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Առողջապահության և բժշկագիտության հայկական 
հանդեսը (ԱԲՀՀ) ՀՀ ԱՆ ակադ. Ս.Ավդալբեկյանի անվ.  
Առողջապահության ազգային ինստիտուտի պաշտոնա- 
կան գիտական հանդեսն է։ Այն նախատեսված է առողջա- 
պահության, բժշկության և հարակից ոլորտներում անցկաց- 
վող գիտական աշխատանքների, առաջատար գրականու- 
թյան ակնարկների, հետաքրքրություն ներկայացնող կամ  
դիդակտիկ կլինիկական դեպքերի, ինչպես նաև բժշկագի- 
տության և առողջապահության ոլորտներում կարևորու- 
թյուն ունեցող թեմաներով հատուկ հոդվածների համար։

ԱԲՀՀ-ի հիմնական նպատակն է բարձրորակ հայաս- 
տանյան և արտասահմանյան գիտական նյութ տրամադ- 
րելը բժշկական ոլորտի լայն շրջանակների համար։ Խնդիր  
է դրված դառնալ Հայաստանի առողջապահության ոլոր- 
տում և կլինիկական գիտության մեջ տեղի ունեցող հիմնա- 
կան իրադարձությունների ներկայացման համար լավագույն  
տպագրական հարթակը։ Հոդվածներն ընդունվում են թե՛  
Հայաստանում գործող բոլոր համապատասխան հաստա- 
տությունների և հետազոտողների կողմից, թե՛ արտասահ- 
մանյան առողջապահական և բժշկական ոլորտների հե- 

տազոտողներից։ Ներկայացվող հոդվածները կարող են  
լինել նախկինում տպագրված այլ լեզվով, կամ գիտաժողո- 
վի թեզիսի տեսքով։

Հիմնական լեզու՝ հայերեն:
Հոդվածների լեզու՝ հայերեն, անգլերեն, ռուսերեն 

(ամփոփագրերը պետք է լինեն բոլոր երեք լեզուներով 
անկախ հոդվածի հիմնական լեզվից):

Հրատարակման ձև՝ տպագիր և առցանց:
Համարների նախատեսված տարեկան քանակ՝ 2:
Խմբագրման գործընթաց՝ գրախոսություն (մեկ-երկու 

գրախոս՝ կախված հոդվածի տեսակից):
Գրախոսության (peer-review) ձևաչափ՝ եզակի կույր:
Հանդեսի լսարան` բժիշկներ, հարակից մասնագետներ, 

առողջապահության կազմակերպիչներ, ինչպես նաև 
գիտաբժշկական, առողջապահական, հոգեբանական 
ոլորտներում աշխատանք տանող գիտահետազոտողներ, 
կլինիկական օրդինատորներ, ուսանողներ։

Պաշտոնական կայք՝ www.ahms.am
Ինդեքսավորումը տվյալ պահին կիրառելի չէ:

ՀԱՆԴԵՍԻ ՏՆՕՐԵՆ
Ալեքսանդր Ա. Բազարչյան

ԳԼԽԱՎՈՐ ՀԱՄԱԽՄԲԱԳԻՐՆԵՐ
Դավիթ Օ. Աբրահամյան
Սամսոն Գ. Խաչատրյան

Համարի համակարգող և սրբագրիչ՝ Հայկ Միլիտոնյան

Ձևավորումը՝ Անդրեյ Աստվածատրյանի

Խմբագիրներ*

* Խմբագրակազմը գտնվում է ձևավորման փուլում:

Ամսագրում հրապարակված նյութերի հեղինակային իրավունքները պատկանում են ԱԲՀՀ-ին և հեղինակներին: 
Նյութերի ամբողջական կամ մասամբ վերահրատարակման կամ որևէ այլ ձևով օգտագործման համար հանդեսի 

խմբագրության թույլտվությունը պարտադիր է:

Հրայր Պ. Աթարյան (ԱՄՆ)
Անաստաս Ա. Աղազարյան (Հայաստան)
Դիանա Մ. Անդրեասյան (Հայաստան)
Հրայր Ց. Ասլանյան (Հայաստան)
Տիգրան Ռ. Աստվածատրյան (Հայաստան)
Ռուբեն Ա. Ավդալբեկյան (Հայաստան)
Խաչատուր Վ. Բադալյան (Հայաստան)
Ջոն Պ. Բիլեզիկյան (ԱՄՆ)
Սիլվա Հ. Գաբրիելյան (Հայաստան)
Ջանլուկա Գայդանո (Իտալիա)
Նաիրա Վ. Գոգյան (Հայաստան)
Հայկ Դ. Ենոքյան (Հայաստան)
Արտաշես Ա. Զիլֆյան (Հայաստան)
Մաքս Էբի (Կանադա, Շվեյցարիա)
Հակոբ Վ. Թոփչյան (Հայաստան)
Յուրի Ս. Թունյան (Հայաստան)
Երվանդ Կ. Հակոբյան (Հայաստան)
Էդուարդ Մ. Համբարձումյան (Հայաստան)
Սամվել Գ. Հովհաննիսյան (Հայաստան)
Արգամ Ն. Հովսեփյան (Հայաստան)
Սարգիս Ֆ. Ղազարյան (Հայաստան)
Ռաֆայել Լ. Մանվելյան (Հայաստան)
Շահեն Ն. Դանիելյան (Հայաստան)
Աշոտ Վ. Դավիդյանց (Հայաստան)
Նորայր Հ. Զաքարյան (Հայաստան)

Ալեքսանդր Գ. Արությունով (ՌԴ, Հայաստան)
Արսեն Մեկինյան (Ֆրանսիա)
Արթուր Գ. Մկրտչյան (Հայաստան)
Լուսինե Կ. Մուրադյան (Հայաստան)
Միքայել Ս. Մուրատոգլու (Կանադա)
Միհրան Կ. Նազարեթյան (Հայաստան)
Մեսրոպ Պ. Շատախյան (Հայաստան)
Շարոն Ճեքիջյան (ԱՄՆ)
Կարեն Ա. Պետրոսյան (Հայաստան)
Հասմիկ Ե. Սաիյան (Հայաստան)
Նարինա Կ. Սարգսյանց (Հայաստան)
Սերգեյ Գ. Սարգսյան (Հայաստան)
Կարինե Ս. Սարիբեկյան (Հայաստան)
Արմեն Ֆ. Սողոյան (Հայաստան)
Բիայնա Գ. Սուխուդյան (Հայաստան)
Արտավազդ Վ. Վանյան (Հայաստան)
Վահե Ա. Տեր-Մինասյան (Հայաստան)
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Here is the second AJHMS issue of 
the year 2022, and with great pleasure 
we are concluding the second year of 
our journal’s existence. It was a great 
journey together with the editorial 
board and the authors who contributed 
their precious articles to promote the 
Journal. 

The current issue represents an-
other interesting collection of articles 
of different types. It would be of value 
for a wide range of medical specialists. 
This time again, we offer our respected 
readers a bunch of quality reviews. Ant-
onyan and Muradyan contributed two 
interesting review articles on the histo-
ry and development of radiation thera-
py and on the preparation to radiation 
therapy among lung cancer patients. 
A comprehensive review by Mkrtchyan 
et al. explored the role of calcium in 
mental disorders and their pharmaco-
therapy. Petrosyan et al. reviewed the 
possibilities of using modern methods 
of lymphatic system imaging in plastic 
surgery.

Aslanyan et al. presented a study 
on comparative assessment of differ-
ent sources of dietary salt which is a 
very important work for the Armenia’s 
health care system with implications for 
international tendencies.

The issue continues by an interest-
ing case report by Yeganyan et al. on 
the role of algorithmic approach in di-
agnosing patients with headache as the 
only symptom to suspect and diagnose 
secondary cause.

Finally, a traditional section on his-
tory of Armenian medicine presented 
a comprehensive outline on medical 
personnel, nursing and higher medi-
cal education and advanced training of 
physicians in Soviet Armenia.

Coming back to the Journal’s plans 
for the next year we are keen to pro-
ceed with the work towards being rep-
resented on international platforms. 
Also, we hope to be approved by the 
local Higher qualification committee for 
publications of articles for candidacy 
and doctoral theses and for obtaining 
CME credits. Another important devel-
opment would be the transition to En-
glish-only articles.

As closing remarks, we would like to 
thank all the authors, reviewers, and 
Journal’s technical staff for their contri-
butions, support, and enthusiasm. We 
would like to express our gratitude to 
the National Institute of Health of Ar-
menia and personally to Director Alex-
ander Bazarchyan for the outstanding 
support of AJHMS. 

We wish our readers Happy New 
Year full of positive developments and 
new opportunities.

Sincerely yours,

Dear Reader,

Davit Abrahamyan

Samson Khachatryan



REVIEW ARTICLES
ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ

ԳՐԱԿԱՆՈՒԹՅԱՆ ԱԿՆԱՐԿՆԵՐ
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Պարույր Մ. Անտոնյան1,*, Լուսինե Մ. Մուրադյան2

1«ԻՐԱ Մեդիքլ Գրուպ» Բժշկական կենտրոն Երևան, Հայաստան
2Վ. Ա. Ֆանարջյանի անվան «Ուռուցքաբանության ազգային կենտրոն», Երևան,Հայաստան

    ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ                                        

Աշխատանքում լուսաբանված են ճառագայ- 
թային թերապիայի զարգացման փուլերը աշ- 
խարհում, ներկայացված է տեղեկություն ար- 
ժեքավոր գիտական հայտնագործությունների 
վերաբերյալ, որոնք ունեցան համաշխարհային 
նշանակություն և հիմք հանդիսացան նշված ուղ- 
ղության զարգացման համար: Ներկայացված 
է մի շարք երկրների առաջատար գիտական 
հաստատությունների գործունեությունը՝ ճառա- 
գայթային թերապիայի ոլորտում: Նշված են այն  
գիտնականների անունները՝ բժիշկներ, ֆիզի- 
կոսներ և այլ մասնագետներ, որոնք զգալի 

ավանդ և ներդրում են ունեցել ճառագայթային 
ուռուցքաբանության զարգացման բնագավա- 
ռում: Ներկայացված են ոլորտում արդիական 
գրականության աղբյուրները: Հոդվածը կարող 
է հետաքրքրություն ներկայացնել և օգտակար 
լինել բժշկության և կենսաբանության ոլորտի, 
ճառագայթային ուռուցքաբանների, բժշկական 
համալսարանի ուսանողների, ասպիրանտների, 
օրդինատորների և այլ մասնագետների համար:

Հիմնաբառեր. ճառագայթային թերապիա,  
ռենտգենյան թերապիա, չարորակ նորագոյա- 
ցությունների բուժում, ռադիոակտիվություն, 
պատմություն

Ճառագայթային ուռուցքաբանության 
զարգացման համաշխարհային 

պատմությունը

*Կոնտակտային հեղինակ. էլ-փոստ. parantonyan@gmail.com, հեռ. +37493 939 879:
DOI:10.54235/27382737-2022.v2.2-10. Published online: 30 December 2022

1896-1950 ԹԹ. ՃԹ-Ի ՁԵՎԱՎՈՐՈՒՄԸ, 
ՌԵՆՏԳԵՆՅԱՆ ԵՎ ՀԵՌԱՀԱՐ ԳԱՄՄԱ 
ԹԵՐԱՊԻԱՅԻ ՆԵՐԴՐՈՒՄԸ ԵՎ ԿԻՐԱՌՈՒՄԸ
Ճառագայթային ուռուցքաբանության (ՃՈւ)  

համաշխարհային պատմության զարգացման 
ակունքները սկիզբ են առնում 19-րդ դարի վեր- 
ջից, երբ առաջին անգամ կատարվեցին հետա- 
զոտություններ իոնացնող ճառագայթների ազ- 
դեցությունը կենդանի օրգանիզմների վրա պար- 
զելու նպատակով: Այս հետազոտությունների 
իրականացման համար հիմք հանդիսացան հա- 
մաշխարհային գիտության բնագավառում տեղի 
ունեցած մի շարք բախտորոշ և պատմական 
հայտնագործություններ՝ ռենտգենյան ճառա- 
գայթների, բնական և արհեստական ռադիոակ- 
տիվության, ռադիումի ռադիոակտիվ հատկու- 
թյունների հայտնագործումը և այլն: Այս հայտնա- 
գործությունները հեղափոխական նշանակու- 
թյուն ունեցան ֆիզիկայի, քիմիայի, կենսաբա- 

նության և բժշկագիտության ոլորտներում՝ կան- 
խորոշելով հետագա զարգացման ուղին մարդ- 
կային կենսագործունեության տարբեր բնագա- 
վառներում [1]:

1895 թ. նոյեմբերի 8-ին Վ.Կ. Ռենտգենի կող- 
մից (նկար 1) հայտնագործվեցին ռենտգենյան 
ճառագայթները և սկսվեցին լայնածավալ հե- 
տազոտություններ՝ ուղղված դրանց ֆիզիկական  
հատկությունների, կենդանի օրգանիզմների հետ  
փոխազդեցության մեխանիզմների բացահայտ- 
մանը [2-4]: Այս հետազոտությունները նպաստե- 
ցին 1896 թ. բնական ռադիոակտիվության հայտ- 
նագործմանը [5]: Դեռևս 1896 թ. ռուս ականա- 
վոր գիտնական Ի.Ռ. Թարխանովը հիմնավորեց,  
որ իոնացնող ճառագայթումը, փոխազդելով օր- 
գանիզմի հետ, կարող է առաջացնել բջիջների, 
հյուսվածքների, օրգան համակարգերի թե՛ կառուց- 
վածքային թե՛ ֆունկցիոնալ փոփոխություններ՝ 
կանխատեսելով իոնացնող ճառագայթման հե- 
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տագա կիրառումը բժշկագիտության ոլորտում 
[6]: Նույն թվականին Ջ. Գիլմանը (ԱՄՆ) և Վ. Դե- 
պենյը (Ֆրանսիա) առաջին անգամ կիրառեցին 
ռենտգենյան ճառագայթները՝ չարորակ նորագո- 
յացություններով հիվանդների բուժման համար՝  
մանրամասն նկարագրելով բուժման ողջ գործըն- 
թացը [7]: 1897 թ. Լ. Ֆրոյնդը (Ավստրիա) հրա- 
պարակեց տվյալներ բաժնեվորված ռենտգեն 
թերապիայի կիրառմամբ երեխայի մոտ ծավա- 
լուն պիգմենտային նևուսի բուժման վերաբեր- 
յալ [8]: Հենց այս հաղորդագրության հիման վրա  
էլ ընդունված է 1897 թվականը համարել ՃՈւ-ի 
առաջացման և ձևավորման տարեթիվ [9-11]:

ՃՈւ-ի հետագա զարգացման համար մեծ 
խթան հանդիսացավ Ա. Բեքերելի կողմից բնա- 
կան ռադիոակտիվության (նկար 2), Մ. Սկլոդովս- 
կա-Կյուրիի (նկար 3) և Պ. Կյուրիի (նկար 4) կող- 
մից ռադիում և պոլոնիում ռադիոակտիվ տար- 
րերի հայտնագործումը [5,12]: 1902 թ. ռադիումը  
հաջողությամբ կիրառվեց Վիեննայում բերան-
ըմպանի քաղցկեղի բուժման ժամանակ, իսկ  
1904 թ. Նյու Յորքում (ԱՄՆ) ռադիումից պատ- 

րաստված խողովակները իմպլանտի տեսքով 
ներդրվեցին անմիջականորեն ուռուցքի մեջ 
[13,14]: 1906-1910 թթ. մեծ թվով արժեքավոր 
հրապարակումներ եղան նաև Ռուսական Կայս- 
րությունում՝ Դ. Ֆ. Ռեշետիլոյի կողմից մաշկի 
և մի շարք ներքին օրգանների չարորակ նորա- 
գոյացությունների բուժման վերաբերյալ՝ ռադի- 
ումի և ռենտգենյան ճառագայթների կիրառ- 
մամբ [15]:

1911 թ. Կ. Ռեգոն (Ֆրանսիա) կատարեց փոր- 
ձեր ոչխարների ամլացման հետ կապված՝ ճառա- 
գայթելով կենդանիների սեռական օրգանները 
3 բաժնեմասով՝ 15 օր ընդմիջումներով: Հենց 
Կ. Ռեգոյի փորձերը և Լ. Ֆրոյնդի (Ավստրիա) 
աշխատություններն են ընկած բաժնեվորված 
ճառագայթային թերապիայի (ՃԹ) հիմքում, որը  
մինչ օրս էլ կիրառվում է [8,16]: Գրեթե նույն ժա- 
մանակահատվածում ԱՄՆ-ում Օ. Պաստոն և  
Պ. Դեգրեն առաջարկեցին ռադիումի հատիկ- 
ների իմպլանտացիա միզածորանի միջոցով՝ 
շագանակագեղձի քաղցկեղի բուժման համար 
[17,18]:

Ճառագայթային ուռուցքաբանության պատմությունը
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Նկար 1. Վիլհելմ Ռենտգեն

Նկար 3. Մարի Սկլոդովսկա-Կյուրի

Նկար 2. Անտուան Անրի Բեքերել

Նկար 4. Պյեռ Կյուրի
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Կ. Ռեգոն «Փարիզի ռադիումի ինստիտուտի» 
գիտնականների և հետազոտողների հետ համա- 
տեղ մշակեց ռադիումի կիրառման մի շարք մե- 
թոդներ, այդ թվում որպես վիրաբուժական մաս- 
նահատումներին այլընտրանք, այնպես էլ ար- 
գանդի վզիկի քաղցկեղի ներխոռոչային կիրառ- 
ման համար [19]: Մեկ այլ հայտնի գիտնական 
Հ. Կուտարը (Ֆրանսիա) 1920 թ. հաջողությամբ 
կիրառեց բաժնևորված ՃԹ-ն գլուխ- պարանոցի  
քաղցկեղի բուժման նպատակով: Որպես ճառա- 
գայթման չափաբաժնի մեծության արժեք հիմք  
էին ընդունվում մաշկի և լորձաթաղանթի շրջա- 
նում առաջացած ճառագայթային ռեակցիանե- 
րը: Նա առաջինն էր, ով առաջարկեց մոնոքրո- 
մատիկ համասեռ ճառագայթային փունջ ստա- 
նալու համար կիրառել տարբեր մետաղական 
ֆիլտրեր [20]: Իրենց մեծ լուման ունեցան նաև  
Է. Քվիմբին և Մ. Սթրենդքվիսթը (ԱՄՆ), առա- 
ջարկելով «դոզա-ժամանակ-էֆեկտ» կախվա- 
ծության թեզը [21,22]: Հենց այս թեզի հիման  
վրա էլ Ֆ. Էլլիսը (Մեծ Բրիտանիա) առաջարկեց 
նոմինալ ստանդարտ չափաբաժնի գաղափարը՝  
համեմատելով բաժնեվորման տարբեր եղա- 
նակները կախված ընդհանուր բուժական դոզա- 
յից և ժամանակից [23]: Այս ուղղությամբ տար- 
վող աշխատանքները արդիական են մինչ օրս:  
Առաջ են քաշվել բազմաթիվ ռադիոկենսաբա- 
նական մոդելներ, որոնք նկարագրում են ուռուց- 
քային բջիջների և նորմալ հյուսվածքների վնաս- 
ման աստիճանը, այդ բջիջների վնասման և վե- 
րականգնման մեխանիզմները և այլն:

ՃԹ-ի նպատակով կիրառվող առաջին ռենտ- 
գեն-թերապևտիկ սարքավորումները ունեին բա- 
վականին պարզ կառուցվածք, և ճառագայթ- 
ման փնջի էներգիան չէր գերազանցում 100 կէՎ  
արժեքը, ինչը խիստ սահմանափակում էր դրանց  
գործնական կիրառումը: 1913 թ. Վ. Քուլիդջը 
(ԱՄՆ) նախագծեց ռենտգենյան խողովակ, որի  
էներգիան հասնում էր 200 կէՎ-ի: Սա հնարա- 
վորություն տվեց կիրառել ՃԹ-ն ավելի խորա- 
նիստ գոյացությունների բուժման ժամանակ:  
Զուգահեռ տարվում էին նաև ճառագայթային 
փնջի կատարելագործմանն ուղղված աշխա- 
տանքներ՝ մոնոքրոմատիկ փնջի ստացում,  
ֆիլտրերի և բազմադաշտ ճառագայթման մե- 
թոդիկայի կիրառմամբ՝ դոզայի բաշխման լա- 
վացում: 1920 թ. ստեղծվեցին սարքավորում- 
ներ՝ ուռուցքի շուրջ ճառագայթման փնջի ռոտա- 
ցիայով, որը մեծացրեց ՃԹ-ի իրականացման 
տեխնիկական հնարավորությունները և արդյու- 
նավետությունը: 1926 թ. Վ. Քուլիդջը (ԱՄՆ) 
ստեղծեց առաջին «կասկադային» ռենտգենյան 
խողովակով սարքավորումը, որը տեղադրվեց 
Նյու Յորքի հիվանդանոցներից մեկում [24,25]:  

1930 թ. Է. Լոուրենսը և Դ. Սլոանը (ԱՄՆ) նա- 
խագծեցին և կառուցեցին առաջին էլեկտրոն- 
ների գծային արագացուցիչը: 1940 թ. Դ. Կերստը  
(ԱՄՆ) հայտնագործեց բետատրոնը, իսկ Է. Մակ- 
միլանը (ԱՄՆ)՝ սինքրոտրոնը:

1950-1960 թթ. ՃԹ-ն արդեն ուներ լայն կի- 
րառություն ամբողջ աշխարհում: 1956 թ. Ստեն- 
ֆորդի համալսարանում Հ. Կապլանն իրակա- 
նացնում էր հիվանդների բուժում՝ կիրառելով 6  
ՄէՎ էներգիայով ֆոտոնային փունջ [26]: 1960- 
ական թվականների սկզբներին սկսվեց կոմ- 
պակտ էլեկտրոնների գծային արագացուցիչ- 
ների զանգվածային արտադրությունը և դրանց  
կիրառումը բժշկական նպատակներով: Սակայն  
այդ ժամանակահատվածում ՃԹ-ի զարգացու- 
մը պայմանավորված էր հիմնականում հեռահար  
գամմա-թերապևտիկ սարքավորումներով, որոնք  
պարունակում էին կոբալտ-60 ռադիոակտիվ 
աղբյուր (60Co) [27]: 

1990-2000 ԹԹ. ԷԼԵԿՏՐՈՆԱՅԻՆ ԳԾԱՅԻՆ 
ԱՐԱԳԱՑՈՒՑԻՉՆԵՐԻ ՀԱՄԱՏԱՐԱԾ 
ԿԻՐԱՌՈՒՄԸ, ՃԱՌԱԳԱՅԹԱՅԻՆ 
ԲՈՒԺՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿԱԿԻՑ ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ 
ՁԵՎԱՎՈՐՈՒՄԸ
1990-ական թվականների սկիզբը համարվում  

է ՃԹ-ի զարգացման կարևորագույն փուլերից  
մեկը, երբ լայնորեն սկսեցին կիրառվել բարձր  
էներգիայով (որպես կանոն մինչև 20 ՄէՎ էներ- 
գիայով) օժտված, էլեկտրոնների գծային արա- 
գացուցիչները [28,29]: Այս սարքավորումների 
ներդրումը հնարավորություն տվեց էականորեն  
բարելավել ՃԹ-ի տեխնիկական պարամետրե- 
րը և նվազեցնել հիվանդների մոտ բուժման  
ֆոնին ի հայտ եկող կողմնակի ազդեցություն- 
ները և բարդությունները: ՃԹ-ի բուժման մե- 
թոդների օպտիմալացմանը և կատարելա- 
գործմանը նպաստեցին նաև ախտորոշիչ սար- 
քավորումների լայն կիրառությունը՝ համակարգ- 
չային շերտագրություն (ՀՇ), մագնիսառեզո- 
նանսային շերտագրություն (ՄՌՇ), պոզիտրոն-
էմիսիոն շերտագրություն (ՊԷՇ) [30]: Այս մե- 
թոդները հնարավորություն տվեցին իրակա- 
նացնել բուժման եռաչափ կամ, ինչպես ընդուն- 
ված է ասել, կոնֆորմալ պլանավորում: Սրան 
զուգահեռ նաև աստիճանաբար սկսեցին ներ- 
դրվել հիվանդների դիրքի ֆիքսացիոն սարքա- 
վորումներ, տարբեր սարքավորումներ և ծրագ- 
րեր: Ստեղծվեցին բազմաշերտ կոլիմատորով 
գծային արագացուցիչները՝ ցանկացած կոն- 
ֆիգուրացիայի ճառագայթման դաշտերի ձևա- 
վորման համար: ՃԹ-ի կոնֆորմալ մեթոդի կի- 
րառումը հնարավորություն տվեց ճառագայթման  
չափաբաժինն առավելագույնս հասցնել ուռուց- 
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քին՝ միևնույն ժամանակ նվազագույնի հասցնե- 
լով առողջ հարակից հյուսվածքներին բաժին 
ընկնող դոզան: 

1978 թ. առաջին անգամ հնարավորություն 
ստեղծվեց ճառագայթման ընթացքում փոփոխել  
փնջի ինտենսիվությունը` IMRT (Intensity-Modula- 
ted Radiation Therapy)՝ ճառագայթվող մակերեսի  
ամբողջ ծավալով, ապահովելով չափաբաժնի 
առավելագույն և օպտիմալ տարածական բաշ- 
խումը: 2000 թ. սկսած՝ առ այսօր լայնորեն կի- 
րառվում է ՃԹ-ի ժամանակակից մեթոդներից 
մեկը, որը հաշվի է առնում բուժման ընթացքում 
ուռուցքի դիրքի և ձևի փոփոխությունը առցանց 
ստացված պատկերների կառավարմամբ՝ IGRT 
(Image-Guided Radiation Therapy) [31,32]:

1954Թ. ԱԴՐՈՆԱՅԻՆ ԹԵՐԱՊԻԱՅԻ 
ԿԻՐԱՌՈՒՄԸ
ժամանակակից ՃՈւ-ի մեջ ճառագայթման 

հիմնական աղբյուրներ են հանդիսանում գծա- 
յին արագացուցիչներից ստացվող ֆոտոնային  
և էլեկտրոնային փնջերը: Սակայն գիտահետա- 
զոտական և բուժման մեթոդի կիրառման հետա- 
գա զարգացման տեսանկյունից ուշադրություն 
է արժանի ադրոնային թերապիան (իոններ, պրո- 
տոններ, նեյտրոններ) [33]: Պրոտոնները և իոն- 
ները իրենց ֆիզիկական հատկությունների շնոր- 
հիվ, ի տարբերություն ֆոտոնների և էլեկտրոն- 
ների, թափանցելով հյուսվածքի մեջ, ապահովում  
են չափաբաժնի առավել օպտիմալ տարածական  
բաշխում՝ առավելագույնս պահպանելով և չվնա- 
սելով ուռուցքին հարակից կրիտիկական ռադիո- 
զգայուն հյուսվածքները [34]: Լավագույն օրի- 
նակն է, երբ ուռուցքը տեղակայված է աչքին  
մոտ և մեծ վտանգ կա վնասելու տեսողական  
նյարդը՝ զրկելով հիվանդին տեսողությունից: 
Իոնային և նեյտրոնային փնջերը, ի տարբերու- 
թյուն ֆոտոնային և էլեկտրոնային փնջերի, 
օժտված են մի շարք ռադիոկենսաբանական 
հատկություններով, ինչը հնարավորություն է  
տալիս ազդել դանդաղ աճող հիպօքսիկ և ռա- 
դիոկայուն ուռուցքների վրա: Արագացված նեյտ- 
րոնների փունջը ՃԹ-ում առաջին անգամ կի- 
րառեց 1938 թ. Ռ. Սթոունը (ԱՄՆ) նեյտրոնների 
հայտնագործումից 6 տարի անց [35]: Սակայն  
այն ժամանակ դեռևս հայտնի չէր, որ ճառա- 
գայթման տարբեր աղբյուրները միևնույն կլան- 
ված չափաբաժնի դեպքում հյուսվածքներում 
առաջացնում են տարբեր էֆեկտներ: Հետևաբար  
արագացված նեյտրոններով ճառագայթման 
ստանդարտ և ընդունված ռեժիմների կիրառումը  
հիվանդների մոտ առաջացնում էր ծանր բար- 
դություններ: Մի շարք անհաջողություններից 
և ձախողումներից հետո 1942 թ. նեյտրոնային 

թերապիայի կիրառումը երկար ժամանակով դա- 
դարեցվեց: Նեյտրոնային թերապիայի նկատ- 
մամբ կրկին հետաքրքրություն առաջացավ 
1970 թ.: Մ. Քաթերալը (Մեծ Բրիտանիա) և  
Դ. Բյուլին (ԱՄՆ) կատարեցին համատեղ հե- 
տազոտություն՝ կիրառելով 8 ՄէՎ էներգիայով 
օժտված արագացված նեյտրոններ: Հետազո- 
տությունների արդյունքները ցույց տվեցին, որ  
նեյտրոնային թերապիայի կիրառումը ավելի  
արդյունավետ է ռադիոկայուն ուռուցքների  
բուժման ժամանակ: Նրանց նախաձեռնու- 
թյամբ կազմվեց և հրատարակվեց նեյտրոնա- 
յին թերապիայի կիրառման առաջին ուղեցույցը 
[36]:

Նեյտրոնային թերապիայի հետ կապված 
առաջին դրական արդյունքները գրանցվել են  
Հ. Հատանակայի (Ճապոնիա) կողմից 1968 թ.  
գլխուղեղի գլիոմայի ճառագայթման ժամա- 
նակ [37]: Չնայած այն հանգամանքին, որ 1970- 
ականներից սկսած տարվում են աշխատանք- 
ներ նեյտրոնային թերապիայի զարգացման և  
կլինիկական ներդրման ուղղությամբ՝ շոշափե- 
լի հաջողություններ սկսեցին գրանցվել միայն  
1990-ականների կեսերին: Դա պայմանավոր- 
ված էր մի շարք ռադիոկենսաբանական հետա- 
զոտություններով, համակարգչային և հաշվո- 
ղական տեխնիկայի զարգացմամբ, ինչը հնա- 
րավորություն տվեց իրականացնել բուժման հա- 
մակարգչային եռաչափ պլանավորում: Ներկա- 
յումս ամբողջ աշխարհում գործում է 28 մասնա- 
գիտացված կլինիկա, որտեղ իրականացվում 
է նեյտրոնային թերապիա: ՃԹ-ի բուժման մեջ  
պրոտոնների կիրառման վերաբերյալ գաղա- 
փարը առաջ է քաշել և հիմնավորել Ռ. Վիլսոնը  
(ԱՄՆ) 1946 թ. [38]: Պրոտոնային թերապիան  
առաջին անգամ կիրառվել է 1954 թ. Բերկլիի հա- 
մալսարանի Ռադիացիոն հետազոտությունների 
աշխատակիցների կողմից: Ճառագայթման հա- 
մար ընտրվեց կրծքագեղձի մետաստատիկ 
քաղցկեղով հիվանդների խումբ, իսկ որպես ճա- 
ռագայթման թիրախ՝ հիպոֆիզը՝ հորմոնալ ակ- 
տիվությունը ճնշելու համար: Արագացուցչից 
ստացվող պրոտոնային փնջի էներգիան կազմում  
էր 340 ՄէՎ: Այս մեթոդով մեկ ֆրակցիայի ըն- 
թացքում անհրաժեշտ չափաբաժինը հասցվում 
էր հիպոֆիզին: Սակայն 1958 թ. նույն լաբորա- 
տորիայում հիպոֆիզի ճառագայթման համար 
սկսեցին կիրառել այլ սխեմա՝ միանվագ ճառա- 
գայթումը փոխարինելով եռակի սխեմայով:

1957 թ. այս ուղղությամբ մեծ աշխատանք- 
ներ կատարվեցին նաև Շվեդիայում: Ուպսալայի  
համալսարանի հետազոտողների կողմից, որոնք  
մշակեցին ճառագայթման նոր հայեցակարգ՝ 
հիմքում դնելով Լ. Լեքսելի (Շվեդիա) կողմից 

Պարույր Մ. Անտոնյան, Լուսինե Մ. Մուրադյան Ճառագայթային ուռուցքաբանության պատմությունը
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մշակված հայեցակարգը: Հիվանդների ճառա- 
գայթումը իրականացվում էր 180 ՄէՎ պրոտո- 
նային փնջով՝ միանվագ չափաբաժնով: Հետա- 
զոտության և բուժումից հետո ստացված արդ- 
յունքները հուսադրող էին և այս հետազոտու- 
թյունները շարունակվեցին մինչև 1960-ական- 
ների կեսերը: Նույն ժամանակահատվածում 
հետազոտություններ էին իրականացվում նաև  
ԱՄՆ-ում: 1960-ականների սկզբին Մասաչու- 
սեթսի հիվանդանոցի և Հարվարդի համալսա- 
րանի միջև ստորագրվեց համագործակցության 
հուշագիր պրոտոնային թերապիայի բնագավա- 
ռում կլինիկական հետազոտություններ անցկաց- 
նելու նպատակով: Որպես ճառագայթման աղբ- 
յուր օգտագործվում էր համալսարանի ցիկլոտ- 
րոնային հետազոտությունների լաբորատորիա- 
յի 185 Մէվ էներգիայով ցիկլոտրոնը: Պրոտոնա- 
յին թերապիայի անցկացման համար ընտրվեց 
հիվանդների խումբ, որոնք տառապում էին ակ- 
րոմեգալիայով և Կուշինգի համախտանիշով. ճա- 
ռագայթման թիրախ էր հիպոֆիզը: Ստացված 
արդյունքները այնքան տպավորիչ և հուսադրող  
էին, որ ԱՄՆ Քաղցկեղի ազգային ինստիտուտի 
կողմից հատկացվեց բավականին պատկառելի 
ֆինանսավորում աշխատանքների շարունակ- 
ման համար: 1970-ականների սկզբին նույն հի- 
վանդանոցի ՃՈւ բաժանմունքի կողմից մշակ- 
վեցին ուղեցույցներ՝ հիմնավորելով պրոտոնա- 
յին թերապիայի անհրաժեշտությունը գլուխ-պա- 
րանոցի ուռուցքների, սարկոմաների և մելանո- 
մաների դեպքում: Եվս մեկ հաջողություն այս  
կենտրոնն արձանագրեց 1979 թ., երբ առաջ 
քաշվեց գաղափար կիրառել պրոտոնային թե- 
րապիան շագանակագեղձի քաղցկեղի բուժման  
համար: Այդ նպատակով որպես փորձարարա- 

կան խումբ ընտրվեց 17 հիվանդ: Բուժումից հե- 
տո 12-27 ամիս կատարվեց հիվանդների հետա- 
գա հսկում: Ստացված արդյունքները ցույց տվե- 
ցին, որ կողմնակի բարդությունները աննշան 
են և թույլ արտահայտված, իսկ ուղիղաղիքային 
թունավորությունը նվազագույն է: Ներկայումս 
աշխարհում գործում է պրոտոնային թերապիա- 
յի շուրջ 57 կենտրոն:

ՃԹ-ն իոնային փնջով առաջին անգամ կիրա- 
ռական նշանակություն է գտել Ճապոնիայում 
1994 թ. [39]: Հատուկ այդ նպատակով ստեղծ- 
վել է նաև մասնագիտացված հիվանդանոց, 
որտեղ իրականացվում է իոնային թերապիա: 
Ի տարբերություն պրոտոնային թերապիայի, 
իոնային թերապիան ներկայումս լայն կիրա- 
ռություն չի գտնում ելնելով մի շարք օբյեկտիվ  
հանգամանքներից: Աշխարհում ներկայումս 
գործում է իոնային թերապիայի 13 մասնագի- 
տացված կենտրոն:

Անհրաժեշտ է նշել, որ ադրոնային թերա- 
պիայի կլինիկական լայն կիրառության համար  
խոչընդոտող գործոն է նշված սարքավորում- 
ների և տեխնոլոգիաների ծախսատարությունը, 
որակյալ մասնագետների պակասը: Չնայած 
այս հանգամանքին՝ ապացուցված է, որ ադրո- 
նային թերապիան ցուցված է քաղցկեղով տա- 
ռապող հիվանդների մոտ 30-40%-ին: 

Ներկայումս էլ ամբողջ աշխարհում կատար- 
վում են մեծ թվով գիտահետազոտական աշխա- 
տանքներ և առաջարկվում են նորարարական 
գաղափարներ՝ ուղղված ՃԹ-ի կիրառելիության 
մեծացմանը, արդյունավետության բարձրացմա- 
նը, կլինիկաներում ներդրվում են բուժման նոր  
տեխնոլոգիաներ՝ նպաստելով ՃԹ-ի շարունա- 
կական և հետևողական զարգացմանը:
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АБСТРАКТ
В работе освещены основные этапы развития лу-

чевой терапии в мире; приведена информация о важ-
нейших научных достижениях, имеющих общемировое 
значение и являющихся основополагающими для дан-
ного научного направления. Рассмотрена деятельность 

ведущих научных организаций разных стран в области 
лучевой терапии; названы имена ученых, врачей и дру-
гих специалистов, внесших значительный вклад в раз-
витие радиационной онкологии. Приведены основные 
литературные источники, актуальные в рассматривае-
мой области. Данные статьи могут представлять инте-
рес и быть полезными в работе ученых медико-био-
логического профиля, практикующих радиационных 
онкологов, студентов медицинских факультетов, аспи-
рантов, ординаторов и других специалистов.

Ключевые слова: лучевая терапия, радиотерапия, 
рентгенотерапия, лечение злокачественных новообра-
зований, радиоактивность, история.
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ABSTRACT
The paper highlights the main stages in the develop-

ment of radiation therapy in the world. Information on the 
most important achievements is provided which are fun-
damental for this scientific direction. The activities of the 

leading scientific organizations of different countries in the 
field of radiation therapy are discussed. The names of the 
scientists, doctors, and other specialists, who have made 
a significant contribution to the development of radiation 
oncology are highlighted. This article can be interesting 
and useful for biomedical scientists, radiation oncologists, 
medical university students, research fellow, residents, 
and other specialists.

Key words: radiation therapy, radiotherapy, roent-
genotherapy, treatment of malignant neoplasms, radioac-
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    АБСТРАКТ                                         

Лучевая терапия (ЛТ) является основным ме-
тодом лечения у 50-80% больных раком легкого 
(РЛ), поскольку из общего числа пациентов с 
данной онкологической патологией только 20-
25% подвергаются оперативному вмешатель-
ству. Это связано на ранних стадиях заболева-
ния с «функциональной» несостоятельностью 
пациента, либо отказом его от операции, а на 
более поздних – с большими размерами опухоли, 
наличием метастазов. Целью ЛТ является унич-
тожение клеток, из которых состоит опухоль с 
применением высоких доз излучения с меньшим 
повреждением нормальных тканей, реализация 
которого возможна только с помощью приме-
нения высокотехнологического радиотерапев-
тического оборудования. Совершенствование 
лучевых методов лечения можно определить 
двумя основными направлениями – уменьшение 
объемов облучения за счет максимального ис-
ключения из зоны облучения нормальных тка-
ней и увеличение доз, приводящих к повреж-
дению опухоли. Этого можно достигнуть при 
помощи конформной лучевой терапии (КЛТ), 
которая предполагает формирование такого 
дозного поля, трехмерная форма и внутренняя 
структура которого максимально соответствуют 
форме и структуре облучаемой мишени в теле 
пациента, при этом дозы облучения здоровых 
окружающих тканей заведомо ниже толерант-
ных значений. Современными технологиями 

КЛТ являются облучение с модуляцией интен-
сивности пучка излучения (Intensity-Modulated 
Radiation Therapy, IMRT), ЛТ под управлени-
ем по изображениям (Image-Guided Radiation 
Therapy, IGRT), ЛТ с использованием системы 
респираторной синхронизации, управляющей 
соответствующими смещениями пучка излуче-
ния. Предлучевая подготовка с использованием 
объемного планирования РЛ включает в себя: 
получение анатомо-топографической информа-
ции об опухоли и прилежащих структурах, вы-
бор источника и условий облучения, введение 
анатомотопографического изображения в пла-
нирующую систему, создание программ объем-
ного планирования для виртуальной симуляции, 
практическую реализацию выбранной методи-
ки ЛТ и условий облучения, контроль качества 
выполнения предлучевой подготовки. Таким 
образом, оптимизация методов клинической 
топометрии на этапе предлучевой подготовки 
больных РЛ с использованием современного 
оборудования и новейших методик, обеспечи-
вающих точное пространственно-дозиметриче-
ское распределение энергии в патологическом 
очаге, способствует дальнейшему прогрессу в 
лечении тяжелой онкологической патологии.ая 
резекция правого надпочечника. 

Ключевые слова: предлучевая подготов-
ка, рак легкого, конформная лучевая терапия, 
IMRT, IGRT, респираторная синхронизация.
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    ВВЕДЕНИЕ                                        

Проблема рака легкого (РЛ) является одной из 
наиболее важных и сложных в современной он-
кологии. Это обусловлено трудностями своевре-
менной диагностики и недостаточной эффектив-
ностью лечения. Заболеваемость РЛ является не 
только медицинской, но и социальной пробле-
мой. По данным обновленной версии базы ми-
ровых данных по раку GLOBOCAN 2012, поддер-
живаемой Международным агентством по изуче-
нию рака (International Agency for Research on 
Cancer, IARC), Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), первое место как среди вновь 
диагностируемых злокачественных новообразо-
ваний, так и среди причин смерти от онкологии 
занимает РЛ – 1.8 млн человек, что составляет 
13% от общего числа раков [1]. Лучевая терапия 
(ЛТ) занимает первое место по частоте и широте 
спектра применения среди трех основных мето-
дов лечения злокачественных новообразований 
– хирургического, лучевого и химиотерапии. В 
качестве основного метода лечения у 50-80% 
больных РЛ является ЛТ, поскольку из общего 
числа пациентов с данной онкологической па-
тологией только 20-25% подвергаются опера-
тивному вмешательству. Это связано на ранних 
стадиях заболевания с «функциональной» несо-
стоятельностью пациента, либо отказом его от 
операции, а на более поздних – с большими раз-
мерами опухоли, наличием регионарных и отда-
ленных метастазов [2-6].

На сегодняшний день ЛТ является высоко-
эффективным методом противоопухолевого ле-
чения, целью которого является уничтожение 
клеток, из которых состоит патологический очаг/
опухоль с применением высоких доз излучения 
с меньшим повреждением нормальных тканей 
и критических структур, реализация которого 
возможна только с помощью применения вы-
сокотехнологического радиотерапевтического 
оборудования. В современной онкологии совер-
шенствование лучевых методов лечения можно 
определить двумя основными направлениями 
– уменьшение объемов облучения за счет мак-
симального исключения из зоны облучения нор-
мальных тканей и увеличение доз, приводящих к 
повреждению опухоли. Однако ЛТ РЛ всегда стал-
кивалась с проблемой между необходимостью 
подведения высоких суммарных очаговых доз к 
опухоли и риском развития тяжелых лучевых по-
вреждений, таких как, например, лучевых пнев-
монитов, эзофагитов, фиброзу [7-10]. 90-е годы 
XX века стали переломными в области дозиме-

трического планирования и способов облучения 
в ЛТ, обусловленные стремительным развитием 
радиотерапевтической аппаратуры, дозиметри-
ческого и программного обеспечения [11,12]. Со-
гласно заключению экспертов ВОЗ, успех ЛТ при-
мерно на 50% зависит от радиочувствительности 
опухоли, на 25% – от аппаратного оснащения и на 
25% – от выбора рационального плана лечения и 
точности его воспроизведения от сеанса к сеансу 
облучения [13]. 

Появление в последние годы современного 
радиотерапевтического оборудования, развитие 
диагностической и радиотерапевтической техни-
ки, все более широкое внедрение рентгеновских 
компьютерных томографов в практику дозиме-
трического планирования, применение современ-
ных высокопродуктивных алгоритмов расчета 
доз привели к развитию новой методики облуче-
ния – конформной лучевой терапии (КЛТ). КЛТ 
бурно развивающееся и наиболее перспективное 
направление современной ЛТ, предполагающего 
формирование такого дозного поля, трехмерная 
форма и внутренняя структура которого макси-
мально соответствует форме и структуре облуча-
емой мишени в теле пациента, при этом дозы об-
лучения здоровых окружающих тканей заведомо 
ниже толерантных значений. В основе методики 
– трехмерная локализация и топометрия мишени, 
трехмерное планирование и трехмерная техноло-
гия доставки запланированной дозы излучения 
к мишени [14]. Наиболее современной техноло-
гией КЛТ является облучение с модуляцией ин-
тенсивности пучка излучения (Intensity-Modulated 
Radiation Therapy, IMRT), поскольку обеспечивает 
оптимальное дозное распределение излучения в 
мишени и минимум повреждений окружающих 
тканей. Для модуляции интенсивности пучка из-
лучения используют различные средства от стан-
дартных физических болюсов до сканирования 
узким пучком фотонов, энергия и плотность по-
тока которых меняется в ходе лечения. Однако 
чаще всего пространственная модуляция интен-
сивности пучка фотонов обеспечивается с помо-
щью многолепесткового коллиматора. 

Для локального облучения РЛ с целью еще 
большего снижения лучевой нагрузки на здоро-
вые ткани применяется ЛТ под управлением по 
изображениям (Image-Guided Radiation Therapy, 
IGRT). Как известно, точность доставки дозы из-
лучения к мишени лимитируется в основном по-
грешностями определения локализации и формы 
мишени. Смещения и изменения формы мише-
ни, происходящие по разным причинам между 
очередными сеансами облучения, совместно с 
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ошибками при повторных укладках (позициони-
ровании) больного, усугубляют эти погрешности. 
Поэтому ежедневный контроль мишени средства-
ми медицинской визуализации до очередного 
сеанса облучения позволяет снизить эти погреш-
ности. Однако желательно подобный контроль 
проводить не только до, но и непосредственно в 
ходе облучения [14].

Еще при использовании КЛТ было замечено, 
что при РЛ, расположение опухоли может заметно 
изменяться, что серьезно осложняет задачу ради-
ационного онколога. Причина этому – движения 
тела пациента, связанные с дыханием. Подвиж-
ность может достигать 2-3 см в зависимости от 
локализации опухоли легкого, меньше – при цен-
тральном раке, больше – при периферическом 
раке нижней доли легкого. При конформном об-
лучении респираторные движения органов груд-
ной клетки приводят к «размыванию» дозного 
поля и вследствие этого к повышению частоты 
лучевых осложнений, особенно радиационно-ин-
дуцированных пульмонитов. На помощь прихо-
дит ЛТ с использованием системы респираторной 
синхронизации, управляющей соответствующи-
ми смещениями пучка излучения [14]. Управля-

емая дыханием ЛТ с использованием методики 
четырехмерной KЛТ (4DRT) позволяет выбороч-
но обрабатывать определенные фазы дыхания с 
учетом местоположения мишени в соответствии с 
движением органа и повышать терапевтическую 
эффективность [15,16]. Большие поля с большим 
запасом прочности по отношению к целевым объ-
емам обычно использовались для преодоления 
неопределенностей во время обработки в про-
шлом [17]. Тем не менее, мишени становятся все 
меньше и более согласованными с точной локали-
зацией опухоли для усиления контроля над опухо-
лью и снижения риска токсичности. Существует 
несколько методов уменьшения/сокращения гра-
ниц, вызванных дыхательным движением. Это 
методы задержки дыхания, включая активный 
контроль дыхания (Active Breathing Coordinator, 
ABC), сжатие живота, технику задержки дыхания 
на глубоком вдохе (Deep Inspiration Breath Hold, 
DIBH), метод респираторной синхронизации, ЛТ 
с отслеживанием опухоли в реальном времени 
(Real-Time Tracking Radiotherapy, RTRT), метод 
секвенирования многолепесткового коллиматора 
(Sеquencing Method of Dynamic Collimators, MLC), 
кибернож [18-24].
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Рис. 1. Комплекс оборудования, предназначенный для проведения предлучевой подготовки.
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Предлучевая подготовка с использованием 
объемного планирования РЛ, включает в 
себя [25] (Рис.1): 
► получение анатомо-топографической ин-

формации об опухоли и прилежащих структурах
► выбор источника и условий облучения 
► введение анатомотопографического изо-

бражения в планирующую систему 
► создание программ объемного планирова-

ния для виртуальной симуляции 
► практическую реализацию выбранной ме-

тодики ЛТ и условий облучения 
► контроль качества выполнения предлуче-

вой подготовки.

Получение 
анатомо-топографических данных
После того, как при помощи целого арсе-

нала диагностических методов наличие злока-
чественного опухолевого процесса было под-
тверждено, и лечащий врач принял решение о 
целесообразности проведения курса ЛТ, встает 
вопрос о получении точных данных о размере 
и локализации опухоли и ее взаиморасположе-
нии по отношению к близлежащим органам и 
структурам. Стандартным методом визуализа-
ции является компьютерная томография (КТ). 
Исследования КТ проводятся в условиях, тож-
дественных тем, при которых должна прово-
диться трехмерная КЛТ, что необходимо для 
точной репродукции последующих лечебных 
процедур. Лучевой терапевт может расширить 
объем КТ-исследования, например, добавить 
к исследованию грудной клетки исследование 
шеи, но не может его уменьшить, так как для 
расчета доз исследование должно полностью 
включать все отделы критического органа. С 
целью уточнения объема облучения, дополни-
тельно выполняется магнитно-резонансная то-
мография, позитронно-эмиссионная томогра-
фия [26-28].

Выбор источника и условий облучения 
Пациента регистрируют в журнале учета для 

ЛТ, который постоянно находится в кабинете КТ. 
Лучевой терапевт осуществляет необходимую 
укладку пациента на столе томографа. Важней-
шим при этом является выбор вспомогательных 
приспособлений для иммобилизации, примене-
ние индивидуальных фиксирующих устройств. 
Рентгенолаборант наносит на кожу пациента 
проекции 4 лазеров: двух боковых, продольно-
го и поперечного (аксиального), а также метку 
для референтной точки. Положение референт-

ной метки при опухолях грудной клетки – сере-
дина рукоятки грудины. Зона исследования – от 
вырезки грудины до нижних отделов легочных 
синусов включительно (легкие должны войти в 
уровень исследования полностью).

Введение анатомо-топографического 
изображения в планирующую систему 
После завершения сканирования рентгено-

лаборант передает данные на планирующую 
станцию для оконтуривания объемов. Контури-
рование объемов облучения и критических ор-
ганов, дозы и режима фракционирования осу-
ществляется лучевым терапевтом. Основные 
концепции, связанные с выделением объемов 
облучения, описаны в докладе Международной 
комиссии по радиационным единицам и из-
мерениям № 50 (ICRU Report 50: Prescribing, 
Recording and Reporting Photon Beam Therapy. 
Bethesda, MD, International Commission on 
Radiation Units and Measurements, 1993). За-
тем, в процессе планирования медицинскими 
физиками определяются такие параметры об-
лучения, как: вид и энергию пучка излучения, 
размеры, направления и количество пучков, 
относительная доза, приходящаяся на каждый 
пучок, рассчитывается дозное распределение, 
рассчитывается целесообразность применения 
специальных защитных блоков, коллиматоров 
(для снижения лучевой нагрузки на здоровые 
структуры). 

Создание программ объемного 
планирования для виртуальной 
симуляции 
Для верификации выбранного объема облуче-

ния и его точного воспроизведения проводится 
повторная симуляция (виртуальная симуляция), 
которая осуществляется лучевым терапевтом, 
рентгенолаборантом в присутствии медицинско-
го физика в соответствии с готовым планом ЛТ. 
Для этой цели применяют специальное обору-
дование, которое позволяет полностью воспро-
извести условия облучения и наглядно визуали-
зировать облучаемую область. Сегодня для этих 
целей применяют рентгеновские симуляторы, 
симуляторы-КТ и КТ-симуляторы. 

► Рентгеновский симулятор представляет 
собой рентгеновский диагностический аппарат, 
который в точности повторяет все параметры и 
конструктивные особенности терапевтических 
аппаратов, а также имеет световые дальномеры 
и маркеры размеров поля облучения.

► Симулятор-КТ – это тот же самый рентге-
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новский симулятор, только оснащенный допол-
нительной секцией КТ, что позволяет точным 
образом имитировать процесс облучения самой 
сложной конфигурации.

► КТ-симулятор – это компьютерный томо-
граф, который оснащен функцией виртуальной 
компьютерной симуляции для виртуальной ими-
тации процесса облучения.

Пациента укладывают на стол симулятора в 
соответствии с предварительно нанесенными 
метками, так, чтобы положение во время раз-
метки и положение во время симуляции (а зна-
чит и во время последующего лечения) были 
абсолютно идентичными. Затем проводят ими-
тацию процесса облучения в соответствии с па-
раметрами предварительно составленного пла-
на, что дает возможность наглядно определить 
облучаемую область. Таким образом, процесс 
симуляции позволяет сопоставить предвари-
тельно составленный на компьютере план облу-
чения с реальным процессом лечения на тера-
певтическом аппарате. 

Практическая реализация выбранной 
методики лучевой терапии и условий 
облучения 
Первый сеанс облучения осуществляется 

обязательно в присутствии лучевого терапевта 
и медицинского физика. Учитывая трудоем-
кость и сложность укладок, в данном процессе 
должны быть задействованы как минимум два 
лаборанта.

Контроль качества выполнения предлуче-
вой подготовки осуществляется независимым 
внешним аудитом или группой независимых 
экспертов для обеспечения качества ЛТ. Гаран-
тия качества в ЛТ – это комплексная программа 
соблюдения физико-технических, дозиметри-
ческих, клинических, кадровых и организаци-
онных мероприятий с учетом индивидуальных 
особенностей организма больного. Она вклю-
чает деятельность в радиотерапевтическом уч-
реждении от момента поступления пациента до 
момента выписки и дальнейшее наблюдение с 
целью повышения эффективности лечения. 

В отделении радиационной онкологии Нацио-
нального центра онкологии им. В.А. Фанарджя-
на проводистя вся технологическая цепочка 
предлучевой подготовки в соотвествии с обще-
принятыми протоколами лечения. В отделении 
проводится трехмерная КЛТ на линейном уско-
рителе фирмы ELEKTA, Швеция. В настоящем 
ведутся работы по созданию нового модерни-
зированного радиологического центра, что по-
зволит перейти на высокий уровень сложности 
радиотерапевтического комплекса. 

Таким образом, оптимизация методов клини-
ческой топометрии на этапе предлучевой подго-
товки больных РЛ с использованием современ-
ного оборудования и новейших методик, обеспе-
чивающих точное пространственно-дозиметри-
ческое распределение энергии в патологическом 
очаге и способствует дальнейшему прогрессу в 
лечении тяжелой онкологической патологии. 
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Թոքի քաղցկեղով հիվանդների 
նախաճառագայթային նախապատրաստումը 

ճառագայթային թերապիային. 
ժամանակակից մոտեցումները

Համառոտ ակնարկ

Լուսինե Մ. Մուրադյան, Պարույր Մ. Անտոնյան

Ճառագայթային ուռուցքաբանության բաժանմունք, 
Վ.Ա. Ֆանարջյանի անվան Ուռուցքաբանության ազգային 
կենտրոն, Երևան, Հայաստան
«ԻՐԱ Մեդիքլ Գրուպ» բժշկական կենտրոն, Երևան, 
Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Ճառագայթային թերապիան (ՃԹ) թոքի քաղցկեղով  

(ԹՔ) հիվանդների 50-80%-ի բուժման հիմնական 
մեթոդն է, քանի որ նշված ախտաբանությամբ հի- 
վանդների միայն 20-25%-ն է ենթարկվում վիրահա- 
տական միջամտության: Վաղ փուլում այս հանգա- 
մանքը պայմանավորված է հիվանդների «ֆունկցիո- 
նալ» ոչ բավարար վիճակով կամ վիրահատության 
ենթարկվելու մերժումով, իսկ ուշացած փուլերում՝ 
ուռուցքի մեծ չափսերով և մետաստազների առկա- 
յությամբ: ՃԹ-ի նպատակն է ուռուցքային բջիջների 
վերացումը ճառագայթման բարձր չափաբաժինների 
կիրառմամբ՝ առավելագույնս պահպանելով առողջ  
հյուսվածքները: Վերոնշյալը հնարավոր է իրակա- 
նացնել՝ կիրառելով բարձր տեխնոլոգիական ռադիո- 
թերապևտիկ սարքավորումներ: Բուժման ճառագայ- 
թային մեթոդների կատարելագործումը կարելի է բնու- 

թագրել երկու հիմնական ասպեկտներով՝ ճառագայթ- 
ման ծավալի փոքրացմամբ, ճառագայթվող հատվա- 
ծից առավելագույնս բացառելով նորմալ հյուսվածք- 
ները, և ճառագայթման չափաբաժնի մեծացմամբ, 
որը կհանգեցնի ուռուցքի վնասմանը: Այս ամենին 
կարելի է հասնել կոնֆորմալ ճառագայթային թերա- 
պիայի (ԿՃԹ) կիրառմամբ, որը հնարավորություն է  
տալիս ձևավորել այնպիսի ճառագայթման դաշտ, որի  
եռաչափ ձևը և ներքին կառուցվածքը առավելագույնս 
համապատասխանում է հիվանդի մարմնում ճառա- 
գայթվող թիրախի ձևին և կառուցվածքին: ԿՃԹ-ի 
կիրառման ժամանակ ուռուցքին հարակից առողջ 
հյուսվածքներին բաժին ընկնող դոզան ցածր է լի- 
նում սահմանված հանդուրժելի մեծություններից: Ժա- 
մանակակից ՃԹ-ի առաջադեմ մեթոդներից է ճառա- 
գայթումը փնջի ինտենսիվության մոդուլացմամբ (In- 
tensity-Modulated Radiation Therapy, IMRT), ստացված  
պատկերների կառավարմամբ (Image-Guided Radiation  
Therapy, IGRT), շնչառության սինքրոնացմամբ և ճա- 
ռագայթող փնջի շեղումների կարգավորմամբ: ԹՔ-ով  
հիվանդների բուժման նախաճառագայթային փուլը  
ծավալուն, համալիր գործողությունների շարք է, որը  
ներառում է ուռուցքի և ուռուցքին հարակից հյուսվածք- 
ների անատոմատեղագրական տեղեկատվության 
ստացում, ճառագայթման աղբյուրի և պայմանների 
ընտրություն, անատոմատեղագրական պատկերնե- 
րի ներբեռնում պլանավորման համակարգ, վիրտուալ  
սիմուլյացիայի նպատակով ծավալային պլանավոր- 
ման ծրագրերի ստեղծում, նախօրոք ընտրված ճա- 
ռագայթման մեթոդի և պայմանների գործնական իրա- 
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ցում, ինչպես նաև նախաճառագայթային փուլերի 
որակի հսկողություն: Այսպիսով, ԹՔ-ով հիվանդների 
կլինիկական տոպոմետրիայի (տեղաչափության) մե- 
թոդների օպտիմալացումը նախաճառագայթային փու- 
լում՝ ժամանակակից բարձր տեխնոլոգիական սար- 
քավորումների և նորագույն մեթոդների կիրառմամբ,  
ապահովելով ախտաբանական օջախում ճառագայթ- 
ման էներգիայի տարածական-դոզիմետրիկ ճշգրիտ  

բաշխումը՝ նպաստում է ծանր ուռուցքային ախտաբա- 
նությամբ հիվանդների բուժման հետագա առաջըն- 
թացին:

Հիմնաբառեր. նախաճառագայթային նախապատ- 
րաստում, թոքի քաղցկեղ, կոնֆորմալ ճառագայթա- 
յին թերապիա, IMRT, IGRT, շնաչառության սինքրո- 
նացում:

Radiation therapy preparation for patients 
with lung cancer: current approaches

Brief literature review

Lusine M. Muradyan, Paruyr M. Antonyan

Department of Radiation Oncology, Fanarjyan National Center 
of Oncology, Yerevan, Armenia
“IRA Medical Group” Medical Center, Yerevan, Armenia

ABSTRACT
Radiation therapy (RT) is the main method of treatment 

in 50-80% of patients with lung cancer (LC) since only 
20-25% of the total number of patients with this pathology 
undergo surgery. In the early stages of the disease, RT 
being the main method of treatment is associated with the 
“functional” inability of the patient, or surgery refusal, 
but in the late stages, it is connected with the size of the 
tumor and metastases. The aim of RT is to kill tumor cells 
using high doses of radiation while minimizing damage to 
surrounding healthy tissue, which is possible only with the 
use of high-technology radiotherapy. The improvement 
of RT methods can be determined by a decrease in the 
radiation volume and an increase in doses, which lead 
to damage of tumor cells. This can be achieved using 
conformal radiation therapy (CRT), where the three-

dimensional shape and internal structure of the field 
maximally correspond to the shape and structure of the 
target in the patient body, while the radiation doses of 
surrounding healthy tissues are lower than the tolerable 
ones. Modern CRT technologies include Intensity-
Modulated Radiation Therapy (IMRT), Image-Guided 
Radiation Therapy (IGRT), and breathing-synchronized 
RT. Radiation therapy preparation includes the following: 
obtaining anatomical and topographic information about 
the tumor and adjacent structures; selection of the 
radiation sources and conditions; anatomical topographic 
image entry into the planning system; creation of planning 
programs for virtual simulation; practical implementation 
of the selected RT technique and radiation conditions; 
and quality control of pre-radiation therapy preparation. 
Thus, the optimization of topometry methods in the pre-
radiation preparation of patients with LC using modern 
equipment and new methods, providing accurate spatial 
and dosimetric distribution of energy in the pathological 
lesion, contributes to further progress in the treatment of 
severe oncological pathology.

Keywords: radiation therapy preparation, lung 
cancer, conformal radiotherapy, IMRT, IGRT, breathing- 
synchronization.
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    ABSTRACT                                          

It is widely accepted that mental disorders cause 
significant damage to human health. The mechanisms 
of their pathogenesis have not yet been fully clarified. 
Hereditary, environmental, metabolic, and other fac-
tors are important in these mechanisms. Calcium is 
considered a possible participant in the mechanisms 
of pathogenesis. Its serum level is controlled by hor-
monal regulation. Thyroid and other disorders lead to 
calcium levels disturbances (hypocalcemia and hyper-
calcemia). Various physical and mental symptoms ac-
company these conditions. To clarify the pathogenetic 

mechanisms of mental disorders and to develop new 
drug interventions, it is essential to clarify the role of 
various participants in them, including calcium. The 
medications that regulate the calcium level, particu-
larly calcium channel blockers, can help develop new 
treatment methods for mental disorders. It is neces-
sary to study the mentioned drugs’ mechanisms of 
action on mental disorders and the possible ways of 
their improvement and practical application. 

Keywords: mental disorders, pathogenesis, psy-
chopharmacotherapy, calcium channel blockers, new 
drugs 

CALCIUM AND NERVOUS SYSTEM
Despite the rapid development of cognitive neu-

roscience and medicine, the pathogenic mecha-
nisms of mental disorders remain poorly identified, 
resulting in the therapeutic arsenal of a psychiatrist 
not being sufficient to address mental health prob-
lems fully.

Many factors are involved in the pathogenesis 
of mental disorders, some of which are heredity, 
environmental impact [1], and metabolism [2], in-
cluding calcium metabolism disorders [3,4]. 

The free ion calcium in the human body partic-
ipates in various processes, some of which provide 
the functions of the nervous system, in particular, 
higher nervous activity [5-7]. Extracellular calcium 
level abnormalities can cause several psychiatric 
symptoms, including anxiety, mania, depression, 
delirium, and psychosis [8]. Intracellular calcium is 
located in the cytoplasm stored in the endoplasmic 
reticulum and mitochondria. Its level in the cyto-
plasm is under strict control.

Calcium is a universal secondary messenger that 
regulates many essential processes in the cell, such 

as growth, gene expression, cell plasmatic mem-
brane excitability, apoptosis, and is involved in the 
activation of enzymes, proteins, and in the regu-
lation of the neurotransmitter vesicles exocytosis 
[9,10].

Calcium levels in nerve cells must be constant-
ly regulated to ensure their proper functioning. 
Inside the neuron is a complex calcium signaling 
system that includes calcium channels, calcium-de-
pendent proteins such as kinases, phosphatases, 
transcription factors, and neurotransmitter exocy-
tosis [11,12]. There are proteins in the cell mem-
brane that ensure the transport of calcium between 
extracellular and intracellular media and between 
the plasma and membrane organelles of the cell. 
These proteins are voltage-gated calcium chan-
nels (VGCC), calcium transporter α-amino-3-hy-
droxy-5-methyl-4-isoxazole propionic acid (AMPA) 
receptors, transient receptor potential channels, 
and calcium release-dependent pathways. As men-
tioned, one of the calcium storage sites is the en-
doplasmic reticulum, which also contains calcium 
ryanodine and 1,4,5-triphosphate receptors [13].
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In nerve cells, the endoplasmic reticulum is lo-
cated in the body and protrusions of the cell. It is 
thought that thanks to this kind of organization, the 
neuron has united, uninterrupted calcium storage, 
which is needed to integrate and coordinate the ac-
tivity of spatially differentiated sites of neurons [14].

Under the influence of the action potential, the 
potential-dependent calcium channels open in this 
part, the extracellular calcium ions penetrate the 
axoplasm of the neuron. Here they bind and mod-
ify the molecules of calmodulin proteins in plas-
ma, and the resulting calcium-calmodulin complex 
activates several enzymes [15]. Activated enzymes, 
including protein kinases, participate in the release 
of neurotransmitters in the synaptic transmission, 
which in turn underlies mental processes. In addi-
tion to flowing from the extracellular fluid into the 
axon, a certain amount of calcium can enter the 
axoplasm from the endoplasmic reticulum [16].

Synaptic plasticity is the changes that occur in 
the interneuron connections, due to which the in-
terneuronal interaction is modified and developed 
[17]. Deviations from this process can lead to disor-
ganizations of mental processes and cause mental 
disorders [18]. In the presynaptic and postsynap-
tic mechanisms of neurotransmission and synaptic 
plasticity, the ratio of intracellular and extracellular 
calcium is important [19].

CALCIUM HOMEOSTASIS
In the human body, calcium homeostasis is 

maintained via hormonal regulation by parathyroid 
hormone (PTH), thyroid calcitonin, and calcitriol. 
Low blood plasma calcium is regulated by PTH, the 
high level by calcitonin [20].

In hypoparathyroidism, the production of PTH 
by the parathyroid glands is insufficient. The cause 
can be autoimmune, metastatic, radiation, and 
idiopathic lesions or surgical removal [21]. In an-
other pathology, pseudohypoparathyroidism, PTH 
synthesis is normal, but the receptors are affected, 
and there is no response to the hormone by cells 
[22]. As a result, the regulation of calcium metab-
olism is disturbed, its level in the blood decreases. 
Hypoparathyroidism is manifested by an increase 
in muscle excitability, demonstrated by convulsions, 
respiratory distress, and stimulation of the motility 
of the gastrointestinal tract. In addition to somatic 
symptoms, acute hypocalcemia evokes mental dis-
orders, such as delirium, cognitive disorders [23], 
irritability, depression, anxiety [24]; psychoses are 
not seen often [25]. In the case of chronic hypopar-
athyroidism, the risk of depression and bipolar dis-
order (BD) is doubled [26].

In hyperparathyroidism, there is excess pro-
duction of PTH by the parathyroid glands. As a 
result, plasma calcium levels rise due to its loss 
in the bones. Mental disorders are also observed, 
particularly anxiety, cognitive impairment, insom-
nia, depression, and changes in personality traits 
[27]. The pathogenic mechanisms of the develop-
ment of mental disorders in hyperparathyroidism 
remain undetected. It is assumed that calcium may 
be involved in these mechanisms, as the disturbed 
metabolism of calcium leads to disruption of neuro-
transmission and cognitive processes in the central 
nervous system (CNS) [28].

CALCIUM AND MOOD
On the other hand, calcium in the brain is in-

volved in mood regulation [29]. Unlike stress, there 
are no known neurohormonal or physiological 
mechanisms for mood, and the underlying process-
es of different moods are not fully understood. Var-
ious neural and cognitive complexes are involved 
in the formation of emotions, in particular, when 
an emotion is triggered by an external stimulus or 
remembrance of a previous event, the sensory and 
memory systems are involved in the formation of 
emotions. The autonomic nervous system partic-
ipates in the bodily manifestations arising during 
the experience of various emotions [30].

Among some people with mood disorders, in-
creased calcium levels in platelets and lympho-
blasts have been found [31,32]. According to other 
studies, during the manic episode of BD, calcium 
level decrease is seen in cerebrospinal fluid [33], 
while during the depressive episode, elevated calci-
um levels are registered in the cerebrospinal fluid 
and blood plasma [34,35].

Lithium is widely and successfully used as a 
mood stabilizer medication [36]. This property of 
lithium may be related to its influence on calcium 
signaling systems, as lithium has been shown to in-
directly inhibit the inositol triphosphate receptor 
[37], which plays a significant role in the releasing 
of calcium from intracellular stores [38]. 

Among individuals with BD, magnetic resonance 
imaging has shown disturbances in mitochondrial 
activity [39]. These organoids are involved in the 
storage and release of intracellular calcium. Inter-
estingly, both lithium and another mood stabilizer, 
valproic acid, stimulate the production of mito-
chondrial Bcl-2 protein, which promotes calcium 
storage in mitochondria [40].

There is also evidence of calcium involvement 
in mood disorders in animal models. The VGCC 
blockers, particularly those in the dihydropyri-
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dine group, showed antidepressant effects and 
enhanced the influence of antidepressants in mu-
rine forced swimming models [41,42]. In addition, 
VGCC-activating compounds in the same models 
induced depressive-like manifestations [43]. Vari-
ous experiments on learned helplessness models 
had shown that when dihydropyridine VGCC block-
ers were added to an antidepressant that did not 
work alone at a given dose, the former enhanced 
the antidepressants’ effectiveness [44]. However, 
these properties have been found in dihydropyri-
dine receptor antagonists; other groups of VGCC 
blockers have not had this effect or have shown the 
opposite [45,46].

CALCIUM AND SCHIZOPHRENIA
In the pathogenesis of schizophrenia, along with 

many other factors, attention is paid to synaptic 
transmission and neuronal plasticity [47]. The mo-
lecular mechanisms of the disease have been exten-
sively studied but remain incompletely elucidated. 
The possible role of disorders of calcium metabo-
lism in the pathogenic mechanisms of the disease 
is suggested by the results of observations of calci-
um metabolism during the disease. So, the obser-
vations showed that during remission of psychotic 
episodes, the amount of calcium in the cerebrospi-
nal fluid increases [34]. In addition, mental state 
disorders occur when calcium level is changed by 
some pharmacological agents, which advocates the 
role of calcium in mental processes. In particular, 
it has been shown that the usage of VGCC blocker 
verapamil exacerbates the psychotic manifestations 
of schizophrenia [48]. Another study showed that 
in the platelets of people with schizophrenia, in re-
sponse to receptor stimulation, the mobilization of 
calcium from the intracellular stores elevated [49]. 
Based on these and other studies, it has been sug-
gested that high cytoplasmic calcium levels may be 
the main molecular disorder in schizophrenia [50]. 
Calcium is known to play a role in the growth and 
branching of nerve cell dendrites [51], at the same 
time, schizophrenia is thought to be associated with 
the decrease in the density of dendritic spines in 
the prefrontal cortex neurons [52]. Structural and 
functional changes in dendritic spines are mainly 
regulated by the influx of calcium from the extra-
cellular environment, so the spines are subject to 
affection by calcium metabolism disorders [53]. 
Hence, this mechanism is also a possible way of the 
calcium role in the development of schizophrenia. 
Another mechanism that may link calcium to schiz-
ophrenia is the formation of synaptic contacts. Cal-
cium ions are involved in the formation of synaptic 

connections [54], at the same time, in schizophre-
nia, these connections are known to be reduced or 
altered [55].

CALCIUM CHANNELS AND THEIR BLOCKERS
L-type calcium channels (LCC) are widely dis-

tributed in the nervous tissue [56]. They partici-
pate in the excitability of neurons, neurotransmitter 
release, and other more complex functions, such 
as memory and learning [57]. Traditionally, these 
calcium channels served as targets for treating 
cardiovascular system diseases. Calcium channel 
blockers (CCB) have long been widely used as an-
tihypertensive, antianginal, and vasodilating medi-
cations [58]. After some research, interest in the 
possible use of these drugs in psychiatric practice 
decreased in the 2000s [59]. However, the fact 
that calcium is involved in many mental processes 
keeps the question of whether drugs that affect cal-
cium metabolism may have a therapeutic effect in 
the treatment of mental disorders. Recent research 
works, and the development of methods of biolog-
ical, particularly molecular psychiatry, encourage 
the researchers not to abandon this idea and to 
continue the research.

T-type calcium channels (TCC) are activated by 
low-voltage potentials. In the brain, these channels 
are found in the thalamus, nucleus accumbens, 
ventral tegmental area, and prefrontal cortex. 
These loci are thought to function pathologically in 
schizophrenia [60]. A number of antipsychotics, in 
particular, clozapine, penfluridol, fluspirilene, and 
haloperidol, have TCC-antagonist effects [61,62].

Calcium channel blockers are drugs that inter-
fere with the influx of calcium to the cell via VGCCs 
and have as main targets LCCs. Groups of current-
ly used CCBs are phenylalkylamines (e.g., verapa-
mil), benzothiazepines (e.g., diltiazem), dihydro-
pyridines (e.g., nifedipine), and diaminopropanol 
ethers (e.g., bepridil) [63]. All CCBs bind to TCCs, 
reduce calcium influx, and via this property, lead 
to muscle relaxation, vasodilatation, hormones, and 
neurotransmitter release and participate in neu-
ronal plasticity [64,65].

To manage the channels, it is important to take 
into account the diversity of channels’ molecules, 
their location, and their affinity to the agonists. 
Particularly, the CaV1.2 subtype of TCCs is located 
in the cardiovascular system and is blocked by low 
doses of dihydropyridine, whilst the CaV1.3 sub-
type is located in the CNS and is blocked by higher 
doses; hence for blocking LCCs in the brain, higher 
doses of drugs are needed than used in cardiovas-
cular diseases [29]. As a result, even if doses are 
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raised to achieve the ones required to block LCCs 
in the CNS, peripheral adverse effects will prevail. 
For this reason, it is required to find ways to make 
more specific blockers that would be able to spe-
cifically bind only or at least mainly to the LCCs of 
CNS. Approaches to this problem lie in the synthe-
sis of molecules that have a more specific structure 
or are more lipophilic so that they can cross the 
blood-brain barrier more readily [60-62]. 

    SUMMARY                                         

There is plenty of data in the literature about the 
role of calcium in the mechanisms of functioning of 
various organ systems, including the nervous sys-

tem. However, there are very little data on the role 
of this macroelement in the mechanisms of men-
tal processes and their disorders. The literature 
also describes psychiatric symptoms observed in 
various disorders of calcium metabolism. It is also 
known that some calcium channel-related drugs af-
fect psychiatric symptoms. However, the molecular 
mechanisms of this property remain unknown. Fur-
ther research is needed to study the role of calcium 
in the mechanisms of various mental disorders, as 
well as to explore and develop new ways to adapt 
calcium channel blockers to psychiatric practice.
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Կալցիումի դերը հոգեկան խանգարումների 
ախտածնության մեխանիզմներում և 

ֆարմակոթերապիայում. համառոտ ակնարկ

Արթուր Գ. Մկրտչյան1, Դավիթ Մ. Ղազարյան2, Էլեն 
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ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Հայտնի է, որ հոգեկան խանգարումները զգալի  

վնաս են հասցնում մարդու առողջությանը։ Դրանց  
ախտածնության մեխանիզմները դեռևս լիովին պար- 
զաբանված չեն։ Այս մեխանիզմներում կարևոր են  
ժառանգական, շրջակա միջավայրի, նյութափոխա- 
նակության և այլ գործոններ: Կալցիումը համարվում է 
ախտածնության մեխանիզմների հնարավոր մասնա- 
կից։ Վերջինիս մակարդակն օրգանիզմում վերահսկ- 

վում է հորմոնալ կարգավորմամբ։ Վահանաձև գեղձի  
և այլ օրգանների խանգարումների դեպքում օրգա- 
նիզմում հանգեցնում են կալցիումի մակարդակի խան- 
գարումների (հիպոկալցեմիա և հիպերկալցեմիա)։ Այս  
վիճակներն ուղեկցվում են զանազան մարմնական և  
հոգեկան ախտանիշներով: Հոգեկան խանգարումնե- 
րի ախտածնական մեխանիզմները պարզաբանելու և 
դեղորայքային նոր միջամտություններ մշակելու հա- 
մար անհրաժեշտ է հստակեցնել դրանցում տարբեր  
մասնակիցների, այդ թվում՝ կալցիումի դերը: Կալ- 
ցիումի մակարդակը կարգավորող դեղամիջոցները, 
մասնավորապես կալցիումական անցուղիների պա- 
շարիչները, կարող են օգնել մշակել հոգեկան խան- 
գարումների բուժման նոր մեթոդներ: Անհրաժեշտ է 
ուսումնասիրել հոգեկան խանգարումների դեպքում 
նշված դեղորայքի գործողության մեխանիզմները և  
դրանց բարելավման ու գործնական կիրառման հնա- 
րավոր ուղիները:

Հիմնաբառեր. հոգեկան խանգարումներ, ախտա- 
ծնություն, հոգեդեղաբուժություն, կալցիումական ան- 
ցուղիների պաշարիչներ, նոր դեղամիջոցներ

Роль кальция в механизмах патогенеза и 
фармакотерапии психических расстройств: 

краткий обзор

Артур Г. Мкртчян1, Давид М. Казарян2, Элен Р. 
Агекян1, Нарине Р. Исраелян1

1Кафедра психиатрии, Национальный институт 
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АБСТРАКТ
Общепризнано, что психические расстройства 

наносят значительный ущерб здоровью человека. 
Механизмы их патогенеза до конца не выяснены. В 
этих механизмах важны наследственные, экологиче-
ские, метаболические и другие факторы. Кальций счи-
тается возможным участником механизмов патогенеза. 
Уровень последнего в организме контролируется гор-

мональной регуляцией. При заболеваниях щитовидной 
железы и других заболеваниях в организме наблюда-
ются нарушения уровня кальция (гипокальциемия и 
гиперкальциемия). Эти состояния сопровождаются 
различными физическими и психическими симпто-
мами. Чтобы прояснить патогенетические механизмы 
психических расстройств и разработать новые лекар-
ственные вмешательства, важно выяснить роль в них 
различных участников, включая кальций. Лекарства, 
регулирующие уровень кальция, особенно блокато-
ры кальциевых каналов, могут помочь в разработке 
новых методов лечения психических расстройств. 
Необходимо изучить механизмы действия указанных 
препаратов на психические расстройства и возможные 
пути их улучшения и практического применения.

Ключевые слова: психические расстройства, па-
тогенез, психофармакотерапия, блокаторы кальци-
евых каналов, новые лекарства
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    ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ                                    

Ավշատար (լիմֆատիկ) համակարգի (ԱՀ) տե- 
սապատկերման մեթոդները, որոնք համապա- 
տասխանում են կլինիցիստների ժամանակակից 
պահանջներին, բժշկագիտության արդիական 
խնդիրներից մեկն են: Ներկայումս տեսապատ- 
կերման/վիզուալացման մեթոդները շարունակում 
են ակտիվորեն կատարելագործվել՝ ներդրվում են  
նորերը, ի հայտ են գալիս էլ ավելի զգայուն սար- 
քեր։ Սույն աշխատությունը տրամադրում է ԱՀ-ի 
տեսապատկերման հիմնական գոյություն ունեցող  
մեթոդների համեմատական վերլուծություն` նշելով  
կլինիկական և փորձարարական պայմաններում 
կիրառման հնարավորությունները, ներկայացնե- 
լով մեթոդների առավելություններն ու թերություն- 
ները։ ԱՀ-ի տեսապատկերման համար օգտա- 
գործվող մեթոդների հիմնական խմբերն են՝ ուղ- 
ղակի կամ ինվազիվ (լիմֆանգիոսցինտիգրաֆիա) 
և անուղղակի կամ նվազագույն ինվազիվ (մագնի- 

սառեզոնանսային, ռադիոնուկլիդային, ուլտրա- 
ձայնային, ֆլյուորեսցենտային) մեթոդներ: Մեթոդ- 
ների առանձնահատկություններն են՝ զգայունու- 
թյուն, երկարաձգություն, սպեցիֆիկություն, հյուս- 
վածքների մեջ ներթափանցման խորություն։ 
Տրված են ԱՀ տեսապատկերման մեթոդների կի- 
րառման օրինակներ՝ ավշային դրենաժի դինամիկ  
կարգավիճակը ուսումնասիրելու և պահակային 
ավշային հանգույցների տեղայնացումը որոշելու  
համար։ Նկարագրված են ինչպես համաշխար- 
հային պրակտիկայում, այնպես էլ Հայատանում 
օգտագործվող կոնտրաստանյութերը: Սահման- 
ված է պլաստիկ վիրաբուժության կիրառման հա- 
մար առավել հարմար տեսապատկերման մեթոդը։

Հիմնաբառեր. ավշատար/լիմֆատիկ համա- 
կարգ, լիմֆոդրենաժ, ինդոցիանին կանաչ, ֆլյուո- 
րեսցենտային տեսապատկերում, մագնիսառեզո- 
նանսային շերտագրություն, միաֆոտոն էմիսիոն 
համակարգչային շերտագրություն, պոզիտրոն-
էմիսիոն շերտագրություն:

Ավշատար համակարգի 
տեսապատկերման ժամանակակից 

մեթոդների կիրառման 
հնարավորությունները պլաստիկ 

վիրաբուժության մեջ 

Գրականության ակնարկ
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    ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ                              

Ավշատար/լիմֆատիկ համակարգը (ԱՀ) կա- 
րևոր դեր է խաղում միկրոշրջանառության, բոր- 
բոքային գործընթացների ախտածագության 
մեջ [1,2], ինչպես նաև հետվիրահատական բար- 

դությունների կանխարգելման գործում։ Մի շարք  
ճանաչված պլաստիկ վիրաբույժներ իրենց աշ- 
խատանքներում բազմիցս շեշտում են դեղորայ- 
քի կարևոր դերը նորմայում և պաթոլոգիայում, 
ինչպես նաև նշում են, որ լիմֆոդրենաժի վնաս- 
ման կանխարգելումը հաջող վիրահատության 



31

Կարեն Ա. Պետրոսյան և այլք Ավշատար համակարգ և պլաստիկ վիրաբուժություն

Ներկայացվեց/Получено/Received 29.11.22: Գրախոսվեց/Рецензировано/Accepted 04.12.22: Տպագրվեց/Опубликовано/Published 30.12.2022:

գործոններից մեկն է [3-7]: Հայտնի ավստրալա- 
ցի անատոմ Վ. Պանը նշում է, որ ԱՀ-ի անատո- 
միայի ժամանակակից գիտելիքները չեն համ- 
ընկնում կամ չեն բացատրում որոշ անսպասե- 
լիորեն բացահայտված կլինիկական տվյալներ 
և ընդգծում է հետագա հետազոտությունների 
անհրաժեշտությունը [8]: 

ԱՀ-ի հայտնաբերումը վերագրվում է իտալացի  
անատոմ Գասպարո Ասելիին (1627 թ.) [9], իսկ  
Ա. Նուկը 1692 թ. սկսեց դիակների վրա իրա- 
կանացնել ԱՀ-ի ուսումնասիրություններ՝ օգ- 
տագործելով սնդիկի ներարկումներ [10]։

Ֆրանսիացի անատոմ Մ.Ֆ.Կ. Սապպեյը, օգ- 
տագործելով Նուկի տեխնիկան, 1874 թ. տրա- 
մադրեց մարդու ԱՀ-ի մանրամասն քարտեզա- 
գրումը [11]։ Նա առաջին անատոմն է, որն առա- 
ջարկել է մաշկը տարածքների բաժանելու հայե- 
ցակարգը՝ հաշվի առնելով առանձին տարածք- 
ների լիմֆոդրենաժը։ 

ԱՀ-ի ուսումնասիրության հաջորդ մեծ քայլը  
1952 թ. բրիտանացի վիրաբույժ Ջ. Կինմոնթի  
կողմից ավշանոթագրության/լիմֆանգիոգրա- 
ֆիայի մեթոդի մշակումն էր [12]:

Եվ չնայած վերջին հարյուրամյակի անհերքելի  
առաջընթացին և ԱՀ-ի տեսապատկերման նո- 
րանոր մեթոդների ներդրմանը, լիմֆոդրենաժի 
վերաբերյալ գրաֆիկորեն ներկայացված տվյալ- 
ները շատ դեպքերում պահակային ավշային 
հանգույցների (ՊԱՀ) մասին տվյալներ են, և  
չկան լիովին բավարար տվյալներ ԱՀ-ի կառուց- 
վածքի վերաբերյալ [13]:

Մ.Ա. Սոտո-Միրանդան և համահեղ. (2013) 
կատարել են լայնածավալ անատոմիական և  
կլինիկական հետազոտություններ և նոր տեղե- 
կություններ տրամադրել ԱՀ-ի անատոմիայի և  
ֆունկցիայի մասին՝ ընդգծելով տեսապատկեր- 
ման տեխնիկայի կատարելագործման անհրա- 
ժեշտությունը [14]։ 

ԱՀ-ն ավշատար անոթներից, ավշահանգույց- 
ներից և ավշային օրգաններից բաղկացած բարդ  
ցանց է։ Աշվային ցանցի վերաբերյալ խորը հե- 
տազոտական տվյալներ են պահանջվում ոչ 
միայն յատրոգեն վնասվածքները կանխելու հա- 
մար՝ ուղղված հետվիրահատական բարդու- 
թյունները կանխելուն, այլ նաև բարորակ և չա- 
րորակ հիվանդությունների բուժման համար: 
Ներկայումս ԱՀ-ի աշխատանքի հիմնական մե- 
խանիզմներն ու կառուցվածքային առանձնա- 
հատկությունները հասկանալու համար դեռևս  
կան սահմանափակումներ: Տվյալների պակասը  
սահմանափակում է բժշկին ԱՀ-ի ֆունկցիայի 
տարբեր խանգարումների բուժման մեջ, ինչպես  
նաև չարորակ նորագոյացությունների դեմ պայ- 
քարելու հնարավորությունները, որտեղ կարևոր 

դեր է խաղում մետաստազների վերահսկումը [15]:
Մակերեսային ավշատար անոթները տրա- 

մագծով շատ ավելի փոքր են, քան մաշկային 
երակները և մոտ 0,2-1,0 մմ տրամաչափի են։  
Ավշատար անոթի պատը բարակ է և բաղկա- 
ցած է էպիթելային բջիջների մեկ շերտից, շրջա- 
պատված հիմային թաղանթով և հարթ մկանա- 
յին բջիջների երկու-երեք շերտով [16]: Ավիշը, 
ի տարբերություն արյան, անգույն է, և առանց 
ներկելու վիրահատության ընթացքում ավշա- 
տար անոթների նույնականացումը բարդ խնդիր  
է, և սահմանափակ տվյալների պատճառներից 
մեկը in vivo պայմաններում տեսապատկերման 
հասանելի և արդյունավետ տեխնիկայի բացա- 
կայությունն է [17]:

ԱՀ-ի վիճակը գնահատելու համար օգտա- 
գործվում են տեսապատկերման տարբեր մեթոդ- 
ներ: Նախկինում օգտագործված մեթոդները, 
ինչպիսիք են լիմֆանգիոգրաֆիան, ներկային 
լիմֆոգրաֆիան, լիմֆոսցինտիգրաֆիան, համա- 
կարգչային շերտագրությունը (ՀՇ) և ուլտրաձայ- 
նային հետազոտությունը (ՈւՁՀ), չեն կարողա- 
նում լիովին բավարարել բոլոր կլինիկական պա- 
հանջները [18]: 

Վերջերս ներդրվել են նոր մեթոդներ, ինչպի- 
սիք են մագնիսառեզոնանսային շերտագրու- 
թյունը (ՄՌՇ, MRI), 18-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզա- 
յին պոզիտրոն-էմիսիոն ՀՇ-ն (18-ՖԴԳ ՊԷՇ/ՀՇ,  
18-FDG PET/CT), միաֆոտոն էմիսիոն ՀՇ-ն 
(ՄՖԷՀՇ, SPECT), կոնտրաստով ուժեղացված 
ՈւՁՀ (ԿՈւՁՀ, CEUS) և մերձինֆրակարմիր 
սպեկտրոսկոպիայի (ՄԻԿՍ, NIR) պատկերման 
համակարգ՝ օգտագործելով ինդոցիանին կա- 
նաչ (ԻՑԿ, ICG) մարկեր:

Սույն աշխատությունում վերլուծվել են գոյու- 
թյուն ունեցող մեթոդների առավելություններն 
ու թերությունները, և գրականության տվյալնե- 
րի քննադատական վերլուծության արդյունքում 
ստեղծվել է աղյուսակ, որը ցույց է տալիս մեթոդ- 
ների ցուցիչները և բնութագրերը:

ԱՎՇԱՅԻՆ ՀԱՄԱԿԱՐԳԻ ՊԱՏԿԵՐՄԱՆ 
ՄԵԹՈԴՆԵՐ
ԱՀ-ի պատկերման մեթոդները կարելի է բա- 

ժանել երկու խմբի՝ ուղղակի կամ ինվազիվ և 
անուղղակի կամ նվազագույն ինվազիվ [19]:

Լիմֆանգիոգրաֆիայի ուղղակի, ինվազիվ 
մեթոդներ 
Լիմֆանգիոգրաֆիա (ավշանոթագրություն). 

կոնտրաստանյութը ներարկվում է ուղղակիորեն 
ավշանոթների մեջ, ինչը հիմնական տարբերու- 
թյունն է ԱՀ-ի պատկերման անուղղակի մեթոդ- 
ների համեմատ: Ներարկվող կոնտրաստը կա- 
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րող է մնալ օրգանիզմում մի քանի ամսից մինչև  
մի քանի տարի, ինչը թույլ է տալիս երկարաժամ- 
կետ հետևել, բայց կրկնակի ներարկումներն ան- 
հնարին է դարձնում: Ավշանոթների պունկցիայի  
տեխնիկական բարդության, ինչպես նաև մի քա- 
նի հազվագյուտ, բայց կյանքին սպառնացող 
բարդությունների առկայության պատճառով, ինչ- 
պիսին է ինդուկցված կոնտրաստային նեֆրոպա- 
թիան [20], ուղղակի լիմֆանգիոգրաֆիան կլինի- 
ցիստների շրջանում դառնում է չպահանջված: 

Լիմֆոգրաֆիայի անուղղակի/նվազագույն 
ինվազիվ մեթոդներ
Անուղղակի մեթոդները ներառում են մեթոդներ,  

երբ կոնտրաստանյութը կամ ներկը հոսում է 
ավշաանոթներ ինտերստիցիալ ներարկումից 
հետո: Անուղղակի լիմֆոգրաֆիան տեխնիկա- 
պես հեշտ է իրականացնել, չի պահանջում մեծ  
ծախսեր, ժամանակ և հետագա լրացուցիչ մի- 
ջամտություններ։ Բացի այդ, մեթոդի կիրառու- 
մը առանց յոդացված կոնտրաստների օգտա- 
գործման թույլ է տալիս խուսափել կողմնակի  
երևույթներից: Գոյություն ունեն նվազագույն  
ինվազիվ լիմֆոգրաֆիայի մի շարք մեթոդներ,  
որոնք տարբերվում են տեխնիկական առանձ- 
նահատկություններով ԱՀ կառուցվածքների 
հայտնաբերման և վիզուացման գործում։

Նվազագույն ինվազիվ մեթոդները բաժան- 
վում են խմբերի` ռենտգենյան ճառագայթների 
օգտագործմամբ կամ առանց դրանց: Նաև այն  
կարելի է բաժանել ըստ հետազոտման ժամա- 
նակ կտրվածքի անհրաժեշտության:

Լիմֆոսցինտիգրաֆիա (ԼՍԳ). ԱՀ-ի տեսա- 
պատկերման ամենալայն կիրառվող նվազա- 
գույն ինվազիվ մեթոդն է: Մեթոդի սկզբունքը 
ռադիոակտիվ ինդիկատորների ներդրումն է և 
վերջիններիս հայտնաբերումը արտաքին ճա- 
ռագայթման դետեկտորների միջոցով։ Առավել  
հաճախ օգտագործվող մարկերը 99մ-տեխնե- 
ցիումն է (99mTc), որն ունի համեմատաբար 
կարճ կիսաքայքայման պարբերություն (6 ժամ) 
և արտանետում է ցածր էներգիայի ֆոտոններ 
[21]: Ուսումնասիրվող օբյեկտը դիտարկելու հա- 
մար պատկերը նախագծվում է երկչափ (2D)  
տարածության մեջ: Ռադիոակտիվ ինդիկա- 
տորների կլանումը տեղի է ունենում ավելի ֆի- 
զիոլոգիական եղանակով, համեմատած ուղ- 
ղակի լիմֆանգիոգրաֆիայի հետ, ինչպես նաև  
ավշանոթների ուղղակի վնասում չի լինում, մի- 
ջամտությունը հեշտ է կրկնել, իսկ զգայունու- 
թյունը շատ ավելի բարձր է [22]:

Այնուամենայնիվ, պատկերի լուծաչափը հա- 
մեմատաբար ցածր է, և ավշանոթների ու հան- 
գույցների ճշգրիտ գտնվելու վայրը դժվար է  

որոշել մշուշոտ 2D պատկերների պատճառով:  
Կա նաև ճառագայթման վտանգ, որը պահան- 
ջում է ճառագայթային պաշտպանության հա- 
տուկ միջոցներ և թափոնների հատուկ կառա- 
վարում: Ամփոփելով՝ կարելի է ասել, որ ժամա- 
նակակից կլինիկական պրակտիկայում ԱՀ-ի 
տեսապատկերման ներկայիս պահանջները 
հաշվի առնելով՝ մեթոդն ունի մի շարք սահմա- 
նափակումներ, սակայն չնայած դրան՝ ԼՍՑ-ն  
դեռևս կարևոր մեթոդ է ավշայտուցի/լիմֆեդե- 
մայի ախտորոշման համար:

Միաֆոտոն-էմիսիոն ՀՇ (ՄՖԷՀՇ, SPECT).  
տվյալներ է տրամադրում եռաչափ (3D) տա- 
րածության մեջ: Չնայած այն հանգամանքին, 
որ մեթոդն ավելի շատ տեղեկատվություն է 
տալիս, քան ԼՍՑ-ն, ըստ գրականության, դրա 
տարածական լուծաչափը բավարար չէ (1-2 սմ) 
[23] և չի կարող մանրամասն պատկերացում 
կազմել ԱՀ-ի անատոմիական կառույցների 
մասին [24]: SPECT-ը բարելավել է ՊԱՀ-երի 
տեսապատկերումը, սակայն ճառագայթումը 
պոտենցիալ սահմանափակում է դրա հետագա 
օգտագործումը:

18-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզային պոզիտրոն-էմի- 
սիոն ՀՇ (18-ՖԴԳ ՊԷՇ/ՀՇ, 18F-FDG PET/CT).  
ՊԷՇ-ը վիզուալացնում է գլյուկոզի նյութափո- 
խանակության ակտիվությունը, վերլուծելով 
պոզիտրոնների ինտենսիվությունը, և կարող է 
հայտնաբերել մետաստազները նորմալ չափի  
հանգույցներում: Չարորակ բջիջների մեծ մասը  
տարբերվում է բարորակներից գլիկոլիզի բարձր  
արագության մակարդակով: Թեև որոշ չարորակ  
տեսակներ բնութագրվում են նյութափոխանա- 
կության նորմալ կամ ցածր արագությամբ [25],  
մեթոդի հիմնական սահմանափակումը պատկե- 
րի համեմատաբար ցածր տարածական լուծա- 
չափն է [26]: ՀՇ-ինտեգրված ՊԷՇ-ը հաղթահա- 
րում է այս թերությունը՝ լրացնելով ՊԷՇ-ի ֆունկ- 
ցիոնալությունը բարձր լուծաչափով ՀՇ պատ- 
կերներով: Արդյունքում, 18F-FDG-PET/CT-ն ավե- 
լի ճշգրիտ է ավշահանգույցների պատկերման 
համար, քան այս մեթոդներն առանձին-առան- 
ձին [27]: Վերջին նախակլինիկական հետա- 
զոտություններում 18F-FDG-PET-ը զուգակցվել է  
ՄՌՇ-ի հետ [28], որն ապահովում է փափուկ  
հյուսվածքների պատկերի բարձր տարածա- 
կան լուծաչափ (3 մմ) առանց ճառագայթման 
ազդեցության: Տեխնիկայի այս համադրությու- 
նը խոստումնալից է և կարող է մեծ ազդեցություն  
ունենալ ավշահանգույցների պատկերման ապա- 
գայի վրա: Մեթոդը մնում է խոստումնալից չա- 
րորակ հիվանդությունների ախտորոշման գոր- 
ծում, սակայն սահմանափակվում է ավշահան- 
գույցների տեսապատկերմամբ և չի տրամադ- 
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րում տվյալներ լիմֆոդրենաժի վերաբերյալ: Եվ 
հաշվի առնելով մեթոդների համադրության 
տեխնիկական բարդությունը և բարձր արժեքը, 
այն հարմար չէ վերը նշված խնդիրները լուծելու 
համար:

Մագնիսառեզոնանսային լիմֆոգրաֆիա 
(ՄՌԼԳ, MRLG). տրամադրում է մանրամասն 
անատոմիական և ֆունկցիոնալ տեղեկատվու- 
թյուն՝ պատկերի բարձր որակով և տարածա- 
կան լուծաչափով: Ախտորոշման արդյունքնե- 
րը բարելավելու համար 2008 թ. առաջարկվեց  
[29] օգտագործել հատուկ կոնտրաստանյութ՝ 
գերպարամագնիսական երկաթի օքսիդ, որը  
մեծացնում է մետաստազավորված ավշահան- 
գույցներն առողջներից տարբերակելու ունակու- 
թյունը։ Այս կոնտրաստով ՄՌԼԳ-ն ցույց տվեց  
ավշանոթների և ավշահանգույցների տեսա- 
պատկերման բարձր սպեցիֆիկություն: Մետա- 
վերլուծությունը ցույց է տվել, որ ՄՌԼԳ-ի զգա- 
յունությունը և սպեցիֆիկությունը, համապա- 
տասխանաբար, կազմում են 90% և 96% [30]:  
Կոնտրաստանյութերի և ՄՌՇ-ի բարելավումնե- 
րը հնարավորություն կտան հետագայում բարե- 
լավելու դրա արդյունավետությունը այս ոլոր- 
տում: Այնուամենայնիվ, մեթոդը ռադիոակտիվ 
է և թույլ չի տալիս իրական ժամանակում ԱՀ-ի 
դիտարկումը: 

Կոնտրաստով ուժեղացված ՈՒՁՀ (ԿՈւՁՀ, 
CEUS). սովորական ՈւՁՀ-ն ոչ ինվազիվ է և  
առաջարկում է հետազոտվող դաշտի բազմա- 
շերտ և բազմանկյուն պատկերներ: Կան զեկույց- 
ներ [31] սովորական ՈւՁՀ-ով չարորակ ավշա- 
հանգույցների տեսապատկերման մասին, սա- 
կայն, ընդհանուր առմամբ, արդյունքները կլի- 
նիկորեն այնքան էլ գոհացուցիչ չեն: ԿՈւՁՀ-ն 
դրսևորում է առավելություններ ախտահարված 
ավշահանգույցների տեսապատկերման հար- 
ցում [32]։ Բայց, ցավոք, ՈւՁՀ-ի համար օգտա- 
գործվող կոնտրաստանյութերի անվտանգու- 
թյունն ապացուցված չէ, և հետագա հետազո- 
տությունների կարիք կա:

Մերձինֆրակարմիր սպեկտրոսկոպիա (ՄԻԿՍ,  
NIR). դեղորայքի հետազոտության զարգացման 
հաջորդ քայլը ճապոնացի վիրաբույժների կող- 
մից ՄԻԿՍ-ի մշակումն է՝ օգտագործելով ԻՑԿ  
մարկերը [33-35]: Վերջինս ջրալույծ միացություն  
է և լայնորեն օգտագործվում է սրտային արտա- 
նետման գնահատման, անոթագրության, ակնա- 
բուժության և պլաստիկ վիրաբուժության հա- 
մար: ԻՑԿ-ն եռկարբոցիանինային ներկ է, որի  
կլանման և արտացոլման սպեկտրը գտնվում է  
ինֆրակարմիր տիրույթում. կլանումը` 790-805  
նմ, արտացոլումը` 825-835 նմ: Ի տարբերու- 
թյուն տեսանելի լույսի, ինֆրակարմիր ճառա- 
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Ավշանոթագրություն/լիմֆանգիոգրաֆիա + + – + + + –

Լիմֆոսցինտիգրաֆիա – ԼՍԳ – + – + + + +

Միաֆոտոն էմիսիոն համակարգչային շերտագրություն – 
ՄՖԵՀՇ, SPECT + + – + + + –

18-ֆտորդեզօքսիգլյուկոզային պոզիտրոն-էմիսիոն-ՀՇ – 18-ՖԴԳ 
ՊԷՇ/ՀՇ, 18F-FDG-PET/CT – + – + + + –

Մագնիսառեզոնանսային լիմֆոգրաֆիա – ՄՌԼԳ, MRLG + + – + – + –

Կոնտրաստով ուժեղացված ուլտրաձայնային հետազոտություն 
– ԿՈւՁՀ, CEUS – + – + – – +

Մերձինֆրակարմիր սպեկտրոսկոպիա ինդոցիանին կանաչով – 
ՄԻԿՍ ԻՑԿ-ով, ICG NIR + + + + – – +

Կարեն Ա. Պետրոսյան և այլք Ավշատար համակարգ և պլաստիկ վիրաբուժություն
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գայթումը ավելի լավ է թափանցում պիգմենտ 
պարունակող հյուսվածքների միջով (պիգմեն- 
տային էպիթելի մելանինի հատիկներ):

Որպես լուծույթ օգտագործվում է ներարկ- 
ման ԻՑԿ, որը որպես կայունացուցիչ պարունա- 
կում է նաև կալիումի յոդիդի 5% լուծույթ։ Այն յոդի  
անօրգանական ձևն է, և մինչ օրս օրգանական  
յոդի նկատմամբ ալերգիկ հիվանդների մոտ ալեր- 
գիկ ռեակցիաների դեպքեր չեն արձանագրվել: 
ԻՑԿ-անոթագրությունը հակացուցված է լյարդի  
ֆունկցիայի խանգարմամբ, հիպերթիրեոզով, 
խեցգետնակերպերի և փափկամարմինների 
նկատմամբ ալերգիա ունեցող հիվանդների մոտ:  
Ներկանյութը չի անցնում ընկերքի միջով, սա- 
կայն հղիության ընթացքում դրա օգտագործ- 
ման հետ կապված ուսումնասիրություններ չեն 
իրականացվել [36]:

Երբ ԻՑԿ-ի միկրոչափաբաժինները ներմաշ- 
կային եղանակով ներարկվում են լիմֆոդրենա- 
ժի հեռավոր հատվածներում (0,025 մգ/0,1 մլ յու- 
րաքանչյուր ներարկման տեղամասի համար): 
ԻՑԿ-ն կապվում է ալբումինի հետ. այս միա- 
ցությունը հատուկ ներծծվում է ԱՀ-ի կողմից և 
ֆլյուորեսցենտային պատկերն արտացոլվում է 
էկրանին: Ավշագրության այս մեթոդը կարող է 
ճանաչել ավշանոթները՝ հայտնաբերելով մեր- 
ձինֆրակարմիր ճառագայթումը մակերևույթից 
մինչև 10-12 մմ խորության վրա գտնվող հյուս- 
վածքներում [37]:

Ներվիրահատական պայմաններում ներարկ- 
վող ԻՑԿ-ն ներծծվում է ԱՀ-ում և իրական ժամա- 
նակում հնարավորություն է տալիս վիզուալաց- 
նել ոչ միայն ավշահանգույցները, այլև ավշա- 
նոթները՝ թույլ տալով հետևել ներարկման տե- 
ղամասից աշվի արտահոսքին առանց որևէ 
կտրվածքի [38]: Ի վերջո, մեթոդը տարբերվում 
է մի շարք կիրառվողներից ռադիոակտիվ իզո- 
տոպի օգտագործման բացակայությամբ։ 

Աղյուսակ 1-ից երևում է, որ ԻՑԿ մարկեր կի- 
րառող մեթոդներից ՄԻԿՍ-ի վիզուալացման 
համակարգն ամենահարմարն է մեր հետաքրք- 
րության ոլորտի համար: Ելնելով դրանից՝ ստորև  
ներկայացվում է ՄԻԿՍ-ի ավելի մանրակրկիտ 
վերլուծությունը։

ՄԻԿՍ-Ի ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՕԳՏԱԳՈՐԾՈՒՄԸ 
ԱՎՇԱՅՏՈՒՑԻ/ԼԻՄՖԵԴԵՄԱՅԻ 
ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՄԵՋ 
ՄԻԿՍ-ի միջոցով լիմֆեդեմայի կլինիկական 

գնահատումը մակերեսային ֆունկցիոնալ ավ- 
շային անոթների և հանգույցների հայտնա- 
բերմամբ ու հետազոտմամբ տեխնիկապես 
հեշտ է, նվազագույն ինվազիվ և ճշգրիտ: Օգա- 
տան և համահեղ. (2007) նշում են ավշանոթնե- 

րի հաջող դիտարկումը երկրորդական լիմֆեդե- 
մայով հիվանդների մոտ՝ օգտագործելով այս  
մեթոդը ներվիրահատական եղանակով, իրա- 
կան ժամանակում [39]։ Հոդվածում հեղինակ- 
ները ցույց են տալիս մեթոդի գերազանցու- 
թյունը ԼՍԳ-ի նկատմամբ, և 112 հիվանդների 
համեմատական ուսումնասիրության համա- 
ձայն՝ պարզում, որ մեթոդն ավելի զգայուն է 
վերին վերջույթի երկրորդական լիմֆեդեմայի 
ախտորոշման հարցում [39]։ Մեթոդի օգնու- 
թյամբ հաջողությամբ մշակվել և ներդրվել է 
լիմֆեդեմայի դասակարգման համակարգը [40-
41], որտեղ հեղինակները, ուսումնասիրելով 72 
հիվանդի ստորին վերջույթները, արդյունքում 
առաջարկել են վերջույթների վիճակի 12 
աստիճան՝ հաշվի առնելով լիմֆոդրենաժի 
բնութագրերը։

Լիմֆեդեման կարող է լինել ինչպես վիրա- 
հատության, այնպես էլ ճառագայթային թերա- 
պիայի բարդություն, և կարող է հատկապես 
թուլացնել այն տարածքներում, որտեղ բուժման 
տարբերակները սահմանափակ են: Թեև վերին  
և ստորին վերջույթների լիմֆեդեման կարող է  
արդյունավետ բուժվել մեխանիկական լիմֆոդ- 
րենաժով, գլխի և պարանոցի շրջանի լիմֆեդե- 
մայի դեպքում պրոքսիմալ ավշահոսքի ուղղակի 
սեղմումը դժվար է:

ՄԻԿՍ մեթոդը, ապահովելով ֆունկցիոնալ 
ավշանոթների տեսապատկերում, հնարավո- 
րություն է տալիս իրականացնել արդյունավետ 
մեխանիկական լիմֆոդրենաժ: Իրենց հրապա- 
րակման մեջ Յ.Ռ. Վան դեր Վորստը և համահեղ.  
(2011) հաղորդում են մեթոդի գերազանցության 
մասին՝ գոյություն ունեցողների նկատմամբ, և  
նշում ԱՀ-ի մասին ավելի ճշգրիտ և մանրամասն  
տեղեկություններ ստանալու հնարավորությունը 
[42]: 

Տ. Յամամոտոն և համահեղ. (2011) իրակա- 
նացրել են ԱՀ-ի ուսումնասիրություն՝ օգտագոր- 
ծելով ՄԻԿՍ մեթոդը ԻՑԿ մարկերով [43]: Հե- 
տազոտությանը մասնակցել են հիվանդներ, 
որոնք քաղցկեղի բուժում են անցել գինեկոլո- 
գիական և ուրոլոգիական բաժանմունքներում՝ 
առանց ստորին վերջույթների լիմֆեդեմայի ախ- 
տանիշների: ՄԻԿՍ-ով անախտանշան վեր- 
ջույթները հետազոտելիս մաշկի մեջ հայտնաբեր- 
վել է ավշի հետհոսք: Հեղինակները եզրակաց- 
րել են, որ սա գաղտնի փուլում լիմֆեդեմայի 
վաղ նշան է. 28 հիվանդի մոտ հետազոտված 
56 վերջույթներից 19-ի մոտ նկատվել են գաղտ- 
նի անախտանշան լիմֆեդեմայի նշաններ:

Կարելի է եզրակացնել, որ վաղ լիմֆեդեմայի 
ախտորոշման ՄԻԿՍ մեթոդը համապարփակ է 
և չունի նմանակներ: Հ. Սաումին և համահեղ. 
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(2012) նշում են, որ ՄԻԿՍ-ն օգտակար է լիմֆե- 
դեմատոզ թևի գործող ավշանոթները գտնելու  
համար, որոնցում նորմալ ավշային կառույց- 
ները կարող են էականորեն փոփոխված լինել 
և նաև ընդգծում են, որ մեթոդի կիրառումը կա- 
րող է բարելավել ավիշ-երակային շունտավոր- 
ման արդյունքները [44]:

ՄԻԿՍ-Ի ԿԻՐԱՌՈՒՄԸ ՉԱՐՈՐԱԿ 
ՆՈՐԱԳՈՅԱՑՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ 
ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԵՎ ԲՈՒԺՄԱՆ ՄԵՋ
Քաղցկեղով հիվանդների մոտ դիսեկցիա 

հաճախ կատարվում է ՊԱՀ-ի տեղորոշման և 
բիոպսիայի համար, նույնիսկ կլինիկական և 
ճառագայթային N0 փուլով հիվանդների մոտ: 
Այս հիվանդների ≈25%-ի մոտ հայտնաբերվում 
են ավշահանգույցների մետաստազներ [45]: 
Գործընթացը հիմնված է այն տեսության վրա, 
որ ուռուցքից հոսքը հաջորդաբար անցնում է  
ավշահանգույցների առաջին մակարդակ (այ- 
սինքն՝ ՊԱՀ), այնուհետև դեպի մնացած ավ- 
շահանգույցների ավազան:

Կրծքագեղձի քաղցկեղի դեպքում ռադիոկո- 
լոիդների օգտագործումը կարելի է համարել  
ՊԱՀ-երի հայտնաբերման ոսկե ստանդարտ: 
Այնուամենայնիվ, ռադիոկոլոիդների թերություն- 
ները իրական ժամանակի պատկերների բացա- 
կայությունն են և միջուկային բժշկության լրացու- 
ցիչ անձնակազմի անհրաժեշտությունը:

Կան հրապարակումներ կեղծ բացասական 
ազդանշանային հանգույցների առկայության 
մասին։ Հիմնվելով գրականության տվյալների 
վրա՝ Յ.Ռ. Վան դեր Վորստը և համահեղ. (2013)  
պնդում են, որ 3 հիվանդից 1-ի մոտ ուռուցքային  
բջիջները հայտնաբերվում են ոչ ՊԱՀ-ում, մինչ- 
դեռ ՊԱՀ-ի բիոպսիան բացասական է լինում: 
Այս կեղծ բացասական ազդանշանային հան- 
գույցների պատճառը մնում է անհասկանալի: 
Հնարավոր բացատրությունն այն է, որ կան 
լիմֆոդրենաժի մի քանի մոդելներ, և մեզ հայտ- 
նի ՊԱՀ-ը կարող է կեղծ բացասական պատաս- 
խան տալ: ՊԱՀ-ի բացասական բիոպսիայից 
հետո մելանոմայի ռեցիդիվով հիվանդները 
ավելի կարճ ապրելիություն են ունենում՝ համե- 
մատած ՊԱՀ-ի դրական բիոպսիայով հիվանդ- 
ների հետ [46]: Ըստ գրականության տվյալնե- 
րի, կեղծ բացասական պատասխանի հնարա- 
վոր պատճառները կարող են լինել անբավա- 
րար ռադիոգրաֆիկ տվյալները, ուսումնասիր- 
ված հանգույցի սխալ հյուսվածաբանական 
գնահատումը և վիրաբույժի սխալը ՊԱՀ-երի  
նույնականացման հարցում [47,48]: Հետազո- 
տությունը ցույց է տվել, որ վերին վերջույթի մե- 
լանոմայով հիվանդների 28%-ն ունեցել է ՊԱՀ-

երի մի քանի լողավազան [49]: Յ. Մատսոնը 
և համահեղ. (2008) հրապարակել են գլխի և 
պարանոցի մելանոմայի դեմ դեղամիջոցների 
ուսումնասիրություն, որտեղ նրանք պնդում 
են, որ ՊԱՀ-ի մի քանի լողավազաններ կան, 
ինչը մեծացնում է բիոպսիայի դեպքում կեղծ 
բացասական պատասխանի վտանգը [50]:

ԻՑԿ-ով ՄԻԿՍ-ը հաջողությամբ օգտագործ- 
վել է կրծքագեղձի քաղցկեղով, մելանոմայով, 
արգանդի վզիկի քաղցկեղով և այլ չարորակ 
նորագոյացություններով հիվանդների մոտ 
ՊԱՀ-եր հայտնաբերելու համար [42,51-53]: Տե- 
սապատկերման այս մեթոդը խոստումնալից 
է ՊԱՀ-ի ներվիրահատական ավելի ճշգրիտ 
նույնականացման համար: Այն որոշիչ դեր ունի  
մետաստազների ախտորոշման գործում և լայ- 
նորեն կիրառվում է այնպիսի չարորակ նորա- 
գոյացությունների ախտորոշման մեջ, ինչպիսիք 
են կրծքագեղձի քաղցկեղը [54], մելանոման [55]  
և ստամոքսի քաղցկեղը [56]:

Իհարկե, ԱՀ-ի տեսապատկերման գործըն- 
թացում ընտրության մեթոդը մնում է ԼՍԳ-ն, 
սակայն որոշ ուսումնասիրություններում դրա 
զգայունությունը ցածր է՝ պայմանավորված լիմ- 
ֆոդրենաժի ընդհանուր ընդունված ուղիներից 
շեղվելու առկայությամբ [57]: Ճշգրիտ անատո- 
միական դիրքավորումը կարելի է ձեռք բերել  
ՄԻԿՍ մեթոդի միջոցով. այս պարզ և ճշգրիտ  
մեթոդը վերջերս ավելի ու ավելի է կիրառվում  
գործնականում: Դ. Մուրավան և համահեղ.  
(2009) ցույց են տվել մեթոդի գերազանցությու- 
նը կրծքագեղձի քաղցկեղի դեպքում ռադիոկո- 
լոիդայինի համեմատ [58]: Ք. Հիրխեն և համա- 
հեղ. (2010) ցույց են տվել, որ այս մեթոդով 
ՊԱՀ-ի հայտնաբերումն ուղիղ աղիքի քաղցկեղի  
դեպքում ունի զգալիորեն ավելի բարձր հայտնա- 
բերման մակարդակ (83%), քան ռադիոնուկլիդ- 
ներ օգտագործող մեթոդները (75%) [59]: Կան  
նաև տվյալներ կրծքագեղձի (97,7%) և հաստ  
աղիքի քաղցկեղի (96%) դեպքում ՊԱՀ-ի հայտ- 
նաբերման բարձր մակարդակի մասին [60,61]: 
Այսպիսով, աճող թվով ուսումնասիրություններ 
ցույց են տալիս, որ ԻՑԿ մարկերով ՄԻԿՍ-ն 
ընտրության օպտիմալ մեթոդ է ՊԱՀ-ի նույնա- 
կանացման համար: 

Մ.Բ. Օլդրիչն ու համահեղ. (2012) ցույց են 
տվել, որ ԻԿՑ-ի տարբեր կոնցենտրացիաների 
օգտագործումը ինֆրակարմիր ճառագայթման 
հետ միասին էական ազդեցություն չի ունենում 
անոթային կծկման հաճախականության և լիմ- 
ֆոդրենաժի շարժման արագության վրա [62]:

Ն. Ունոն և համահեղ. (2010) հրապարակել են  
մարդկանց ԱՀ-ի կծկման ֆունկցիայի ուսումնա- 
սիրություն՝ օգտագործելով ԻՑԿ մարկերով ֆլյուո- 

Կարեն Ա. Պետրոսյան և այլք Ավշատար համակարգ և պլաստիկ վիրաբուժություն
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րեսցենտային տեսապատկերում: Հեղինակները 
պնդում են, որ մեթոդն անվտանգ է, տեխնիկա- 
պես հեշտ իրականացվող և խնայող՝ լիմֆոդրե- 
նաժի ֆունկցիոնալ բնութագրերը չափելու հա- 
մար [63]:

    ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐ                                                                                                     
    ԵՎ ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                   

Աշխարհահռչակ մի շարք պլաստիկ վիրա- 
բույժներ իրենց աշխատանքում բազմիցս շեշ- 
տում են ԱՀ-ի կարևոր դերը նորմալ և ախտա- 
բանական պայմաններում, ինչպես նաև նշում  
են, որ լիմֆոդրենաժի վնասման կանխարգե- 
լումը կարևոր տարր է հետվիրահատական 
բարդությունների կանխարգելման գործում: 

Առաջարկվել է ՄԻԿՍ մեթոդը ԻՑԿ մարկե- 
րով: Այս համեմատաբար անվտանգ և տեխնի- 

կապես հեշտ կատարվող մեթոդը վիրահատա- 
րանում թույլ է տալիս իրական ժամանակում 
տեսապատկերել ԱՀ-ի դինամիկ կարգավիճա- 
կը և բացահայտել դրա կառուցվածքային միա- 
վորներն ու կանխել դրանց հետագա վնասումը:  
Սույն հոդվածում բերվեցին ԱՀ-ի տեսապատ- 
կերման մեթոդների կիրառման օրինակներ՝ լիմ- 
ֆոդրենաժի դինամիկ կարգավիճակը ուսումնա- 
սիրելու և ՊԱՀ-երի տեղակայումը որոշելու հա- 
մար: Նկարագրված են ինչպես համաշխարհա- 
յին պրակտիկայում, այնպես էլ Հայաստանում 
օգտագործվող կոնտրաստանյութեր: 

Հաշվի առնելով ԻՑԿ-ով ՄԻԿՍ մեթոդի հա- 
րաբերական նոր լինելը՝ դրա հնարավորություն- 
ներն ու սահմանափակումներն ավելի մանրա- 
մասն ուսումնասիրելու և վերլուծելու համար ան- 
հրաժեշտ են հետագա հետազոտություններ կլի- 
նիկական և փորձարարական պայմաններում։
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Possibilities of using modern visualization 
methods of the lymphatic system in plastic 

surgery
Literature review

Karen A. Petrosyan, Paruyr A. Antonyan, 
Angin A. Khachatryan

Department of Plastic and Reconstructive Surgery, 
Avdalbekyan National Institute of Health, Yerevan, Armenia

ABSTRACT
Lymphatic system (LS) visualization methods which are 

safe and satisfy the requirements of clinicians are very 
crucial. Currently, more sensitive devices appear and new 
methods have been introduced. This paper provides a com-
prehensive analysis of the main existing methods of LS visu-
alization, indicating the possibilities of application in clinical 

and experimental conditions, presenting the advantages and 
disadvantages of the methods. There are two groups of LS 
visualization methods in general: direct or invasive (lymph-
angioscintigraphy) and indirect or minimally invasive (mag-
netic resonance, radionuclide, ultrasound, fluorescence). 
The features of the methods are: sensitivity, extension, spec-
ificity, and depth of penetration into tissues. This literature 
review gives a description of contrast agents and methods 
through which it is possible to visualize the dynamic status 
of lymphatic drainage and determine the localization of sen-
tinel lymph nodes. We describe the most acceptable visual-
ization method for use in plastic surgery to lower the rate 
of complications such as edema, bruising and inflammation.

Keywords: lymphatic system, lymph flow, fluorescence 
imaging, indocyanine green, magnetic resonance imag-
ing, single-photon emission computed tomography, posi-
tron emission tomography.

Возможности использования современных 
методов визуализации лимфатической 

системы в пластической хирургии
Литературный обзор

Карен А. Петросян, Паруйр А. Антонян, 
Ангин А. Хачатрян

Кафедра пластической и реконструктивной хирургии, 
Национальный институт здравоохранения им. акад. С.Х. 
Авдалбекяна, Ереван, Армения

АБСТРАКТ
Методы визуализации лимфатической системы (ЛС), 

которые безопасны и удовлетворяют требованиям кли-
ницистов, очень важны. В настоящее время появляются 
более чувствительные устройства и внедряются новые 
методы. В данной работе проведен всесторонний ана-
лиз основных существующих методов визуализации ЛС 
с указанием возможностей применения в клинических и 

экспериментальных условиях, представлены преимуще-
ства и недостатки методов. В целом выделяют две груп-
пы методов визуализации ЛС: прямые, или инвазивные 
(лимфангиосцинтиграфия), и непрямые, или малоинва-
зивные (магнитно-резонансные, радионуклидные, ульт-
развуковые, флуоресцентные). Особенностями методов 
являются: чувствительность, протяженность, специфич-
ность и глубина проникновения в ткани. В данном ли-
тературном обзоре дано описание контрастных веществ 
и методов, с помощью которых можно визуализировать 
динамическое состояние лимфооттока и определить ло-
кализацию сторожевых лимфатических узлов. Описыван 
наиболее приемлемый метод визуализации для исполь-
зования в пластической хирургии, чтобы снизить частоту 
осложнений, таких как отек, кровоподтеки и воспаление.

Ключевые слова: лимфатическая система, лим-
фодренаж, флуоресцентная томография, индоциани-
новый зеленый, магнитно-резонансная томография, 
однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, позитронно-эмиссионная томография.
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    ABSTRACT                                          

Excessive use of dietary salt is the major cause of 
high blood pressure (BP), whereas a reduction in salt 
intake lowers BP, reducing thereby BP-related dis-
ease. This paper presents a brief overview of compre-
hensive reviews and original articles, as well as the 
World Health Organization reports that highlight the 
above public health challenge and describe critical 
elements of successful salt reduction programmes. 
Also, the study provides experimental data on salt 
levels in major salt-containing processed foods, com-
monly consumed in Armenia. Based on average con-

centrations of salt in foods, the average daily intake 
of salt from products is calculated using the percent 
product weight as salt multiplied by the estimated av-
erage daily intake of the product. Then, the contri-
bution (%) of each product to daily salt intake is es-
timated. The main sources of salt consumption, such 
as bread, cheese, processed meat and preserved veg-
etables are recommended to be targeted for a salt 
reduction programme in the country.

Keywords:  blood pressure, cardiovascular dis-
ease, processed foods, dietary salt, content, consump-
tion, reduction 
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    INTRODUCTION                                     

It is well established that elevated salt intake in-
creases blood pressure (BP) and thereby increases 
the risk of cardiovascular disease (CVD) (hyper-
tension, strokes, heart attacks, heart failure) – the 
leading cause of death and disability worldwide [1-
9]. The reduction in salt intake significantly reduc-
es the BP and the risk of associated non-commu-
nicable diseases (NCD); it is considered the most 
cost-effective measure to improve health [1,4,7,10-
15]. The current consumption of salt in most coun-
tries (9-12 g/day) is still more than is physiologically 
necessary [12,15-17]. The World Health Organiza-
tion (WHO) has recommended salt reduction as 
one of the top three priority actions to tackle the 
NCD crisis [18]. At the 66th World Health Assem-
bly, it was unanimously agreed that all countries 
should reduce their salt intake by 30% towards a 
target of 5 g/day, by 2025 [19]. The Council of the 
European Union (EU) has provided its support to 
the EU framework for national salt initiatives to re-
duce salt intake [20]; most of the EU member states 
recommend 2.4 g sodium (6 g salt) daily [21].

Salt reduction strategies are highlighted in nu-
merous comprehensive reviews [1,2,14,15,22-25]. By 
the end of 2015, a total of 75 countries had salt re-
duction programmes, that include industry engage-
ment to re-formulate products (n = 61), establish-
ment of sodium content targets for foods (n = 39), 
consumer education (n = 71), front-of-pack labeling 
schemes (n = 31), taxation on high-salt foods, etc. 

Legislative measures related to salt reduction 
such as mandatory targets, front-of-pack labeling, 
food procurement policies and taxation have been 
implemented in 33 countries; 12 – reported reduc-
tion in salt intake, 19 – reduced salt in foods, 6 
– improvements in consumer knowledge, attitudes 
or behaviors relating to salt [24]. The majority of 
programmes apply target-based approach, prior-
itizing top contributors to daily salt intake, such as 
bread, cheese, processed meat products, sauces, 
etc. [1,21,25-30]. Most successful programmes (in 
the United Kingdom [UK] and Finland) serve as a 
guide for other countries [2,15,16,22,24,26]. 

In 2019, at the midpoint towards achieving the 
WHO target, the progress of the national salt re-
duction initiatives was reassessed [31]. A total of 96 
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national programmes were identified, representing 
a 28% increase in the number reported in 2015. 
About 90% of the initiatives were multifaceted in ap-
proach, and 60% had a regulatory component. Ap-
proaches include interventions in settings (n = 74), 
food reformulation (n = 68), consumer education 
(n = 50), front-of-pack labeling (n = 48), and salt 
taxation (n = 5). There has been an increase in the 
number of countries implementing each of the ap-
proaches. The well-functioning programmes are 
underpinned by effective surveillance systems that 
monitor population salt consumption patterns and 
major sources of salt in diet. Nevertheless, many 
countries still lack data on key areas of salt con-
sumption, such as national salt intake levels and the 
amounts of salt in local food products. These data 
are essential for planning a programme that would 
target the area of greatest weakness and have the 
greatest impact in terms of health and investment 
[8,32].

Like many countries, Armenia has been facing 
a growing NCD burden [33-35]. Over the past 30 
years, the NCD prevalence and related mortality in 
the country have doubled. In 2020, the mortality 
due to NCDs comprised 80%, and due to four most 
prevalent NCDs – 70%, with CVD being the lead 
cause – 47.3%, followed by cancer – 15%, diabetes – 
1.3%, chronic obstructive pulmonary disease – 1.1% 
[35]: factors that account for the most disease bur-
den in Armenia include dietary risks. The country is 
confronted with excessive salt intake of its popula-
tion. NCD STEPS Survey (2016) found a mean salt 
intake at 9.8 g/day among 18-69 aged people: 11 g/
day in men, 8.4 g/day in women [33]. In a parallel 
study, sodium content was measured in urine of re-
productive age women: UNaC/UCr (Urinary Na con-
centration / urinary creatinine) ratios approximated 
an average sodium intake of 5.5 g/24 h, equivalent 
to a salt intake of 13.9 g/24 h [29].

The NCD/CVD prevention and control in Arme-
nia is a stated priority: several policy documents 
call for a comprehensive health system response to 
reduce the burden of these diseases.1 Nevertheless, 
there is a lack of implementable recommendations, 
on which such a response should be based [34]. 
The country does not have maximum population 
salt intake targets. There is no surveillance system 
to measure, monitor and evaluate population salt 
consumption patterns and the major sources of salt 
in the diet; there is a lack of information on the salt 
content of the main salt-containing foods, common-
ly consumed in Armenia. Therefore, we conduct-

1 Government Protocol Decrees: a) N3 of 29 Jan 2010; b) N11 of 24 Mar 2011; c) N50 of 27 Nov 2014; d) N4 of 04 Feb 2016, 
and e) N827-L of 20 May 2021 (arlis.am). 

ed an indicative study to measure, compare and 
prioritize salt content in various processed foods 
(PFs), so that policymakers can decide on appro-
priate priority actions to achieve salt reduction in 
the country.

    MATERIALS AND METHODS                

Throughout 2019-2021, a total of 229 samples 
of 8 groups of salt-containing PFs, such as bread, 
pasta, cheeses of various types, processed meat 
products (PMP), intermediates, preserved vegeta-
bles/pickles, tomato paste, and butter were collect-
ed (included in the study), out of which 194 were 
delivered to laboratories of the Avdalbekyan Na-
tional Institute of Health (NIH) and “Standard Dia-
log” for direct chemical analysis of salt in the prod-
ucts. The remaining 35 samples were tested for salt 
content by PF industry units, and the results were 
reported to our study group (we relied on accuracy 
of data from food manufacturer’s laboratories). 

The daily intakes of the above PFs were estimat-
ed, and then, once an estimate of salt content for 
a specific type of product was determined, the av-
erage daily intakes of salt from each product or 
each group of foods were calculated. Four groups 
of salt-containing PFs – bread products, cheeses, 
PMPs and pasta – composed > 81% of laboratory 
samples (186 of 229), due to very large variety of 
PF types, having specific consumption patterns and 
saltiness; for these PF groups, weighted averages 
of salt content were calculated, as well. 

1. Bread products. The types of bread common-
ly consumed in Armenia were classified into three 
groups – premium wheat bread, first grade wheat 
bread, and lavash, with consumption levels of 5.59, 
1.42 and 1.08 kg/month, respectively; hence, the 
total consumption of bread per capita per month 
was 8.09 kg [36], and per day – 270 g. A total of 
24 bakeries were randomly selected in Yerevan and 
nearby marzes: the bread producers were inter-
viewed face-to-face or by phone. The questionnaire 
included questions on the type of bread produced 
and the amount of salt added to a 25- or 50 kg bag 
of flour when making dough. The salt content in 51 
samples of finished products was calculated from 
the baker’s recipe (BR) dividing salt concentration 
in the flour to 1.25 [22]. Besides, the salt content in 
bread was assessed through direct measurement. 
Bread samples – 7 in total – were collected from 
7 supermarkets of Yerevan and transported to the 
NIH laboratory for analysis. The original samples 
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were popular types of bread – “matnakash” (leav-
ened bread, “naan”) and white or brown loafs.

2. Cheese products. To categorize and esti-
mate average daily intake of cheese in Armenia, the 
following basic facts on cheese consumption were 
considered:

► In Armenia, 95% of total cheese production is 
cow milk cheese [37,38]; 85% of consumers prefer 
domestically produced (saltier) cheeses [39]. Eth-
nic cheese types are Lori, Chanakh, Chechil and 
Buried cheese; import substitution is promoted 
through production of Sulguni, Gouda, Edam, Em-
mental, Feta, Blue cheese, Cheddar, etc. [37-39]; 
60 large and medium-size enterprises and small 
factories operate in the sector; almost all chee-
semakers are engaged in production of Lori and 
Chanakh cheeses [40].

► On average, people in Armenia consume 10 kg 
of cheese per year [38,41]. In accordance with ARM-
STAT data (2012-2020), the mean ± standard devia-
tion (SD) is 9.9 ± 0.35 kg/year with standard error 
of the mean (SEM): 0.26, 95% CI: 9.64–10.16 and 
coefficient of variation (CV): 3.54%, indicating very 
low variability of cheese consumption in the country.

► Consumers prioritize semi-soft cheese Lori 
(66%) and soft Chanakh (26.4%), both aged in brine; 
for most consumers, Lori cheese has an optimal 
combination of fat and salt that together with the af-
fordable price makes this type of cheese the market 
leader [37-39]; Chanakh – the second most popular 
cheese – is cheaper across the range of all types of 
cheeses; it has rather salty taste. Far from ratings of 
the above two types of cheeses, categorized as I and 
II groups, the remaining types of domestically pro-
duced cheeses constitute third, fourth or lower pref-
erences (altogether 7.6%): these are categorized as 
III group of cheeses – less affordable though having 
a reasonably low salt content (Sulguni, Chechil, Moz-
zarella, Gouda, Cottage cheese, etc.).

3. Processed meat products (PMP). Various 
types of sausages (50 samples) are categorized in 
three groups according to their specific processing 
technologies that determine the magnitude of salt 
contents and consumption levels. The first group 
makes up 80% of the total PMPs: it includes the 
most widely consumed, relatively inexpensive types 
of cooked sausages (Bologna type), weenie sausag-
es, wieners, and similar snacks with reasonably low 
levels of salt content. The products of the II and 
III groups are relatively salty products (these con-
tain more natural meat and are relatively expensive 
products). The consumption levels of these PMP – 
12.5 g [36,42] are approximated with the following 
ratings 8:1:1, or – I group – 80%; II group – 10% and 

III group – 10% of the total 12 g PMPs consumed.
4. Pasta. Integrated Living Conditions Survey 

data [36] indicate rather large consumption of var-
ious types of imported and locally produced pasta 
(macaroni, vermicelli, spaghetti, home-made eth-
nic noodles – arishta and tatar-boraki) amounting 
to 0.59 kg per capita per month. These PFs are 
systemized in three groups using information on 
their specific type, consumption level and saltiness.

5. Intermediates, preserves/pickles, tomato 
paste, and butter, composed the rest four (sin-
gle) groups of PFs with consumption levels of 0.21, 
0.81, 0.07 and 0.18 kg/month or 7.0, 27.0, 2.3 
and 6.0 g/day, accordingly [36]. These are not clas-
sified across food categories within the groups and 
salt content in limited number of samples for each 
group is expressed as arithmetic mean, only.

Determination of the concentration of chloride 
(from sodium chloride) in PFs. The sodium chloride 
in all PF samples was determined through meas-
urement of the concentration of chloride ion, using 
titrimetric method (with silver nitrate) in accord-
ance with the following national or EAEU standards: 

► AST 35-94 – bread and bakery products, 
including pasta;
► GOST 3627-81 – dairy products, including 
cheese and butter; 
► GOST 9957–2015 – PMP and intermediates;
► GOST 26186-84 – processed fruit and vegetable 
products, tomato paste, preserved vegetables.
The final result of analysis for each sample was 

the arithmetic mean of two parallel measurements. 
After determining the salt content in the PFs, the 
average daily intake of salt from each product was 
calculated using the percent product weight as salt 
multiplied by the estimated average daily intake 
of the product. Values are reported as arithmetic 
mean, SD, SEM (using t test) and, then, the confi-
dence intervals (95% CI) and CV.

    RESULTS                                            

Data presented in Table 1 show that salt content in 
the bread products of the three main categories var-
ies within 1.38 and 1.70 g per 100 g of the product. 
The weighted average for salt content in this group 
of PFs composed: (1.38×69.1% + 1.52×17.6% + 1.70
×13.3%) ÷ 100% = 1.447 ± 0.152 (or ≈ 1.45 g/100 g); 
this integral figure is close to the average value for 
the bread of premium group, since the share of 
premium breads in the total consumption of bread 
products is the largest (almost 70%).

The measurement of salt in bread samples by 
direct laboratory analysis showed that the content 
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of dietary salt in 100 g of “averaged” bread was 
1.33 ± 0.31. This is to a moderate extent less than 
the estimated value, however, can be considered 
as a value of the same order, therefore, the results 
from computational and experimental analyses are 
approximated as 1.45 + 1.33 = 1.78 ÷ 2 = 1.39 g/1
00 g. Then, based on the indicators of the average 
daily consumption of bread products in Armenia 
(270 g/day) and the average concentration of salt 
in bread (1.39%), the average daily salt intake from 
bread was calculated: 0.0139 × 270 = 3.75 g of 
salt, which makes 38.3% of the total average daily 
consumption of salt (9.8 g/day) by the population 
of the country.

The Table 2 below presents salt levels in differ-
ent types of cheeses per 100 g. There is a large 
variation in salt content between different types of 
cheeses, as well as within the same type of cheese 
(CV figures are rather high). 

The salt levels in popular brine cheeses (cat-
egories I and II) are 2-2.5 times higher than in 
locally produced foreign types of cheeses. On 
average, the soft brine cheese of Chanakh type 
(4.77 ± 1.18 g/100 g) contains the highest amounts 
of salt. However, the weighted average for salt con-
tent in the overall cheese product: (3.82×66% + 
4.77×26.4% + 1.85×7.6%) ÷ 100% = 3.92 ± 1.40 g
/100 g is close to the mean level of salt of semi-soft 
brine cheese Lori, because of its rather large share 
in cheese consumed in the country.

In Armenia, the average daily per capita consump-
tion of cheese is 27.7 g [36]. Given the percent salt 
content of typically consumed cheese (3.92%), the 
average daily salt intake from cheese is estimated to 
be 0.0392×27.7 = 1.086 g, which constitutes 11.1% 
of the mean salt intake (of 9.8 g/day) in the country. 

The levels of dietary salt in various types of pro-
cessed meat products are shown in Table 3. The 

Table 1. Average salt levels in breads calculated from “baker’s recipe” in Armenia

Bread category Consumption, 
kg/month

% of the total of 
8.09 kg/month Samples, n

Salt content, 
Mean ± SD, 

g/100 g
95% CI CV, %

I. Premium wheat bread 5.59 69.1% 19 1.38 ± 0.13 1.31–1.45 9.42
II. First grade wheat bread 1.42 17.6% 15 1.52 ± 0.20 1.41–1.63 13.16
III. Lavash 1.08 13.3% 17 1.70 ± 0.20 1.59–1.81 6.47 
Abbreviations: CI – confidence interval, CV – coefficient of variation, SD – standard deviation

Table 2. Salt content of various types of cheese in Armenia

Cheese category (group) Preference rate, % Samples, n Salt content,
Mean ± SD, g/100 g 95% CI CV, %

I. Semi-soft brine cheese of Lori type, 
market leader (№1) 66% 25 3.82 ± 1.53 3.15–4.49 40.1

II. Soft brine cheese of Chanakh type, 
№2 bestselling cheese 26.4% 25 4.77 ± 1.18 4.25–5.29 24.7

III. 10-12 types of locally produced 
cheeses with low salt content 7.6% 12 1.85 ± 0.98 1.23–2.47 53.0

Abbreviations: CI – confidence interval, CV – coefficient of variation, SD – standard deviation

Table 3. Salt content in different types of processed meat products (PMP) in Armenia

PMP Category Consumption, % Samples, n Salt content, 
Mean ± SD, g/100 g 95% CI

I. Cooked sausages (Bologna type), weenie 
sausages, wieners, and similar snacks 80% 25 2.33 ± 0.30 2.20–2.46

II. Cooked-smoked (semi-smoked) sausages 10% 13 3.47 ± 0.59 3.11–3.83

III. Smoked and dried PMPs – Basturma, 
Sujukh, raw smoked sausage, raw smoked 
fillet, neck, etc.

10% 12 6.88 ± 1.93 5.65–8.11

Abbreviations: CI – confidence interval, SD – standard deviation

Sources of Dietary Salt in ArmeniaHrayr Ts. Aslanyan et al.
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average salt content of different PMPs varies over a 
very wide range: less salt is found in the group of 
cooked (“Bologna” type) products (2.33 g/100 g), 
more – almost 3 times – in the group of smoked 
and dried PMPs (6.88 g/100 g).2 

The weighted average for salt content in PMP 
group is calculated by formula (2.33×80% + 
3.47×10% + 6.88×10%) ÷ 100% = 2.90 g/100 g. 
This “averaged” indicator is close to the average 
of the PMP of the first group, since its share in 
the total consumption of PMP is 80%. Using the 
average daily per capita consumption of PMPs in 
Armenia (12.5 g) and the value of the average per-
centage of salt in them (2.9 g/100 g or 2.9%), the 
average daily salt intake from PMP is estimated: 
0.029×12.5 = 0.363 g of salt, which makes up 
3.7% of the total average salt intake (9.8 g/day) in 
the country.
2 More salt is added to raw material of raw-fermented PMPs to maintain their microbiological stability, since they are not sub-
jected to heat treatment.

Data on salt content in pasta products, present-
ed in the Table 4, show that traditional types of pasta 
have highest consumption coefficients (the sum of 
I and II groups amounts to 98.3%) and lowest salt-
iness, whereas the home-made noodles are rather 
salty, as salt is added to them by manufacturers pri-
or to consumer purchase. Yet, the share of the noo-
dles is minor and, therefore, the weighted average 
for pasta group of PF is rather low: (0.08×89.8% 
+ 0.016×8.5% + 3.3×1.7%) ÷ 100% = 0.13 ± 0.03
1 g/100 g. 

Given the average daily per capita consumption 
of pasta products (19.7 g/day) and the average per-
centage of salt in them (0.13 g/100 g or 0.13%), 
the average daily salt intake from pasta is estimat-
ed: 0.0013×19.7 = 0.026 g of salt, which is about 
0.26% of the total average salt intake (9.8 g/day) in 
the country.

Table 4. Salt content in different types of pasta products in Armenia

Category of pasta products Consumption, % Samples, n Salt content, 
Mean ± SD, g/100 g

95% CI
using SEM

I. Traditional macaroni and vermicelli 89.8% 6 0.080 ± 0.0245 0.058–0.102
II. Spaghetti (data recorded from package labels) 8.5% 3 0.016 ± 0.0006 0.0156–0.0170
III. Home-made noodles – arishta and tatar-boraki 1.7% 7 3.30 ± 0.53 2.86–3.74
Abbreviations: CI – confidence interval, SEM – standard error of mean, SD – standard deviation

Table 5. Salt levels in four groups of processed foods in Armenia

 Food group n Salt content, 
M ± SD, g/100 g 95% CI

1. Intermediates (semi-finished & canned meat products, cutlets, meat 
dumplings) 12 1.80 ± 0.45 1.51–2.09

2. Pickles (raw fermented homemade and preserved vegetables) 13 2.32 ± 1.26 1.55–3.09
3. Tomato paste 14 0.86 ± 0.38 0.64–1.08
4. Creamy and melted butter 4 0.0215 ± 0.003 0.018–0.025
Abbreviations: CI – confidence interval, SD – standard deviation

Figure 1. Relative contribution of processed foods to average daily salt intake

                   38.30%

       11.10%

       6.40%

           3.70%

     1.30%

  0.26%

  0.20%

  0.01%



45

Salt levels in the salt-containing products of the 
rest four groups of PFs, included in our study, are 
presented in Table 5. It is shown that significant 
amounts of salt are determined in various types 
of pickled/preserved vegetables and semi-finished 
meat products and somewhat less in tomato paste. 
The level of salt in the butter is not comparable to 
salt content in other food products and obviously 
has much less contribution to daily salt intake. Hav-
ing data on average daily per capita consumption of 
intermediates, pickles and preserves, tomato paste, 
and butter, and the average percent salt content in 
them, the average daily salt intake from them (using 
the same formula) is estimated as 1.3%, 6.4%, 0.2% 
and 0.01% of the total average salt intake (9.8 g/
day) by population in the country.

To summarize, the estimated salt contents of 
identified industrially-processed foods jointly with 
information on their levels of consumption among 
Armenia’s population yielded insight into relative 
contribution of PFs to average daily salt intake: re-
flected in a descending order: 38.3% (bread), 11.1% 
(cheese), 6.4% (pickles), 3.7% (PMP), 1.3% (inter-
mediates), 0.26% (pasta), 0.2% (tomato paste), and 
0.01% (butter) (Figure 1). The total contribution 
(the sum) of the selected PFs to the total average 
salt intake (9.8 g/day) amounts to 61.3%.

    DISCUSSION                                      

In Armenia, the list of salt-containing foods is 
led by bread – the main staple food in the coun-
try – leaving far behind other key salt-containing 
PFs, such as cheese, pickles, and processed and 
semi-finished meat products. 

Bread is classed as a staple food worldwide 
and has been found to be a major source of die-
tary sodium [1,21,22,26,28]. In Europe, per capita 
consumption of bread products (23 countries sur-
veyed) is in average 170 g/day [22]. It is high in Tur-
key (411 g/day), followed by Bulgaria and Cyprus 
with 266 and 203 g/day, respectively. Less bread is 
consumed in the UK, Slovenia, Italy, Austria, Spain, 
Belgium, Switzerland and France – 101, 107, 121, 
126, 126, 129, 132 and 137 g/day, respectively. In 
the rest 12 countries, this indicator is in the range 
of 142-192 g/day. The amount of bread consumed 
daily in Armenia (295 g in 2018 and 270 g in 2020) 
is more than in most countries of the European Re-
gion; it is very close to bread consumption levels 
(around 300 g) in the countries of the Mediterra-
nean Region [1]. 

Bread is in the focus of salt reduction strategies, 
since it provides the highest share (20-25%) of salt 

compared to other PFs [21,22,24,43]. In the UK [16], 
the salt content in bread between 2001 and 2011 
was reduced by 20% (from 1.23 to 0.98 g/100 g), 
although, it remains the largest source of salt in the 
diet, providing 1/5 of the salt intake coming from 
PFs, only [26]. In Ireland, Belgium, France and 
Spain, bread accounts for 25.9%, 24.8%, 24.2% 
and 19.1% shares of the total salt consumed by re-
spective country population [22]. Bread is also the 
leading salt supplier in countries such as New Zea-
land (26%) and Australia (20%) [26]. 

In the Mediterranean Region (8 countries 
surveyed), the average salt content in bread is 
0.76 g/100 g, ranging from 0.43 g/100 g in Jordan 
to 1.24 g/100 g in Tunisia with relative contribu-
tion of bread to average daily salt intake from 1.3 g 
(12.5%) to 3.7 g (33.5%), respectively [1]. Kuwaitis 
consume about 12-15 g of salt per day, which is 
one of the main reasons for the high prevalence 
of hypertension in the country: the health authori-
ties are taking drastic measures to reduce the salt 
content in bread – the leading source of salt in the 
diet of the population (Kuwait’s experience is being 
adopted by Qatar and Bahrain) [25]. In principle, 
bread is a key target for population-wide salt re-
duction as an integral component of public health 
efforts to prevent CVD, stroke, and other NCDs 
[1,16,21,22,26,30]. 

In Armenia, the total average salt intake from 
bread is rather high (3.75 g, 38.3%) compared to 
the contribution of bread in salt intakes in many 
countries in the European and Eastern Mediterra-
nean regions due to both relatively high salt density 
in bread and high level of consumption of bread in 
the country. It is obvious that bread should be the 
key target in the national salt reduction strategy.

Salt content in cheese in Armenia is high, 
though it varies considerably between different 
types of cheeses. Salt levels of widely consumed 
popular brine cheeses are much higher (2-2.5 
times), than salt content of locally produced foreign 
types of cheeses (1.85 g/100 g): the latter are sim-
ilar to those observed in the UK, the Netherlands 
and several other countries [27,28,44]. Armenians 
consume in average some 10 kg of cheese per year, 
which is twice less than the amount of the product 
eaten by citizens in EU countries (20 kg) [45]. With 
its high salt density (3.92 g/100 g), still, cheese tan-
gibly contributes to salt intake of the population: 
the relative contribution of cheese to average dai-
ly salt intake in Armenia (11.1%) exceeds the share 
that cheese contributes to salt intake in many oth-
er countries, such as the UK, the US, Australia, 
New Zealand and Canada [27]. These countries are 
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known of their long and successful history of im-
plementing salt reduction programmes with reduc-
tion targets, set for salt-containing foods, including 
many types of cheese products. 

Large amounts of dietary salt are determined 
in PMPs (highest in dry fermented sausages/meat 
snacks) and intermediates. Weighted average for 
salt content in PMPs (2.90 g/100 g) in Armenia is 
almost twice higher than the similar indicator in a 
number of EU countries [46-48]. However, these 
two PF groups together provide only 5% of salt in-
takes in the country, whereas, the PMPs themselves 
are among main sodium contributors to national di-
ets elsewhere: e.g., in Europe (overall) – 16.3% [49], 
in Spain – 27% [28], in Serbia – 26.9% [50], in Aus-
tralia – 10% [51]. Relatively low percentage of contri-
bution of PMPs to salt intake in Armenia is attributa-
ble to their low level of consumption (12.5 g of PMPs 
per day compared with 54.7 g/day of the same food 
group in Serbia [50]). Yet, PMPs and intermediates 
provide in combination almost half a gram of salt to 
our diets. Therefore, they can be targeted, helping 
to lower the levels of the total dietary salt consumed.

Alongside with a number of salt-containing PFs 
(bread, cheese and sauces), the pickles are on the 
list of major sources of dietary salt [52,53]. In Ar-
menia, with average salt content at 2.32 g/100 g 
and consumption level of 27 g/day, the pickled 
foods provide 6.4% of relative contribution of PFs 
to our average daily salt intake (that is another 
626 mg of salt per day). Salt content in pickles 
does not change much from country to country, 
as it cannot be reduced considerably when mak-
ing brined/fermented pickles [54]. The difference 
between countries in salt intake through pickles is 
attributable rather to the levels of consumption of 
the product. Hence, reduction strategy is focused 
on their limited consumption, substitution with less 
salty options, public awareness and education, con-
sumer-friendly labeling, etc. [52].

Chlorides are in a certain amount present in the 
raw material of tomato paste – in tomatoes; however, 
their higher concentration indicates added salt [55]. 
In this study, the concentration of salt at 0.86 g/100 g 
(or 0.86%) slightly exceeds the standard of 0.7% set 
by GOST 3343-2017 (use of salt in the production of 
concentrated tomato products is not allowed). But, 
since the average daily per capita consumption of to-
mato paste is only 2.3 g, this product does not make a 
significant contribution (< 0.22%) to the total amount 
of salt consumed by the population. Obviously, there 
is no need to offer any special salt reduction measure 
for tomato paste: it would be enough to follow the 
requirements of the GOST, aiming avoiding a very 

small, but still excessive portion of salt, entering the 
body through this PF.

Pasta products are regularly consumed in large 
amounts [56]. Except instant noodles, uncooked 
pasta products make a food group with relatively 
low salt content (20-80 mg/100 g). Nevertheless, 
significant amount of salt is taken up by the food 
during boiling in salted water. The content of sodi-
um in pasta cooked with different levels of salt in-
creases approximately linearly, from 2- to 10-fold, 
depending on the amount of salt added to the cook-
ing water [57]. Apparently, the relative contribution 
of pasta to salt intake will be far above of the share 
of 0.26%, estimated in this study (especially from 
pasta-based ready-to-eat dishes seasoned with pas-
ta sauces). This must be further specified, aiming 
to yield helpful information for setting guidance for 
caterers involved in food provision to schools and 
public sector institutions.

Minor content of salt in the butter (0.0215 g/100 g 
or 21.5 mg per 100 g of the product) and its low 
consumption level in Armenia (6 g/day), compared 
with 27 EU countries (12 g/day) [58], are apparently 
the main reasons for estimated low contribution of 
this PF to salt intake in the country (0.01%). The 
WHO [7] has provided examples of sodium content 
in various foods/food groups, among which there 
is a line for butter/margarine with sodium content 
of 0.5 g/100 g (i.e. 1.25 g of salt per 100 g of the 
product). It is obvious that further work is needed 
to specify the content of salt in butters of various 
types and brands (though its low consumption level 
will keep the contribution of the butter to the pop-
ulation daily salt intake around 0.3%).

    CONCLUSION                                     

More than 60% of salt consumed in Armenia 
comes from processed foods and is added by food 
manufacturers prior to consumer purchase. Bread 
is the basic component of the diet and a key source 
of the dietary salt, consumed by the population of 
the country. Interventions to reduce population salt 
intake should target reduction of salt in bread. The 
amount of salt added to bread should be standard-
ized and relevant regulations developed to guide 
bakers. Setting an upper limit for salt content in 
wheat bread including lavash (Armenian bread) at 
1.0% is strongly recommended; salt levels at ≤ 1% 
would be appropriate for other kinds of bread. 

Cheese is the second large contributor of salt 
to the Armenia’s diet. Cheese and several other 
salt-containing foods, such as pickles and pre-
served vegetables, as well as processed meat prod-
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ucts combined with semi-finished meat products 
can be targeted, helping to lower the levels of die-
tary salt. A reduction in salt intake can be achieved 
by a gradual and sustained reduction in the amount 
of salt added to foods by the food industry. 

Beyond the largest share of the salt contributed 
to our diets through processed foods, there is ap-

parently a significant proportion of the dietary salt 
that comes from the salt added during cooking or 
from sauces. Regulatory measures can address salt 
content of the food eaten out of home (salt add-
ed while cooking or seasoning prior to consumer 
purchase). Public health campaign is needed to en-
courage consumers to use less salt.
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Հայաստանի բնակչության սննդակարգում 
աղի աղբյուրների համեմատական   

գնահատումը 

Հրայր Ց. Ասլանյան, Դիանա Մ. Անդրեասյան, 
Նարինե Դ. Խաչատրյան

Պարենային և ոչ պարենային ապրանքների 
անվտանգության լաբորատորիա, Ս.Խ. Ավդալբեկյանի 
անվան առողջապահության ազգային ինստիտուտ, 
Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ 
Չափից ավելի քանակներով կերակրի աղի սպա- 

ռումը զարկերակային ճնշման (ԶՃ) բարձրացման 
հիմնական պատճառն է, իսկ աղի սպառման սահ- 
մանափակումն իջեցնում է ԶՃ-ն և, այդպիսով, կր- 
ճատում ԶՃ-ի հետ կապված հիվանդությունների 
զարգացման ռիսկը: Սույն աշխատանքում հակիրճ 
շրջահայվում են ընդգրկուն ակնարկներ և օրիգինալ 
հոդվածներ, ինչպես նաև Առողջապահության հա- 
մաշխարհային կազմակերպության թեմատիկ զե- 
կույցներ, որոնք լուսաբանում են հանրային առող- 

ջապահության նշված գլոբալ հիմնախնդիրը: Հոդ- 
վածում նկարագրվում են նաև աղի սպառման կր- 
ճատմանն ուղղված ռազմավարության հիմնական  
տարրերը: Բացի այդ, բերվում են աղ պարունակող 
հիմնական պատրաստի սննդամթերքում աղի մա- 
կարդակների որոշման արդյունքները։ Սննդամթեր- 
քում աղի միջին խտության ցուցանիշների հիման 
վրա հաշվարկվում է աղի օրական սպառումը յուրա- 
քանչյուր մթերքից՝ օգտագործելով աղի տոկոսային 
պարունակությունը, բազմապատկած մեկ շնչի հաշ- 
վով տվյալ սննդամթերքի միջին օրական սպառ- 
ման ցուցանիշով: Այնուհետև, հաշվարկվում է յուրա- 
քանչյուր մթերքի ներդրումը (%) աղի միջին օրական 
սպառման մեջ: Աղի հիմնական աղբյուրները, ինչ- 
պիսիք են հացը, պանիրը, պատրաստի մսամթերքը 
և պահածոյացված բանջարեղենը, առաջարկվում 
են որպես թիրախներ աղի նվազեցման ծրագրում 
ներառելու համար:

Հիմնաբառեր. զարկերակային ճնշում, սիրտ-անո- 
թային հիվանդություն, արդյունաբերական եղանա- 
կով պատրաստված սննդամթերք, աղ, պարունա- 
կություն, սպառում, կրճատում

Сравнительная оценка источников соли в 
рационе питания населения Армении 

Грайр Ц. Асланян, Диана М. Андреасян, Нарине  Д. 
Хачатрян

Лаборатория безопасности пищевых и непищевых 
продуктов, Национальный институт здравоохранения им. 
акад. С.Х. Авдалбекяна, Ереван, Армения

АБСТРАКТ
Использование пищевой соли в чрезмерных коли-

чествах является основной причиной повышенного 
артериального давления (АД), а сокращение ее по-
требления снижает АД и, тем самым, снижает риск 
развития связанных с АД заболеваний. В настоящей 
работе представленo краткое обобщение всеобъем-
лющих обзоров и оригинальных статей, а также те-
матических докладов Всемирной организации здра-
воохранения, освещающих указанную глобальную 
проблему общественного здравоохранения и основ-

ные элементы стратегий, направленных на сокраще-
ние потребления соли. Приведены также результаты 
определения уровней соли в основных группах соле-
содержащих промышленно обработанных пищевых 
продуктов, обычно потребляемых в Армении. На ос-
нове средних концентраций соли в пищевых продук-
тах, рассчитано суточное потребление соли из каждо-
го продукта, используя процентное содержание соли, 
умноженное на оценочное среднесуточное потребле-
ние продукта на душу населения. Затем, рассчитан 
вклад (%) каждого продукта в среднее суточное по-
требление соли. Основные источники потребления 
соли, такие как хлеб, сыр, готовые мясные продукты 
и консервированные овощи предложены в качестве 
целевых объектов для включения в программу по со-
кращению потребления соли в стране.

Ключевые слова: артериальное давление, сер-
дечно-сосудистое заболевание, промышленно об-
работанные пищевые продукты, пищевая соль, со-
держание, потребление, сокращение
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    INTRODUCTION                                 

Headache is one of the most common complaints 
worldwide with a lifelong prevalence of 96% in the 
general population [1]. According to the 3rd edi-
tion of the International Classification of Headache 
Disorders (ICHD-3), all headache disorders are 
classified into two major groups: primary and sec-
ondary headaches [2]. The worldwide prevalence of 
secondary headaches is estimated at 18% [3]. Many 

headaches are benign and short-lasting, without the 
need for any treatment. However, every specialist, 
who deals with headaches, should be very careful, 
as headaches can be the primary and the only sign 
of a serious and sometimes even a life-threatening 
disease. The mnemonic SNOOP and the newer ver-
sion SNNOOP10 including Systemic disease, Neo-
plasm in history, Neurological dysfunction, abrupt 
Onset, Old age, Positional nature of headache, 
Pregnancy and other features (Table 1) were pro-
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    ABSTRACT                                        

Introduction: Headache is one of the most com-
mon complaints worldwide with a lifelong prevalence 
of 96% in the general population. The worldwide 
prevalence of secondary headaches is estimated to be 
18%. Running an extensive work-up, including imag-
ing and blood tests are not recommended in every 
headache patient, since the risk of false-positive re-
sults and incidental findings is high. The SNNOOP10 
list was proposed to identify red flags for secondary 
headaches. “Pattern change or recent onset of new 
headache” is one of the red flags in SNNOOP10. 

Case Report: The patient in this case report pre-
sented to the outpatient department with a history of 
3-day-long very severe headache. She had never ex-
perienced a similar headache and did not have any 

chronic diseases. Neuroimaging showed evidence of 
cerebral venous sinus thrombosis. Hyperthyroidism 
was also detected and was assumed to be an associat-
ed factor for the cerebral venous thrombosis due to a 
possible increase in procoagulant and antifibrinolytic 
activity. Antithrombotic, anticonvulsant, antithyroid, 
symptomatic and supportive therapy were initiated. 
The patient was discharged on day 14 with mild head-
aches and no neurological deficit. At three-month fol-
low-up, the patient had no complaints with no pathol-
ogies on the computed tomography scan. 

Conclusion: This case showed the effectiveness 
of SNNOOP10 approach in emergency situations in a 
patient with a new onset headache.

Keywords: secondary headache, red flag, hy-
percoagulable state, hyperthyroidism, SNNOOP10

Severe headache as a monosymptom of 
cerebral venous sinus thrombosis: a case 

report with effective utilization of the 
SNNOOP10 approach
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posed to easily detect red flags for secondary head-
aches [3]. “Pattern change or recent onset of new 
headache” is one of the red flags in SNNOOP10 list, 
and the prevalence of this phenomenon in head-
aches is not known [3]. From 8.2% to 40% of pa-
tients in different studies had headaches as the only 
symptom of a serious disorder (thrombosis, brain 
lesion or tumor). In these patients, the accurate di-
agnosis was delayed for 9±6.7 days [3]. Therefore, 
it is of ultimate importance to attempt to distinguish 
between the primary and secondary headaches at 
the initial visit of a new patient.

In this article, we report a case of cerebral ve-
nous sinus thrombosis (CVT) in association with 
previously undiagnosed hyperthyroidism and pre-
senting with severe new-onset headache as the only 
symptom of CVT.

    CASE REPORT                                  

A 50-year-old, right-handed female presented 
to the outpatient department at “Vanadzor” Med-
ical Center (Vanadzor, Armenia) with a history of 
three-day-long very severe headache with episod-
ic nausea and a single episode of vomiting. She 
denied any severe headache or chronic disease 
prior to the current episode. The headache was 
unresponsive to non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs). The neurological examination 
was normal, except that the patient appeared rest-
less and exhausted. The patient refused the com-
puted tomography (CT) scan due to financial diffi-
culties. Ibuprofen 800-1200 mg was prescribed, 
and the patient chose to be discharged despite 
given advice. 

Table 1. SNNOOP10 list of red and orange flags [3]

№ Sign or symptom Related secondary headaches (most relevant ICHD-3b categories) Flag color

1 Systemic symptoms including fever Headache attributed to infection or nonvascular intracranial disorders, 
carcinoid or pheochromocytoma

Red*

2 Neoplasm in history Neoplasms of the brain; metastasis Red
3 Neurologic deficit or dysfunction 

(Including decreased consciousness)
Headaches attributed to vascular, nonvascular intracranial disorders; 
brain abscess and other infections

Red

4 Onset of headache is sudden or 
abrupt

Subarachnoid hemorrhage and other headaches attributed to cranial or 
cervical vascular disorders

Red

5 Older age  
(after 50 years)

Giant cell arteritis and other headache attributed to cranial or cervical 
vascular disorders; neoplasms and other nonvascular intracranial 
disorders

Red

6 Pattern change or recent onset of 
headache

Neoplasms, headaches attributed to vascular, nonvascular intracranial 
disorders

Red

7 Positional headache Intracranial hypertension or hypotension Red
8 Precipitated by sneezing, coughing, 

or exercise
Posterior fossa malformations; Chiari malformation Red

9 Papilledema Neoplasms and other nonvascular intracranial disorders; intracranial 
hypertension

Red

10 Progressive headache and atypical 
presentations

Neoplasms and other nonvascular intracranial disorders Red

11 Pregnancy or puerperium Headaches attributed to cranial or cervical vascular disorders; postdural 
puncture headache; hypertension-related disorders (e.g., preeclampsia); 
cerebral sinus thrombosis; hypothyroidism; anemia; diabetes

Red

12 Painful eye with autonomic features Pathology in posterior fossa, pituitary region, or cavernous sinus; Tolosa-
Hunt syndrome; ophthalmic causes

Red

13 Posttraumatic onset of headache Acute and chronic posttraumatic headache; subdural hematoma and 
other headache attributed to vascular disorders

Red

14 Pathology of the immune system 
such as HIV

Opportunistic infections Red

15 Painkiller overuse or new drug at 
onset of headache

Medication overuse headache; drug incompatibility Red

*Orange for isolated fever.

Abbreviations: HIV – Human Immunodeficiency Virus, ICHD-3b – International Classification of Headache Disorders 3b.
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Figure 1. Computed tomography (CT) scans of the patient – axial view: 
a. first CT, ‘‘dense triangle sign’’ (red arrow), b. follow-up scan (3-month after discharge).

Figure 1. Contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI) of the patient before treatment: 
a. axial view, b. sagittal view. Thrombosis of superior sagittal and straight sinuses (arrows).

a b

a b
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Two days later the patient was re-admitted to 
the emergency unit with the same complaints. She 
stated that the headache became worse during the 
last two days, at the morning of admission she had 
involuntary shaking movements in her right arm 
and its weakness. An urgent CT scan without con-
trast was performed which suggested a thrombo-
sis of the superior sagittal, straight, and left trans-
verse sinuses (Fig. 1a). The patient was referred 
to a specialized hospital for further evaluation and 
management.

Three hours later the patient was admitted to 
the neurological department at “Erebouni” Medi-
cal Center (Yerevan, Armenia). Upon examination, 
the patient was confused and disoriented. There 
were no other abnormalities on neurological ex-
amination. Magnetic resonance imaging (MRI) of 
the head (1.5T) with contrast enhancement (Fig. 
2) and CT of paranasal sinuses were performed. 
MRI scan showed thrombosis of the superior sag-
ittal, sigmoid, left transverse sinuses and proximal 
part of the left internal jugular vein, meningitis 
(diffuse accumulation of contrast in meninges), 
and inflammation of the right maxillary sinus. CT 
scan confirmed right-sided maxillary sinusitis. 
There were no signs and symptoms of infection 
and inflammatory processes (normal white blood 
cells and body temperature). Pathological labo-
ratory findings revealed anemia (low hemoglobin 
9.5 g/dL [normal range: 12-16], red blood cells 
2.67×1012/L [normal range: 3.92 to 5.13], hema-
tocrit 24.5% [normal range: 36-48]) and low level 
of thyroid stimulating hormone < 0.005 µIU/mL 
(normal range: 0.5-10). Other laboratory findings 
(rest of complete blood count, clinical urine tests, 
blood chemistry, prothrombin time, INR, CRP, 
ANA, Anti-ds-DNA, Anti-β2-Glycoprotein IgG/IgM, 
ANCA, tests for DNA polymorphisms in thrombo-
sis-related genes FII and FV) were unremarkable. 
Antithrombotic therapy with enoxaparin 0.6 mg 
bid and warfarin 2.5 mg/day started immediate-
ly. Acetazolamide 500 mg/day and Levetiracetam 
1000 mg/day was also prescribed. Six days lat-
er the patient was stable, with mild to moderate 
headaches. She was sent back to “Vanadzor” Med-
ical Center for further treatment. Antithrombotic 
(warfarin 6.25 mg with INR control between 2-3), 
anticonvulsant (levetiracetam 1000 mg - 250 mg, 
discontinued on day 7), antithyroid (thiamazole 
10 mg qid) symptomatic and supportive therapy 
was performed. The patient was discharged 8 
days later with mild headaches and no neurolog-
ical deficit. Warfarin 6.25 mg, bisoprolol 2.5mg, 
thiamazole 10mg qid, and paracetamol 1000 mg 

in cases of severe headaches were prescribed. At 
three-month follow-up, the patient had no com-
plaints with no abnormalities on CT scan (Fig. 1b). 
Warfarin was discontinued 6 months after the in-
itiation. Thiamazole was continued and monitored 
by an endocrinologist. 

    DISCUSSION                                       

In patients with headache without any red flags 
present, imaging, and laboratory work-up are 
usually not indicated if the patient is evaluated 
thoroughly by a medical doctor who is aware of 
the red flags [4]. Thus, running a standard pack 
of studies, including imaging and blood tests, is 
not recommended in every patient, since the risk 
of false-positive results and incidental findings is 
high. In a prospective study with 3655 non-acute 
headache patients, only 14.5% of patients had red 
flags present leading to neuroimaging in which 
only 2.1% of scanned patients (0.3% of all par-
ticipants) were found to have imaging abnormal-
ities [5]. Similar results were found in other ret-
rospective and prospective studies [3]. In 2003, 
the mnemonic SNOOP was suggested followed by 
SNNOOP10 in 2019 [3] (Table 1), meant to help 
physicians navigate in possible secondary head-
aches. The sensitivity of red flags is known; howev-
er, their specificity and predictive values are also 
necessary to investigate.

The probability of detecting a secondary head-
ache is higher in emergency departments, where 
headache can be the primary and the only symp-
tom [6]. In such circumstances, using red flags 
facilitates decision-making process easier for a 
physician. CVT is an uncommon cause of stroke. 
It can be caused by various conditions of hyperco-
agulable state (infections, autoimmune, traumatic, 
iatrogenic, etc.) [6]. Headache, focal neurologic 
deficit, mental status changes, and seizures are 
common signs of CVT [6]. Symptoms can be non-
specific, and a native CT scan can be non-inform-
ative. The diagnostic methods of choice are MR- 
and CT-venography. The ‘‘dense triangle sign’’ 
(hyperdensity of the thrombosed sinus [Fig. 1a] 
can be found as the only sign in many cases on a 
non-contrast cerebral CT scan, which should not 
be missed [7].

Hyperthyroidism is a common condition with 
various signs and symptoms. Several studies sug-
gested the role of hyperthyroidism in hypercoag-
ulable states. Increased factor VIII was suggested 
as the main reason [8]. Thus, hyperthyroidism may 
be associated with cerebral venous thrombosis in-
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cluding the current patient. The association of CVT 
and hyperthyroidism was first described by Kaliebe 
in 1913 [9]. Almost 50 cases have been reported 
so far [10-15]. However, these cases are rare, and 
systematized studies have not been performed yet.

    CONCLUSION                                    

We describe a 50-year-old previously healthy fe-
male patient with a thrombosis of the superior sag-
ittal, sigmoid, left transverse sinuses, and proximal 

part of the left internal jugular vein as a possible 
consequence of previously undiagnosed hyperthy-
roidism. On the initial examination the only symp-
tom was severe, new-onset headache, which was 
not responsive to any NSAIDs. The use of red flags 
from the SNNOOP10 list helped to make a correct 
diagnosis and initiate appropriate treatment as 
soon as possible. 

Nothing to disclose
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Սաստիկ գլխացավը, որպես գլխուղեղի 
երակային ծոցերի թրոմբոզի միակ ախտանիշ. 
SNNOOP10 մոտեցման հաջողված կիրառման 

կլինիկական դեպքի նկարագրություն

Գարիկ Եգանյան1, Հասմիկ Սարգսյան2, 
Մարիամ Մանուկյան2, Հենրիկ Շուտց3, 
Սամսոն Խաչատրյան4,5

1Նյարդաբանության բաժանմունք, Վանաձորի բժշկական 
կենտրոն, Վանաձոր, Հայաստան
2Նյարդաբանության բաժանմունք, Էրեբունի բժշկական 
կենտրոն, Երևան, Հայաստան
3Գլխացավերի դանիական կենտրոն, Նյարդաբանության 
բաժանմունք, Ազգային հիվանդանոց - Գլոստրուպ, 
Առողջապահության և բժշկական գիտությունների 

ֆակուլտետ, Կոպենհագենի համալսարան, Գլոստրուպ, 
Դանիա 
4Նյարդաբանության և նեյրովիրաբուժության ամբիոն, 
ակադ. Ս.Խ. Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության 
ազգային ինստիտուտ, Երևան, Հայաստան
5Սոմնուս նյարդաբանական կլինիկա, Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Ներածություն. Գլխացավը ընդհանուր պոպուլյա- 

ցիայում առավել հաճախ հանդիպող գանգատներից 
մեկն է, որի տարածվածությունը մոտ 96% է: Երկրոր- 
դային գլխացավերի տարածվածությունն աշխարհում  
գնահատվում է մոտ 18%: Գլխացավի գանգատով  
ամեն պացիենտի խորհուրդ չի տրվում բազմակող- 
մանի հետազոտել (ներառյալ նեյրոիմիջինգ և լաբո- 
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րատոր հետազոտություններ), քանի որ կեղծ դրա- 
կան արդյունքների և պատահական գտածոների հա- 
վանականությունը բարձր է։ Երկրորդային գլխացա- 
վերի կարմիր դրոշակների բացահայտման համար  
առաջարկվել է SNNOOP10 հապավումը։ «Ձևի փոփո- 
խությունը կամ վերջերս նոր սկսված գլխացավը» 
SNNOOP10 մոտեցման կարմիր դրոշակներից մեկն է։ 

Կլինիկական դեպք. Այս կլինիկական դեպքի պա- 
ցիենտը ամբուլատոր կարգով դիմել էր մասնագետի՝ 
ներկայացնելով 3 օր տևող խիստ սաստիկ գլխացավ։  
Նա երբեք նման գլխացավ չէր ունեցել և քրոնիկ հի- 
վանդություններով չէր տառապում։ Նեյրոիմիջինգը 
բացահայտեց գլխուղեղի երակային ծոցերի թրոմբո- 
զի նշաններ։ Հիվանդի մոտ հայտնաբերվեց նաև հի- 
պերթիրեոզ, և ենթադրվեց, որ վերջինս հանդիսա- 
նում է գլխուղեղի երակային ծոցերի թրոմբոզի առա- 
ջացմանը նպաստող գործոն, պրոկոագուլյացիոն և 

հակաֆիբրինոլիտիկ ակտիվության հավանական 
բարձրացման պատճառով։ Նշանակվեց հակամա- 
կարդիչ, հակացնցումային, հակաթիրոիդ, ախտա- 
նշանային և աջակցող բուժում։ Պացիենտը դուրս է  
գրվել 14-րդ օրը, թեթև գլխացավերով և առանց նյար- 
դաբանական դեֆիցիտի։ Երեք ամիս անց վերստուգիչ  
այցի ժամանակ պացիենտը չի նշել որևէ գանգատ, և  
համակարգչային շերտագրությամբ գլխուղեղի ախտա-
բանական փոփոխություններ չեն հայտնաբերվել։ 

Եզրակացություն. Այս կլինիկական դեպքը ցույց է 
տալիս SNNOOP10 մոտեցման արդյունավետությունը 
նոր սկսված գլխացավերի համար՝ անհետաձգելի 
իրավիճակներում։

Հիմնաբառեր.  երկրորդային գլխացավ, կարմիր 
դրոշակ, հիպերկոգուլյացիոն վիճակ, հիպերթիրեոզ, 
SNNOOP10 

Сильная головная боль как моносимптом 
тромбоза церебральных венозных 

синусов: описание клинического случая с 
эффективным использованием подхода 

SNNOOP10

Гарик Еганян1, Асмик Саргсян2, Мариам Манукян2, 
Генрик Щутц3, Самсон Хачатрян4,5

1Отделение неврологии, Ванадзорский медицинский 
центр, Ванадзор, Армения
2Отделение неврологии, Медицинский центр Эребуни, 
Ереван, Армения
3Датский центр головной боли, Отделение неврологии, 
Национальная больница - Глоструп, Факультет 
здравоохранения и медицинских наук, Университет 
Копенгагена, Глоструп, Дания 
4Кафедра неврологии и нейрохирургии, Национальный 
институт здравоохранения им. акад. С.Х. Авдалбекяна, 
Ереван, Армения
5Неврологическая клиника Сомнус, Ереван, Армения

АБСТРАКТ
Введение: Головная боль является одной из наибо-

лее распространенных жалоб во всем мире. Её распро-
страненность на протяжении всей жизни составляет 
96% среди населения в целом. По оценкам, распро-
страненность вторичных головных болей во всем мире 
составляет 18%. Проведение тщательного обследова-
ния, включая визуализацию и анализы крови, не ре-
комендуется каждому пациенту с головной болью, по-
скольку высок риск ложноположительных результатов 
и случайных находок. SNNOOP10 был предложен для 

выявления красных флажков вторичных головных бо-
лей. “Изменение паттерна или недавнее появление но-
вой головной боли” — это один из красных флажков в 
списке SNNOOP10. 

Клинический случай: Пациентка в этом клиниче-
ском случае обратилась в амбулаторное отделение с 
жалобой на очень сильную головную боль в течение 
последних трех дней. Она никогда не испытывала по-
добной головной боли и не страдала никакими хрони-
ческими заболеваниями. Нейровизуализация показала 
признаки тромбоза церебральных венозных синусов. 
Также был обнаружен гипертиреоз, который, как пред-
полагалось, является сопутствующим фактором тром-
боза церебральных вен из-за возможного повышения 
прокоагулянтной и антифибринолитической активно-
сти. Была начата антитромботическая, противосудо-
рожная, антитиреоидная, симптоматическая и под-
держивающая терапия. Пациентка была выписана на 
14-й день с легкими головными болями и отсутствием 
неврологических нарушений. Во время трехмесячного 
контрольного визита у неё не было никаких жалоб, и 
на компьютерной томографии никаких патологий об-
наружено не было. 

Заключение: Этот случай показал эффективность 
SNNOOP10 в экстренных ситуациях у пациентa с вновь 
возникшей головной болью.

Ключевые слова: вторичная головная боль, крас-
ный флажок, гиперкоагуляционное состояние, гипер-
тиреоз, SNNOOP10
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ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻ ՏԵՍԱԿՆԵՐ

► Խմբագրական (Editorial)
► Օրիգինալ հոդված (Original research)
► Կարճ հոդված (Short communication)
► Գրականության ակնարկ (Review)
► Կլինիկական դեպք (Clinical case)
► Նամակ խմբագրին (Letter to the Editor)
► Մեկնաբանություն (Commentary)
► Հատուկ հոդված (Special article)
► Ուղեցույց (Guideline)
Հոդվածի տեսակը պետք է նշել հոդվածն ուղարկե- 

լիս՝ էլ. նամակի Subject դաշտում առաջին հեղինակի 
ազգանվան հետ մեկտեղ (օրինակ, Petoyan – Review)։

ՊԱՀԱՆՋՆԵՐ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻՆ
Ընդհանուր տեխնիկական պահանջներ
► Բուն հոդվածի տեքստային մասը տրամադրել 

էլեկտրոնային ձևով (էլ. փոստով կամ կրիչով), «doc» 
կամ «docx» ձևաչափով (Word ֆայլ):

► Նյութի էջի չափը՝ A4: 
► Դաշտերը (margins)՝ 1.5 սմ բոլոր կողմերից: 
► Էջերին չօգտագործել page number և header:

► Էջատակերի հղումները (footnote) կատարել 
ճշգրիտ, ծրագրային, այլ ոչ թե ձեռքով:

► Տեքստային դաշտը՝ մեկ սյունակով:
► Նյութի էջերն առանց ֆոնային նկարների և 

գունավորման (background picture, background color):
► Տառաչափը՝ 12 pt: 
► Տառատեսակը՝ ցանկացած Unicode 

տառատեսակ (օր.՝ Tahoma, Sylfaen, GHEA Grapalat կամ 
GHEA Mariam:

► «Ձախ», «աջ» և «կենտրոն» հավասարումները 
կատարել align-ի միջոցով (align left, align right, align 
center, full justify), այլ ոչ թե բացատով (space) կամ  
tab-ով:

► Հնարավորության դեպքում խուսափել text box-
երի և word-art-ի կիրառումից:

► Չօգտագործել macros-ներ:
► Աղյուսակները, գրաֆիկները, գծագրերը, 

նկարները և բանաձևերը տրամադրել նաև առանձին 
ֆայլ(եր)ով.

 ► նկարների դեպքում՝ ամեն պատկերն   
 առանձին՝ jpg, jpeg, png, tiff, tif, psd, eps, ai 

 կամ pdf ձևաչափով՝ հնարավորինս 
 ամենաբարձր որակով:

ՀՂՈՒՄՆԵՐ
Հղումները կազմելիս կիրառվում է համարակալում  

տեքստում ըստ հանդիպելիության՝ քառակուսի փա- 
կագծերում՝ կետադրության նշաններից առաջ՝ հետև- 
յալ օրինակներով. եթե մեկն է՝ [3], եթե երկուսն են՝  
[3,6] կամ [3,4], իսկ եթե մի քանիսն են իրար հետևից՝  
[3-6], խառը տարբերակ՝ [4,7-9]:

Հղումները համապատասխանեցնել AMA ոճին (AMA 
citation style)։ 

Հոդված պարբերականից
► Մեկից մինչև վեց հեղինակներ.

Khachatryan SG, Ghahramanyan L, Tavadyan Z, Yeghi-
azaryan N, Attarian HP. Sleep-related movement disorders 
in a population of patients with epilepsy: prevalence and 
impact of restless legs syndrome and sleep bruxism. J Clin 
Sleep Med. 2020;16(3):409-414. 

Abrahamyan DO, Gazarian A, Braillon PM. Estimation 
of stature and length of limb segments in children and 
adolescents from whole-body dual-energy X-ray absorpti-
ometry scans. Pediatr Radiol. 2008;38(3):311-315.

► Յոթ և ավելի հեղինակներ.
Topuridze M, Berg CJ, Dekanosidze A, et al. Smokers' 

and Nonsmokers' Receptivity to Smoke-Free Policies and 

ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔ

Հանդեսի բոլոր հոդվածների 
վերաբերյալ
► Վերնագիր
► Հեղինակներ
► Հաստատություններ
► Կոնտակտային հեղինակ և կոնտակտային 

տվյալները
► Ամփոփագիր՝ գրված հոդվածի հիմնական 

լեզվով
► Հիմնաբառեր (առավելագույնը՝ վեց)
► Հոդվածի հիմնական մաս
► Շնորհակալության խոսք (Acknowledgements, եթե 

հեղինակները ցանկանում են)
► Շահերի բախման մասին հայտարարություն
► Հետազոտության ֆինանսավորման աղբյուր, 

եթե առկա է
► Հղումներ (շարել ըստ հոդվածում հղվելու 

հերթականության)
► Ամփոփագրեր և հիմնաբառեր մյուս երկու 

լեզուներով
► Աղյուսակ(ներ)
► Նկարներ՝ պետք է ուղարկվեն առանձին, 

հատուկ պահանջներին համապատասխան (տե՛ս 
նախորդ բաժնում)։

Առաջին էջի բաղադրություն 
և պահանջներ
► Վերնագիր. առավելագույնը 25 բառ, ամբողջա- 

պես մեծատառով, խուսափել հապավումներից և հա- 
տուկ նշաններից

► Հեղինակներ. լրիվ ազգանունը և անվան-հայրան- 
վան սկզբնատառերը, օր.՝ Պետոյան Վ.Ս.

► Հաստատություններ՝ համարակալած հեղինակի 
անունից հետո ցուցիչով. մեկ հեղինակը կարող է նշել 
մի քանի հաստատություն, սակայն առաջին հերթին 
նշվում է այն, որն ամենակարևորն է հոդվածի նյութի 
հետ կապված (օր.՝ Պետոյան Վ.Ս.1)

► Կոնտակտային-հեղինակ, որի անունից և հաստա- 
տության համարից հետո կդրվի * հաստատությունների 
ցանկից հետո կնշվի այդ հեղինակի լրիվ անունը և 
կոնտակտային տվյալները (հեռախոս, էլ.-փոստ և այլն) 
(օր.՝ Պետոյան Վ.Ս.1,*)

► Հոդվածի բառաքանակ՝ բուն տեքստի (ներածու- 
թյունից մինչև եզրակացություն) բառերի քանակը

► Աղյուսակների քանակ
► Նկարների քանակ
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Pro- and Anti-Policy Messaging in Armenia and Geor-
gia. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(15):5527. 
Published 2020 Jul 30. 

Ամբողջական գրքի հղում
Aminoff MJ, Greenberg DA, Simon RP. Clinical 

Neurology, Sixth Edition. United States of America: 
McGraw-Hill Companies;2005:1-401.

Գրքի գլխի հղում
Verrier RL, Mittelmon MA, Autonomic Activity and Circu-

latory function During sleep. In Kryger MH, Roth T, Dement 
W. Principles and Practice of Sleep Medicine, Fourth Edi-
tion. United States of America:Elsevier Inc; 2005:1161-1170

Ինտերնետային էջի հղում
Գլխավոր էջ. Առողջապահության ազգային 

ինստիտուտ. http://nih.am/am. Դիտված է սեպտեմբերի 
21, 2021.

Խնդրում ենք հնարավորինս հետևել և համապատասխանեցնել ուղարկվող հոդվածները առաջարկվող 
ձևաչափին խմբագրական գործընթացը առավել արագացնելու և հեշտացնելու նպատակով։ Սիրով սպա- 
սում ենք ձեր հոդվածներին։

ԱԲՀՀ խմբագրություն

ՀԱՏՈՒԿ ՊԱՀԱՆՋՆԵՐ ԸՍՏ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻ 
ՏԵՍԱԿՆԵՐԻ
Ստորև բերված են հոդվածներին վերաբերող 

հատուկ պահանջներն ըստ հոդվածի տեսակի։
Օրիգինալ հոդվածներ (Original research)
Օրիգինալ հոդվածներում ներկայացվում են գիտա- 

հետազոտական աշխատանքի արդյունքները, համա- 
պատասխան վիճակագրական վերլուծության ներկա- 
յացմամբ։ 

Բացի ընդհանուր կառուցվածքային բաժիններից, 
հոդվածի հիմնական մասը բաղկացած է հետևյալ 
ենթաբաժիններից.

► Ներածություն
► Մեթոդներ
► Արդյունքներ
► Քննարկում
► Եզրակացություն
Ամփոփագրի ծավալ՝ 300 բառ (3 լեզուներով):
Հոդվածի ծավալ՝ 3000-5000 բառ (չի ներառում 

առաջին էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, 
հղումները և աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 40 (պետք է 
ձգտել հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականու- 
թյան հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր առա- 
վելագույնը 6:

Կարճ հոդվածներ (Short communication)
Կարճ հոդվածներում ներկայացվում են գիտահետա- 

զոտական աշխատանքի արդյունքները, համապատաս- 
խան վիճակագրական վերլուծության ներկայացմամբ, 
երբ դրանք փոքրածավալ են։ 

Բացի ընդհանուր կառուցվածքային բաժիններից, 
հոդվածի հիմնական մասը բաղկացած է հետևյալ 
ենթաբաժիններից։

► Ներածություն
► Մեթոդներ
► Արդյունքներ
► Քննարկում
► Եզրակացություն
Ամփոփագրի ծավալ` 200 բառ (3 լեզուներով):
Հոդվածի ծավալ՝ 1500-3000 բառ (չի ներառում առա- 

ջին էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, հղումնե- 
րը և աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 20 (պետք է ձգ- 
տել հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականու- 
թյան հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 
առավելագույնը 3։

Գրականության ակնարկ (Review)
Գրականության ակնարկը որևէ թեմայի շուրջ առկա  

տվյալների բարեխիղճ և ապացուցողական ամփոփումն է։
Ամփոփագրի ծավալ՝ 300 բառ (3 լեզուներով):
Հոդվածի ծավալ՝ 3000-8000 բառ (չի ներառում 

առաջին էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, 
հղումները և աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 80:
Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 

առավելագույնը 6։
Կլինիկական դեպք (Clinical case)
Ամփոփագրի ծավալ՝ 200 բառ (3 լեզուներով)
Հոդվածի ծավալ՝ 1500 բառ (չի ներառում առաջին 

էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, հղումները և 
աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 15 (պետք է ձգտել  
հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականության 
հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 
առավելագույնը 3։

Կլինիկական դեպքերի համար ի լրումն վերը նշված  
պահանջներին հարկավոր է կցել պացիենտի համաձայ- 
նության լրացված և ստորագրված ձևը (ներբեռնեք 
այստեղ)։

Նամակ խմբագրին (Letter to the Editor)
Հոդվածի ծավալ՝ 750 բառ (չի ներառում առաջին 

էջի պարունակությունը, ամփոփագրերը, հղումները և 
աղյուսակները):

Հղումների առավելագույն քանակ՝ 5 (պետք է ձգտել 
հնարավորինս թարմ և գրախոսվող գրականության 
հղում կատարել):

Աղյուսակներ և/կամ նկարներ՝ ընդհանուր 
առավելագույնը 1։

Ըստ գլխավոր խմբագիրների հայեցողության, 
հնարավոր են որոշակի շեղումներ վերը նշված 
պահանջներից, ինչպես նաև այլ ձևաչափի 
հոդվածների հրապարակում:
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Գիտական պարբերական ժողովածու: 
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Երևան, Կոմիտաս 49/4, հեռ.՝ +374 10 23 71 34, +374 93 45 55 77

Տպաքանակը՝ 200 օրինակ
Տպագրությունը՝ օֆսեթ: Չափսը՝ 60Х84, 1/8, ծավալը՝ 10.75 տպ. մամուլ / 76 էջ

Տպագրված է «PrintArm» տպագրատանը

www.nih.am, www.ahms.am; info@nih.am, info@ahms.am
 armnih,  niharmenia,  nih-armenia,  nihArmenia.
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