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ՆԵՅՐՈԳԵՆ ՄԻԶԱՊԱՐԿԻ ՎԱՐՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Նպատակը
Ուղեցույցը տրամադրում է նեյրոգեն միզապարկի արդի միջազգային գիտաբժշկական

տեղեկատվության վրա հիմնված բուժական և կազմակերպչական գործառույթների համալիր:

Փաստաթղթի նպատակն է բարելավել նեյրոգեն միզապարկով մանկահասակ պացիենտների

բուժման արդյունքները:

Մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Հայաստանի մանկական ուրոլոգների աշխատանքային խմբի

կողմից: Փաստաթղթի հիմքն են հանդիսացել ՈՒրոլոգների Եվրոպական Ասոցիացիայի 2016-17թթ.

հեղինակած «Մանկական ուրոլոգիայի ուղեցույցներ»-ը (EAU Guideline on Pediatric Urology), ինչպես

նաև Cochrane library և UpToDate էլեկտրոնային շտեմարանների տվյալները [1]: Տեղեկատվության

որակը գնահատելիս և ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել ՈՒրոլոգների Եվրոպական

Ասոցիացիայի ապացույցների դասակարգումը: Խորհուրդները, որոնք տրված են այս տեքստում,

գնահատվում են ըստ իրենց ապացուցողականության մակարդակի (LE), իսկ Ուղեցույցներին տրված

է աստիճանններ (GR)՝ համապատասխան դասակարգման համակարգի, որն իրենից ներկայացնում է

Օքսֆորդի Ապացուցողական Բժշկության Կենտրոնի Ապացուցողականության Մակարդակների

փոփոխված տարբերակը [2]: Տեղայնացման/ադապտացիայի աշխատանքները կատարվել են

ADAPTE մեթոդաբանության հիման վրա: Պատասխանատու համակարգողը և աշխատանքային

խմբի անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման վերաբերյալ տեղեկատվությունը:

Ուղեցույցի բոլոր դրույթները քննարկվել և հավանության են արժանացել Հայաստանի մանկական

ուրոլոգների կողմից (արձանագրությունը կցվում է): Ուղեցույցը նախատեսված է մանկական

ուրոլոգների, մանկաբույժների, մանկական վիրաբույժների ինչպես նաև առողջապահության

կազմակերպիչների համար: Փաստաթղթի համառոտ տարբերակը (գրպանի ուղեցույց) հասանելի է

տպագիր և շարժական սարքերի համար նախատեսված մի շարք տարբերակներով (անգլերեն

լեզվով): Սրանք կրճատ տարբերակներ են, որոնք կարող են ամբողջական տեքստին դիմելու

անհրաժեշտություն առաջացնել: Բացի դրանից հասանելի են նաև մի շարք թարգմանված

տարբերակներ, ինչպես նաև Եվրոպական Ուրոլոգիա, Ասոցիացիաների գիտական ամսագրերում մի

քանի գիտական հրապարակումներ [3]: Փաստաթուղթը ենթակա է պարբերական թարմացումների

և/կամ խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում

նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Արդյունքներ
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Հիմնվելով վերոնշյալ ապացուցողական մեթոդաբանության վրա Ուղեցույցում լուսաբանվել են

նեյրոգեն միզապարկի համաճարակաբանության, ռիսկի գործոնների, ախտորոշման,

դասակարգման, վարման, բուժական միջամտությունների և ելքերի հիմնահարցերը:

Հետևություններ

Միջազգային փորձագետների մեծաքանակ խումբ եկել է համաձայնության նեյրոգեն միզապարկի

վարման բազմաթիվ կարևոր սկզբունքների վերաբերյալ: Չնայած այն փաստին, որ շատ

խորհուրդներ ունեն թույլ ապացուցողական ուժ, այնուամենայնիվ, այս մեթոդաբանությամբ մշակված

տեղեկատվությունը՝ պացիենտների բուժման արդյունքների բարելավման հիմքն է:

Բանալի բառեր

Ապացուցողական բժշկություն, Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման

դասակարգման համակարգ, ուղեցույցեր, նեյրոգեն միզապարկ:

Պատասխանատու համակարգող

Բաբլոյան Ս.Ա.,  ՀՀ ԱՆ Գլխավոր մանկական ուրոլոգ,  ԵՊԲՀ մանկական վիրաբուժության

ամբիոնի դասախոս, «Արաբկիր» Բժշկական Համալիր Երեխաների և Դեռահասների

Առողջության Ինստիտուտի վիրաբուժության գծով տնօրենի տեղակալ:

Աշխատանքային խմբի անդամներ

- Բաբլոյան Ա.Ս., բ.գ.դ., պրոֆեսոր, - ԵՊԲՀ մանկական վիրաբուժության ամբիոնի

վարիչ, «Արաբկիր» ԲՀ ԵԴԱԻ գիտական ղեկավար

- Առաքելյան Ս.Հ, բ.գ.թ. – մանկական վիրաբույժ, «Արաբկիր» ԲՀ ԵԴԱԻ ուրո-

վիրաբուժական ծառայության ղեկավար

- Լալազարյան Ա.Յու., «Արաբկիր» ԲՀ ԵԴԱԻ մանկական ուրոլոգ

- Գրիգորյան Վ.Վ., մանկական վիրաբույժ, ԵՊԲՀ մանկական վիրաբուժության

ամբիոնի դասախոս

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Մանկական ուրոլոգիայի ուղեցույցներ մշակող աշխատանքային խմբի բոլոր անդամները

տրամադրել են բացահայտման հայտարարագրեր իրենց ունեցած բոլոր այն

փոխհարաբերությունների համար, որոնք կարող են ընկալվել որպես շահերի բախման

պոտենցիալ աղբյուր: Այդ տեղեկությունները հրապարակավ հասանելի են ՈՒրոլոգների

Եվրոպական Ասոցիացիայի կայքում. www.uroweb.org: Այս ուղեցույցը մշակվել է ՈՒԵԱ

ֆինանսական աջակցությամբ: Ֆինանսավորման արտաքին աղբյուրներ և աջակցություն չի
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ներգրավվել: ՈՒԵԱ-ն շահույթ չհետապնդող կազմակերպություն է, իսկ ֆինանսավորումը

սահմանափակված է ադմինիստրատիվ աջակցությամբ, ճանապարհորդության և

հանդիպումների ծախսերով: Հոնորարներ կամ այլ փոխհատուցումներ չեն տրամադրվել:

Շնորհակալական խոսք

Պատասխանատու համակարգողը իր երախտագիտությունն է հայտնում աշխատանքային

խմբի բոլոր այնդամներին, ինչպես նաև սույն ուղեցույցի մշակման աշխատանքներին իրենց

աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական գիտելիքները տրամադրած

գործընկերներին, հատկապես՝ «Էրեբունի» բժշկական կենտրոնի վերակենդանացման

բաժանմունքի գիտական ղեկավար, բ.գ.թ. Հարություն Մանգոյանին Հ.Ն.; ՀՀ ԿԳՆ Երևանի

պետական համալսարանի Ֆարմացիայի  ինստիտուտի կենսաբժշկության ամբիոնի վարիչ,

ՀՀ ԱՆ Առողջապահության ազգային ինստիտուտի «Ապացուցողական բժշկություն»

դասընթացի ղեկավար, ՀՀ ԱՆ Հանրապետական գիտաբժշկական գրադարանի

«Բժշկական սեղմագրերի հայկական հանդես»-ի գլխավոր խմբագիր, «Ապացուցողական

բժշկության մասնագետների հայկական ասոցիացիա»-ի նախագահ՝ բ.գ.դ., պրոֆեսոր

Ռուբեն Հովհաննիսյանին:

Ուղեցույցը չի կարող փոխարինել բժշկի որոշումներ ընդունելու հմտություններին

անհատ պացիենտի վարման դեպքում և տվյալ կլինիկական իրավիճակի

պայմաններում: Խորհուրդների մեծամասնությունը կիրառելի է ինչպես մանկական

ուրոլոգիայի բաժանմունքում, այնպես էլ մանկական վիրաբուժության բաժանմունքում

որպես վարման էտապ գտնվող պացիենտների համար:

Բովանդակություն

Նախաբան

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Դասակարգման համակարգ

Ախտորոշում

Վարում

Հետազոտություններ

Վաղ վարումը ինտերմիտենտ կաթետերիզացիայով

Դեղորայքային բուժում

Անկղապահության վարում
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Միզուղիների վարակներ

Սեքսուալություն

Միզապարկի աուգմենտացիա

Միզապարկի դատարկման միջոցառումներ

Պահող ստոմա

Միզապարկի փոխարինում

Հսկողություն

Ուղեցույցի ներդրման հնարավորություններ

Գրականության ցանկ

Հավելված 1 – Նեյրոգեն միզապարկի վարման ապացույցների և խորհուրդների ամփոփում

Հավելված 2 -  Ապացույցների որակի դասակարգում

Հապավումներ

ՈՒԵԱ - Ուրոլոգների Եվրոպական Ասոցիացիա

ՄՈՒԵՀ - Մանկական Ուրոլոգիայի Եվրոպական Հասարակություն

ՈՒՁ – Ուլտրաձայնային

ՈՒՁՀ – Ուլտրաձայնային հետազոտություն

ՊԲՎՓ - պատահական բաշխմամբ վերահսկվող փորձարկում

Նախաբան

Նեյրոգեն դետրուզոր-սֆինկտերային դիսֆունկցիան (NDSD) կարող է զարգանալ որպես

նյարդային համակարգի որևէ մակարդակում վնասման արդյունք: Այս վիճակն

արտահայտվում է ստորին միզուղիների դիսֆունկցիայի տարբեր ձևերով , որոնք կարող են

բերել անմիզապահության, միզուղիների վարակների, միզապարկ-միզածորանային

ռեֆլյուքսի և երիկամի կնճռոտման: Միզապարկի ադեկվատ ծավալ և դրենավորում

ապահովելու նպատակով կարող է առաջանալ վիրահատության անհրաժեշտություն:

Նեյրոգեն միզապարկը, ոչ ինչպես հարկն է վարելու դեպքում, կարող է երիկամային

անբավարարության պատճառ հանդիսանալ՝ առաջացնելով  դիալիզի կամ

փոխպատվաստման անհրաժեշտություն: Բուժման հիմնական նպատակն է կանխել

միզուղիների հարաճող վնասումը և անմիզապահությունը հետագայում:

Նեյրոգեն միզապարկի սֆինկտերի դիսֆունկցիայի վարումը երեխաների մոտ

նշանակալի փոփոխությունների է ենթարկվել տարիների ընթացքում: Չնայած
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տակաշորերը, մշտական կաթետերները, արտաքին սարքավորումները, Կրեդեի մանևրը և

միզային արտածման տարբեր մեթոդները եղել են բուժման ընդունելի մեթոդներ,

ներկայումս դրանց կիրառումը սահմանափակված է միայն ռեզիստենտ ընթացքով

փոքրաթիվ պացիենտներով: Պարբերական մաքուր կաթետերիզացիայի ներմուծումը

հեղափոխեց նեյրոգեն միզապարկով երեխաների վարումը: Այն ոչ միայն կոնսերվատիվ

վարումն է դարձնում բուժման շատ հաջողված մեթոդ, այլ նաև պահող ռեզերվուարների

վիրաբուժական ստեղծումը դարձնում է բուժման շատ արդյունավետ այլընտրանք՝

երիկամների պահպանման և կյանքի որակի բարելավման լավ ելքերով [7-9]:

Նեյրոգեն միզապարկը միելոդիսպլազիայով երեխաների մոտ արտահայտվում է

դետրուզոր-սֆինկտերային տարատեսակ դիսսիներգիաներով և ծանրության տարբեր

աստիճաններով: Միելոդիսպլազիայով նորածինների մոտ 15%-ը ծնվելիս նեյրո-

ուրոլոգիական դիսֆունկցիայի նշաններ չունեն: Այնուամենայնիվ, ժամանակի ընթացքում

նյարդաբանական ախտահարումների դինամիկայում առկա է հարաճող փոփոխությունների

բարձր հավանականություն: Նույնիսկ եթե ծնվելիս երեխայի  նեյրո-ուրոլոգիական

ֆունկցիաները նորմալ են, ապա մեկը երեքից հավանականությամբ սեռահասունացման

տարիքում կարող է զարգանալ դետրուզոր-սֆինկտերային դիսսիներգիա կամ միզապարկի

դեներվացիա:  Ծնվելիս պացիենտների մեծամասնությունն ունենում է նորմալ վերին

միզուղիներ, սակայն նրանց մոտ 60%-ի մոտ վարակների, միզապարկի փոփոխությունների

և ռեֆլյուքսի հետևանքով զարգանում են վերին միզուղիների ախտահարումներ  [10-13]:

Ծնվելիս ամենահաճախ հանդիպող տարբերակը միելոդիսպլազիան է:

Միելոդիսպլազիա տերմինը ներառում է զարգացման արատների մի խումբ, որոնք

նյարդային խողովակի փակման խանգարումների հետևանք են: Ախտահարումն ընդգրկում

է spina bifida occulta, մենինգոցելե, լիպոմիելոմենինգոցելե կամ միելոմենինգոցելե

տեսակները: Միելոմենինգոցելեն առայժմ ամենահաճախ դիտվող արատն է և

ամենավնասաբերը: Երեխաների մոտ ողնուղեղի ախտահարման տրավմատիկ և

նեոպլաստիկ տարբերակներն ավելի հազվադեպ են հանդիպում: Բացի այդ, ողերի

մարմինների և ձգվող ողնուղեղի միջև աճի արագության տարբերությունները կարող են

ախտահարման դինամիկ գործոն հանդիսանալ: Մենինգոցելեի փակման տեղում ողնուղեղը

շրջապատող սպիական հյուսվածքը կարող է սահմանափակել ողնուղեղի աճը:

Թաքնված (լատենտ) միելոդիսպլազիայի դեպքերում ախտահարումը տեսանելի չէ և

հաճախ հանդիպում է առանց նյարդաբանական ախտահարման նշանների: Պացիենտների
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մոտ 90%-ի մոտ, այնուամենայնիվ, ողնաշարի ստորին հատվածներում առկա է ոչ նորմալ

մաշկային ծածկույթ, ինչը հեշտությամբ կարելի է հայտնաբերել զննման ժամանակ [14]:

Ամբողջական կամ մասնակի սակրալ ագենեզիան հազվադեպ բնածին արատ է, որը

ենթադրում է սրբոսկրային ողերից մեկի կամ մի քանիսի ամբողջական կամ մասնակի

բացակայություն: Այս անոմալիան կարող է լինել կաուդալ ռեգրեսսիայի համախտանիշի

մաս, ինչը պետք է նկատի ունենալ անոռեկտալ մալֆորմացիաներով բոլոր երեխաների

դեպքում: Ուղեղային կաթվածներով պացիենտները ևս կարող են ունենալ միզարձակման

դիսֆունկցիայի տարբեր աստիճաններ, որոնք սովորաբար արտահայտվում են միզապարկի

անզուսպ կծկանքներով (սովորաբար կոնքի հատակի և սֆինկտերային համակարգի

սպաստիկայի հետևանք) և անմիզապահությամբ:

Միզապարկի սֆինկտերի դիսֆունկցիան քիչ է կախված ողնուղեղի ախտահարման

տեսակից և մակարդակից:

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Հայաստանի մանկական ուրոլոգների աշխատանքային խմբի

կողմից: Տեղայնացման/ադապտացիայի սկզբնաղբյուրներ են հանդիսացել ՈՒրոլոգների

Եվրոպական Ասոցիացիայի 2016-17թթ. հեղինակած «Մանկական ուրոլոգիայի

ուղեցույցներ»-ը (EAU Guideline on Pediatric Urology): Օգտագործվել են նաև Cochrane library

և UpToDate շտեմարանների արդի տվյալները: Գրականական աղբյուրները ընտրվել են

բանալի բառերի օգնությամբ իրականացված  համակարգչային որոնման հիման վրա:

Փաստաթղթերի նկատմամբ կիրառվել են հետևյալ տեսակավորման ցուցանիշները՝

ուղեցույցերի ապացուցողական բնույթ (համակարգված ամփոփ տեսություն և ցանկացած

խոհուրդի վերաբերյալ հստակ հղումների առկայություն), ազգային կամ համաշխարհային

ամփոփումների կարգավիճակ, անգլերեն լեզու:  Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և

ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել ՈՒրոլոգների Եվրոպական Ասոցիացիայի

ապացույցների դասակարգումը: Խորհուրդները, որոնք տրված են այս տեքստում,

գնահատվում են ըստ իրենց ապացուցողականության մակարդակի (LE), իսկ

Ուղեցույցներին տրված է աստիճանններ (GR)՝ համապատասխան դասակարգման

համակարգի, որն իրենից ներկայացնում է Օքսֆորդի Ապացուցողական Բժշկության

Կենտրոնի Ապացուցողականության Մակարդակների փոփոխված տարբերակը [3]:

Մեթոդաբանության մասին լրացուցիչ տեղեկություններ կարելի է գտնել առցանց՝ ՈւԵԱ

կայքում. http://uroweb.org/guidelines/:
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Տեղայնացման/ադատպատցիայի աշխատանքները իրականացվել են ըստ ADAPTE

մեթոդաբանության՝ միջմասնագիտական աշխատանքային խմբի անդամների առերես

հանդիպումների և հեռահար շփումների միջոցով: Ուղեցույցի դրույթների վերաբերյալ

ապահովվել է աշխատանքային խմբի բոլոր անդամների կոնսենսուս: Սույն Ուղեցույցը

ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ

կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր գիտագործնական տեղեկատվության

ի հայտ գալուց:

Դասակարգման համակարգ

Դասակարգման ցանկացած համակարգի նպատակն է հեշտացնել տվյալ ախտաբանության

հասկացումն ու վարումը: Կան նեյրոգեն միզապարկերի դասակարգման տարբեր

համակարգեր:

Դասակարգման համակարգերը հիմնականում ձևակերպվել են նյարդաբանական

հիվանդության կամ վնասման հետևանքով առաջացած դիսֆունկցիայի տեսակները

նկարագրելու համար: Այդպիսի համակարգերը հիմնված են նյարդաբանական

ախտահարման տեղակայման և նեյրո-ուրոլոգիական հետազոտման տվյալների վրա: Այս

դասակարգումներն ավելի կիրառելի են մեծահասակների համար, քանզի նյարդաբանական

ախտահարումը սովորաբար վնասվածքի հետևանք է և ավելի հեշտ է հայտնաբերվում:

Երեխաների մոտ ողնուղեղի ախտահարման մակարդակը և ծավալը ավելի քիչ են

կորելացվում կլինիկական հետևանքների հետ: Այդ առումով ուրոդինամիկ և ֆունկցիոնալ

դասակարգումների կիրառումը գործնականում առավել նպատակահարմար է՝

պաթոլոգիայի տարածվածությունը գնահատելու և բուժումը պլանավորելու համար:

Միզապարկը և սֆինկտերը երկու տարբեր համակարգեր են, որոնք ներդաշնակ

գործում են ֆունկցիոնալ մեկ միավոր ստեղծելու համար: Սկզբնական մոտեցումը պետք է

լինի. գնահատել յուրաքանչյուր համակարգի վիճակը և որոշել միզապարի դիսֆունկցիայի

տեսակը: Նյարդաբանական շեղման բնույթից կախված, միզապարկը և սֆինկտերը կարող

են լինել գերակտիվ կամ թերակտիվ վիճակում.

· Միզապարկը կարող է լինել գերակտիվ՝ հաճախացած կծկանքներով, ցածր

տարողունակությամբ և հարմարվողականությամբ կամ թերակտիվ՝ ոչ

արդյունավետ կծկանքներով;

· Դուրս բերումը (միզուկ և սֆինկտեր) կարող է լինել անկախորեն գերակտիվ՝

բերելով ֆունկցիոնալ օբստրուկցիայի, կամ պարալիզված՝ առանց մեզի հոսքին

դիմադրության;
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· Այս վիճակները կարող են արտահայտվել տարբեր համադրություններով:

Այս դասակարգումը գլխավորապես հիմնված է ուրոդինամիկ տվյալների վրա:

Խանգարումների պաթոֆիզիոլոգիայի հասկանալը շատ կարևոր է յուրաքանչյուր

անհատական պացիենտի ռացիոնալ բուժումը պլանավորելու համար: Մենինգոմիելոցելեի

դեպքում պացիենտների մեծամասնությունն ունենում է հիպերռեֆլեկտոր դետրուզոր և

դիսսիներգիկ սֆինկտեր, ինչը վտանգավոր համադրություն է, քանի որ ճնշումը

բարձրանում է և վտանգում վերին միզուղիները:

Ախտորոշում

Ուրոդինամիկ հետազոտություններ-Քանի որ բուժման պլանը հիմնականում կախված է

ստորին միզուղիների պրոբլեմի լիարժեք ընկալումից, ապա լավ իրականացված

ուրոդինամիկ հետազոտությունը պարտադիր է նեյրոգեն միզապարկ ունեցող յուրաքանչյուր

երեխայի հետազոտման մեջ:

Քանի որ ոսկրային փոփոխությունները հաճախ չեն համապատասխանում առկա

նյարդաբանական ախտահարմանը, և քանի որ ախտահարման ազդեցությունը միզապարկի

ֆունկցիայի վրա հնարավոր չէ լիարժեք որոշել ռադիոգրաֆիկ հետազոտություների և

օբյեկտիվ քննության միջոցով, հետևաբար ուրոդինամիկ հետազոտությամբ ստացված

տվյալները դառնում են վճռորոշ: Ուրոդինամիկ հետազոտությունը կլինիցիստին

տրամադրում է նաև տվյալներ միզապարկ-միզուկային համակարգի բուժմանը տված

պատասխանի վերաբերյալ, քանի որ հսկողության ընթացքում նկատվում է բարելավում կամ

վատթարացում:

Կարևոր է որոշել ուրոդինամիկ մի քանի պարամետրեր, ներառյալ.

· Միզապարկի ծավալ;

· Ներմիզապարկային լցման ճնշում;

· Ներմիզապարկային ճնշում միզուկից մեզի արտահոսքի պահին;

· Դետրուզորի ռեֆլեքտոր ակտիվության առկայություն կամ բացակայություն;

· Ներքին և արտաքին սֆինկտերային մեխանիզմների կոմպետենտություն;

· Դետրուզորային և սֆինկտերային մեխանիզմների կոորդինացիայի աստիճանը;

· Միզարձակության բնույթը;

· Միզարձակությունից հետո մնացորդային մեզի ծավալը:
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Ուրոդինամիկ հետազոտության մեթոդ-Նեյրոգեն միզապարկով երեխաների մոտ

ուրոդինամիկ հետազոտությունների անցկացման բարդությունը և ինվազիվությունը

գնահատող համեմատական տվյալները շատ քիչ են:

Ուրոֆլոումետրիա-Ուրոդինամիկ բոլոր թեստերից ամենաքիչ ինվազիվը ուրոֆլոումետրիան

է, ուստի այն կարող է կիրառվել որպես նախնական սկրինինգային միջոց:

Ուրոֆլոումետրիան միզարձակման արդյունավետությունը գնահատելու օբյեկտիվ

տարբերակ է, որը ուլտրաձայնային քննության հետ մեկտեղ, հնարավոր է դարձնում նաև

մնացորդային մեզի ծավալի որոշումը: Ի տարբերություն միզարձակության ոչ նեյրոգեն

դիսֆունկցիա ունեցող երեխաների, նեյրոգեն միզապարկ ունեցող երեխաների դեպքում

ուրոֆլոումետրիան հազվադեպ է կիրառվում որպես հետազոտման միակ միջոց, քանի որ

միզապարկի ծավալի մասին տվյալներ չի տրամադրում, մինչդեռ հսկողության ընթացքում

այն կարող է միզապարկի դատարկման դինամիկային հետևելու շատ արդյունավետ մեթոդ

լինել: Ուրոդինամիկ հետազոտության հիմնական սահմանափակումը երեխայի տարիքն է.

այն պետք է բավարար լինի ցուցումներին հետևելու և ըստ պահանջի միզելու համար:

Ուրոֆլոումետրիայի ընթացքում էլեկտրոմիոգրաֆիայի միջոցով կոնքի հատակի կամ

որովայնի կմախքային մկանների ակտիվության գրանցումը կարող է կիրառվել դետրուզորի

և սֆինկտերի միջև կոորդինացիան գնահատելու համար: Լինելով ոչ ինվազիվ թեստ,

համակցված ուրոֆլոումետրիան և էլեկտրոմիոգրաֆիան կարող է շատ օգտակար լինել

սֆինկտերի ակտիվությունը միզարձակության ընթացքում գնահատելու համար [15-18] (LE:3;

GR:C):

Ցիստոմետրիա-Չնայած չափավոր ինվազիվությանը և համագործակցելու ունակ երեխայի

անհրաժեշտությանը, ցիստոմետրիան երեխաների մոտ տալիս է կարևոր ինֆորմացիա

դետրուզորի կծկունակության և հարմարվողականության մասին: Տեղեկատվության

քանակը, որ հնարավոր է ստանալ յուրաքանչյուր հետազոտությունից մեծապես կապված է

հետաքրքրվածության աստիճանի և թեստի անցկացման ճշգրտության հետ:

Կարևոր է հիշել, որ ցիստոմետրիայի ընթացքում ինֆուզիայի արագության

փոփոխությունը բերում է դետրուզորի լցման և դատարկման ճնշումների փոփոխության:

Երեխաների շրջանում դանդաղ լեցումով ցիստոմետրիայի (լցման արագությունը <10մլ/ր)

կիրառումը երաշխավորված է ICCS-ի կողմից [19]: Ինչևէ, առաջարկված է ինֆուզիայի
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արագությունը համապատասխանեցնել երեխայի կանխատեսելի տարողունակությանը

(ելնելով երեխայի տարիքից և բաժանելով 10-ի կամ 20-ի) [6]:

Մի շարք կլինիկական հետազոտությունների տվյալներով, երեխաների մոտ նեյրոգեն

միզապարկը հետազոտելու համար ավանդաբար կիրառվող արհեստական լեցումով

ցիստոմետրիան օգտակար տեղեկություններ է տրամադրում ախտորոշման և հսկողության

համար [20-25]: Բոլոր այդ աշխատանքները եղել են ռետրոսպեկտիվ կլինիկական

հետազոտությունների շարք որտեղ բացակայել է բնական լեցումով ցիստոմետրիաների հետ

համեմատականը, հետևաբար արհեստական լեցումով ցիստոմետրիայի երաշխավորման

աստիճանը բարձր չէ (LE: 4): Բացի այդ, փաստերը վկայում են, որ միզապարկի բնական

վարքը փոխվում է արհեստական լեցումով հերթական ցիստոմետրիայի ընթացքում [26-29]:

Կրծքահասակ երեխաների դեպքում սովորական ցիստոմետրիան կիրառելի է

հետագա վատթարացումը կանխատեսելու առումով: Ուրոդինամիկ այնպիսի

պարամետրերը, ինչպիսիք են ցածր տարողունակությունը, հարմարվողականությունը, և

անմիզապահության-կետի բարձր ճնշումը, հետագա վատթարացման առումով կանխորոշիչ

վատ գործոններ են: Ռեֆլյուքսի ինքնուրույն վերացումը քիչ հավանական է այսպիսի

միզապարկերի դեպքում [20, 24, 26] (LE:4): Չնայած բնական լեցումով ցիստոմետրիայի

վերաբերյալ հետազոտությունները քիչ են, բայց արդյունքները փաստում են, որ այն

սովորական ցիստոմետրիայի համեմատ ախտորոշիչ նոր տվյալներ է տրամադրում [27]

(LE:3): Ինչևէ, բնական և արհեստական լեցումով ցիստոմետրիաների համեմատությունը չի

կատարվել ըստ ոսկե ստանդարտի, ուստի դժվար է որոշել, թե որ հետազոտությունն է

առավել ճիշտ արտացոլում միզապարկի բնական վարքը: Նեյրոգեն շեղում չունեցող

մեծահասակներից ստացված տվյալները հարցականի տակ են դնում բնական լեցումով

ցիստոմետրիայի հուսալիությունը, քանի որ միզապարկի գերակտիվության բարձր

հաճախականություն են գրանցում լիովին առողջ և ասիմպտոմատիկ կամավորների մոտ

[30]: Բնական լեցումով ցիստոմետրիայի հիմնական թերությունը աշխատատարությունն է և

ժամանակատարությունը: Բացի այդ, քանի որ այս հետազոտության ընթացքում

տրանսուրեթրալ կաթետեր է կիրառվում, ապա դրանով պայմանավորված կեղծ-դրական

տվյալների ի հայտ գալը ևս դառնում է հնարավոր: Հատկապես երեխաների մոտ տվյալների

գրանցումը դժվար է և առկա է արտեֆակտների առաջացման բարձր ռիսկ, ինչն ավելի է

դժվարացնում այդ մեծ քանակությամբ տվյալների մեկնաբանումը: Բնական լեցումով

ցիստոմետրիան մանկական կոնտինգենտի համար հետազոտման նոր մեթոդ է համարվում:
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Ավելի շատ տվյալներ պետք է հավաքվեն ստանդարտացված մեթոդով, մինչ այն լայնորեն

խորհուրդ կտրվի [18]:

Ուրոդինամիկ առաջին հետազոտման ժամկետները հստակեցված չեն: Ինչևէ,

կրկնակի հետազոտություններ պետք է իրականացվեն, եթե նեյրոգեն միզապարկով

երեխայի նախնական բուժումն արդյունք չի տալիս, եթե բուժման պլանը փոխվում է և եթե

պլանավորվում է միջամտություն:

Վարում

Նեյրոգեն միզապարկ և միելոդիսպլազիա ունեցող երեխաների բժշկական խնամքը

պահանջում է մշտական հսկողություն և հարմարեցում ծագող խնդիրներին: Կյանքի

առաջին տարիներին երիկամները շատ զգայուն են հետադարձ ճնշման և վարակների

նկատմամբ: Այս ընթացքում շեշտը դրվում է դետրուզոր-սֆինկտերային նեյրոգեն

դիսֆունկցիայի բնույթի հաստատման և ֆունկցիոնալ օբստրուկցիայի կամ միզապարկ

միզածորանային ռեֆլյուքսի հավանականության գնահատման վրա: Վաղ հետազոտումը և

բուժումը կարևոր է երիկամների վնասումը կանխելու, վիրահատության անհրաժեշտությունը

նվազեցնելու, և միզապահումը բարելավելու համար [31]:

Այս պացիենտների վարման համար կարելի է կիրառել պարզ ալգորիթմ (Պատկեր 6)
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Պատկեր 6. Նեյրոգեն միզապարկ և միելոդիսպլազիա ունեցող երեխաների վարման
ալգորիթմ

CAP  = շարունակական հակաբակտերիալ պրոֆիլակտիկա;  CIC  = մաքուր
ինտերմիտենտ կաթետերիզացիա, USG  = սոնոգրաֆիա,  VCUG  = միկցիոն
ցիստոուրեթրոգրաֆիա, VUD = վիդեոուրոդինամիկա

Աուգմենտացիոն
միջոցառումներ

Աուգմենտացիոն
միջոցառումներ

Անհաջող դեպքերում միզապարկի վզիկի փակում կամ
մեզի այլընտրանքային դուրս բերում

Կլինիկական
անհաջողության

կամվերին միզուղիների
վատացման դեպքում

Բոտուլոտոքսինի
ներմիզապարկային

ներմուծում

Կլինիկական
անհաջողության

կամվերին միզուղիների
վատացման դեպքում

Բոտուլոտոքսինի
ներմիզապարկային կամ

ներսֆինկտերային
ներմուծում

Որոշումը կայացվում է
ելնելով կլինիկական

իրավիճակից

Միզապարկի վզիկի
միջոցառումներ +/-
աուգմենտացիոն
միջոցառումներ

Հակամուսկարինային

Մնացորդային մեզ- CIC

CAP ռեֆլյուքսի դեպքում

Հակամուսկարինային

CIC

CAP ռեֆլյուքսի դեպքում

Մնացորդային մեզ- CIC

CAP ռեֆլյուքսի դեպքում

Մնացորդային մեզ- CIC

CAP ռեֆլյուքսի դեպքում

Դետրուզորը գերակտիվ

Սֆինկտերը
թեր/նորմոակտիվ

Դետրուզորը գերակտիվ

Սֆինկտերը գերակտիվ

Դետրուզորը թերակտիվ

Սֆինկտերը
գեր/նորմոակտիվ

Դետրուզորը թերակտիվ

Սֆինկտերը թերակտիվ

Վաղ CIC

Դետրուզոր-սֆինկտերային հարաբերության որոշում՝ անամնեզ,
USG, VUD/VCUG, nuclear medicine

Ախտորոշման ժամանակ

Նորածին Ուշ հայտնաբերում
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Հետազոտություններ

Որովայնի սոնոգրաֆիան, որը պետք է իրականացվի ծնվելուց հետո որքան հնարավոր է

շուտ, կհայտնաբերի հիդրոնեֆրոզ կամ վերին միզուղիների ախտաբանություն:

Սոնոգրաֆիային հաջորդող միկցիոն ցիստոուրեթրոգրաֆիկ կամ ավելի նախընտրելի

վիդեոուրոդինամիկ հետազոտությամբ պետք է գնահատել ստորին միզուղիների վիճակը:

Մնացորդային մեզի քանակության որոշումը և սոնոգրաֆիկ, և միկցիոն

ցիստոուրեթրոգրաֆիկ մեթոդներով նույնպես պետք է իրականացնել: Այս

հետազոտությունները որոշում են վերին և ստորին միզուղիների նախնական վիճակը,

կարող են հեշտացնել հիդրոնեֆրոզի կամ միզապարկ-միզածորանային ռեֆլյուքսի

ախտորոշումը, ինչպես նաև կարող են օգնել վերին միզուղիների վիճակի և երիկամային

ֆունկցիայի վատթարացման ռիսկով երեխաներին հայտնաբերելուն:

Ուրոդինամիկ հետազոտությունները կարող են իրականացվել մի քանի շաբաթ անց, և

պետք է կրկնվեն կանոնավոր պարբերականությամբ՝ զուգակցվելով վերին միզուղիների

վիճակի գնահատման հետ [32-34] (LE: 3; GR: B):

Վաղ վարումը ինտերմիտենտ կաթետերիզացիաներով

Նեյրոգեն միզապարկով կրծքահասակ երեխաների վաղ վարման վերաբերյալ տարիների

ընթացքում կուտակված ահռելի փորձը բերել է փոխհամաձայնության, որ վաղ

ինտերմիտենտ կաթետերիզացիաներով և հակախոլիներգիկ դեղորայքով վարելու դեպքում

երեխաների վերին միզուղիների վիճակը չի վատթարանում: Ինտերմիտենտ

կաթետերիզացիան պետք է սկսել ծնվելուց անմիջապես հետո բոլոր դեպքերում և

հատկապես արտահոսքի հնարավոր խանգարման նշաններ ունեցող երեխաների դեպքում

[4, 32, 35-42] (LE: 2; GR: B): Արտահոսքի խանգարման հստակ նշաններ չունեցող

երեխաների ինտերմիտենտ կաթետերիզացիան կարելի է հետաձգել, սակայն այդ

երեխաները պետք է հսկվեն՝ միզուղիների վարակների և վերին միզուղիների

փոփոխությունների հայտնաբերման համար:

Նորածնային շրջանում ինտերմիտենտ կաթետերիզացիայի վաղ ներմուծումը

դյուրացնում է միջամտությանը վարժվելը ծնողների համար, իսկ տարիքի հետ

միջամտությանը հարմարվելը՝ երեխաների համար [43, 44]:

Վաղ վարման արդյունքում նվազում են վերին միզուղիների փոփոխությունները, ավելի

լավ է պահպանվում միզապարկը և նվազում է անմիզապահության հաճախականությունը:

Ենթադրվում է, որ դետրուզոր-սֆինկտերային դիսսիներգիայի հետևանքով բարձրացած
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ներմիզապարկային ճնշումը բերում է միզապարկի պատի երկրորդային փոփոխությունների:

Միզապարկի պատի ֆիբրոպրոլիֆերատիվ այս փոփոխությունները հետագայում կարող են

բերել առաձգականության և հարմարվողականության կորստի և որպես հետևանք ձևավորել

ճնշման պրոգրեսիվ բարձրացումով փոքր, չհարմարվող միզապարկ:

Ինտերմիտենտ կաթետերիզացիայի և հակախոլիներգիկ դեղորայքի վաղ ներմուծումը

կարող է կանխել այս փոփոխությունները որոշ պացիենտների մոտ [9,42, 45] (LE: 3);

Ռետրոսպեկտիվ հետազոտությունը ցույց է տվել նաև, որ ինտերմիտենտ

կաթետերիզացիայի վաղ ներմուծմամբ պացիենտները աուգմենտացիաների զգալիորեն

ավելի քիչ կարիք են ունեցել [36, 41] (LE: 4);

Դեղորայքային բուժում

Ներկայումս օքսիբուտինինը, տոլտերոդինը, տրոսպիումը և պրոպիվերինը ամենահաճախ

կիրառվող դեղերն են, որոնցից ամենաշատ հետազոտվածն օքսիբուտինինն է:

Օքսիբուտինինի դոզան 0.1-0.3մգ/կգ է, տրվում է օրական 3  անգամ: Կողմնակի

ազդեցությունների դեպքում կարող է հիմնավորված լինել ներմիզապարկային ներմուծումը:

Նեյրոգեն միզապարկով երեխաների մոտ տոլտերոդինի երկու տարբեր ձևեր են

հետազոտված: Հաստատված է, որ տոլտերոդինի երկարատև ազատմամբ ձևը նույնքան

էֆեկտիվ է, որքան անմիջապես ազատմամբ ձևը, այն առավելությամբ, որ նշանակվում է

որպես միանգամյա դեղաչափ և ավելի էժան է: Չնայած կլինիկական հուսադրող

արդյունքներին, անտիխոլիներգիկ դեղերի ազդեցության ապացուցողականության

մակարդակը ցածր է, քանի որ վերահսկվող հետազոտություններ չեն կատարվել [45-52] (LE:

3; GR: B): Նեյրոգեն միզապարկով երեխաների մեզի դատարկումը հեշտացնող դեղորայքի

կիրառումը լավ ուսումնասիրված չէ գրականության մեջ: Նեյրոգեն միզապարկով

երեխաների բուժման մեջ α-ադրենոբլոկատորների կիրառմանը նվիրված մի քանի

ուսումնասիրություններ հաղորդել են դրական արդյունքների մասին, սակայն այդ

հետազոտությունները վերահսկվող չեն եղել և երկարատև հսկողությունը պարտադիր է [53]

(LE: 4; GR: C):

Բոտուլոտոքսինի ներարկումներ. անտիխոլիներգիկների նկատմամբ կայուն նեյրոգեն

միզապարկերի դեպքում բուժման նորարարական այլընտրանք են հանդիսանում

բոտուլոտոքսինի ներարկումները դետրուզոր մկանի հաստության մեջ: Նախնական

խոստումնալից արդյունքները մեծահասակների մոտ նպաստել են դրա կիրառմանը
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երեխաների մոտ: Հաստատվել է, որ այս բուժումը բարելավում է կլինիկական և

ուրոդինամիկ ցուցանիշները: Լիարժեք միզապահություն է դիտվում պացիենտների 65-87%-

ի մոտ, հետազոտությունների մեծամասնությունում մաքսիմալ ներմիզապարկային ճնշումը

միջինում իջնում է առնվազն մինչև 40սմ ջ-ս, իսկ միզապարկի հարմարվողականությունը

բարձրանում է առնվազն մինչև 20սմ ջ-ս/մլ: Ինչևիցե, արդյունքները սահմանափակվում են

անբավարար վերահսողության և հետազոտություններում սակավաթիվ պացիենտների

ընդգրկման պատճառով [5, 54-58]: Բոտուլոտոքսինը կարծես ավելի արդյունավետ է

դետրուզորի ակնհայտ գերակտիվությամբ միզապարկերի դեպքում, մինչդեռ նկատելի

կծկանքներ չունեցող և անհարմարվողական միզապարկերը հավանական չէ, որ

պատասխանեն բուժմանը [59-64]:

Բոտուլոտոքսինի ամենահաճախ կիրառվող դեղաչափը 10Մ/կգ է՝ 200Մ առավելագույն

դեղաչափը: Երեխաների մոտ դեղաչափի ուսումնասիրություններ չեն իրականացվել և

օպտիմալ դեղաչափին վերաբերվող ապացույցներ չկան: Ներկայումս հստակ չէ, թե քանի

անգամ կարելի է բուժումը կրկնել, չնայած հաստատված է, որ կրկնվող բուժումն անվնաս է

մեծահասակների համար [5, 65-67]:

Բոտուլոտոքսինի ներարկումը բուժման նկատմամբ կայուն միզապարկերի դեպքում

կարծես թե արդյունավետ և անվտանգ այլընտրանք է (LE: 3; GR: C): Միզուկի սֆինկտերի

մեջ բոտուլոտոքսին A-ի ներմուծումը նկարագրված է որպես միզուկային դիմադրությունը

նվազեցնելու և միզարձակությունը բարելավելու արդյունավետ միջոց:

Ապացուցողականությունը դեռևս շատ ցածր է որպես արտահոսքի դիմադրությունը

նվազեցնելու մեթոդ երաշխավորելու համար, սակայն բուժմանը կայուն դեպքերում այն

կարող է կիրառվել որպես այլընտրանք [68, 69]:

Անկղապահության վարում

Նեյրոգեն միզապարկով երեխաներն ունեն ինչպես միզարձակության, այնպես էլ աղիների

ֆունկցիայի խանգարումներ: Անկղապահությունն այս երեխաների մոտ հաճախ

անկանխատեսելի է: Այն կապված է հետանցքի շրջանում կղանքային զանգվածների

էվակուացիայից հետո կուտակման արագության, ողնուղեղի սրբանային հատվածի սենսոր

և մոտոր ֆունկցիաների ախտահարման աստիճանի, ինչպես նաև հետանցքային արտաքին

սֆինկտերի ռեֆլեքսի ռեակտիվականության հետ [70]:

Անկղապահությունը մեծամասամբ կարելի է վարել մեղմ լուծողականներով, ինչպես

օրինակ միներալ յուղը` աղիների պարունակության հեռացումը հեշտացնելու համար
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զուգակցելով հոգնաների հետ: Հաճախ, աղիների դատարկման կանոնավոր և

արդյունավետ ռեժիմ է անհրաժեշտ՝ կղապահությունը պահպանելու համար, որը կարող է

անհրաժեշտ լինել սահմանել շատ երիտասարդ տարիքից: Անտեգրադ կամ ռետրոգրադ

հոգնաների շնորհիվ երեխաների մեծամասնության մոտ նկատվում է փորկապության

խնդիրների նվազում և կղապահության որոշակի աստիճանի ձևավորում [71-75] (LE: 3):

Կենսաբանական հետադարձ կապով վարժանքային ծրագրերը, որոնք ուղղված են

հետանցքի արտաքին սֆինկտերի ուժեղացմանը, կղապահության հասնելու առումով ավելի

արդյունավետ չեն, քան աղիների վարման ընդունված ծրագիրը [76]: Աղիների

էլեկտրոստիմուլյացիան ևս կարող է փոփոխական հաջողությամբ կիրառվել որոշ

պացիենտների մոտ [77] (LE: 3; GR: C):

Միզուղիների վարակներ

Միզուղիների վարակները հաճախակի են նեյրոգեն միզապարկով երեխաների մոտ:

Ռեֆլյուքսի բացակայության դեպքում միզուղիների վարակները պետք է բուժվեն

սիմպտոմատիկ: Չնայած բակտերիուրիա դիտվում է մաքուր ինտերմիտենտ

կաթետերիզացիա կիրառող երեխաների կեսից ավելիի մոտ, ասիմպտոմատիկ

պացիենտները բուժման կարիք չունեն [78-80] (LE: 3): Ռեֆլյուքս ունեցող պացիենտները

պետք է վերցվեն հակաբիոտիկոպրոֆիլակտիկայի իջեցնելու համար պիելոնեֆրիտների

հաճախականությունը, որոնք պոտենցիալ կարող են բերել երիկամների վնասման [81, 82]:

Սեքսուալություն

Սեքսուալությունը, որն էական չէ մանկության ընթացքում, պացիենտի մեծանալուն

զուգընթաց դառնում է ավելի կարևոր: Այս խնդիրը պատմականորեն աչքաթող է արվել

միելոդիսպլազիայով անհատների մոտ: Ինչևէ, միելոդիսպլազիայով հիվանդներն ունենում

են սեռական հարաբերություններ: Ուսումնասիրությունները ցույց են տալիս, որ

տղամարդկանց առնվազն 15-20%-ն ունակ են հայրանալու իսկ կանանց 70%-ը կարող են

հղիանալ և հասցնել հղիությունը հասունության: Այդ պատճառով անհրաժեշտ է սեռական

զարգացման վերաբերյալ խորհրդատվություններ կազմակերպել պացիենտների հետ վաղ

դեռահասային տարիքում:

Միզապարկի աուգմենտացիա
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Հակախոլիներգիկ բուժմանը ենթարկվող և գերակտիվ սֆինկտեր ունեցող երեխաները ի

վիճակի են մեզը պահել կաթետերիզացիաների միջև ընկած ժամանակահատվածում:

Միզապարկի ճնշումը և վերին միզուղիների զարգացումը կպայմանավորեն՝ անհրաժեշտ է

լրացուցիչ բուժում, թե ոչ: Դետրուզորի կայուն գերակտիվությունը բուժման դեմ կամ փոքր

տարողությունը և ցածր հարմարվողականությունը սովորաբար միզապարկի

աուգմենտացիայի միջոցով բուժման կարիք ունեն: Աղիքի միջոցով միզապարկի

սովորական աուգմենտացիան կարելի է կիրառել, եթե առկա է միզապարկի որոշակի

հյուսվածք, գործող սֆինկտեր և/կամ միզապարկի վզիկ, և միզուկը հնարավոր է

կաթետերիզացնել:

Ուղեկցող բարդությունների պատճառով ստամոքսը հազվադեպ է կիրառվում

միզապարկի աուգմենտացիայի համար [83]: Բարակ կամ հաստ աղիքային հատվածները,

հավասար հաջողությամբ, հաճախ են օգտագործվում միզապարկի աուգմենտացիայի

համար: Չնայած որոշ առավելություններին (խուսափում լորձից, չարորակացման նվազ

հաճախականություն, ավելի քիչ բարդություններ), ուրոթել պահպանող այլընտրանքային

մեթոդների (աուտոաուգմենտացիա և շճամկանային ցիստոպլաստիկա) համար չկան

ապացույցներ, որ ստանդարտ աղիքային աուգմենտացիայի պես հաջող են [84, 85]:

Միզապարկի դատարկման միջոցառումներ

Գերակտիվ դետրուզորով և թերակտիվ սֆինկտերով երեխաների վերին միզուղիներն ավելի

պաշտպանված են, չնայած նրանք ավելի ծանր անմիզապահություն ունեն: Բուժումը

սկսվում է ինտերմիտենտ կաթետերիզացիաներով (քանի որ այն կարող է իջեցնել

անմիզապահության աստիճանը և շատ ավելի վերահսկելի դարձնել միզուղիների

վարակները) և հակախոլիներգիկ դեղորայքով: Ավելի մեծ տարիքում միզապահություն

ապահովելու նպատակով կբարձրացվի դուրս բերման դիմադրությունը: Միզապարկից

դուրս բերման դիմադրությունը բարձրացնող հասանելի դեղորայքային բուժում

հաստատված չէ: Միզապարկի վզիկի α-ադրեներգիկ ռեցեպտորների խթանումը բավարար

արդյունավետություն չի գրանցել [86-91]:

Պահպանողական բուժման անարդյունավետության դեպքում, վիրահատական

միջամտություններ պետք է կիրառվեն միզապահության հասնելու համար: Չնայած

սովորական աուգմենտացիան բավարար է փոքր տարողունակությամբ և բարձր ճնշումով

միզապարկերի մեծամասնության համար, աուգմենտացիան պետք է զուգակցել

միզապարկից մեզի դուրս բերում ապահովող միջամտությունների հետ եթե առկա է
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դետրուզորի և դատարկման խանգարում: Միզապարկից մեզի դուրս բերում ապահովող

միջամտությունները ներառում են միզապարկի վզիկի ռեկոնստրուկցիան կամ միզուկի

ռեկոնստրուկցիայի այլ ձևեր:

Միզապարկի վզիկի դիմադրությունը բարձրացնելու նպատակով կարող են կիրառվել

տարբեր միջամտություններ, սակայն դրանք բոլորը կարող են բարդացնել տրանսուրեթրալ

կաթետերիզացիան: Միզապարկի վզիկի վիրահատական փակումով աուգմենտացիան

կարող է անհրաժեշտ լինել ի սկզբանե, կամ որոշ հազվադեպ կլինիկական

իրավիճակներում այն կարող է իրականացվել որպես երկրորդային միջամտություն:

Այդպիսի իրավիճակներում պահանջվում է տեղադրել մեզի արտահոսքը զսպելու ունակ

ստոմա: Ինչևէ, վիրաբույժների մեծամասնությունը ապահովության նկատառումներով

գերադասում է թողնել միզապարկի վզիկը և միզուկը ազատ: Այլ տարբերակ է միզային

արհեստական սֆինկտերի կիրառումը երեխաների մոտ, որը պացիենտներին ինքնուրույն

միզարձակության հնարավորություն է տալիս: Գրականության մեջ մանկական

կոնտինգենտի ամենալայնածավալ ուսումնասիրությունը նկարագրում է 85%-ից ավելի

միզապահության հաճախականություն [92]: Այնուամենայնիվ, երեխային միզային

արհեստական սֆինկտեր տեղադրելու մասին որոշումն առնչվում է մեխանիկական

խափանումների (>30%), գործող սֆինկտերի վերստուգման (>15%) և վիրահատական

բարդությունների (15%) հետ: Ավելի նոր սարքերի հայտնվելը թերևս նվազեցրել է այդ թվերը

[92]:

Պահող ստոմա

Աուգմենտացիան լրացուցիչ պահող ստոմայով հիմնականում կիրառվում է միզապարկի

դատարկում ապահովող նախորդ վիրահատության անհաջողության դեպքում: Այն նաև

խորհուրդ է տրվում, երբ տրանսուրեթրալ կաթետերիզացիայի անհնարինություն կա:

Որովայնի պատի պահող ստոման կարող է հատկապես օգտակար լինել հաշմանդամի

սայլակին գամված spina bifida ունեցող պացիենտներին, որոնք հաճախ դժվարանում են

միզուկային կաթետերիզացիա անել կամ միզապարկը կաթետերիզացնելու համար

ուրիշներից կախում ունեն: Աուգմենտացիայի և որովայնի պատի ստոմայի դեպքում

միզապահություն ապահովելու համար միզապարկի ադեկվատ դատարկման մեխանիզմ է

անհրաժեշտ:

Միզապարկի փոխարինում
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Նորմալ միզարձակության ակնկալիքով միզապարկի լրիվ փոխարինումը երեխաների մոտ

շատ հազվադեպ է կատարվում, քանի որ հաճախակի չեն դեպքերը, երբ կա տոտալ

ցիստէկտոմիայի ցուցում, սակայն կարելի է պահպանել միզապարկի դատարկումը և

միզուկի գործող սֆինկտերը: Միզապարկի փոխարինման այս տեսակը շատ ավելի հաճախ

է կիրառվում մեծահասակների ուրոլոգիական ռեկոնստրուկցիաների դեպքում:

Միզապարկի և միզապարկից մեզի դուրս բերման մեխամիզմի ձևավորման յուրաքանչյուր

վիրահատություն պետք է իրականացվի վիրաբուժական տեխնիկայի բավարար փորձ

ունեցող կենտրոններում, որտեղ առկա է հետվիրահատական հսկողություն ապահովելու

պատրաստ փորձառու բուժ անձնակազմ [93-95]:

Հսկողություն

Նեյրոգեն միզապարկով պացիենտները պահանջում են հսկողություն ամբողջ կյանքի

ընթացքում, և երիկամների ու միզապարկի ֆունկցիաների մոնիտորինգը ծայրաստիճան

կարևոր է: Վերին միզուղիների փոփոխությունների, երիկամների ֆունկցիայի և

միզապարկի վիճակի պարբերաբար հետազոտումը պարտադիր է: Այդ պատճառով,

կրկնակի ուրոդինամիկ հետազոտություններն ավելի հաճախ (ամեն տարի) անհրաժեշտ են

լինում փոքր տարիքի երեխաների և պակաս հաճախ ավելի մեծ տարիքի երեխաների մոտ:

Ուրոլոգիական տեսանկյունից, կրկնակի ուրոդինամիկ հետազոտությունը անհրաժեշտ է,

երբ պացիենտը ունի սիմպտոմների փոփոխություն կամ ենթարկվում է որևէ

նեյրովիրաբուժական միջամտության: Վերին կամ ստորին միզուղիների որևիցե տեսանելի

փոփոխությունների կամ նյարդաբանական ախտանիշերի փոփոխությունների դեպքում

ցուցված են ավելի մանրամասն հետազոտություններ, ներառյալ ուրոդինամիկա և

ողնուղեղի ՄՌՏ:

Այս երեխաների մոտ երիկամների անբավարարությունը կարող է զարգանալ

դանդաղորեն կամ ի հայտ գալ ապշեցուցիչ արագությամբ: Պացիենտները, որոնք

ենթարկվել են աղիների կիրառմամբ ռեկոնստրուկտիվ միջամտությունների, պարբերաբար

պետք է հետազոտվեն այնպիսի բարդությունների համար, ինչպիսիք են վարակները,

քարերի գոյացումը, ռեզերվուարի պատռվածքը, մետաբոլիկ փոփոխությունները և

մալիգնիզացիան [93]:

Մալիգնիզացիայի ռիսկը բարակ աղիքային աուգմենտացիաների դեպքում

արձանագրվել է ավելի բարձր, քան սպասվում էր, և ռիսկը բարձրանում է հսկողության

տևողության հետ: Մալիգնիզացիան հանդիպում է պացիենտների 0.6-2.8%-ի մոտ 13-21
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տարի միջին տևողությամբ հսկողության ընթացքում [96-101]: Հետազոտությամբ, որտեղ

ընդգրկվել են 28 տարի միջին հսկողությամբ 153 պացիենտներ [98], մալիգնիզացիա

հանդիպել է 4.5%-ի մոտ: Մալիգնիզացիան թվում է կապված պետք է լինի ուղեկցող

կարցինոգեն ստիմուլների կամ միզապարկի էքստրոֆիայի դեպքում առկա բնածին ռիսկի

հետ: Չնայած հսկողության սխեմաներին վերաբերող տվյալներն աղքատիկ են, բայց

հսկողության որոշակի ժամանակից հետո (օրինակ 10 տարի), պետք է կատարվեն

տարեկան ախտորոշիչ հետազոտություններ, ներառյալ ցիստոսկոպիան:

Ուղեցույցի ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ

Նեյրոգեն միզապարկի վարման արդի պահանջները հնարավոր է ապահովել Հայաստանի

բուժհաստատություններում ներդնելով հետևյալ գործառույթները՝

- Գործելակարգեր, ընթացակարգեր, որոշումների ընդունման աջակցման

համակարգեր (Decision Support System),

- Շարունակական ինտերակտիվ կրթական միջոցառումներ

- Ֆինանսական մեխանիզմներ

Գործելակարգերը պետք է ընդգրկեն տվյալ բուժհաստատության պայմաններում նեյրոգեն

միզապարկով պացիենտների համալիր վարման որևե բաղադրիչի մանրամասն

նկարագրություն:  Գործելակարգում նշված բոլոր քայլերը և նրանց հերթականությունը

կրում են պարտադիր բնույթ և ենթակա չեն կամայական մեկնաբանությունների:

Ցանկացած շեղում հանդիսանում է հիմնավորումների և ընդլայնված ձևաչափով

քննարկումների հիմք:

Աուդիտի ցուցանիշները պետք է արտացոլեն տվյալ ախտաբանության կլինիկական և

կազմակերպչական վարման հիմնաքարային օղակները, որոնք էականորեն ազդում են

բուժման ելքերի վրա: Նրանք բաժանում են ամբողջ գործընթացն առանձին, ավելի դյուրին

ընկալվող և վերահսկվող փուլերի: Փուլերի վերահսկումը կրում է ինչպես որակական,

այնպես էլ ժամանակային բնույթ: Այս գործընթացին ներկայացվող պարտադիր

պահանջներից են ցուցանիշների չափելի բնույթը և տեղեկատվության համակարգային

շարունակական հավաքագրումը: Ստորև ներկայացվում են SSC-ի “Համապարփակ

ներդրման և բարելավման ուղեցույցի” (Complete Implementation and Improvement Guide)

աուդիտի օրինակելի ցուցանիշները.

- պացիենտների քանակը, որոնց ինտերմիտենտ կաթետերիզացիան սկսել են

անմիջապես ծնվելուց հետո:
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- Գերակտիվ միզապարկով երեխաների քանակը, որոնց բուժումը սկսվել է

հակախոլինէրգիկ դեղերով:

Սույն ուղեցույցի Հայաստանում ներդրման հնարավոր խոչընդոտները կարելի է բաժանել

ներքին (սուբյեկտիվ) և արտաքին (օբյեկտիվ) պատճառների խմբերի: Պահանջվող

մասնագիտական վարքի փոփոխությունները, որոնք անխուսափելիորեն բխում են նոր

կարգերից, հնարավոր է հանդիպեն կայուն դիմադրության, որի հիմքում ընկած են այնպիսի

ներքին խոչընդոտներ, ինչպիսիք են՝ անհատ բժիշկների գիտելիքների և հմտությունների

թերությունները համակցված մասնագիտական կարծրատիպերի հետ: Ուղեցույցի

Հայաստանում ներդրման արտաքին խոչընդոտներից կարելի է նշել.

- բուհական և հետբուհական բժշկական կրթության և շարունակական
մասնագիտական զարգացման ծրագրերում «կլինիկական համաճարակաբանություն» և
«ապացուցողական բժշկություն» ուսումնական առարկաների բացակայությունը

- գործող բժիշկների և առողջապահական ոլորտի տարբեր մակարդակների
ղեկավարների տեղեկատվական գրագիտության ցածր մակարդակը,

- բոլոր ներգրավված շահառուների ոչ արդյունավետ կոմունիկացիան և
համագործակցությունը

- որակավորված կադրային ներուժի պակասը

- ֆինանսական բեռը

Այնուամենայնիվ, աշխատանքային խմբի համոզմամբ բոլոր վերոնշյալ խոչընդոտները

հաղթահարելի են համակարգված քաղաքականության, շարունակական կրթական

ծրագրերի, թիրախային միջմասնագիտական մոտեցումների և նեյրոգեն միզապարկով

պացիենտների շահերի գերակայության որդեգրման պայմաններում:
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Հավելված 1
Նեյրոգեն միզապարկի վարման առանցքային խորհուրդների և ապացույցների ամփոփում

Ապացույցների ամփոփում LE
Նեյրոգեն դետրուզոր-սֆինկտերային դիսֆունկցիան կարող է բերել ստորին միզուղիների
դիսֆունկցիայի տարբեր ձևերի և ի վերջո անմիզապահության, միզուղիների վարակների, միզապարկ
միզածորանային ռեֆլյուքսի և երիկամների կնճռոտման հանգեցնել:

2a

Երեխաների մոտ նեյրոգեն դետրուզոր-սֆինկտերային դիսֆունկցիաների ամենահաճախ պատճառը
միելոդիսպլազիան է (զարգացման անոմալիաների խումբ է, որի պատճառը նյարդային խողովակի
փակման խանգարումներն են):

2

Դետրուզոր-սֆինկտերային դիսֆունկցիան վատ է կորելացվում ողնուղեղի ախտահարման տեսակի և
մակարդակի հետ: Ուստի ուրոդինամիկ և ֆունկցիոնալ դասակարգումներն ավելի գործնական են՝
ախտաբանության ծավալը որոշելու և բուժման պլանավորումն ուղղորդելու առումով:

2a

Նեյրոգեն միզապարկով երեխաները կարող են ունենալ աղիների ֆունկցիայի ինչպես նաև
միզարձակության ֆունկցիայի խանգարումներ, որոնք պահանջում են հսկողություն և
անհրաժեշտության դեպքում՝ վարում:

2a

Բուժման հիմնական նպատակները միզուղիների վատթարացման կանխարգելումն է և
համապատասխան տարիքում միզապահության ապահովումը:

2a

Հակախոլիներգիկների նկատմամբ կայուն երեխաների դետրուզոր մկանի մեջ բոտուլոտոքսինի
ներարկումը կլինիկական և ուրոդինամիկ ցուցանիշների վրա բարենպաստ ազդեցություն է
արձանագրել:

2a

Խորհուրդներ LE GR
Բոլոր երեխաների մոտ սկսել ինտերմիտենտ կաթետերիզացիան անմիջապես ծնվելուց հետո,
բացառությամբ այն երեխաների, որոնք միզապարկի դատարկման դժվարության հստակ
նշաններ չունեն: Եթե ինտերմիտենտ կաթետերիզացիան հետաձգվում է, խիստ հսկողություն
սահմանել միզուղիների վարակների և վերին միզուղիների փոփոխությունների առումով:

2 B

Գերակտիվ միզապարկով երեխաների բուժումը սկսել հակախոլիներգիկ դեղերով: Կլինիկական
բարելավումը հաճախակի է, սակայն սովորաբար բավարար չէ:

2 B

Հակախոլիներգիկների նկատմամբ կայուն երեխաների համար որպես այլընտրանք կիրառել
բոտուլոտոքսինի ներարկումներ դետրուզոր մկանի մեջ:

2 B

Կատարել միզապարկի աուգմենտացիա, կիրառելով աղիքի հատված, եթե առկա է բուժման
նկատմամբ կայուն գերակտիվ դետրուզոր կամ փոքր տարողություն և ցածր
հարմարվողականություն, որը կարող է բերել վերին միզուղիների վնասման և
անմիզապահության:

2 B

Կատարել աուգմենտացիա և միզապարկի դատարկում ապահովող վիրահատություն եթե
ախտահարված են և միզապարկը և դատարկումը: Պարզ աուգմենտացիան բավարար կլինի
փոքր տարողությամբ և բարձր ճնշմամբ միզապարկերի մեծամասնության համար:

3 B

Իրականացնել աուգմենտացիա և տեղադրել լրացուցիչ պահող ստոմա միզապարկի դատարկում
ապահովող վիրահատությունից հետո և ուրեթրալ կաթետերիզացիայի սահմանափակումներ
ունեցող պացիենտների մոտ:

3 B

Նեյրոգեն միզապարկի հսկողությունը ողջ կյանքի ընթացքում է
Հսկողությունը ներառում է երիկամների և միզապարկի ֆունկցիայի մոնիտորինգ, ինչպես նաև
համոզվածություն, որ սեռական և պտղաբերության հարցերը առանձնահատուկ ուշադրության
են արժանանում, երբ երեխան տարիքով մեծանում է և շարժվում դեպի հասունություն:

3 B
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Հավելված 2

Աղյուսակ 1.

ՈՒրոլոգների Եվրոպական Ասոցիացիայի խորհուրդների ապացույցների մակարդակներ

Մակարդակ Ապացույցի տեսակ

1a Ապացույցը ստացվել է պատահական բաշխմամբ փորձարկումների մետա-
վերլուծությամբ

1b Ապացույցը ստացվել է առնվազն մեկ պատահական բաշխմամբ
փորձարկումից

2a Ապացույցը ստացվել է բարձր որակի, առանց պատահական բաշխման,
վերահսկվող մեկ հետազոտությունից

2b Ապացույցը ստացվել է առնվազն մեկ, այլ տեսակի, բարձրորակ քվազի-
փորձարարական հետազոտությունից

3
Ապացույցը ստացվել է բարձրորակ ոչ-փորձարարական
հետազոտություններից, ինչպես օրինակ համեմատական, կորելացիոն
ուսումնասիրություններ, դեպքի նկարագրություններ

4
Ապացույցը ստացվել է փորձագիտական հանձնաժողովի
եզրակացություններից կամ կարծիքներից կամ վաստակաշատ
հեղինակությունների կլինիկական փորձից

Աղյուսակ 2.

ՈՒրոլոգների Եվրոպական Ասոցիացիայի ուղեցույցների խորհրդատվության աստիճաններ

Մակարդակ Ապացույցի տեսակ

A
Հիմնված է բարձրորակ և հետևողական կլինիկական հետազոտությունների
վրա, որոնք հասցեագրում են կոնկրետ առաջարկություններ և ներառում են
առնվազն մեկ պատահական բաշխմամբ փորձարկում

B Հիմնված են որակյալ իրականացված կլինիկական հետազոտության վրա,
սակայն առանց պատահական բաշխմամբ փորձարկման

C Ստեղծված է չնայած անմիջականորեն կիրառելի կլինիկական բարձրորակ
հետազոտության բացակայությանը
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