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Հարությունյան Բ․Ն․, Մարտիրոսյան Է․Վ․ 

Կուրորտաբանության և Ֆիզիկական բժշկության ԳՀԻ, Երևան, Հայաստան 

Մ․Հերացու անվան Երևանի պետական բժշկական համալսարան 

 

Վերջին տասնամյակների ընթացքում գիտատեխնիկական առաջընթացի 

շնորհիվ այրվածքային ախտահարումների բուժման արդյունքները ընդհանուր 

առմամբ բարելավվել են, մասնավորապես նվազել է մահացությունը` միջինում 

կազմելով 3,5-5%, ինչպես նաև գոհացնող արդյունքներ են գրանցվում մակերեսային 

այրվածքների բուժման ժամանակ [1,2,4,5,14]:  

Կլինիկական պրակտիկայում ներկայումս կիրառվում են վիրահատական 

բուժման նոր եղանակներ և սարքավորումներ, մաշկի ամբողջականության 

վերականգնման կենսատեխնոլոգիական տարբեր եղանակներ, նոր  խմբի 

հակասեպտիկներ, հակաբիոտիկներ, վիրակապական միջոցներ, ստացիոնարներում 

մշակվում են ասեպտիկայի պահպանման կատարելագործված եղանակներ և այլն 

[18,20,21,25,26]: 

 Այնուհանդերձ դեռևս քիչ գոհացնող են խորը այրվածքային վերքերի տեղային 

բուժման արդյունքները, խորը այրվածքային վերքերով հիվանդների 40%-ը կարիք ունի 

երկարատև  վերականգնողական բուժման,  հաշվանդամությունը սահմանափակ 

մակերես ընդգրկող խորը այրվածքների դեպքում կազմում է 5-10%, կոպիտ սպիական 

ձևախախտումները՝ 40-80%, կոնտրակտուրաները 28-45% [6,10,11,15,16,17]:  

Այրվածքային ստացիոնարներում ասեպտիկայի խստացված պահպանման և 

վերքերի բուժման ընթացքում հակաբիոտիկների և հակասեպտիկների լայնորեն 

կիրառման հետ մեկտեղ, դեռևս հաճախակի բնույթ են կրում այրվածքային վերքերի 

վարակային բարդությունները[9,22]: 

Խորը այրվածքային վերքերի համալիր բուժման կարևոր փուլերից է 

հանդիսանում վերքից մեռուկային հյուսվածքների հեռացումը։ Մեռուկային 

հյուսվածքների վաղաժամկետ և ընտրողական հեռացումը առավել բարենպաստ 

պայմաններ է ստեղծում վերքի լավացման համար, հուսալի կերպով կանխարգելում է 

վերքային վարակի զարգացումը և  հնարավորություն է ընձեռնում վաղ ժամկետում 

իրականացնել մաշկալաթի փոխպատվաստում և ստանալ գոհացնող ֆունկցիոնալ և 

կոսմետիկ արդյունքներ [3,6,8,13,23]: Վերքում մեռուկային հյուսվածքների հեռացման 

նպատակով առաջարկված են բազմաթիվ եղանակներ (տանգենցիալ նեկրէկտոմիա, 

փուլային նեկրէկտոմիա, էլէկտրական և  ուլտրաձայնային դանակների,  ֆերմենտային 

վիրակապերի, ացետիլսալիցիլաթթվի կիրառում և այլն)[3,7,12,19,23,24,27]որպես  

արդյունավետ եղանակ տվյալ աշխատանքի շրջանակներում ուսումնասիրվել է 

կենսավիրաբուժական եղանակի կամ այլ կերպ մանրէազերծված թրթուռների 

կիրառումը։  
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Հետազոտության նպատակն է ուսումնասիրել կլինիկական պրակտիկայում 

մանրէազերծված բժշկական թրթուռների կիրառման արդյունավետությունը, 

սահմանափակ մակերեսով խորը այրվածքային վերքերի տեղային բուժման ժամանակ։  

Հետազոտության նյութը և մեթոդները: Հետազոտությունը իրականացվել ՄԸՄ-ի 

մինչև 15%-ը կազմող, 3բ-4րդ աստիճանի խորության այրվածքային վերքեր ունեցող 80 

հիվանդերի շրջանում, հիվանդների տարիքային միջինը կազմել է 49 +/-15տ։  

Այրվածքային վերքերը ունեցել են տարբեր էթիոլոգիա (էլեկտրական այրվածք, 

հպումային այրվածք, քիմիական այրվածք, այրվածք կրակով, այրվածք ջրի գոլորշիով 

և այլն)։  Ստուգիչ խմբում ընդգրկվել է թվով 40 հիվանդ, վերքերի տեղային բուժումը 

իրականացվել է դասական եղանակով (մեռուկային հյուսվածքների մեխանիկական 

հեռացում, վիրակապություններ), փորձնական խմբում նույնպես ընդգրկվել է թվով 40 

հիվանդ, իսկ բուժման սկզբնական փուլում մեռուկի հեռացման նպատակով կիրառվել 

են մանրէազերծված թրթուռներ։ Մանրէազերծված թրթուռները ստացվել են 

լաբորատոր պայմաններում L․sericata տեսակի ճանճից համաձայն [Зограбян А.С.  

2005] եղանակի։ Թրթուռներով վիրակապը տեղադրվել է 2-3 օր ժամկետով 

այրվածքային վերքի մակերեսին հետայրվածքային 7-10րդ օրը, 1սմ2 վերքային 

մակերեսին 5-8 թրթուռ դեղաչափով։ Վիրակապարանում ամեն օր իրականացվել է 

վերքային արտադրությամբ թրջված հին  վիրակապերի հեռացում, վերքի զննում, 

թրթուռների դեղաչափի կարգավորում։  

Մեռուկային հյուսվածքների ամբողջական հեռացման նպատակով, տեղադրված 

թրթուռների առաջին դեղաչափի ամբողջական հեռացումից հետո, վերքում կիրառվել է 

նոր թրթուռների դեղաչափեր։ Համեմատական խմբերում վերքերի վիճակը 

գնահատելու նպատակով կիրառվել են ինչպես հայտնի տեղային կլինիկական 

ախտանշաններ (վերքային արտադրության քանակը և բնույթը, վերքում մեռուկային 

հյուսվածքների քանակությունը, գրանուլյացիաների, էպիթելիզացիայի օջախների 

առկայությունը և այլն), այնպես էլ վերքի վիճակի գնահատման [Bates–Jensen B. 1998] 

բալային սանդղակը։ Վերքում առկա  մեռուկային հյուսվածքների հարաբերական 

քանակությունը առավել ճշգրիտ հաշվարկելու նպատակով կիրառվել է թվային 

լուսանկարների համակարգչային պլանիմետրիա և Image J համակարգչային ծրագիրը։  

Բուժման 15-20րդ օրը մեռուկային հյուսվածքների օտարումից հետո, համեմատական 

խմբերում վերքերի վիճակը գնահատելու նպատակով պատահական ընտրության 

սկզբունքով  20 հիվանդների վերքեր ենթարկվել են նաև բջջաբանական քննության։  

Բջջաբանական քննության ընթացքում հետազոտվել են այրվածքային վերքի 

մակերեսիցառարկայական ապակու վրա ստացված արտատպվածքները համաձայն  

[Покровская М.П. и соавт 1950] ստանդարտ եղանակի։ Տվյալների վիճակագրական 

վերլուծության նպատակով կիրառվել է Statistica10 համակարգչայինծրագիրը, 

մասնավորապես  Ստյուդենթի համեմատական T թեստը: 

Հետազոտության արդյունքները։ Ստուգիչ A խմբում յուրաքանչյուր 

վիրակապության ընթացքում մեխանիկական նեկէեկտոմիայի օգնությամբ վերքից 

հաջողվել է հեռացնել միայն մեռուկային հյուսվածքների մի մասը։ Մեռուկի 

ամբողջական հեռացումը սահմանափակել են հիվանի ուժեղ ցավային 

զգացողությունները, մեռուկային կեղևի և ստորադիր հյուսվածքներիմիջև սերտ 
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ձուլման առկայությունը, առողջ և մեռուկային հյուսվաքծների միջև վաղ ժամկետում 

սահմանի տարբերակման դժվարությունը, նշանակալի արյան կորուստը և այլն։ 

Անհրաժեշտ է նշել, որ  նշված եղնակով  մեռուկային հյուսվածքների հեռացումը 

ընտրողական բնույթ չի ունեցել, հաճախ մեռուկացված մաշկի կեղևի հեռացումից 

հետո վերքը պատվել  է երկրորդային խոնավ մեռուկի շերտով։ Մանրէազերծված 

բժշկական թրթուռների կիրառումը առավել արդյունավետ է եղել խոնավ մեռուկային 

վերքերում, տվյալ առանձնահատկությունը պայմանավորված է ՄԲԹ-ների 

սկզբունքորեն տարբերվող ազդեցության մեխանիզմով, մասնավորապես թրթուրների 

կողմից մեռուկային շերտի մեջ ներարկվող պրոտեոլիտիկ ֆերմենտների 

ազդեցությամբ: Պրոտեոլիտիկ ֆերմենտների ազդեցության շնորհիվ  թրթուռների 

օգնությամբ մեռուկային հյուսվածքների հեռացումը կրել է ընտրողական բնույթ։  

Ընտրողական ազդեցության շնորհիվ ստուգիչ խմբի համեմատ թրթուռների 

կիրառումը առավել արդյունավետ է եղել վերջույթների հատվածներում (դաստակներ, 

ոտնաթաթեր, հոդերի շրջան) մեռուկային հյուսվածքները վաղ հեռացնելու 

նպատակով։ Վերջույթների բարդ ռելիէֆի և անատոմիական կառուցվածքի 

պատճառով ստուգիչ խմբում նեկրէկտոմիայի դասական եղանակի կիրառման 

օգնությամբ վաղ ժամկետում ամբողջապես հեռացնել մեռուկային հյուսվածքները 

գրեթե միշտ տեխնիկապես չի հաջողվել։ Դիտարկվել է ևս մեկ կարևոր 

առանձնահատկություն, մանրէազերծված թրթուռների կիրառման օգնությամբ 

մեռուկային հյուսվածների օտարմանը զուգընթաց, դիտվել է հատիկավոր 

գրանուլյացիոն հյուսվածքի խթանված աճ և վերքերում գերակշռել են 

վերականգնողական գործընթացները։  

Խմբերի միջև համամատական վերլուծություն իրականացնելու նպատակով, 

յուրաքանչյուր խմբում հաշվարկվել է վերքում մեռուկային հյուսվածքների 

հարաբերական քանակությունը բուժման 10-15րդ օրը։ Հաշվարկի ընթացքում 

կիրառվել է համակարգչային պլանիմետրիա։  

Համակարգչային պլանիմետրիայի օգնությամբ հաշվարկվել է յուրաքանչյուր 

վերքի մակերեսը և տվյալ վերքում առկա մեռուկային հյուսվածքների գումարային 

մակերեսը։ Այրվածքային վերքի փոքր խորության և մեծ մակերեսի պայմաններում 

թույլատրելի է համարել, որ նշված ցուցանիշների հարաբերությունը բնութագրում է 

մեռուկային հյուսվածքների հարաբերական քանակը վերքում։ Վերքի վիճակի 

գնահատման բալային սանդղակը նույնպես հիմնված է  հատուկ ընտրված տեղային 

կլինիկական ախտանիշների հիման վրա (օրինակ վերքի եզրում էպիթելիզացիայի 

առկայություն, վերքի հարակից հյուսվածքների այտուց և հիպերեմիա և այլն), սակայն 

յուրաքնչյուր ախտանիշ կախված իր դրսևորման աստիճանից ունի համապատասխան 

բալային արժեքը, գումարելով բալերը կարելի է ստանալ վերքի վիճակը գնահատող 

գումարային բալը թվային արժեքի տեսքով։ Ընդհունված է համարել, որ վերքում 

ընթանում են ռեգեներատոր գործընթացներ եթե վերքի վիճակը գնահատող 

գումարային բալը <10-ից։ Ստուգիչ և փորձնական խմբերում իրականացված 

կլինիկական դիտարկումների արդյունքները համեմատական վերլուծության տեսքով 

(Ստյուդենթի T թեստ) պատկերված են աղյուսակ 1-ում։  
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Աղյուսակ 1 

Ստուգիչ և փորձնական խմբերի հիվանդների  բուժման արդյունքների համեմատական 

վերլուծությունը ելնելով կլինիկական դիտարկման արդյունքներից  

Հետազոտվող խմբերի միջև տարբերությունը եղել է 

հավաստի (p<0.05-ից ) 

Ստուգիչ 
A խումբ 

Փորձնական 
B խումբ 

Մեռուկային հյուսվածքներից  վերքի ամբողջական 
մաքրման ժամկետը(օր) 

Mean=21,2 
SD= -/+ 4,9 

Mean=15,3 
SD= +/- 2,3 

Մեռուկային հյուսվածքների հարաբերական 
քանակը բուժման 10-15-րդ օրը 

Mean=44,5% 
SD=+/-10,3% 

Mean=10,7% 
SD=+/-5,4% 

Հիվանդների բուժման 15-20րդ օրը վերքերի վիճակը 
գնահատող բալերի միջինացված արժեքները 

Mean= 17,5 
SD= +/-2,4 

Mean=7,1% 
SD=+/- 1,7% 

Հիվանդների ստացիոնար բուժման ժամկետը 
(մ/օր) 

Mean= 36,7 
SD= +/-12,8 

Mean =24,2 
 SD =+/-3,14 

 

Աղյուսակ 1-ի համեմատական  տվյալներից ակնհայտ է, որ մանրէազերծված 

թրթուռների կիրառումը նշանակալիորեն ավելի կարճ ժամկետում ապահովում է 

վերքից մեռուկային հյուսվածնքների հեռացումը։ Ինչպես նաև կարևոր է նշել, որ 

փորձնական խմբում  համաձայն վերքի վիճակի գնահատման բալային սանդղակի 

տվյալների արդեն իսկ բուժման 15-20-րդ օրը, վերքերում  գերակշռել են  

վերականգնողական գործընթացները (բալերի միջին արժեքը <10-ից), մինչդեռ ստուգիչ 

խմբում գեռակշռել սուր բորբոքմանը բնորոշ ախտանիշները (բալերի միջին արժեքը >> 

10-ից)։  

Բջջաբանական հետազոտության տվյալները նույպես համընկել են կլինիկական 

դիտարկման արդյունքների հետ։ Մասնավորապես ստուգիչ A  խմբում 10 վերքից 

բուժման 15-20րդ օրը վերցված արտատպվածներում գերակշռել է դեգեներատիվ-

բորբոքային և բորբոքային տիպերին համապատասխանող բջջաբանական 

պատկերները: Փորձնական B խմբի վերքերում գերակշռել է բորբոքային ռեգենրատոր 

և ռեգեներատոր տեսակի բջջաբանական պատկերները: 

Բջջաբանական հետազոտության տվյալները առավել մանրամասն ներկայացված են 

աղյուսակ 2-ում։  
Աղյուսակ 2 

Խորըայրվածքային վերքերից բուժման 15-20-րդ օրը վերցված արտատպվածքների 

բջջաբանական քննության արդյունքները։  

 

Թվով 20 վերք 

Բորբոքային, 
դեգեներատիվ 
(II տեսակ) 

Բորբոքային 
(III տեսակ) 

Բորբոքային, 
ռեգեներատոր 
(IV տեսակ) 

Ռեգեներատոր 
(V տեսակ) 

Խումբ A 2 5 2 1 

     

Խումբ B - 2 3 5 
 

Ստուգիչ A խմբում մեռուկային հյուսվածքների ամբողջական հեռացումից հետո 

մաշկալաթով պլաստիկա իրականացվել է 29 հիվանդի, իսկ փորձնական B խմբում 27 

հիվանդի։  Մանրէազերծված բժշկական թրթուռների կլինիկական կիրառման 
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արդյունավետությունը համալիր կերպով գնահատելու նպատակով  հաշվարկվել են 

նաև ժամկետները, որոնք անհրաժեշտ են եղել այրվածքային վերքային մակերեսը 

մաշկալաթով պլաստիկայի նախապատրաստելու համար։   
Աղյուսակ 3 

Համեմատական A1 և  B1   ենթախմբերում մաշկային պաստիկայի նախապատրաստման համար 
անհրաժեշտ ժամկետների միջինացված արժեքները:  

 

N=56 հիվանդ 

Խումբ  A1 

(N=29 հիվանդ) 

Խումբ B1 

(N=27 հիվանդ) 

Մաշկալաթով պլաստիկայի 

նախապատրաստման համար  

անհրաժեշտ ժամկետները (օր) 

 

Mean=25.6 

SD=+/-5.75 

 

Mean=17.6 

SD=+/-2.1 
 

Հետազոտության արդյունքները վկայում են, որ փորձնական B խմբում  հաջողվել 

է իրականացնել մաշկալաթով պլաստիկա նշանակալիորեն կարճ ժամկետում 

(աղյուսակ 3, p<0.05, Ստյուդենթի T թեստ)։  Ուումնասիրվել են նաև մաշկալաթով 

պլաստիկայի արդյունքները ՝ ստուգիչ A խմբում մաշկալաթի օտարում դիտվել է 5 

հիվանդիմոտ,  կազմելով  A1  ենթախմբիվերքերի 17%-ը, իսկ փորձնական B 

մաշկալաթի օտարման դեպքեր չեն դիտվել։  Նշանակալիորեն տարբերվել են  նաև 

համեմատվող խմբերի  հիվանդների ստացիոնար բուժման ժամկետները ՝տես 

աղյուսակ 1։  

Եզրակացություն։ Մանրէազերծված բժշկական թրթուռների կիրառումը 

արդյունավետ է սահմանափակ մակերես ընդգրկող խորը այրվածքային վերքերում 

մեռուկային հյուսվածքները ընտրողաբար հեռացնելու նպատակով։ Թրթուռների 

կիրառումը նույնպես արդյունավետ է այրվածքային վերքերը մաշկալաթով 

պլաստիկայի նախապատրաստելու նպատակով։  
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