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Պատվաստանյութի ներարկմամբ պայմանա- 
վորված ուսի վնասվածքը (ՊՆՊՈւՎ, SIRVA)  
կանխելի երևույթ է, որը հիմնականում առաջա- 
նում է պատվաստանյութի ներարկման տեխնի- 
կայի խախտման արդյունքում: Դա հաճախ հան- 
գեցնում է ուսահոդի կառույցների բորբոքման,  
ինչն ուղեկցվում է ուսի ցավով, շարժումների 
սահմանափակմամբ և կյանքի որակի անկմամբ:  
Սույն կլինիկական դեպքի նկարագրության և  
գրականության ակնարկի նպատակն է բարձ- 
րացնել բուժաշխատողների իրազեկվածությու- 

նը ՊՆՊՈւՎ-ի մասին: Տարբեր դեղամիջոցների 
ներարկման հետ կապված կողմնակի երևույթ- 
ները և, մասնավորապես, ՊՆՊՈւՎ-ը կարելի է  
կանխարգելել՝ թարմացնելով ներարկող/պատ- 
վաստող բուժանձնակազմի գիտելիքները և կի- 
րառելով տեղանշման ու ներարկման պատշաճ 
տեխնիկա: Բացի այդ, բուժաշխատողների իրա- 
զեկումը կօգնի վաղաժամ հայտնաբերել 
ՊՆՊՈւՎ-ով հիվանդներին՝ նրանց ցուցաբերե- 
լով համապատասխան բուժում:

Հիմնաբառեր. պատվաստում, ներարկում, 
ուսի վնասվածք, ՊՆՊՈւՎ, պատվաստանյութ

Պատվաստանյութի ներարկմամբ 
պայմանավորված ուսի վնասվածք 

(ՊՆՊՈւՎ). պատվաստում, թե՞ ներարկում
Կլինիկական դեպքի նկարագրություն, 

գրականության ակնարկ և գործնական ուղեցույց
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58-ամյա մի կին, զարկերակային գերճնշման 
անամնեզով, ով նախկինում ուսի ցավ չի ունեցել, 
ստացել է Սպուտնիկ V պատվաստանյութի իր 
առաջին չափաբաժինը 2021թ. դեկտեմբերին, որն 
անցել է առանց կողմնակի երևույթների: 1 ամիս 
անց երկրորդ չափաբաժինը նույն (ձախ) ուսին 
ստանալիս նկատել է, որ ներարկման ժամանակ 
ասեղը նախկին ներարկման տեղից կարծես մի  
փոքր վեր է եղել: Երկրորդ ներարկումից հե- 
տո, երկրորդ օրն ի հայտ է եկել այդ ուսահոդի 
սաստիկ ցավ (հիվանդի սուբյեկտիվ գնահատ- 
մամբ՝ 0-10 սանդղակով 8 միավոր), որը ճառա- 

գայթել է դեպի արմունկ և ուղեկցվել ուսահոդի 
շարժումների սահմանափակմամբ: Դիմել է նյար- 
դաբանի, որի նշանակած բուժման ֆոնին (լորնօք- 
սիկամ 8մգ, օրական 1 անգամ մ/մ, մելդոնիում 10%  
5մլ, օրական 1 անգամ մ/մ) հիվանդը նկատել է  
ցավերի որոշակի, բայց անբավարար թեթևացում, 
սակայն շարժումների սահմանափակումը մնա- 
ցել է անփոփոխ: 2 շաբաթ անց կատարված ուսա- 
հոդերի ուլտրաձայնային հետազոտությունը 
(ՈւՁՀ) երկկողմանի տարիքային փոփոխու- 
թյուններին զուգահեռ հայտնաբերել է ձախա- 
կողմյան ենթաուսելունային պարկաբորբ (սուբ- 
ակրոմիալ բուրսիտ): Դիմել է ձեռքի վիրաբույժի, 
որը նշանակել է ներքին ընդունման ոչ ստե- 
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րոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոց (տենօք- 
սիկամ 20մգ, օրական 1 հաբ, 10 օր) և կի- 
նեզիթերապիա՝ ուսահոդի շարժումները բարե- 
լավող վարժություններ: 10-օրյա բուժման ֆո- 
նին ցավերը նվազել են՝ դառնալով 3/10 միավոր, 
ինչպես նաև մասամբ վերականգնվել է ուսահոդի 
շարժումների ծավալը:

ՊԱՏՎԱՍՏԱՆՅՈՒԹԻ ՆԵՐԱՐԿՄԱՄԲ 
ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ ՈՒՍԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔ
Պատվաստանյութի ներարկմամբ պայմանա- 

վորված ուսի վնասվածք (ՊՆՊՈւՎ) կամ անգլե- 
րեն՝ Shoulder Injury Related to Vaccine Administ- 
ration (SIRVA) եզրույթն առաջին անգամ կիրառ- 
վել է 2010թ. Պատվաստանյութային վնաս- 
վածքների փոխհատուցման ԱՄՆ ազգային 
ծրագրի (VICP) բժիշկների խմբի կողմից: Նրանք  
հաղորդել էին 13 անձանց մասին, ովքեր ներ- 
կայացել էին դելտայաձև մկանի շրջանում պատ- 
վաստանյութի ներարկումից հետո ի հայտ եկած  
ուժեղ ուսացավով, որը շարունակվել էր ավելի  
քան 6 ամիս [1]: Հետագայում` 2015թ., VICP-ը  
առաջարկեց ՊՆՊՈւՎ-ը ներառել որպես իմու- 
նիզացիայի բարդություն Պատվաստանյութա- 
յին վնասվածքների աղյուսակում, ինչը հաս- 
տատվեց 2017թ. [2]: Ըստ VICP-ի սահմանման՝ 
ՊՆՊՈւՎ-ն իրենից ներկայացնում է ուսի ցավ  
և շարժումների սահմանափակում պատվաս- 
տանյութը ստանալուց հետո 48 ժամվա ընթաց- 
քում այն անձանց մոտ, ովքեր անամնեզում 
ուսահոդերի ցավ, բորբոքում կամ դիսֆունկցիա 
չեն ունեցել [3]: ՊՆՊՈւՎ-ն անբարեհաջող (ան- 
ցանկալի) հետպատվաստումային երևույթ է, որը,  
ենթադրաբար, կապված է դելտայաձև մկանի 
մեջ ներարկման տեխնիկայի խախտման հետ, 
ինչը հանգեցնում է ասեղով հյուսվածքների/կա- 
ռույցների ուղղակի վնասման և/կամ պատվաս- 
տանյութի չկանխամտածված ներմուծման դել- 
տայաձև մկանի վրա (ենթամաշկային ճարպա- 
բջջանք) կամ դրա տակ գտնվող հյուսվածքների 
ու կառույցների մեջ [4]: Այլ կերպ ասած՝ ՊՆՊՈւՎ-ը  
մեծ հաշվով կարելի է դասել «յաթրոգեն վնաս- 
վածքների» շարքին:

Սույն աշխատանքի նպատակն է բարձրաց- 
նել առողջապահական համակարգի աշխատա- 
կիցների իրազեկվածությունը ՊՆՊՈւՎ-ի 
վերաբերյալ:

ՊԱՏՃԱՌՆԵՐ, ՄԵԽԱՆԻԶՄՆԵՐ, 
ՌԻՍԿԻ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐ
ՊՆՊՈւՎ-ի էթիոպաթոգենեզը լիովին պար- 

զաբանված չէ: Զուտ մեխանիստական տեսան- 
կյունից՝ առաջնային պատճառ կարող է հանդի- 
սանալ ասեղի սխալ ընտրված երկարությունը 

կամ ներարկման ոչ պատշաճ, անփույթ տեխ- 
նիկան, ինչի հետևանքով ասեղը կամ չի հաս- 
նում դելտայաձև մկանին կամ էլ անցնում է դրա  
տակ գտնվող հյուսվածքներ և պարզապես վնա- 
սում այդտեղ գտնվող կառույցները (ձուսպա- 
պարկ, ջիլ, կապան և այլն) [5,6]: Դրան գումար- 
վում է կենսաբանորեն ակտիվ նյութ հանդիսա- 
ցող պատվաստանյութի հրահրած իմունաբոր- 
բոքային ռեակցիան, որը նորմայում, դելտայա- 
ձև մկանի մեջ հայտնվելով, նմանատիպ բուռն 
ռեակցիա չէր հարուցի: Արդյունքում զարգացող 
բարդությունները կարելի է բաժանել 3 խմբի. 
մաշկային, ոսկրամկանային և նյարդային [7]: 

Առաջին սցենարի դեպքում, երբ ասեղը հա- 
մեմատաբար կարճ է լինում (օրինակ, հաստ ճար- 
պաշերտով մարդկանց մոտ կամ երբ ներար- 
կողն ի սկզբանե շատ կարճ ասեղ է ընտրում  
կամ էլ ասեղը ներարկման տեղին ուղղահայաց 
չի խրում), դեղամիջոցը ներարկվում է ենթա- 
մաշկի մեջ և զարգանում են մաշկային բարդու- 
թյուններ: Դրանք կարող են արտահայտվել մաշ- 
կային բորբոքային ռեակցիաների (ենթամաշկա- 
յին հանգուցիկ, տեղային լիպոատրոֆիա, ասեպ- 
տիկ աբսցես), ինֆեկցիոն երևույթների (ցելյու- 
լիտ, թարախակույտ, պիոմիոզիտ, ինֆեկցիոն 
ենթամաշկային էմֆիզեմա) կամ մաշկի ասեպ- 
տիկ մեռուկացման (մաշկի դեղորայքային էմբո- 
լիա՝ Նիկոլաուի համախտանիշ) տեսքով [8]: 
Ինֆեկցիոն երևույթներ կարող են զարգանալ 
նաև ներարկման տեղը չվարակազերծելու կամ  
ոչ պատշաճ կերպով վարակազերծելու հետևան- 
քով: Այս մաշկաբանական երևույթները, թեև 
կարող են ուղեկցվել ուսի շրջանի ցավերով, սա- 
կայն ՊՆՊՈւՎ-ին չեն դասվում, քանի որ ուսա- 
հոդի շարժումների սահմանափակում առանձ- 
նապես կամ ընդհանարապես չեն առաջացնում 
(տե՛ս ՊՆՊՈւՎ-ի սահմանումը):

ՊՆՊՈւՎ զարգանում է հիմնականում երկ- 
րորդ սցենարի դեպքում, երբ ասեղը համեմա- 
տաբար երկար է լինում, օրինակ՝ նիհար մարդ- 
կանց, հատկապես կանանց և տարեցների մոտ,  
ում դելտայաձև մկանը թույլ է զարգացած [9] 
կամ երբ ասեղն ի սկզբանե շատ երկար է ըն- 
տրվում կամ շատ խորն է ներմուծվում կամ էլ 
նախատեսվող տեղից շատ ցածր (բազկոսկրի 
վերնոսկրի կամ ճաճանչային նյարդի վնասու- 
մով) կամ շատ բարձր (անմիջապես ենթաուսե- 
լունային ձուսպապարկի կամ ուսի հոդապարկի 
մեջ): Արդյունքում կարող են զարգանալ ոսկրա- 
մկանային (ոսկրային, հոդային վնասում, ենթա- 
դելտայաձևային կամ ենթաուսելունային պար- 
կաբորբ՝ սուբդելտոիդ կամ սուբակրոմիալ բուր- 
սիտ, ինչպես նաև պտտական մանժետի ջլախտ  
կամ ջլաբորբ և/կամ ուսահոդի պատիճաբորբ՝ 

ՊՆՊՈւՎ. պատվաստում, թե՞ ներարկում
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սառած ուսի համախտանիշի պատկերով) [10-14]  
կամ, ավելի հազվագյուտ, նյարդային (անութա- 
փոսային նյարդի առաջային ճյուղի կամ ճաճան- 
չային նյարդի կաթված) բարդություններ: Լինում  
են նաև դեպքեր, երբ ասեղը վնասում է մկանի 
մեջ գտնվող որևէ անոթ, ինչի հետևանքով զար- 
գանում է ներմկանային հեմատոմա [8]: Հենց այս  
ոսկրամկանային ու նյարդային բարդություննե- 
րի համախումբը, որն արտահայտվում է ուսա- 
հոդի շարժումների սահմանափակմամբ ուղեկց- 
վող սուր ցավերով, կազմում է ՊՆՊՈւՎ-ը:

Դելտայաձև մկանի շրջանում պատվաստա- 
նյութի ներարկման ոչ պատշաճ կամ անփույթ 
տեխնիկայի հնարավոր պատճառները, զարգաց- 
ման մեխանիզմները, ռիսկի գործոններն ու բար- 
դությունները, այդ թվում՝ ՊՆՊՈւՎ-ը, ամփոփ- 
ված են Աղյուսակ 1-ում:

Այնուամենայնիվ, պետք է նշել, որ չնայած մի  
քանի դիտողական ուսումնասիրությունների են- 
թադրյալ փոխադարձ կապերին, հատուկ էթիո- 
լոգիական և ռիսկի գործոնների ու ՊՆՊՈւՎ-ի 
միջև պատճառահետևանքային կապերը վերջ- 
նականապես հաստատելու համար դեռևս ան- 
հրաժեշտ են ավելի մասշտաբային, բարձրորակ 
հետազոտություններ [15]:

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՊԱՏԿԵՐ, ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ, 
ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ
Ինչպես նշվեց սկզբում, ՊՆՊՈւՎ-ը կլինիկո- 

րեն արտահայտվում է ուսի ցավերով և ուսահո- 
դի շարժումների տիրույթի սահմանափակմամբ, 
որոնք ծագում են այդ ուսի շրջանում պատվաս- 
տանյութի ներարկումից հետո 48 ժամվա ընթաց- 
քում և չեն անհետանում 1 շաբաթվա ընթաց- 

Աղյուսակ 1. Դելտայաձև մկանի շրջանում պատվաստանյութի ներարկման բարդություններ

Ռիսկի գործոններ

Բարդություններ

ՊՆՊՈւՎ

Մաշկային Ոսկրամկանային Նյարդային

Ասեպտիկայի, 
անտիսեպտիկայի 
կանոնների 
խախտում

► Աղտոտված ասեղ
► Ներարկման տեղի 

չվարակազերծելը 
► Ներարկման տեղի 

ոչ պատշաճ կերպով 
վարակազերծելը 

► Ինֆեկցիոն.
► ցելյուլիտ
► թարախակույտ
► ինֆեկցիոն ենթամաշկային 
էմֆիզեմա

► Պիոմիոզիտ
► Սեպտիկ հոդաբորբ –

Ասեղի 
բացարձակ կամ 
հարաբերական 
կարճ լինելը

► Հաստ ճարպաշերտ
► Կարճ ասեղ
► Ասեղի խրում սուր 

անկյան տակ

► Բորբոքային.
► ենթամաշկային հանգուցիկ
► տեղային լիպոատրոֆիա
► ասեպտիկ աբսցես

► Մաշկի ասեպտիկ 
մեռուկացում՝ մաշկի 
դեղորայքային էմբոլիա 
(Նիկոլաուի համախտանիշ) 

– –

Ասեղի 
բացարձակ կամ 
հարաբերական 
երկար լինելը

► Բարակ ճարպաշերտ
► Հիպոտրոֆիկ 

դելտայաձև մկան
► Երկար ասեղ
► Շատ խորը ներարկում
► Նախատեսվող 

տեղից շատ բարձր 
ներարկում

► Նախատեսվող տեղից 
շատ ցածր ներարկում

–

► Ենթադելտայաձևային 
պարկաբորբ

► Ենթաուսելունային 
պարկաբորբ

► Ուսահոդի 
պատիճաբորբ

► Պտտական մանժետի 
ջլախտ/ջլաբորբ

► Ոսկրային էրոզիա
► Բազկոսկրի գլխիկի 

օստեոնեկրոզ
► Պրոգրեսիվ 

խոնդրոլիզ

► Անութափոսային 
նյարդի առաջային 
ճյուղի կաթված 

► Ճաճանչային 
նյարդի կաթված

 Հատկապես նիհար կանանց մոտ
 Հատկապես կանանց և տարեցների մոտ
 Սուբդելտոիդ բուրսիտ
 Սուբակրոմիալ բուրսիտ
 Ադհեզիվ կապսուլիտ
 Տենդինոպաթիա/տենդինիտ
ՊՆՊՈւՎ – պատվաստանյութի ներարկմամբ պայմանավորված ուսի վնասվածք
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քում [15]: Ընդ որում, հիվանդները երբեմն նշում  
են, որ ըստ իրենց «սրսկումը կարծես այն չէր, 
դժվար ընթացավ», «թվում էր, թե բուժքույրը 
պատվաստանյութը շատ բարձր տեղից ներար- 
կեց», «պատվաստողը կանգնած ու անհարմար 
դիրքից էր ներարկում» [1,9,16]: 

ՊՆՊՈւՎ-ի պաթոգնոմոնիկ ախտանշանը 
նախկինում ասիմպտոմատիկ ուսի սաստիկ 
ցավն է, որն առաջանում է պատվաստումից հե- 
տո 1-2 օրվա ընթացքում և սովորական, առանց 
դեղատոմսի տրվող ցավազրկողներով չի անց- 
նում [5]: Սակայն հիվանդները, որպես կանոն, 
դիմում են բժշկի ավելի ուշ՝ մոտ 2 շաբաթ [9],  
իսկ որոշ դեպքերում նույնիսկ ամիսներ անց [5]:  
Ուսացավը՝ օմալգիան, կարող է տևել շաբաթներ  
և նույնիսկ ամիսներ [16]: Բնորոշ ախտանշան  
է նաև ուսահոդի, իսկ երբեմն նաև ամբողջ վեր- 
ջույթի շարժումների ծավալի սահմանափակու- 
մը: Այս երկու ախտանշանները հաճախ հանգեց- 
նում են առօրյա գործունեության դժվարություն- 
ների, աշխատունակության նվազման և կյանքի  
որակի անկման: Նմանատիպ կլինիկական 
պատկեր բնորոշ է նաև սառած ուսի համախ- 
տանիշին (ուսահոդի ադհեզիվ պատիճաբորբ, 
բուրսիտներ) կամ պտտական մանժետի ջլախ- 
տին/ջլաբորբին, միայն այն տարբերությամբ, որ  
ՊՆՊՈւՎ-ը հստակ ժամանակային կապի մեջ է  
գտնվում նույն կողմի ուսի շրջանում կատարված  
պատվաստման հետ: Այսինքն, ՊՆՊՈւՎ-ը, որ- 
պես այդպիսին, պետք է դիտարկել ոչ թե որ- 
պես առանձին կլինիկական միավոր, այլ ավելի 
շուտ՝ բժշկաիրավական եզրույթ [15,17]: 

Երբեմն, երբ լինում է նյարդի ներգրավում, 
հիվանդը կարող է գանգատվել նաև վերջույթի  
թուլությունից, թմրածությունից և պարէսթեզիա- 
ներից [1,7,9]:

ՊՆՊՈւՎ-ի ախտորոշման համար հաճախ  
բավարար է լինում միայն հավաքել մանրազնին 
անամնեզ և կատարել հիվանդի մանրակրկիտ 
կլինիկական քննություն՝ առանց որևէ լաբորա- 
տոր կամ ճառագայթաբանական հետազոտու- 
թյան [15]:

Տարբերակիչ ախտորոշման շրջանակներում 
պետք է նախ գնահատել վարակի համակար- 
գային նշանները, ինչպիսիք են ջերմությունը, 
հոդացավը, այտուցը և կարմրությունը: Արյան 
ընդհանուր քննության որոշ ոչ սպեցիֆիկ ցուցա- 
նիշներ, ինչպիսիք են լեյկոցիտոզը, C-ռեակտիվ  
սպիտակուցի բարձր մակարդակը, էրիթրոցիտ- 
ների նստեցման արագության բարձրացումը և 
այլն, կարող են վկայել բորբոքային պրոցեսին  
վարակիչ բաղադրիչի գումարման մասին: Եր- 
բեմն հարկ է լինում կատարել ռենտգենագրու- 
թյուն՝ օմալգիայի այլ պատճառները բացառելու 

համար, ինչպես նաև փափուկ հյուսվածքների 
լրացուցիչ ճառագայթաբանական հետազոտու- 
թյուն, մասնավորապես՝ ՈւՁՀ կամ մագնիսա- 
ռեզոնանսային շերտագրություն (ՄՌՇ)՝ պարկա- 
բորբի (բուրսիտ), ջլախտի (տենդինոպաթիա) 
կամ ջլաբորբի (տենդինիտ) առկայությունը գնա- 
հատելու համար: Հետազոտությունները ցույց  
են տվել, որ սուբակրոմիալ բուրսիտի հայտնա- 
բերման առումով ՈւՁՀ-ն ունի 0.79-0.81 զգայու- 
նություն և 0.94-0.98 սպեցիֆիկություն [18]: Սա- 
կայն վերջինս բավականին «օպերատոր-կախ- 
յալ» հետազոտություն է և կարող է աղավաղել  
բուրսիտի իրական պատկերը քննության ժա- 
մանակ տվիչով ուղղակի ճնշման պատճառով: 
ՄՌՇ-ն ունի ավելի բարձր զգայունություն ուսի 
պաթոլոգիա հայտնաբերելու առումով [19]:

Տարբերակիչ ախտորոշմանը կարող են օգ- 
նել նաև լիդոկայինի ախտորոշիչ ներարկում- 
ները [15]:

ԲՈՒԺՈՒՄ, ԵԼՔԵՐ
Հաղորդված դեպքերի սակավության և էթիո- 

պաթոգենեզի սահմանափակ ընկալման պատ- 
ճառով ՊՆՊՈւՎ-ի բուժման միանշանակ սխեմա  
դեռևս գոյություն չունի [15]: Բուժման հիմքում 
գլխավորապես ընկած են ոչ ստերոիդային հա- 
կաբորբոքային դեղամիջոցները, ֆիզիո- կամ 
կինեզիթերապիան և կորտիկոստերոիդների 
ներարկումները [20]: Եզակի դեպքերում լինում 
է վիրահատության կարիք՝ հիմքում ընկած ուսա- 
հոդային պաթոլոգիան բուժելու համար: Այնու- 
հանդերձ, առկա հրապարակումների արդյունք- 
ները ցույց են տալիս, որ նշված բուժական միջո- 
ցառումները ոչ միշտ են հանգեցնում լիակատար  
ապաքինման: Սակայն, պետք է նկատի ունենալ,  
որ դրանք բոլորն էլ հիմնված են եղել վերա- 
կանգնման կարգավիճակի ոչ թե օբյեկտիվ, այլ 
հիվանդների սուբյեկտիվ ինքնագնահատման 
վրա, որոնցից շատերը փոխհատուցման պա- 
հանջներ են ներկայացրած եղել այն հաստա- 
տություններին, որտեղ կատարվել է պատվաս- 
տումը [15]:

ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՈՒՄ
Այսպիսով, ՊՆՊՈւՎ-ը հիմնականում ոչ պատ- 

շաճ կամ անփույթ ներարկման տեխնիկայի հե- 
տևանք է՝ «յաթրոգեն վնասվածք»: Ուստի դրա  
զարգացման ռիսկը գրեթե բոլոր տեսակի պատ- 
վաստանյութերի դեպքում նույնն է: Պարազա- 
պես, բնական է, որ ՊՆՊՈւՎ համեմատաբար  
ավելի շատ է հանդիպում այն պատվաստում- 
ներից հետո, որոնք ավելի հաճախ են կիրառ- 
վում: Օրինակ, ԱՄՆ-ում 2010-2017թթ. կատար- 
ված պատվաստումներից հետո զարգացած 

Դավիթ Օ. Աբրահամյան, Սևան Զ. Իրիցյան ՊՆՊՈւՎ. պատվաստում, թե՞ ներարկում
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ՊՆՊՈւՎ-ների ավելի քան 80%-ը բաժին է ըն- 
կել գրիպի դեմ իմունիզացիային [20]: Որևէ հե- 
տազոտություն դեռևս չի ապացուցել, որ որևէ 
պատվաստանյութի ներարկում ավելի հաճախ է 
հանգեցնում ՊՆՊՈւՎ-ի, քան մյուսներինը [15]: 

Վերջերս ԿՈՎԻԴ-19-ի համավարակի ֆոնին  
ի հայտ եկած «պատվաստաբումը» նույնպես բա- 
ցառություն չէ. ակնկալվում է, որ պատվաստում- 
ների այս մեծ ծավալը, միևնույն մարդկանց 
կրկնակի ու եռակի պատվաստումները նույնպես  
կարող են ուղեկցվել ՊՆՊՈւՎ-ներով [21], քանի  
որ իմունիզացիա կատարողները (հիմնականում 
միջին բուժանձնակազմը) երբեմն ստիպված են  
լինում պատվաստանյութ ներարկել օրական 
հարյուրավոր մարդկանց, ինչը կարող է բարձ- 
րացնել ներարկման տեխնիկայի խախտման 
վտանգը:

Տասնամյակների ընթացքում ապացուցվել է,  
որ դելտայաձև մկանի ներարկումը պատվաս- 
տանյութի միջմկանային ներմուծման թերևս  
ամենահարմար ու ամենաապահով տարբերակն 
է [22]: ՊՆՊՈւՎ-ի կանխարգելման համար հույժ  
կարևոր է, որպեսզի իմունիզացիա կատա- 
րողները հստակ տիրապետեն և պահպանեն 
պատվաստանյութի ներարկման անվտանգ տեխ- 
նիկայի հետևյալ կանոնները (Նկ. 1–3).

1. Ներարկման կողմը՝ ձախ, թե՞ աջ.
► Քանի որ ՊՆՊՈւՎ-ի զարգացման պատ- 

ճառներն ու մեխանիզմները դեռևս լիովին պար- 
զաբանված չեն և ոչ ոք ապահովագրված չէ 
«իդիոպաթիկ» ՊՆՊՈւՎ-ից, ապա որպեսզի 
դրա հնարավոր զարգացման դեպքում կյանքի 
որակը հնարավորինս քիչ տուժի, խորհուրդ է 
տրվում ներարկումը կատարել ոչ դոմինանտ 
կողմում, այսինքն՝ աջլիկների մոտ ձախ, իսկ 
ձախլիկների մոտ աջ դելտայաձև մկանում:

► Եթե ոչ դոմինանտ կողմում ներարկումն 
անհնար է հակացուցումների (բորբոքում, ինֆեկ- 
ցիա և այլն), դելտայաձև մկանի ատրոֆիայի 
կամ պարզապես վերջույթի բացակայության 
պատճառով, ապա ներարկումը ստիպված 
պետք է կատարել դոմինանտ կողմի դելտայա- 
ձև մկանում:

2. Ապահով ներարկման տեղամասը.
► Վերին սահմանը. ուսելունից 2-3 մատ ներքև:  

Թույլ է տալիս խուսափել ուսի հոդապարկի մեջ  
ներարկումից (Նկ. 1): Հաստ մատների դեպքում՝  
2, իսկ միջին հաստության կամ բարակ մատնե- 
րի դեպքում՝ 3 մատ [7]:

► Ստորին սահմանը. համընկնում է անութա- 
փոսի ծալքի հետ. այդ մակարդակին գտնվում 
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Նկար 1. Պատվաստանյութը պետք է ներարկել 
ուսելունից 2-3 մատ ներքև՝ ձուսպապարկից 

(կապույտ) հեռու:

Նկար 2. Դելտայաձև մկանի ներարկման 
ապահով տեղամասի սահմանները (կանաչ 

եռանկյուն):
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է դելտայաձև մկանի ջլի՝ բազկոսկրին կպման 
տեղը [7]:

► Վարակազերծում. ներարկումից առաջ  
ներարկման տեղամասը պետք է վարակազեր- 
ծել 70% իզոպրոպիլ սպիրտով կամ նմանատիպ 
վարակազերծիչով [23]:

► Սխալ տեղամաս. եթե ասեղը ներմուծվել  
է ապահով ներարկման տեղամասից դուրս (Նկ. 
2, կարմիրով նշված տեղամասը), ապա այն  
պետք է հանել, փոխարինել նորով և կրկին ներ- 
մուծել ճիշտ տեղում` կրկին վարակազերծելուց 
հետո: Եթե կասկած կա, որ ներարկումը կա- 
տարվել է ուսի հոդապարկի կամ սուբակրոմիալ 
բուրսայի մեջ, ապա պատվաստվողին պետք է  
իրազեկել, որ հնարավոր է զարգանա ՊՆՊՈւՎ.  
առաջիկա 48 ժամերի ընթացքում ի հայտ եկող  
ուժգնացող ցավի և ուսի շարժումների սահմա- 
նափակման դեպքում պետք է դիմել օրթոպեդի 
կամ ձեռքի վիրաբույժի [5]:

3. Ասեղը.
► Երկարությունը. նախ կարևոր է ընտրել 

ճիշտ երկարության ասեղ, ինչը պետք է կատա- 
րել՝ պատվաստվողի սեռից, մարմնի կազմված- 
քից և քաշից կախված [24]: Քաշից և սեռից 
կախված՝ Իմունիզացիայի կանադական ուղե- 

ցույցի առաջարկած ասեղի չափերը ներկա- 
յացված են Աղյուսակ 2-ում [25]:

► Երկար ասեղը, անցնելով դելտայաձև 
մկանի ամբողջ հաստությամբ, կարող է հաս- 
նել բազկոսկրին: Թեև պատվաստվողը կա- 
րող է չզգալ վերնոսկրային ներարկումը, սա- 
կայն դա կարող է հանգեցնել ավելի թույլ 
իմուն պատասխանի և պատվաստանյութի 
ցածր արդյունավետության [7]: 

► Կարճ ասեղի դեպքում պատվաստա- 
նյութը կներարկվի ենթամաշկի մեջ, ինչը 
նույնպես կարող է հանգեցնել օրգանիզմի 
կողմից թույլ իմուն պատասխանի և մաշկա- 
յին հանգուցիկների կամ ցելյուլիտի զարգաց- 
ման [7]:
► Հաստությունը. ներարկման ցավոտությու- 

նը նվազագույնի հասցնելու համար պետք է 
ընտրել տվյալ պատվաստանյութին համապա- 
տասխանող հնարավորինս բարակ ասեղ (տե՛ս 
Աղյուսակ 2):

► Ներմուծման անկյունը. ասեղը պետք է ներ- 
մուծել մաշկին ուղղահայց՝ 90° անկյան տակ:  
Այդ դեպքում գրգռվում, վնասվում են համեմա- 
տաբար քիչ քանակի ցավազգաց նյարդաթե- 
լիկներ և ներարկումը հնարավորինս անցավ է 
լինում (Նկ. 3) [7]:

► Ասպիրացիա. ասեղը ներմուծելուց հետո 
պետք է կատարել մի փոքր ասպիրացիա (նե- 
րարկչի մխանը ետ քաշել) [26]: Անոթի վնաս- 
ման դեպքում ներարկչի մեջ կհայտնվի արյուն.  
վերջինիս բացակայությունը թույլ կտա խուսա- 
փել հեմատոմայի հետագա հնարավոր զարգա- 
ցումից [8]: Ավելի բարձր կամ խորը ներարկման 

Դավիթ Օ. Աբրահամյան, Սևան Զ. Իրիցյան ՊՆՊՈւՎ. պատվաստում, թե՞ ներարկում

Նկար 3. Ձախ ուս, տեսքն առջևից: Դելտայաձև 
մկանի ներարկումը պետք է կատարել 

հնարավորինս բարակ ասեղով՝ մաշկին 
ուղղահայաց, մկանի հաստության մեջ:

Աղյուսակ 2. Ասեղի չափերը դելտայաձև մկանի 
շրջանում պատվաստանյութի ներարկման 
ժամանակ [25]

Պատվաստվող Ասեղ

Տարիք, տ. Քաշ, կգ Սեռ Տրամագիծ, G Երկարություն, մմ

1-3 - -

22-25*

16-253-12 - -

>12

<60 -

60-90 իգ.
25

60-118 ար.

>90 իգ.
38

>118 ար.

*Ներարկման ցավոտությունը հնարավորինս քչացնելու համար 
պետք է ընտրել հնարավորինս բարակ ասեղ (25G): Սակայն 
որոշ մածուցիկ կամ մեծ ծավալով պատվաստանյութեր 
(օրինակ, իմունոգլոբուլիններ պարունակողները) կպահանջեն 
ավելի հաստ (օրինակ, 22G) ասեղների կիրառում:
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դեպքում մխանը ետ քաշելիս ներարկչի մեջ 
կարող է հայտնվել ձուսպահեղուկ՝ վկայելով 
ձուսպապարկի վնասման մասին. այդ դեպքում 
պետք է ասեղը դուրս հանել, փոխարինել 
նորով, կրկին վարակազերծել և ներարկել ճիշտ 
ընտրված տեղում ու խորությամբ:

    ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ                                         

Այսպիսով, «պատվաստաբումի» ֆոնին հնա- 
րավոր է գնալով ավելի շատ ՊՆՊՈւՎ-ի դեպքեր  
արձանագրվեն: Բացի այդ, ՊՆՊՈւՎ-ի մասին  
այս ակնարկը, բարձրացնելով առողջապահա- 
կան համակարգի աշխատակիցների իրազեկ- 
վացությունն ու զգոնությունը, կօգնի բացահայ- 
տել ու հայտնաբերել ՊՆՊՈւՎ-ի իրական դեպ- 
քերը, որոնք նախկինում մնում էին չախտորոշ- 
ված, կամ էլ, հավանաբար, ախտորոշվում ու  
բուժվում էին այլ ախտաբանությունների ան- 

վան տակ: Այդ փաստը նույնպես կնպաստի  
կլինիկական գործունեության և գրականության 
մեջ ՊՆՊՈւՎ-ի դեպքերի «հաճախացմանը»: 
Այդուհանդերձ, ՊՆՊՈւՎ-ի ռիսկը չպետք է  
խոչընդոտ հանդիսանա տարբեր վտանգավոր, 
վարակիչ հիվանդությունների դեմ պատվաստ- 
ման համար: Եթե ՊՆՊՈւՎ-ը կարող է բարդաց- 
նել կյանքը, ապա չպատվաստվելու հետևան- 
քով զարգացած վարակը կարող է պարզապես 
խլել այն: Պատվաստող անձնակազմի ճիշտ 
հրահանգավորումը և դելտայաձև մկանում 
պատվաստանյութի ներարկման կանոնների 
խստիվ պահպանումը կօգնեն խուսափել 
ՊՆՊՈւՎ-ից և դրա՝ կյանքի որակն իջեցնող 
հետևանքներից:

    ԵՐԱԽՏԻՔԻ ԽՈՍՔ                                         

Շնորհակալություն Մարիամ Աբրահամյանին 
յուրօրինակ նկարազարդումների համար:

AJHMS │ 1/II/2022
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Shoulder Injury Related to Vaccine 
Administration (SIRVA): vaccination or 

injection?
Case report, literature review and practice guide
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ABSTRACT
Shoulder Injury Related to Vaccine Administration 

(SIRVA) is a preventable event that occurs mainly as a re-

sult of a violation of the vaccine injection technique. This 
often leads to inflammation of the shoulder structures, 
which is accompanied by shoulder pain, limited move-
ment, and decreased quality of life. The purpose of this 
case report and literature review is to raise the awareness 
of healthcare providers about SIRVA. Side effects asso-
ciated with the injection of various drugs, and especially 
SIRVA, can be prevented by updating the knowledge of 
the medical personnel in performing the manipulation, 
using good practice of landmarking and injection tech-
niques. In addition, healthcare providers’ awareness will 
help identify patients with SIRVA earlier and provide them 
with timely treatment.

Keywords: vaccination, injection, shoulder injury, 
SIRVA, vaccine

Травма плеча, связанная с введением вакци-
ны (SIRVA): вакцинация или инъекция?
Клинический случай, обзор литературы и 

практическое руководство
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АБСТРАКТ
Травма плеча, связанная с введением вакцины 

(ТПСВВ или SIRVA) – предотвратимое событие, возни-

кающее в основном в результате нарушения техники 
введения вакцины. Это часто приводит к воспалению 
структур плечевого сустава, которое сопровождается 
болью в плече, ограничением его движений и сниже-
нием качества жизни. Целью описания данного кли-
нического случая и обзора литературы является по-
вышение осведомленности медицинских работников о 
ТПСВВ. Побочные эффекты, связанные с инъекцией 
различных препаратов и, в частности, ТПСВВ можно 
предотвратить путем обновления знаний медицинско-
го персонала, проводящего инъекцию/вакцинацию, с 
использованием надлежащей маркировки и техники 
инъекции. Кроме того, лучшая осведомлённость ме-
дицинских работников поможет выявить пациентов с 
ТПСВВ на ранней стадии и даст шанс на своевремен-
ное лечение.

Ключевые слова: вакцинация, инъекция, травма 
плеча, SIRVA, вакцина


