антибактериальная активность к грибковым  
поражениям материала полученным из корневых 
каналов при его обработке в сравнительном ас-
пекте хлоргексифин 0,2%; Нистатин +ZnO 
(паста); флуконазол +ZnO (паста); Нарине +ZnO 
(паста) (см. таблицу 4), позволяет нам активно 
его использовать при  эндодонтическом лечении 
учитывая положительное влияние на купирова-
ние воспалительного процесса периапикальных 
тканей (данные клинико-рентгенологических ис-
следований в динамике лечения). 

Данные клинико-экспериментальных иссле-
дований также позволяют заключить, что  ис-
пользование антигрибковых препаратов в виде 
паст для временного заполнения корневых кана-
лов (подавление роста микроорганизмов при 
повторном бактериологическом исследовании) и 
по стойким полученным результатам лечения 

пульпопериодонтального  комплекса позволяют 
рекомендовать его в качестве инновационной 
методики в широкую клиническую практику. 

Заключение 
Проведенные исследования позволяют заклю-

чить, что пасты на основе окиси цинка и эвге-
нола с добавлением антигрибковых средств 
(нистатин, флуконазол, "Нарине") по изучаемым 
физико-химическим свойствам (время тверде-
ния, дезинтеграция, поверхностное строение и 
степень кислотности) соответствуют требовани-
ям ГОСТ Р 51094-97, предъявляемым к времен-
ным корневым  пломбировочным материалам. 

Полученные нами положительные результаты 
исследований (клинико-лабораторные и данные 
экспериментальных исследований физико-хими-
ческих свойств материала на основе антигрибко-
вых препаратов для временной обтурации кор-
невых каналов при эндодонтическом лечении) 
позволяют сделать вывод, что микробиологичес-
кая и микологическая оценка содержимого кор-
невых каналов зубов выявила элементы грибов 
рода Candida в составе микробных ассоциаций. 

Планируемое лечение должно проводиться с  
учетом синергидного влияния содержимого зу-
бопародонтального комплекса на течение основ-
ной патологии. 

На основании изучения клинического мате-
риала дало возможность нам выявить грибковый 
компонент довольно высокой процентной содер-
жимостью в  микробных ассоциациях пульпы и 
периодонтальных тканях и существенно  попол-
нить информативность патологического процес-
са. 

Результаты  позволяют обосновать  выбор ле-
карственных препаратов по применению  проти-
вогрибковых препаратов, а также прогнозиро-
вать отдаленные результаты применяемых  леч-
ебных мероприятиях при терапии воспаленной 
пульпы и периодонта. 
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Անտիմիկոտիկ դեղամիջոցների օգտագործման 

արդյունքում ծծմբաջրերի վնասման էնդոդոնտիկ 
բուժման հետազոտության ցուցիչները 

Խաչատրյան Ժ.Ռ., Տաթինցյան Լ.Վ., 
Համբարձումյան Ս.Գ., 

Անդրիասյան Լ.Հ., Տատինցյան Վ.Գ. 
 
Մեր կողմից ձեռք բերված դրական հետազո-

տության արդյունքներն (կլինիկական եւ լաբորա-
տոր տվյալները եւ նյութերի ֆիզիկոքիմիական 
հատկությունների փորձարարական ուսումնասի-
րությունները, որոնք հիմնված են հակաբորբոքա-
յին նյութերի վրա, ժամանակավոր արմատային 
ջրանցքների ներթափանցման ժամանակ, էնդո-
դոնտիկ բուժման ժամանակ) ենթադրում են, որ 
ատամների արմատային ջրանցքների բովանդա-
կության մանրէաբանական եւ մանրաբանական 
գնահատումը բացահայտում է Candida fungi- ի 
տարրերը մանրէաբանական միությունների 
կազմը: 

Պլանավորված բուժումը պետք է իրականացվի, 
հաշվի առնելով ատամնաբուժական պարոդոնտալ 
համալիրի բովանդակության սիներգեգիստական 
ազդեցությունը հիմնական պաթոլոգիայի ընթաց-
քում: 

Կլինիկական նյութի ուսումնասիրության հի-
ման վրա մենք կարողացանք հայտնաբերել սնկա-
յին բաղադրիչը, որը բավականին բարձր տոկոսա-
յին պարունակություն է պարարտանյութի եւ 
պարոդոնտի հյուսվածքների մանրէաբանական 
ասոցիացիաներում եւ զգալիորեն լրացնում է 
պաթոլոգիական գործընթացի տեղեկատվական 
բովանդակությունը: 

Արդյունքները թույլ են տալիս հիմնավորել 
դեղամիջոցների ընտրությունը հակաբորբոքային 
դեղերի օգտագործման համար, ինչպես նաեւ 
կանխատեսել ներարկված փրփուրի եւ պարադոն-
տալ հիվանդությունների բուժման կիրառվող թե-
րապեւտիկ միջոցառումների երկարաժամկետ 
արդյունքները: 
 

Indicators of the Research of Endodontic 
Treatment of Pulpoperiodontal Damage Under the 

Use of Antimicotic Preparations 
Khachatryan J.R., Tatintsyan L.V., Ambartsumian 

S.G., Andriasyan L.H., Tatintsyan V.G. 
 
The positive research results we obtained (clinical and 

laboratory data and experimental studies of the 
physicochemical properties of the material based on 
antifungal agents for temporary root canal obturation 
during endodontic treatment) suggest that microbiological 
and mycological evaluation of the contents of the root 
canals of the teeth revealed elements of Candida fungi in 
composition of microbial associations. 

The planned treatment should be carried out taking 
into account the synergistic influence of the contents of 
the dental-periodontal complex on the course of the 
underlying pathology. 

Based on the study of clinical material, we were able 
to identify the fungal component with a rather high 
percentage content in the microbial associations of the 
pulp and periodontal tissues and significantly replenish 
the information content of the pathological process. 

The results allow to substantiate the choice of drugs 
for the use of antifungal drugs, as well as to predict the 
long-term results of the applied therapeutic measures in 
the treatment of inflamed pulp and periodontal disease.
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Значение определения  рН ротовой жидкости в 
профилактике стоматологических заболеваний у  больных 

с HBV и HCV-инфекцией 
Азатян В.Ю. 

Ереванский медицинский университет им. М. Гераци, кафедра терапевтической стоматологии 
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Вирусные гепатиты (ВГ) занимают ведущую 
позицию в структуре заболеваний печени по тя-
жести течения и частоте осложнений, оставается  
важнейшей и одной из наиболее актуальной 
медицинской проблемой современности, что оп-
ределяется широчайшим их распространением, а 
также огромным ущербом, наносимым здоровью 
населения и экономике [1,15,16]. В настоящее 
время известно не менее 9 типов ВГ человека (A, 
B, C, D, E, G, F, TT, Sen), среди которых особого 
внимания заслуживают парентеральные вирус-
ные гепатиты, отличающиеся тяжелыми и хро-
ническими формами c исходом в цирроз печени 
и гепатоцеллюлярную карциному.  

Среди стоматологических заболеваний у 
взрослого контингента земного шара превалиру-
ют кариес и воспалительные заболевания паро-
донта (ВЗП) [1,9,12]. Основой патогенеза любого 
воспалительного процесса является результат со-
четания двух основных факторов: действия на 
ткань того или иного раздражителя и местной 
реакции ткани. Последняя зависит от общего 
состояния организма, его местного и общего 
иммунитета [3,13,14].    

Кариес зубов – это многофакторное инфек-
ционное заболевание, которое может развиватся 
в любом возрасте пациента на протяжении всей 
жизни, приводит к деминерализации эмали с 
образованием кариозной полости. Согласно зак-
лючению ВОЗ, кариес остается значительной 
проблемой в большинстве развитых странах ми-
ра, поражая от 60 до 90% школьников и подав-
ляющее большинство взрослого населения [1].  

В настоящее время в медицинской практике 
все чаще применяются различные биохимичес-
кие методы исследования. Их объектами обычно 
являются кровь, моча, пот и слюна [2,10]. Сме-
шанная слюна или ротовая жидкость (РЖ) вклю-
чает секрет околоушной, подчелюстной, подъя-
зычной слюнных желез и мелких слюнных желез 
полости рта, неба и языка. Также в ротовой жид-
кости содержатся органические примеси (мик-
робные и эпителиальные клетки, клетки крови). 
Существует мнение, что ротовая жидкость, обла-

дая меньшей, чем кровь, буферной емкостью, 
лучше отражает нарушения кислотно-щелочного 
равновесия в организме спортсмена [2,7,10].  

В норме рН ротовой жидкости составляет 
6,4÷7,8 Ед. Ее ионный состав способен изме-
няться под воздействием как эндогенных, так и 
экзогенных факторов [4]. Соответственно при 
проведении исследований необходимо учиты-
вать, что сдвиг рН может быть обусловлен али-
ментарными факторами, профессиональными и 
экологическими вредностями, использованием 
средств гигиены и лекарственных препаратов, 
протезами, пломбами, микробной обсемененнос-
тью полости рта и состоянием макроорганизма 
[8]. Ротовая жидкость в настоящее время доста-
точно широко используется в диагностических 
целях.  

В настоящее время установлено, что рН 6,2 – 
критическое значение водородного показателя, 
при котором структурные свойства слюны явно 
нарушаются, снижается ее минерализующий 
потенциал [2,7,11], что может явиться причиной 
более частой регистрации стоматологических 
заболеваний у больных с HBV и HCV-
инфекциями.    

Цель исследования явилось изучение рН ро-
товой жидкости у больных с HBV и HCV-инфек-
цией для определения групп риска по стоматоло-
гическим заболеваниям  и разработка методов их 
профилактики.     

Материал и методы      
Для изучения pH РЖ обследовано 191 боль-

ных, 95 с HBV и 96 с HCV-инфекцией, находив-
шихся на стационарном лечении в инфекцион-
ной клинической  больницы “Норк” г. Еревана и 
клиническом центре “Арменикум” г. Еревана за 
2016-2018 гг. Возраст больных колебался от 18 
до 70 лет. Мужчин 126, женщин – 65. Контроль-
ную группу составили 100 пациентов с воспали-
тельными заболеваниями пародонта, но не име-
ющих HBV, HCV-инфекцию, проходивших ле-
чение в N 1 УСП г. Еревана, 62 мужчин, 38 жен-
щин.   
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Таблица 1. 
Распределение больных по возрасту 

Группа  
обследованных 

I возрастная группа 
25-43 лет 

II возрастнаягруппа  
44-59 лет 

III возрастнаягруппа 
60-75 лет 

HBV – инфекция  (n=95) 32 41 22 
HCV-инфекция  (n=96) 35 43 18 
Контрольная группа (n=100) 39 42 19 
 

Таблица 2. 
Распространенность кариеса зубов у обследованных лиц в зависимости от возраста (%) 

Группа обследованных I возрастная группа II возрастная группа III возрастная группа 
 Больные с HBV-инфекцие 
 (n =95 ) 

75.8  87.6 90.8 

Больные с HCV-инфекцией 
 (n =96 ) 

77.2  89.7 91.5 

Контрольная группа (n =100) 49.8 51.3 58.5 
 

У основной группы больных помимо основ-
ного заболевания, был диагностирован гингивит 
(катаральной, гипертрофической и язвенно-нек-
ротической формы), а также парадонтит I, II, III  
степени тяжести. Объектом исследования слу-
жила нестимулированная смешанная слюна (ро-
товая жидкость).     

Забор нестимулированной РЖ осуществлял-
ся у всех обследованных в одинаковых услови-
ях: утром, натощак, до проведения гигиены по-
лости рта .  

Методика забора ротовой жидкости: обсле-
дуемого усаживают, просят опустить голову и 
сидеть в таком положении, не глотая слюну и не 
двигая языком и губами во время всего периода 
забора. Ротовая жидкость аккумулируется в по-
лости рта в течение 2-х минут, затем все содер-
жимое полости рта собирается стерильным 
шприцом в пробирку - эпиндорф. Для определе-
ния рН ротовой жидкости применяли устройство 
(рН-метр) со специальными вакуумными элект-
родами с плоской рабочей поверхностью, кото-
рое обеспечивало жесткую связь измерительного 
электрода и электрода сравнения. Устройство в 
составе рН-метра-милливольтметра модели «рН-
121», обладает малой тепловой инерцией и поз-
воляет получить результат за несколько секунд 
[2,6].  

Результаты и их обсуждение 
  Все обследованные больные, а также конт-

рольная группа пациентов разделены на три воз-
растные группы согласно новой классификации 
ВОЗ:  I – молодой  (25-43 лет),  II – средний (44-
59 лет),  III – пожилой (60-75 лет) возраст [5] 
(табл.1). 

рН 6,2 Ед. – критическое значение водород-
ного показателя, при котором структурные 
свойства слюны нарушаются. В связи с этим из 
группы больных с HBVи HCV-инфекцией и 

контрольной группы были выделены обследо-
ванные с рН ротовой жидкости менее 6,2 Ед., 
как наиболее подверженные риску возникнове-
ния стоматологических заболеваний. В группе 
больных с HBV и HCV-инфекцией  рН менее 6,2 
Ед. Была определена у 87 больных с HBV-ин-
фекцией (91.5%), у 90 больных с HCV-инфек-
цией (93.8%) и 26 - в контрольной группе 
(26.0%). Таким образом среди больных с ВГ 
установлено статистически значимое увеличение 
доли лиц имеющих рН ротовой жидкости менее 
6,2 Ед. (р≤0,05).  

Изучение возрастных особенностей рН рото-
вой жидкости выявило, что значение рН ниже 
критического значения регистрируется как у 
больных с HBV, так и у HCV-инфицированных и 
статистически значимых возрастных различий 
по данному показателю не установлено (р>0,05).  
При этом в контрольной группе значение рН 
ниже критического значения регистрируется во 
II возрастной группе – 44-59 лет (р≤0,05).   

У больных с нарушениями гепатобилиарной 
системы нарушются обменные процессы вслед-
ствии чего наблюдаются низкие значения pH 
(менее 6.2 Ед) и в связи понижением кислотнос-
ти ротовой жидкости наблюдаются поражения 
твердых тканей зубов. Кариес зубов является 
следствием нарушения равновесия в системе 
“эмаль зубов–слюна” под влиянием различных 
неблагоприятных факторов, одним из которых 
является критические значения pH  [2]. 

Результаты обследования свидетельствуют о 
высокой распространенности кариеса зубов у 
больных с HCV и  HBV- инфекцией (табл 2.)    

На фоне критического понижения значения 
pH РЖ увеличивается распространенность ка-
риеса зубов с возрастом, следовательно в сред-
ней и старшей возрастных группах достигает 
максимальных значений: у больных  страдаю-
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щих у больных с HBV-инфекцией достигает 
87.6% и 90.8%,а у  HCV-инфицированных  – 89.7 
% и 91.5%,  соответственно.  

Заключения. Таким образом, установлено, 
что критические значение водородного показате-
ля ротовой жидкости, при котором структурные 
свойства слюны нарушаются, отмечаются у 
больных с HBV и HCV-инфекцией в независи-
мости от возрастной группы. Установлено также 
увеличение распространенности кариеса зубов 
вследствии понижения значения pH РЖ.  

Задачей местной профилактики является 
поддержание минерализующей функции слюны 
на оптимальном уровне путем насыщения ее 
ионами кальция, фосфата, фтора из средств 
профилактики. При этом наиболее важно под-
держание рН слюны в пределах физиологичес-
ких колебаний, чему способствует рациональная 
гигиена полости рта, ограничение приема угле-
водов. 
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Բերանային հեղուկի pH-ի որոշման 
նշանակությունը ստոմատոլոգիական 

հիվանդությունների կանխարգելման նպատակով 
HBV և HCV վարակներով հիվանդների մոտ 

Ազատյան Վ.Յու. 
 

Այսպիսով, հաստատվել է, որ բերանային հե-
ղուկի ջրածնային ցուցիչի կրիտիկական նշանա-
կունյունը, որի ընթացքում խախտվում են թուքի 
կառուցվածքային հատկությունները, նշվում է HBV 
եւ HCV- ի վարակված հիվանդների դեպքում, ան-
կախ տարիքային խմբից: հաստատվել՝ նաև 
ատամների կարիեսի տարածվածությունը բերա-
նային հեղուկում pH-ի ցուցիչի նվազման հետևան-
քով:  

Տեղային կանխարգելման խնդիրն է հանդիսա-
նում պահպանել թքում հանքայնացման ֆունկցի-
ան օպտիմալ մակարդակում, այն հագեցնելով  
կալցիումի, ֆոսֆատի, ֆտորի իոններով, կիրա-
ռելով կանխարգելիչ միջոցներ: Այս պարագայում 
կարևոր նշանակություն ունի թքի pH-ի ցուցիչի 
պահպանումը ֆիզիոլոգիական տատանումների 
սհմանում, որին նպաստում է բերանի խոռոչի 
ռացիոնալ հիգիենան, ինչպես նաև ածխաջրատա-
յին սսնդի սահմանափակումը: 
Վճռորոշ բառեր՝ բերանային հեղուկ, թքի pH, ստո-
մատոլոգիական հիվանդություններ, HBV և HCV 
վարակներ 
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The importance of determining the pH of the oral 
fluid in the prevention of dental diseases in patients 

with HBV and HCV infection 
Azatyan V.Yu. 

 
Thus, we have established that the critical value of 

the pH of the oral fluid, in which the structural properties 
of saliva are violated, are noted in patients with HBV and 
HCV infection, regardless of age group. An increase in 
the prevalence of tooth decay due to a decrease in the pH 

value of the oral fluid was also found. The task of local 
prevention is to maintain the mineralizing function. saliva 
at an optimal level by saturating it with calcium, 
phosphate, fluorine ions from means of prevention. The 
most important thing is maintaining the pH of saliva 
within the range of rational hygiene of the oral cavity, 
limited carbohydrate intake. 
Keywords: oral fluid, saliva pH, dental diseases, HBV, 
HCV infections. 
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