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ԹՔԱԳԵՂՁԻ ՔԱՂՑԿԵՂՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՀԵՏՎԻՐԱՀԱՏԱԿԱՆ ՆՅՈՒԹԻ

ՀԵՏԱԶՈՏՄԱՆ ԳՈՐԾԵԼԱԿԱՐԳ

Ընդհանուր դրույթներ

Թքագեղձերի չարորակ նորագոյացությունները բավականին տարածված

ախտահարումներ են և սկիզբ են առնում գեղձի պարենքիմայից [1, 2]: Քաղցկեղի

առաջացման ժամանակ հյուսվածաբանական առանձնահատկություններում և

կլինիկական վարքագծում տեղի են ունենում լայն փոփոխություններ [3]: Թքագեղձերի

չարորակ նորագոյացությունների հաճախականությունը տատանվում է 0.4-ից մինչեւ 13.5

դեպք 100000 բնակչի հաշվով [1]:  Դրանք կազմում են գլխի և պարանոցի քաղցկեղի 5-

ից 6% -ը և ամբողջ մարմնի չարորակ նորագոյացությունների 0.3-1%-ը [1, 2], կարող են

առաջանալ մեծ կամ փոքր թքագեղձերում, ինչպես նաև էկտոպիկ: Թքագեղձերի

ուռուցքների վիրաբուժական հեռացումը ենթադրում  է գեղձի մասնակի կամ

ամբողջական հատումը ուռուցքային զանգվածի հետ:

Գործելակարգի մշակման աշխատանքային խմբի անդամների անվանացուցակ

1. Խաչատրյան Փ. Ս. բ.գ.թ., Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական

բժշկական համալսարանի «Հերացի» հիվանդանոցային համալիրի «Կլինիկական

պաթոլոգիայի» լաբորատորիայի ղեկավար,  «Ախտաբանական անատոմիայի և

կլինիկական մորֆոլոգիայի» ամբիոնի դասախոս, «Հիստոջեն» պաթոլոգիայի հայ-

գերմանական գիտագործնական կենտրոնի պաթոլոգ:

Թղթակցական հասցե՝ Հայաստանի Հանրապետություն, ք. Երևան, 0014, Երազ

բնակելի թաղամաս, Ադոնցի 6/1, շին.325,  հեռ՝ (+374) 12333003

2. Մխիթարյան Ա.Գ. բ.գ.թ., դոցենտ, Երևանի «Սուրբ Աստվածամայր» ԲԿ-ի

«Ախտաբանական անատոմիայի» բաժանմունքի ղեկավար, «Հիստոջեն»

պաթոլոգիայի հայ-գերմանական գիտագործնական կենտրոնի պաթոլոգ:

Թղթակցական հասցե՝ Հայաստանի Հանրապետություն, ք. Երևան, 0014, Երազ

բնակելի թաղամաս, Ադոնցի 6/1, շին.325,  հեռ՝ (+374) 12333003

3. Դաբաղյան Վ.Ռ., բ.գ.թ., Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական

բժշկական համալսարանի ախտաբանական անատոմիայի և կլինիկական

մորֆոլոգիայի ամբիոնի դասախոս, «Արմենիա» ՀԲԿ-ի ընդհանուր

ախտաբանության բաժանմունքի վարիչ:

Թղթակցական հասցե՝ ՀՀ, ք. Երևան, 0078,  Մարգարյան 6, (+374) 010 318214
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Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Պատասխանատու կարգավորողը և աշխատանքային խմբի անդամները հայտարարում

են իրենց շահերի բախման բացակայության մասին:

Գործելակարգի մշակման հենքը

Սույն գործելակարգը մշակվել է  ՛՛Հիստոջեն՛՛  պաթոլոգիայի հայ-գերմանական

գիտագործնական կենտրոնի ախտաբանների կողմից և Երևանի Մխիթար Հերացու

անվան պետական բժշկական համալսարանի ախտաբանական անատոմիայի և

կլինիկական մորֆոլոգիայի ամբիոնի դասախոսների կողմից:

1. College of American pathologists. Protocol for the Examination of Specimens From

Patients With Carcinomas of the Salivary Glands. Based on AJCC/UICC TNM, 7th

edition, 2013 [4]

2. The Royal College of Pathologists of Australasia MALIGNANT SALIVARY GLAND

NEOPLASMS  STRUCTURED REPORTING PROTOCOL, 2013 ISBN: 978-1-74187-

799-1 [5]

Գործելակարգի պացիենտի մոդել

Սույն Գործելակարգի պացիենտի մոդելն է բժշկական օգնություն և սպասարկում

իրականացնող հիմնարկներ դիմած թքագեղձի չարորակ նորագոյացություններով

(բացառությամբ մելանոման, լիմֆոման և սարկոման) անձինք (Աղյուսակ 1):

Աղյուսակ 1

Հարականջային թքագեղձի քաղցկեղով պացիենտի մոդել

Մոդելի պարտադիր բաղադրիչ Բաղադրիչի նկարագրությունը

Նոզոլոգիական ձևը Թքագեղձի չարորակ գոյացություն

Տարիքային կարգավիճակ Ցանկացած

Հիվանդության աստիճանը Ցանկացած

Հիվանդության փուլը Ցանկացած

Բարդությունները Անկախ բարդություններից

Կոդը ըստ ՀՄԴ-10 c

Բուժօգնության

ցուցաբերման պայմանները

Հիվանդանոցային,
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ՄԵԾ ԹՔԱԳԵՂՁԵՐ: Ինցիզիոնալ բիոպսիա, էքսցիզիոնալ բիոպսիա, Մասնահատում

Ընտրեք մի պատասխան, եթե այլ բան նշված չէ.

Նյութը (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է Նշում A)

___ Հարականջային թքագեղձ

 ___ Միայն մակերեսային բիլթ

 ___ Միայն խորանիստ բիլթ

 ___ Ամբողջ հարականջային թքագեղձ

___ Ենթածնոտային թքագեղձ

___ Ենթալեզվային թքագեղձ

___ Այլ (մատնանշել) _________________________

___ Անորոշ

Ստացվել է.

___ Թարմ

___ Ֆորմալինի մեջ

___ Այլ (մատնանշել)________________________

Միջամտությունը (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է)

___ Ինցիզիոնալ բիոպսիա

___ Էքսցիզիոնալ բիոպսիա

___ Մասնահատում, հարականջային թքագեղձ

 ___ Մակերեսային պարոտիդէկտոմիա

 ___ Ամբողջական պարոտիդէկտոմիա

___ Մասնահատում, Ենթածնոտային թքագեղձ

___ Մասնահատում, Ենթալեզվային թքագեղձ

___ Պարանոց(ավշահանգույց) մասնահատում (մատնանշել)

____________________________

___ Այլ (մատնանշել) ____________________________

___ Անորոշ
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+ Նյութի ամբողջականությունը

+ ___ ամբողջական

+ ___ մասնատված

Նյութի չափը

Ամենամեծ չափերը ____ x ____ x ____մմ

+ Լրացուցիչ չափումներ (եթե մեկից ավելի մասեր են) ___ x ___ x ___ մմ

Նյութի կողմնայնությունը

___ Աջ

___ Ձախ

___ Երկկողմանի

___ Անորոշ

Ուռուցքի տեղակայումը (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է Նշում A)

___ Հարականջային թքագեղձ

 ___ Միայն մակերեսային բիլթ

 ___ Միայն խորանիստ բիլթ

 ___ Ամբողջ հարականջային թքագեղձ

___ Ենթածնոտային թքագեղձ

___ Ենթալեզվային թքագեղձ

___ Այլ (մատնանշել) _________________________

___ Անորոշ

Ուռուցքի օջախայնությունը

___ Եզակի օջախ

___ Երկկողմանի

___ Բազմաօջախային (մատնանշել) _________________________

Ուռուցքի չափը

Ամենամեծ չափը ___ մմ

+ Լրացուցիչ չափումներ ___ x ___ մմ

___ Չեն կարող որոշվել (տես մեկնաբանությունները)



5

+ Ուռուցքի նկարագիրը (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է)

+ ___ Պատիճավորված/սահմանազատված

+ ___ Ինվազիվ

+ ___ Սոլիդ

+ ___ Կիստոզ

+ ___ Այլ (մատնանշել): _________________________

+Ուռուցքի մակրոսկոպիկ տարածումը (ներաճի տարածումը)

+ Մատնանշել _________________________

Հյուսվածաբանական տիպը (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է )(Նշում B)

___ Ացինար բջջային կարցինոմա

___ Ադենոիդ կիստոզ քաղցկեղ.

 ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Միջին տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

___ Ադենոկարցինոմա, (այլ բան նախատեսված չէ, ոչ հատուկ տիպ) (ՈՀՏ)

             ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Միջին տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

___ Բազալ բջջային ադենոկարցինոմա

___ Քաղցկեղ բազմաձև ադենոմայից (չարորակ խառը ուռուցք)

 ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

 ___ Ինվազիվ

  ___ Նվազագույն ինվազիվ (Նշում C)

  ___ Ինվազիվ (Նշում C)

 ___ Ներպատիճային (ոչ ներաճական)

___ Կարցինոսարկոմա (իսկական չարորակ խառը ուռուցք)

___ (Հիալինիզացնող) լուսավոր բջջային քաղցկեղ

___ Ցիստադենոկարցինոմա

___ Էպիթելային-միոէպիթելային կարցինոմա

___ Ցածր տարբերակման  կրիբրիֆորմ ցիստադենոկարցինոմա
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___ Լիմֆոէպիթելային կարցինոմա

___ Կրծքայինի համարժեք սեկրետոր կարցինոմա

___ Մետատսազավորվող բազմաձև ադենոմա

___ Մուկոէպիդորմոիդ կարցինոմա

 ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Միջին տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

___ Մուցինոզ ադենոկարցինոմա (կոլոիդ կարցինոմա)

___ Բարձր տարբերակված նեյրոէնդոկրին կարցինոմա

 ___ Խոշոր բջջային նեյրոէնդոկրին կարցինոմա

 ___ Մանր բջջային նեյրոէնդոկրին կարցինոմա

___ Միոէպիթելային կարցինոմա (չարորակ միոէպիթելիոմա)

___ Օնկոցիտիկ կարցինոմա

___ Բազմաձև  ցածր տարբերակման  ադենոկարցինոմա

 ___Կրիբրիֆորմ ադենոկարցինոմա փոքր թքագեղձային ծագման

___ Թքագեղձի ծորանի կարցինոմա

___ Ճարպային ադենոկարցինոմա

___ Ճարպային լիմֆադենոկարցինոմա

___ Սիալոբլաստոմա

___ Տափակ բջջային կարցինոմա, առաջնային

___ Չտարբերակված կարցինոմա, խոշոր բջջային տիպ

___ Այլ (մատնանշել)____________________________

___ Կարցինոմա, տիպը չի կարող որոշվել

Հյուսվածաբանական աստիճանը (Նշում C)

___ Ոչ կիրառելի

___ GX: Չի կարող որոշվել

___ G1: Բարձր տարբերակված

___ G2: Չափավոր տարբերակված

___ G3: վատ տարբերակված

___ Այլ (մատնանշել): ____________________________

+ Ուռուցքի միկրոսկոպիկ տարածումը



7

+ Մատնանշել ____________________________

Եզրերը  (Նշել D և E)

___ Հնարավոր չէ գնահատել

___ Քաղցկեղով չընդգրկված եզրեր

 Ուռուցքի հեռավորությունը ամենամոտ եզրից ___ մմ

 Մատնանշել եզրը, եթե հնարավոր է ____________________________

___ Եզրը(երը) ընդգրկված քաղցկեղով

 Նշել եզրը(երը), եթե հնարավոր է ____________________________

+ Բուժման արդյունքը  (կիրառվում է նեոադյուվանտ բուժումով քաղցկեղների

հաամր)

+ ___ Չի հայտնաբերվում

+ ___ Առկա է (մատնանշել) ________________________

+ ___ Անորոշ

Ավշային-անոթային ինվազիա

___ Չի հայտնաբերվում

___ Առկա է

___ Անորոշ

Հարնյարդային ինվազիա (Նշում F)

___ Չի հայտնաբերվում

___ Առկա է

___ Անորոշ

Ավշահանգույցներ, արտահանգուցային տարածում (նշում G)

___ Չի հայտնաբերվում

___ Առկա է

___ Անորոշ

Ախտահյուսվածաբանական դասակարգումը (pTNM) (նշում H)
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Նշում. Շեղ գրված նախադասությունները ներառում են AJCC դասակարգման համար

պահանջվող կլինիկական տվյալները : Այդ կլինիկական տվյալները չեն կարող հասանելի

լինել ախտաբանին: Այնուամենայնիվ , եթե հայտնի են, այդ տվյալները պետք է

ներառվեն ախտահյուսվածաբանական դասակարգման մեջ:

TNM բնութագրիչները (պահանջվում է միայն այն դեպքում, եթե կիրառելի է)(ընտրեք

ամենը, ինչ վերաբերվում է )

___ m (բազմակի առաջնային ուռուցք)

___ r (կրկնվող)

___ y (հետբուժական)

Առաջնային ուռուցք (pT)

___ pTX: Չի կարող գնահատվել

___ pT0: Առաջնային ուռուցքի ոչ մի ապացույց

___ pT1:  Ուռուցք 2 սմ կամ քիչ ամենամեծ չափումով առանց արտապարենքիմալ

տարածման (Նշում I)

___ pT2:  Ուռուցք ավելի քան 2սմ, բայց ոչավել քան 4 սմ ամենամեծ չափումով  առանց

արտապարենքիմալ տարածման (Նշում I)

___ pT3:  Ուռուցք 4 սմ ավելի և/կամ  ուռուցք արտապարենքիմալ տարածումով (Նշում I)

 ___ pT4a: Չափավոր առաջադեմ հիվանդություն. Ուռուցքը ներաճում է մաշկը, ստորին

ծնոտը, ականջի լսողական խողովակը, և/կամ դիմային նյարդը:

___ pT4b: Խիստ առաջադեմ տեղային հիվանդություն. Ուռուցքը ներաճում է գանգի

հիմը և/կամ  թևաքմային թիթեղիկը և/կամ  ընդգրկում է քնային զարկերակը:

Նշում: Չկա քաղցկեղ տեղում կատեգորիա (pTis) ի տարբերություն թքագեղձերի

քաղցկեղների (մեծ, փոքր).
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Հարակից ավշահանգույցներ (pN) #

___ pNX:  Հնարավոր չէ գնահատել

___ pN0:  Հարակից ավշահանգույցներում մետաստազներ չկան

___ pN1:  Մետաստազ եզակի համակողմ ավշահանգույցում,  3 սմ կամ քիչ ամենամեծ

չափումով

___ pN2a: Մետաստազ եզակի համակողմ ավշահանգույցում, ավելի քան 3 սմ, բայց ոչ

ավել քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ pN2b:  Մետաստազներ բազմաթիվ  համակողմ ավշահանգույցներում, ոչ մեկը ավելի

քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ pN2c:  Մետաստազներ երկկողմ և   հակակողմ ավշահանգույցներում, ոչ մեկը ավելի

քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ pN3:  Մետաստազ ավշահանգույցում, ավելի քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ Ավշահանգույցներ չեն ուղարկվել կամ հայտնաբերվել

Հետազոտված ավշահանգույցների թիվը

Մատնանշեք ____

___ Թիվը չի կարող որոշվել (բացատրեք) _________________________

Ախտահարված ավշահանգույցների թիվը

Մատնանշեք ____

 + Ավշահանգույցում ամենամեծ մետաստատիկ օջախի չափը (Ամենամեծ չափումը)

____ սմ (Նշում L)

___ Թիվը չի կարող որոշվել (բացատրեք)_________________________
# Վերին միջնորմային ավշահանգույցները դիտարկվում են որպես հարակից

ավշահանգույցներ (VII մակարդակ): Միջային ավշահանգույցները դիտարկվում են որպես

համակողմ ավշահանգույցներ:

Հեռավոր մետաստազներ (pM)

___ Չկան

___ pM1:  Հեռավոր մետաստազներ

 + Նշեք տեղակայումը(ները), եթե հայտնի է ____________________________



10

+ Լրացուցիչ ախտաբանական տվյալներ (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է )

+ ___ Սիալադենիտ

+ ___ Ուռուցքի հետ կապված լիմֆոիդ պրոլիֆերացիա (ՈՒԿԼՊ)

+ ___ Այլ (մատնանշեք) ____________________________

+ Լրացուցիչ հետազոտություններ  (Նշում N)

+ Նշեք տիպը(երը): ____________________________

+ Նշեք արդյունքը(ները): ____________________________

+ Կլինիկական պատմություն (ընտրեք ամենը, ինչ վերաբերվում է )

+ ___ Նեոադյուվանտ թերապիա

 + ___ Այո (նշեք տիպը): ____________________________

 + ___ Ոչ

 + ___ Անորոշ

+ ___ Այլ (մատնանշել) ____________________________

+ Մեկնաբանություն(ներ)

Բացատրական նշումներ

A. Առաջնային տեղակայում

Դասակարգումը վերաբերվում է միայն մեծ թքագեղձերի քաղցկեղներին:

հարականջային, ենթածնոտային (ենթավերինծնոտային), և ենթալեզվային.[6] Փոքր

թքագեղձերից ծագած ուռուցքները (վերին շնչառական-մարսողական ուղու ծածկող

թաղանթների լորձարտադրող  գեղձեր) դասակարգվում են իրենց անատոմիական

տեղակայման համաձայն, օրինակ բերանի խոռոչ, ըմպան, սինոնազալ տրակտ և այլ:

B. Հյուսվածաբանական տիպը

Հյուսվածաբանական դասակարգումը խորհուրդ է տրվում որպես թքագեղձերի

քաղցկեղի Առողջապահության Համաշխարհային Կազմակերպության (ԱՀԿ)

ձևափոխություն [7,8]  Ցանկը ներառում է.

Ացինիկ բջջային կարցինոմա

Ադենոիդ ցիստիկ կարցինոմա
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___ Ադենոկարցինոմա, (այլ բան նախատեսված չէ, ոչ հատուկ տիպ) (ՈՀՏ)

             ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Միջին տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

___ Բազալ բջջային ադենոկարցինոմա

___ Քաղցկեղ բազմաձև ադենոմայից (չարորակ խառը ուռուցք)

 ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

 ___ Ինվազիվ

  ___ Նվազագույն ինվազիվ (Նշում C)

  ___ Ինվազիվ (Նշում C)

 ___ Ներպատիճային (ոչ ներաճական)

___ Կարցինոսարկոմա (իսկական չարորակ խառը ուռուցք)

___ (Հիալինիզացնող) լուսավոր բջջային քաղցկեղ

___ Ցիստադենոկարցինոմա

___ Էպիթելային-միոէպիթելային կարցինոմա

___ Ցածր տարբերակման  կրիբրիֆորմ ցիստադենոկարցինոմա

___ Լիմֆոէպիթելային կարցինոմա

___ Կրծքայինի համարժեք սեկրետոր կարցինոմա

___ Մետատսազավորվող բազմաձև ադենոմա

___ Մուկոէպիդորմոիդ կարցինոմա

 ___ Ցածր տարբերակման

 ___ Միջին տարբերակման

 ___ Բարձր տարբերակման

___ Մուցինոզ ադենոկարցինոմա (կոլոիդ կարցինոմա)

___ Բարձր տարբերակված նեյրոէնդոկրին կարցինոմա

 ___ Խոշոր բջջային նեյրոէնդոկրին կարցինոմա

 ___ Մանր բջջային նեյրոէնդոկրին կարցինոմա

___ Միոէպիթելային կարցինոմա (չարորակ միոէպիթելիոմա)

___ Օնկոցիտիկ կարցինոմա

___ Բազմաձև  ցածր տարբերակման  ադենոկարցինոմա

 ___Կրիբրիֆորմ ադենոկարցինոմա փոքր թքագեղձային ծագման
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___ Թքագեղձի ծորանի կարցինոմա

___ Ճարպային ադենոկարցինոմա

___ Ճարպային լիմֆադենոկարցինոմա

___ Սիալոբլաստոմա

___ Տափակ բջջային կարցինոմա, առաջնային

___ Չտարբերակված կարցինոմա, խոշոր բջջային տիպ

___ Այլ (մատնանշել)____________________________

___ Կարցինոմա, տիպը չի կարող որոշվել
# Այս միավորները  բնորոշվել են որպես առանձին ուռուցքային տիպեր ԱՀԿ-ի հետագա

դասակարգման սխեմաներում [9,10]:

## Մետաստատիկ ուռուցքների հյուսվածաբանորեն բարորակ են: Չնայած չի ենթադրվում

խստորեն որպես չարորակ ուռուցք, այս ուռուցքը դասակարգվել է  թքագեղձերի այլ

քաղցկեղների հետ [7,8] հիմնվելով այն փաստի վրա, որ հիվանդների 40% մահանում է

հիվանդությունից, անկախ նրանից, որ 60% ողջ է  և լավ վիճակում (47%) կամ ողջ և

հիվանդությամբ (13%) [11:]

C. Հյուսվածաբանական աստիճանը

Թքագեղձերի քաղցկեղների հյուսվածաբանական (միկրոսկոսպիկ) աստիճանը

դիտարկվում է որպես վարքի անկախ կանխատեսիչ  և ունի դերակատարում բուժման

օպտիմիզացիայի հարցում [8, 12-16]: Բացի այդ, առկա է դրական կորելյացիա

հյուսվածաբանական աստիճանի և կլինիկական փուլի միջև: Թքագեղձերի քաղցկեղների

մեծ մասն ունեն կենսաբանական վարք ըստ իրենց կատեգորիզացիայի և չեն

ենթարկվում աստիճանավորման [16]: 3 խոշոր կատեգորիաները, որոնք ենթակա են

աստիճանավորման, ներառում են ադենոիդ ցիստիկ կարցինոման, մուկոէպիդերմոիդ

կարցինոման (2 ամենահաճախ հյեւսվածաբանական տիպերը, որոնք հանդիպում են

կոկորդում), և ադենոկարցինոման, ոչ հատուկ տիպ) (ՈՀՏ) [8, 13, 17]:

Սովորաբար, 3 հյուսվածաբանական աստիճանները առաջարկվում են, որպես.

Grade 1 Բարձր տարբերակված = Ցածր աստիճան

Grade 2 Չափավոր տարբերակված = Միջանկյալ աստիճան
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Grade 3 Վատ տարբերակված = Բարձր աստիճան

Grade X Հնարավոր չէ գնահատել

Որոշ քաղցկեղներում, հյուսվածաբանական աստիճանավորումը կարող է հիմնված լինել

աճի կառույցների հիման վրա, ինչպես օրինակ ադենոիդ ցիստիկ կարցինոման, որի

համար հյուսվածաբանական բարձր աստիճանի տարբերակը որոշվում է ըստ սոլիդ աճի

չափաբաժնի [13]:  Ադենոիդ ցիստիկ ակրցինոմաները, որոնցում սոլիդ աճի կառույցները

կազմում են 30% կամ ավելի, հյուսվածաբանորեն համարվում են բարձր աստիճանի

քաղցկեղ: Մուկոէպիդերմոիդ քաղցկեղի հյուսվածաբանական աստիճանավորումը

ներառում է աճի կառույցների բնութագրիչների (օրինակ կիստոզ, սոլիդ, նեյրոտրոպիզմ)

և բջջաբանական փոփոխությունների (օրինակ անապլազիա, միտոզներ, մեռուկ)

համադրությունը [18-20]: Ոչ հատուկ տիպի ադենոկարրցինոմաները չունեն

աստիճանավորման ֆորմալ համակարգ, ուստի աստիճանավորվում են ինտուիտիվ, ըստ

ցիտոմորֆոլոգիական հատնակիշների [16]:

D.  Վիրահատական եզրերը

Լիարժեք վիրաբուժական հեռացումը ուռուցքից ազատ վիրահատական եզրերով

հանդիսանում է թքագեղձերի քաղցկեղի բուժման հիմնական եղանակը, քանի որ

ռետրոսպեկտիվ հետազոտությունները ցույց են տվել կրկնման մեծ հավանականություն և

ցածր ապրելունակություն  դրական վիրահատական եզրերի պարագայում [21-25]:

Լրացուցիչ վիրահատության կարիքը որոշվում է ախտահյուսվածաբանական

հետազոտության հիմա վրա; դրական վիրահատական եզրերը  ցուցում են լրացուցիչ

վիրահատության, երաշխավորելու համար ուռուցքի ամբողջական հեռացումը:

Թքագեղձերի ՛՛քաղցկեղ տեղում՛՛ բացառիկ հազվադեպ են և  ներկայացված են

հիմնականում որպես ծորանների ՛՛քաղցկեղ տեղում՛՛, ցածր տարբերակված կրիբրիֆորմ

ցիստադենոկարցինոմա (որոնցից երկուսն էլ տրվել են որպես ներծորանային) [26],   և

ցիստադենոկարցինոմաների  հնարավոր տեսակ:

E. Նյութի ուղղվածությունը

Բարդ նյութերը պետք է հետազոտվեն  և ՛՛ուղղություն ստանան՛՛ վիրահատույթանը

ներկա  վիրաբույժի մասնակցությամբ: Վիրաբույժի և ախտաբանի անմիջական շփումը

որոշիչ բաղադրիչ է նյութի ուղղվածության որոշման  և ճշգրիտ հատման համար: Երբ

հնարավոր է, հյուսվածքի հետազոտման ուղեգիրը պետք է պարունակի մասնահատված

նյութի պատկերը, որը ցույց է տալիս ուռուցքի տարածումը  և նրա առնչությունը տվյալ
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հատվածի անատոմիական կառույցներին: Հատման գծերը և տարածումը կարող են

արտատպվել կպչուն պիտակների վրա  և կցվել ախտահյուսվածաբանական ուղեգրին:

F. Հարնյարդային ներաճ

Հարնյարդային ներաճի առկայությունը (նեյրոտրոպիզմ) գլխի և պարանոցի շրջանի

համարյա բոլոր տեղակայումների քաղցկեղի վատթար կանխորոշման  կարևոր ցուցանիշ

է [27]: Բուժման  և կանխորոշման վրա հարնյարդային ներաճի ազդեցության

գնահատմանն ուղղված բոլոր հետազոտությունները  սահմանափակվում են

տափակբջջային կարցինոմայով: Սակայն թքագեղձերի կարցինոմաների համեմատ

դիմային նյարդի դիսֆունկցիան  և հարնյարդային ներաճը գործոներ են, որոնք

մատնացույց են անում պարանոցի մասնահատումը, հետվիրահատական ճառագայթային

թերապիան, և ապրելունակության ցուցանիշր: Թքագեղձերի առաջային քաղցկեղի

դեպքում հարնյարդային ներաճը, հատկապես դիմային նյարդի, կապած է ուռուցքի

կրկնման  և ցածր ապրելունակության հետ [8]:  Բացի այդ, դիմային նյարդի

ախտահարումը ուռուցքով  հանդիսանում է մետաստազների  կանխատեսում [28, 29]:

Մնացած պրոգնոստիկ գործոններին զուգահեռ, փոքր թքագեղձերի ուռուցքների

հարնյարդային ներաճը  վիճակագրորեն նշանակալի է ելքի տեսակետից [30]: Հաշվի

առնելով բուժման և կանխորոշման հարցում կարևորությունը, հանյարդային ներաճը

հանդիսանում է անհրաժեշտ տեղեկություն թքագեղձերի քաղցկեղների

հաշվետվությունների մեջ:

G. Արտահանգուցային տարածում

Պարանոցի  ավշահանգույցների վիճակը միակ ամենակարևոր կանխորոշիչ գործոնն է

աէրոդիգեստիվ քաղցկեղների հարցում: Մակրոսկոպիկ նեգատիվ (չախտահարված)

բոլոր ավշահանգույցներն ամբողջությամբ պետք է հետազոտվեն. Մակրոսկոպիկ

դրական ավշահանգույցները կարող են միկրոսկոպիկ հետազոտման ենթարկվել

մասնակի, մետաստազի առկայությունը փաստելու համար: Ավշահանգույցներում

մետաստազի առկայության մասին փաստելիս պետք է նշել նաև, կա՞ արդյոք ուռուցքի

արտահանգուցային տարածման առկայություն կամ բացակայություն (ԱՏ): Վերջինս

կազմված է մետաստատիկ ուռուցքի տարածումից, առկայությունից ավշահանգույցի

սահմանում, տարածումից ավշահանգույցի պատիճով դեպի շրջապատող շարակցական

հյուսվածք, զուգորդված հենքային ռեակցիայի  կամ առանց դրա: Ավշահանգույցի

պատիճից  ուռուցքի տարածման հեռավորությունը նշել պարտադիր է , սակայն դեռ
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ապացուցված չէ ազդեցությունը պարանոցի և գլխի շրջանի ուռուցքների կանխորոշման

և բուժման վրա: Եթե մակրոսկոպիկ հետազոտությունը կասկած է հարուցում

արտահանգուցային տարածման, հյուսվածքը պետք է հետազոտել միկրոսկոպիկ

հաստատման համար: ԱՏ տեղային կրկնման (ռեցիդիվի) ցուցանիշ է  և չափանիշ

հետվիրահատական ճառագայթային բուժման համար [31-34]:

H. TNM and Stage Groupings

Ուղեղցույցը խորհուրդ է տալիս թքaգեղձերի քաղցկեղի TNM փուլավորման Քաղցկեղի

Ամերիկյան Համատեղ Կոմիտեի (ՔԱՀԿ) և Քաղցկեղի Դեմ Միջազգային Միության

(ՔԴՄՄ) համակարգերը [6, 35]:

Առաջնային ուռուցք

___ pTX: Չի կարող գնահատվել

___ pT0: Առաջնային ուռուցքի ոչ մի ապացույց

___ pT1:  Ուռուցք 2 սմ կամ քիչ ամենամեծ չափումով առանց արտապարենքիմալ

տարածման

___ pT2:  Ուռուցք ավելի քան 2սմ, բայց ոչ ավել քան 4 սմ ամենամեծ չափումով  առանց

արտապարենքիմալ տարածման

___ pT3:  Ուռուցք 4 սմ ավելի և/կամ  ուռուցք արտապարենքիմալ տարածումով (Նշում I)

 ___ pT4a: Չափավոր առաջադեմ հիվանդություն. Ուռուցքը ներաճում է մաշկը, ստորին

ծնոտը, ականջի լսողական խողովակը, և/կամ դիմային նյարդը:

___ pT4b: Խիստ առաջադեմ տեղային հիվանդություն. Ուռուցքը ներաճում է գանգի

հիմը և/կամ  թևաքմային թիթեղիկը և/կամ  ընդգրկում է քնային զարկերակը:

Նշում: Չկա քաղցկեղ տեղում  կատեգորիա (pTis) ի տարբերություն թքագեղձերի

քաղցկեղների (մեծ, փոքր).
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Հարակից ավշահանգույցներ (pN)#

___ pNX:  Հնարավոր չէ գնահատել

___ pN0:  Հարակից ավշահանգույցներում մետաստազներ չկան

___ pN1:  Մետաստազ եզակի համակողմ ավշահանգույցում,  3 սմ կամ քիչ ամենամեծ

չափումով

___ pN2a: Մետաստազ եզակի համակողմ ավշահանգույցում, ավելի քան 3 սմ, բայց ոչ

ավել քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ pN2b:  Մետաստազներ բազմաթիվ  համակողմ ավշահանգույցներում, ոչ մեկը ավելի

քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ pN2c:  Մետաստազներ երկկողմ և   հակակողմ ավշահանգույցներում, ոչ մեկը ավելի

քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ pN3:  Մետաստազ ավշահանգույցում, ավելի քան 6 սմ ամենամեծ չափումով

___ Ավշահանգույցներ չեն ուղարկվել կամ հայտնաբերվել

# Վերին միջնորմի ավշահանգույցները դիտարկվում են որպես ռեգիոնալ (VII

մակարդակ).

Միջին գծի ավշահանգույցները հանդիսանում են համակողմ:

Հեռավոր մետաստազներ

M0 Չկան հեռավոր մետաստազներ

M1  Կան հեռավոր մետաստազներ

Ըստ (ՔԱՀԿ) /(ՔԴՄՄ) համագումարի, “T” նշումը առաջնային ուռուցքին, որը նախորոք

չի բուժվել: “p” նշումը վերաբերվում է TNM ախտաբանական դասակարգմանը, որն ի

տարբերություն կլինիկական դասակարգման  հիմնված է մակրո- և միկրոսկոպիկ

հետազոտության վրա:   pT ենթադրում է առաջնային ուռուցքի մասնահատում կամ

բիոպսիա, գնահատելու համար ամենաբարձր pT կատեգորիան, pN ենթադրում է

ավշահանգույցների հեռացում՝ բավարար  մետաստազի առկայությունը փաստելու

համար և pM նշանակում է հեռավոր ախտահարումների միկրոսկոպիկ հետազոտություն:

Կլինիկական դասակարգումը (cTNM) սովորաբար իրականացվում է բուժող բժշկի կողմից
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մինչև բուժումը  հիվանդի նախնական գնահատման ընթացում կամ երբ

ախտաբանական դասակարգումը հնարավոր չէ:

Ախտաբանական փուլավորումը սովորաբար կատարվում է առաջնային ուռուցքի

վիրահատական հեռացումից հետո: Ախտաբանական դասակարգումը կախված է

հիվանդության անատոմիական տարածման ախտաբանական փաստաթղթային

հիմնավորումից, արդյոք առաջնային ուռուցքը հեռացվել է ամբողջությամբ: Եթե

բիոպսիայի ենթարկվող ուռուցքը այս կամ այն պատճառով չի մասնահատվել (օր. երբ

տեխնիկապես անիրագործելի է) և երբ ուռուցքի ամենաբարձր T և N կատեգորիաները

կամ M1 կատեգորիան  կարող են հաստատվել միկրոսկոպիկ, ախտաբանական

դասակարգման  և փուլավորման համար  չափանիշները բավարար են առանց

առաջնային ուռուցքի ամբողջական հեռացման:

Էական փոփոխությունները ՔԱՀԿ փուլավորման ձեռնարկում ներառում են T3

վերանայումը և ներառում են բոլոր ուռուցքները, որոնք մեծ են 4սմ-ից  և T4

ախտահարումների ստորաբաժանումը T4a և T4b-ի:  T4a ուռուցքներն ընդգրկում են

մաշկը, ստորին ծնոտը, լսողական խողովակը և/կամ դիմային նյարդը: T4b ուռուցքները

ներաճում են գանգի հիմը և/կամ թևաքմային թիթեղիկը և/կամ  ընդգրկում է քնային

զարկերակը: T4a առաջադեմ ուռուցքներ են, որոնք կարող են հեռացվել մաքուր եզրերով;

T4b առաջադեմ ուռուցքներ են, որոնք չեն կարող հեռացվել մաքուր եզրերով:

Փուլերի խմբավորումը

Փուլ I  T1    N0   M0

Փուլ II           T2            N0  M0

Փուլ III           T3   N0  M0

  T1,  T2,  T3   N1   M0

Փուլ IVA T4a     N0   M0

  T4a    N1   M0

  T1,  T2,  T3,T4a   N2   M0

Փուլ IVB T4b    Any  N   M0

  Any  T    N3   M0

Փուլ IVC Any T   Any N  M1



18

TNM Բնութագրիչները

Հատուկ դեպքերի նույնականացման համար TNM կամ pTNM դասակարգումներում

կիրառվում են “m” վերջածանցը և “y,” “r,” և “a” նախածանցները. Անկախ

հանգամանքից, որ դրանք չեն ազդում փուլերի խմբավորման վրա, մատնանշում են

դեպքերը, որոնք պետք է առանձնացվեն վերլուծության ժամանակ:

“m” վերջածանցը  մատնանշում է բազմակի առաջնային ուռուցքի առկայությունը մեկ

տեղամասում և նշվում է փակագծերում. pT(m)NM:

“y”  նախաշանց  նշվում են այն դեպքերը, որոնք դասակարգվում են մուլտիմոդալ

բուժման ընթացքում կամ դրանից (օրինակ նեոադյուվանտ քիմիոթերապիա,

ճառագայթային թերապիա կամ դրանց համադրությունը): cTNM կամ pTNM

կատեգորիաները նշվում են “y” նախածանցով: ycTNM կամ ypTNM դասակարգում է

ուռուցքի տարածվածությունը, որն առկա է հետազոտության պահին:  “y”

կատեգորիզացիան չի համարվում ուռուցքի գնահատական մինչև մուլտիմոդալ

թերապիան (օրինակ մինչև նեոադյուվանտ թերապիայի սկսելը).

“r” նախածանցով  նշվում է կրկնվող ուռուցքը, որը փուլավորվում է հիվանդությունից

ազատ ժամանակահատվածի փաստարկումից հետո, և նշվում է “r” նախածանցով:

rTNM.

 “a” նախածանցով  նշվում է ուռուցքը, որ հայտնաբերվել է դիահերձման ժամանակ.

aTNM:

Հավելյալ  բնութագրիչներ

Մնացորդային  ուռուցք (R)

Հիվանդի մոտ մնացորդայի ուռուցքի առկայություն բուժիչ մտադրությամբ բուժումից

հետո (օրինակ վիրահատություն բուժման նպատակով) կատեգորիզացվում է որպես  R

դասակարգում.

RX Մնացորդային ուռուցքի առկայությունը չի կարող գնահատվել

R0 Մնացորդային ուռուցք չկա

R1 Միկրոսկոպիկ մնացորդային ուռուցք
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R2 Մակրոսկոպիկ մնացորդային ուռուցք

Վիրաբույժի համար R դասակարգումը կարող է օգտակար լինել՝ գնահատելու համար

վիրահատական մասնահատման հայտնի կամ ենթադրյալ ամբողջականությունը:

Ախտաբանի համար R դասակարգումը համապատասխանում է նյութի վիրահատական

մասնահատման եզրերի կարգավիճակին: Այն է, ախտաբանական հետազոտության

ժամանակ հատման եզրերն ընդգրկող ուռուցքը կարող է ենթադրել հիվանդի մոտ

կրկնվող ուռուցքի առկայությանը և դասակգվել որպես մակրոսկոպիկ կամ

միկրոսկոպիկ, կախված նյութի եզր(եր)ի հետազոտման արդյունքներից:

I. Արտապարենքիմալ տարածում

Արտապարենքիմալ տարածումը ուռուցքի կլինիկական կամ միկրոսկոպիկ ներաճի

առկայությունն է փափուկ հյուսվածքներ կամ նյարդ (T1, T2, T3), բացառությամբ որպես

T4a  և 4b թվարկվածների: Միայն միկրոսկոպիկ առկայությունը չի հանդիսանում

արտապարենքիմալ  տարածում դասարգման համար [6]:

J. Պարանոցի հատման դասակարգումը

1. Պարանոցի արմատական հատում

2. Պարանոցի ձևափոխված արմատական հատում, առանց ներքին լծային երակի և

/կամ կրծոսկրանրակապտկաձևային մկանի

3. Պարանոցի ընտրողական հատում (ՊԸՀ), ինչպես նշում է վիրաբույժը, որոշվում է

պարանոցի ամբողջական կամ ձևափոխված ամբողջական 5-ից քիչ ընդունված

մակարդակներում հատումով: Այս կատեգորիայի տակ հետևյալ հատումներն են [36-

38].

 a. Պարանոցի վերօմոհիոիդ հատում

 b. Պարանոցի հետին-կողմնային հատում

 c. Պարանոցի կողմնային հատում

 d. Պարանոցի կենտրոնական հատվածի հատում

4. Պարանոցի խիստ ընտրողական հատում (ՊԽԸՀ), համեմատաբար նոր տերմին է,

որը որոշվում է 2 կամ պակաս մակարդակներում ֆիբրոզ-ճարպային տարրերի

հատումով [39]

5.  Պարանոցի արմատական տարածուն հատում, ինչպես նշում է վիրաբույժը
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K. ռեգիոնալ ավշահանգույցներ (pN0): Մեկուսացված ուռուցքային բջիջներ

Մեկուսացված ուռուցքային բջիջները (ITCs) եզակի բջիջներ են կամ բջիջների փոքր

խմբեր, ոչ մեծ, քան 0.2մմ ամենամեծ չափումով: Ըստ համընդհանուր ցուցումների,

ավշահանգույյցներում մեկուսացված բջիջների հայտնաբերումը  հյուսվածաբանական,

իմուունոհիստոքիմիական  կամ այլ ոչ ձևաբանական մեթոդներով (օրինակ հոսքային

ցիտոմետրիա, ԴՆԹ անալիզ, պոլիմերազային շղթայական ռեակցիա հատուկ

ուռուցքային մարկերների ամպլիֆիկացիայով), պետք է դասակարգել որպես N0 կամ

M0, համապատասխանաբար [35,40], այս գործունեության  հիմնավորվածության

առկայությունը պարանոցի և գլխի շրջանի տափակ բջջային քաղցկեղի և այլ

հյուսվածաբանական ենթատիպերի համար բավարար չէ: Իրականում պարանոցի և գլխի

շրջանի հազվադեպ հետազոտություններ են ցույց տալիս, որ մեկուսացված ուռուցքային

բջիջները իրականում կարող են լինել վատ կանխորոշիչներ տեղային հսկողության

առումով [41]:

L. Ավշահանգույցներ

Ավշահանգույցների թիվը

Պարանոցի ընտրողական հատման հյուսվածաբանական հետազոտությունը որպես

կանոն պետք է ներառի 6 և ավելի ավշահանգույցներ: Պարանոցի արմատական կամ

ձևափոխված արմատական հատման հյուսվածաբանական հետազոտությունը որպես

կանոն պետք է ներառի 10 և ավելի ավշահանգույցներ չբուժված պարանոցից:

Ուռուցքի մետաստազների չափումը

Ավշահանգույցի ամենամեծ մետաստազի լայնական կտրվածքի տրամաչափը (ոչ

ավշահանգույցի) որոշվում է նյութի մակրոսկոպիկ հետազոտության ժամանակ, կամ, եթե

անհրաժեշտ է, առարկայական ապակու վրա միկրոսկոպիկ հետազոտության ժամանակ

[27, 36]:

M. Հատուկ գործառույթներ ավշահանգույցների համար

Ներկայումս ավշահանգույցներում մետաստազների առկայությունը գնահատելու համար

սովորական հյուսվածաբանական մեթոդներից բացի անհրաժեշտ չեն այլ լրացուցիչ

եղանակներ. Մեկուսացված բջիջների իմունոհիստոքիմիական կամ ՊՇՌ

հայտնաբերումը ներկայումս դիտարկվում է որպես հետազոտական եղանակ:
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N. Լրացուցիչ թեստեր

Ներկայումս թքագեղձերի քաղցկեղի գնահատման համար սովորական

հյուսվածաբանական  հետազոտություններից բացի չկան այլ պարտադիր  լրացուցիչ

հատուկ եղանակներ: Այնուամենայնիվ, վերջին մի քանի տարիներին  թքագեղձերի որոշ

քաղցկեղներում հայտնաբերվել են միաձուլված եզակի տրանսկրիպտներ, որոնք

ցանկալի է դիտարկել հաշվետվության նպատակով:

Ռեվերս տրանսկրիպտազայի պոլիմերազային ռեակցիայով 7 ֆլյուորեսցենտային in situ

հիբրիդիզացիայով ցույց է տրվել, որ մուկոէպիդերմոիդ կարցինոմաների 60%-ից ավելին

ունեն t(11;19) (q12;p13) տրանսլոկացիա [19]: Այս աբերացիան բերում է CRTC1

(MECT1)էկզոն 1-ի գենի միաձուլմանը MAML2 գենի 2-5էկզոններին: Արդյունք

հանդիսացող CRTC1-MAML2 միաձուլված գենի սպիտակուցը ակտիվացնում է Notch

ազդանշանային թիրախը և cAMP/CREB թիրախը [45-47]: Արձանագրվել է նաև հավելյալ

միաձուլում CRTC3հետ [48]: Այս տրամսլոկացիան ավելի հաճախ է հանդիպում ցածր և

միջին աստիճանի մուկոէպիդերմոիդ քաղցկեղում և հանդիսանում է ավելի բարենպաստ

կանխատեսիչ գործոն, նույնիսկ բարձր աստիճանի ենթախմբում [16, 20]:

Ավելի մանրամասն նկարագրված է հստակ առաջային թքագեղձային չարորակ

նորագոյացությունը՝ կրծքայինի համարժեք սեկրետոր կարցինոման, որն ունի

յուրահատուկ տրանսլոկացիա՝ t(12;15)(p13;q25), ինչը հանգեցնում է ETV6-NTRK3գենի

միաձուլման [9]: Պատմականորեն այս ուռուցքների մեծ մասը խմբավորվել է ացինիկ

բջջային կարցինոմայի կամ ադենոկարցինոմայի հետ [49]:  Կանխատեսումը

մոտավորապես նման է ացինիկ բջջային կարցինոմային, սկայան կրծքայինի համարժեք

սեկրետոր կարցինոման կարող է ունենալ մի փոքր ավելի բարձր ռիսկ նոդալ

մետաստազների: Նույն կերպ, հիալինիզացնող լուսավոր բջջային կարցինոման այժմ

հայտնի է որպես EWRS1-ATF1 տրանսլոկացիայի կրող 80-90%դեպքերում [50]:

Ադենոիդ ցիստիկ կարցինոմաների մոտավորապես մեկ երրորդն ունի t(6;9)(q22-23;p23-

24) տրանսկրիպտ, MYB-NFIB միաձուլման արդյունքում [43, 44]: Այս տրանսլոկացիայի

բուժական և կանխատեսիչ նշանակությունը դեռևս հաստատված չէ:

Լրացուցիչ օժանդակ թեստավորումները, որոնք հազվադեպ են օգտագործվում

հիպոթետիկ թերապևտիկ ցուցումներով ներառում է Her2eu իմունահիստոքիմիական
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հետազոտությունը թքագեղձերի ծորանների քաղցկեղի դեպքում: Այնուամենայնիվ,

ներկայւմս չկան հատուկ խորհուրդներ պարտադիր կերպով կատարել FISH

հետազոտություն ինչպես կրծքագեղձի ծորանային քաղցկեղի դեպքում, այս

հետազոտության իրականացումը թքագեղձերի ծորանային կան ցանկացած այլ

քաղցկեղի դեպքում այս ժամանակահատվածում համարվում է հետազոտական

տեխնիկա: Թքագեղձերի ծորանային քաղցկեղը հաճախ ցուցաբերում է

իմունառեակտիվայկանություն հորմոնալ ռեղեպտորների հանդեպ, ներառյալ

անդրոգենային  և էստրոգենային  բետա-ռեցեպտորները (սովորաբար նեգատիվ

էստրոգեն-ալֆա, առավել հաճախ օգտագործվող իմունահստոքիմիական ներկումը) [51]:

Չնայած չկան հատուկ խորհուրդներ պարտադիր կերպով կատարելու հորմոնալ

ռեցեպտորների իմունահիստոքիմիական հետազոտություն, անդրոգենային և

էստրոգենային  բետա-ռեցեպտորների էքսպրեսիան կարող է ուղղորդել թիրախային

բազմակողմանի քիմիաթերապևտիկ բուժումը [51]: Առավել հաճախ PIK3CA մուտացիան

և PTEN կորուստը թքագեղձերի ծորանային քաղցկեղների ենթաբազմություններում

առաջարկում են լրացուցիչ թերապևտիկ թիրախներ, թեև կրկին հետաքննության

հիմունքներով [52]:
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