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Բարիատրիկ վիրաբուժությունը՝ որպես քաղցկեղի դեմ 
պայքարի հնարավոր ռազմավարական ուղղություն 

(Ներկայացված է 20/V 2024) 

Բանալի բառեր. ՄԶԻ, ճարպակալում, կոմորբիդ հիվանդություն-
ներ, բարիատրիկ վիրաբուժություն, քաղցկեղածնություն։ 

Ներածություն։ Աշխարհում ճարպակալմամբ տառապում են ավելի 
քան 110 միլիոն երեխաներ և 640 միլիոն մեծահասակներ: Ներկայումս 
գիրության «համաճարակը» շարունակում է ընդլայնվել ամբողջ աշ-
խարհում, և վերջինիս ուղեկցող հիվանդությունների , ի դեմս մետաբո-
լիկ համախտանիշի, 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի (T2DM), սիրտ-
անոթային հիվանդությունների և նաև քաղցկեղի տարբեր տեսակների 
տարածվածությունը որակել են որպես հանրային առողջության կա-
րևորագույն խնդիր։  

Դեռևս վերջնականորեն պարզաբանված չէ ճարպակալման և քաղց-
կեղի զարգացման ռիսկի միջև փոխկապակցվածությունը, ինչպես նաև, 
թե արդյոք քաշի նպատակային իջեցումը կարո՞ղ է քաղցկեղի ռիսկի 
նվազեցման գործոն հանդիսանալ: 

Սակայն բազմաթիվ հեղինակների հետազոտության արդյունքների 
համաձայն՝ Ճարպակալմամբ հիվանդների մոտ քաղցկեղի կանխարգե-
լումը հինականում միտված է նորմալ ՄԶ-ի ձեռքբերմանը՝ բավարար 
ֆիզիկական ակտիվության և սննդակարգի օպտիմալացման միջոցով։ 
Քաղցկեղի և դրանից մահացության դեպքերի վրա քաշի նպատակային 
կորստի ազդեցության գնահատմանն ուղղված լայնածավալ ռանդոմի-
զացված կլինիկական ուսումնասիրությունների իրականացումը ծայ-
րահեղ մարտահրավերային է, և նման ուսումնասիրությունները կարող 
են նաև օգնել նվազեցնելու քաղցկեղի զարգացման ռիսկը: Հարկ է նշել, 
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որ բարձր աստիճանի գիրությամբ հիվանդների մոտ դժվար է ապահո-
վել քաշի տևական և կայուն իջեցում միայն կենսակերպի փոփոխութ-
յունների միջոցով [2, 9, 17, 48]: Համաձայն Osadchuk AM, Loranskaya ID և 
այլոց (2021) ուսումնասիրության տվյալների վերջինս առավել արդյու-
նավետ է դեղորայքային բաղադրիչի (մետֆորմինի, մելատոնինի, հա-
կաօքսիդանտների, հակաանդրոգենների և հակաէստրոգենների) հա-
մադրությամբ։ Քաղցկեղի զարգացման հետագա հեռանկարը ներկա-
յացվում է ճարպակալման և ավելորդ ՄԶ-ի կանխարգելման, առողջ 
ապրելակերպի վարման և քաղցկեղի դեղագործական կանխարգելման 
ծրագրերի ներդրման լույսով [39]։  

Գրականության այս ակնարկի նպատակն է, ընդհանրացնելով մեր 
ուսումնասիրած հետազոտությունների տվյալները, վերլուծել քաղցկե-
ղածնության հիմնական գործոնները և ճարպակալմամբ տառապող ան-
ձանց մոտ կոմորբիդ օնկոլոգիական ախտաբանության զարգացման մե-
խանիզմները, ինչպես նաև պարզաբանել բարիատրիկ վիրահատութ-
յունների դերը քաղցկեղի կանխարգելման գործընթացում։  

Ճարպակալման և օնկոլոգիական ախտաբանության փոխկապակց-
վածությունը։ Վերջին 10 տարվա ընթացքում ճարպակալման հետ կապ-
ված քաղցկեղի դեպքերի թիվը զգալիորեն աճել է, և ատրիբուտիվ պո-
պուլյացիոն մասնաբաժինը տղամարդկանց շրջանում կազմել է 11,9%, 
իսկ կանանց մոտ՝ 13,1%: ԱՄՆ-ում ճարպակալմամբ տառապող արա-
կան սեռի անձանց ատրիբուտիվ պոպուլյացիոն մասնաբաժինը հաս-
տատվել է կերակրափողի ադենոկարցինոմայի համար (≈33,3%), իսկ 
կանանց մոտ՝ էնդոմետրիումի քաղցկեղի համար (≈34–47,8%), [1]։ Ավել-
ցուկային ՄԶ-ն և ճարպակալումը տղամարդկանց մոտ քաղցկեղի 14%-ի 
և կանանց մոտ 20%-ի պատճառն են [7]:  

Քաղցկեղի հետազոտության միջազգային գործակալությունն 
առանձնացրել է գիրությամբ պայմանավորված քաղցկեղի (ԳՊՔ) 13 տե-
սակի չարորակ նորագոյացություններ [30]: Այս ԳՊՔ-ները ներառում են 
կրծքագեղձի, կոլոռեկտալ, երիկամների, էնդոմետրիումի, վահանաձև 
գեղձի, ենթաստամոքսային գեղձի, լյարդի, լեղապարկի ստամոքսի 
կարդիայի քաղցկեղային ախտահարումները, մենինգիոման, ձվարան-
ների, կերակրափողի ադենոկարցինոման և միելոման: Այլ չարորակ նո-
րագոյացություններից ՝ բարձր ռիսկի շագանակագեղձի քաղցկեղը, ոչ 
Հոջկինի լիմֆոման և մելանոման նույնպես կապված են գիրության հետ 
[30]:  

Lauby-Secretan B, Scoccianti և այլք (2016) հայտնաբերել են, որ քաղց-
կեղի բոլոր տեսակների 12,9%-ը կապված է ավելցուկային ՄԶ-ի հետ 
[30]: Հետազոտողների նույն խմբի կողմից ստացվել են համոզիչ և 
վստահելի ապացույցներ ավելորդ ՄԶ-ի և գիրություն ունեցող անձանց 
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մոտ էնդոմետրիումի և կերակրափողի քաղցկեղի զարգացման հարաբե-
րական ռիսկի (ՀՌ) բարձր մակարդակի (≥3 անգամ), երիկամների, լյար-
դի, ենթաստամոքսային գեղձի քաղցկեղի, կարդիայի քաղցկեղի, բազ-
մակի միելոմայի, մենինգիոմաների դեպքում՝ հարաբերական ռիսկի չա-
փավոր մակարդակի (1,5–2,99)՝ և հաստաղիք-ուղիղաղիքային քաղցկե-
ղի, հետդաշտանադադարային շրջանում կրծքագեղձի, լեղապարկի 
քաղցկեղի, ձվարանների և վահանաձև գեղձի քաղցկեղի՝ ՀՌ ավելի 
ցածր (1–1,49) մակարդակի վերաբերյալ: Սահմանափակ ապացույցներ 
են ձեռք բերվել շագանակագեղձի քաղցկեղի, տղամարդկանց մոտ 
կրծքագեղձի և տարածուն B-խոշոր բջջային լիմֆոմայի զարգացման 
չափավոր աճի (1,5–2,99) օգտին [32]: 

ՄԶ-ի հետ կապված քաղցկեղի զարգացման ռիսկն ավելի բարձր է 
զարգացման շատ բարձր և բարձր ցուցանիշ ունեցող երկրներում (բնակ-
չության ատրիբուտային ֆրակցիան՝ համապատասխանաբար 5,3% և 
4,8%), քան զարգացման միջին և ցածր մակարդակ ունեցող երկրներում 
(պոպուլյացիոն ատրիբուտային ֆրակցիա՝ համապատասխանաբար 
1,6% և 1,0%) [5]: Մեկ այլ ուսումնասիրության արդյունքները ցույց են 
տվել, որ 40-ից ցածր տարիքում ավելցուկային քաշով պացիենտներն 
ունեցել են ճարպակալման հետ կապված քաղցկեղի ընդհանուր վտան-
գի ռիսկի գործակից (Hazard ratio – HR), համապատասխանաբար՝ 
HR=1,16 (95% CI [1,02–1,32]) և HR=1,15 95% CI[1,04–1,27]) տղամարդ-
կանց և կանանց համար՝ համեմատած նրանց հետ, ովքեր մինչև այդ 
տարիքը ավելցուկային ՄԶ չեն ունեցել [10]: Հետազոտողները պարզել 
են, որ ուռուցքաբանական պաթոլոգիայի զարգացման հավանականու-
թյունը մեծանում է ճարպակալման աստիճանի համամասնությամբ: 
Այսպես, 25-ից 29,9 կգ/մ2 ՄԶԻ ունեցող կանանց համար քաղցկեղի զար-
գացման ռիսկը մեծանում է 8%-ով, 30–34,9 կգ/մ2 ՄԶԻ-ի դեպքում՝18%- 
ով, 35–39, 9 կգ/մ2 ՄԶԻ-ի՝ 32%-ով, ՄԶԻ≥40 կգ/մ2-ի՝ 62%-ով: Տղամարդ-
կանց համար քաղցկեղով հիվանդանալու հավանականությունը մեծա-
նում է՝ սկսած ՄԶԻ=30 կգ/մ2-ից: 30-ից 34,9 կգ/մ2 ՄԶԻ-ի դեպքում ռիսկը 
աճում է 9%-ով, 35-ից 39,9 կգ/մ2՝ 20%-ով, իսկ ՄԶԻ≥40 կգ/մ2-ի դեպքում՝ 
52%-ով։ Գիրության հետ կապված քաղցկեղի բոլոր տեսակների համար 
ավելցուկային ՄԶ-ի ավելի երկար ժամանակային տևողությունն էապես 
մեծացնում է չարորակ նորագոյացությունների առաջացման վտանգը: 
Այսպես, 10 տարի տևողությամբ ճարպակալման առկայության դեպքում 
քաղցկեղի առաջացման ռիսկը կազմում է HR=1,07 (95%CI [1,06–1,09]) 
[32]։ 

Բացի մարմնի զանգվածին վերաբերող տվյալներից, Bjørge T, 
Häggström C, Ghaderi և այլք (2019) ուսումնասիրել են գոտկատեղի շրջա-
գծի մեծացումը և գոտկատեղի շրջագծի՝ ազդրերի շրջագծի հարաբե-
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րակցության նորման գերազանցող ցուցանիշները և արձանագրել են 
վերջիններիս փոխկախվածությունը հատկապես կոլոռեկտալ, ենթա-
ստամոքսային գեղձի և հիպերնեֆրոիդային քաղցկեղի առաջացման 
վտանգի հետ: Ըստ հեղինակների ստացած տվյալների կրծքագեղձի 
քաղցկեղի և կոլոռեկտալ քաղցկեղի ռիսկը մեծանում է ավելցուկային 
ՄԶ ունեցող հիվանդների մարմնի երկարությանը ուղիղ համեմատա-
կան կախվածությամբ [10]: 

 Բացի դրանից քաղցկեղի բոլոր տեսակների կլինիկական դրսևոր-
ման ռիսկն ուղիղ համեմատական է ՄԶ-ի յուրաքանչյուր 5կգ/մ2 ով ավե-
լանալուն՝ բացառությամբ տղամարդկանց մոտ ստամոքսի քաղցկեղի 
[39]: 

Համաձայն Brown KF և այլոց (2018)՝ ճարպակալումը քաղցկեղի վե-
րահսկելի ռիսկի գործոնների ցանկում զբաղեցնում է երկրորդ տեղը 
ծխախոտամոլությունից հետո: Այսպես, Մեծ Բրիտանիայում վերջինս 
քաղցկեղի պատճառ է դարձել 15,1%, իսկ ճարպակալումը՝ 6,3% դեպքե-
րում [11]։  

Ճարպակալման բուժման մեթոդները։ Williams LT, Hollis JL, Collins 
CE և այլոց (2014) հետազոտության տվյալների համաձայն՝ հիվանդների 
ՄԶ-ի շտկմանը և ֆիզիկական ակտիվության օպտիմալացմանը նվիր-
ված մեկ տարի տևողությամբ պարապմունքները հանգեցնում են ՄԶ-ի 
նվազեցման [55]։ Սննդաբանների կողմից իրականացվող սննդակարգի 
վերաբերյալ առկա և առցանց ծրագրերը բավական արդյունավետ են 
ՄԶԻ-ի նվազեցման, ճարպակալման և ավելցուկային ՄԶ վտանգների 
մասին իրազեկվածության բարձրացման առումով [52]։ Ընդ որում 
սննդային վարքի և հոգեբանական առողջության խորհրդատվությունն 
ավելի արդյունավետ է՝ ստանդարտ սննդային թերապիայի համեմա-
տությամբ [23]։ Առողջ ապրելակերպին միտված ժամանակակից ինտեր-
նետային ծրագրերի մշակումը մարմնի ավելցուկային քաշի դեմ ուղղ-
ված պայքարի զորեղ գործիքներից է: Վերջիններիս արդյունավետութ-
յան ուսումնասիրությանը նվիրված հետազոտությամբ Gudzune KA և 
այլք (2015) պարզել են, որ ՄԶ-ը նվազեցնելու նպատակով համակարգ-
չային ծրագրերի կիրառումը, որպես կանոն, ավելի արդյունավետ է, քան 
մասնագետների անհատական խորհրդատվությունը հիվանդներին [26]: 

Ստորև ներկայացված են ճարպակալման պահպանողական բուժ-
ման մի քանի դեղատեսակներ։ 

Մեթֆորմինի ընդունումը նվազեցնում է կրծքագեղձի, կոլոռեկտալ, 
լյարդի և թոքերի քաղցկեղի առաջացման հավանականությունը, ճար-
պակալման աստիճանը և ճարպակալման հետ կապված բոլոր հնարա-
վոր խանգարումների ռիսկը, ներառյալ ադիպոցիտների բորբոքումն ու 
հիպերտրոֆիան, հետևաբար և քաղցկեղը [20]։ 
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Մեկ տարի տևողությամբ մելատոնինի (գիշերը՝ 1–3 մգ) նշանակու-
մը գեր հիվանդների մոտ նպաստում է պլացեբոյի համեմատությամբ 
ճարպային հյուսվածքի զանգվածի 6,9% նվազմանը (95% HR 1,4–12,4%; 
p=0,02) և մկանների զանգվածի 2,6% աճին (95% HR 0,1–5,0; p=0,04), [3]: 
Օրգանիզմի՝ մելատոնինի պակասությունն ուղեկցվում է ճարպակալ-
մամբ, իսկ մելատոնինի ընդունումը 30 օրվա ընթացքում (10 մգ դեղաչա-
փով`գիշերը) հանգեցնում է ՄԶ-ի նվազեցմանը միջինը 7%-ով [49]։ Մե-
լատոնինի դրական ազդեցությունը հաստատվել է քնի պակասի հե-
տևանքով առաջացած գիրության, ինչպես նաև վերջինիս բարդություն-
ների բուժման առումով [50]: Արյան մեջ մելատոնինի մակարդակի բարձ-
րացումը նվազեցնում է կրծքագեղձի քաղցկեղի զարգացման ռիսկը (HR 
0,86; 95%, RR 0,78–0,95): Մելատոնինի ցածր մակարդակը քառապատիկ 
մեծացնում է շագանակագեղձի քաղցկեղի առաջացման վտանգը (HR 
4,04; 95% ci 1,26–12,98) , ինչպես նաև ասոցիացված է ձվարանների 
քաղցկեղի հետ (p<0,05): Միևնույն ժամանակ մելատոնինի նշանակումն 
ուղեկցվում է քաղցկեղի սոլիդ տեսակներով հիվանդների ապրելի-
ության մակարդակի բարձրացմամբ [32]: 

Ասպիրինի ընդունումը 29%-ով նվազեցնում է կոլոռեկտալ քաղցկե-
ղի առաջացման հավանականությունը: Ընդ որում ճարպակալումը չե-
զոքացնում է ասպիրինի դրական ազդեցությունը կոլոռեկտալ քաղցկե-
ղի զարգացման հաճախականության վրա [53]։ Պրոբիոտիկների օգտա-
գործումը թույլ է տալիս նվազեցնել տարբեր չարորակ նորագոյացութ-
յունների առաջացման հավանականությունը [43]: 

Քաղցկեղի տարբեր տեսակների, այնպես, ինչպես, ճարպակալման 
դեպքում, տեղի է ունենում օրգանիզմի տարբեր ֆերմենտների էքսպես-
իայի խախտում։ Ժամանակակից բժշկագիտության շատ խոստումնա-
լից ուղղություն է նպատակային ֆերմենտային թերապիայի մշակումն 
ու կիրառումը մասնավորապես գլիկոլիզի ֆերմենտների առումով [35]։ 
Բարիատրիկ վիրահատություններից հետո ՄԶ-ի միջին կորուստը գե-
րազանցում է 20%-ը [41]: Schauer DP և այլք 2019-ին հրապարակել են 
տվյալներ, որոնց համաձայն՝ բարիատրիկ վիրահատություններից հե-
տո քաղցկեղի դեպքերի հաճախականության նվազումը հասել է 33%-ի 
[42]։ 

Ըստ Liu L և այլոց (2015)՝ 30–34,9 կգ/մ2 ՄԶԻ ունեցող հիվանդների 
մոտ բարիատրիկ վիրահատության երկարաժամկետ օգտավետության 
ապացույցները սահմանափակ են [33]: 

Միևնույն ժամանակ, համաձայն Wiggins T և այլոց (2019) տվյալնե-
րի, բարիատրիկ վիրահատությունից հետո մահացության զգալի նվա-
զում է նկատվում ՄԶ-ի էական իջեցում գրանցած կանանց մոտ [54]: 



77 

ՄԶԻ և կրծքագեղձի քաղցկեղ։ Կատարվել է մետավերլուծություն, 
որով ուսումնասիրվել է քաշի կորստի ազդեցությունը կրծքագեղձի 
քաղցկեղը վերապրածների մոտ: 82 ուսումնասիրությունների վերջին 
մետավերլուծությունը կրծքագեղձի քաղցկեղով 213,075 կնոջ մասնակ-
ցությամբ ցույց է տվել, որ ՄԶԻ-ի յուրաքանչյուր 5 կգ/մ2 աճի դեպքում 
կրծքագեղձի քաղցկեղի հատուկ մահացության ռիսկը աճում է 14–29%-
ով, իսկ ընդհանուր մահացության ցուցանիշը՝ 8-ից 17%-ով [17]: 

Բազմաթիվ հետազոտություններ են ձեռնարկվել՝ կրծքագեղձի 
քաղցկեղի պատմություն ունեցող հիվանդների մոտ քաշի կորստի նպա-
տակով ապրելակերպի և սննդակարգի փոփոխություններն ուսումնա-
սիրելու համար, որոնց արդյունքները չեն գոհացրել քաշի պակասի 
կորստի և վերականգնման առումով [17]: Ապացուցվել է, որ բարիատ-
րիկ վիրահատությունն ամենաարդյունավետ գործիքն է քաշի երկարա-
ժամկետ կորստի հասնելու և այն պահպանելու տեսանկյունից: Մեկ 
լայնածավալ բազմակողմ կոհորտային հետազոտության արդյունքում 
հետդաշտանադադարային շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղի վտանգը 
զգալիորեն ցածր էր բարիատրիկ վիրահատություն տարած հիվանդնե-
րի շրջանում՝ հիվանդների չվիրահատված հսկիչ խմբի համեմատութ-
յամբ (վտանգի հարաբերակցությունը [HR] կազմել է 0,58, 95%, վստա-
հության միջակայքը՝ CI [0,44–0,77], P <0.01 [41]: 

Համաձայն Ikramuddin S և այլոց (2018)՝ բարիատրիկ վիրահատութ-
յունը ճարպակալման և բարդությունների ամենաարդյունավետ և կա-
յուն արդյունք ապահովող բուժման եղանակն է: Ինչպես ցույց են տվել 
ուսումնասիրությունները, կենսակերպի փոփոխության հետ կապված 
քաշի կորուստը սովորաբար աննշան է՝ 3,6% 2 տարվա ընթացքում: Ի 
հակադրություն այդ ուսումնասիրության, կրծքագեղձի քաղցկեղով հի-
վանդների խմբում, բարիատրիկ վիրահատությունը հիվանդների մեծա-
մասնության մոտ հանգեցրել է քաշի զգալիորեն ավելի արտահայտված 
և կայուն կորստի (28,2%՝ 2 տարվա ընթացքում): Շաքարային դիաբետով 
հիվանդների վիրահատական բուժման վերաբերյալ ռանդոմիզացված 
կլինիկական ուսումնասիրության ընթացքում, ըստ Ռուի, ստամոքսի 
բերանակցման խմբի հիվանդները (N = 60) 1 տարվա ընթացքում կոր-
ցրել են իրենց մարմնի սկզբնական քաշի 26,1%-ը առողջ ապրելակերպի 
խմբի 7,9%-ի համեմատ, իսկ 5 տարի անց՝ (N = 60) 21,8%՝ ըստ Ռուի Y 
ստամոքսի բերանակցման խմբում, համեմատած առողջ ապրելակերպի 
խմբի 9,6%-ի հետ [28]: Ներառման չափանիշների համապատասխան 
կրծքագեղձի քաղցկեղով 4105 մասնակիցների հետազոտության ար-
դյունքների վերլուծությունը ցույց է տվել, որ կրծքագեղձի քաղցկեղի բա-
ցակայության մակարդակը ER-դրական հիվանդների մոտ կազմել է 
մոտավորապես 43%, Իսկ ER-բացասական հիվանդների մոտ՝ 46% 
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հետազոտության սկզբից 12 տարի անց (հաշվարկված է կրծքագեղձի 
քաղցկեղի միջակայքի կորերի համաձայն), հաստատում է կրծքագեղձի 
քաղցկեղի կրկնության բարձր մակարդակը [19]։ 

 Blaes A, Simon G. (2018) հրապարակել են կրծքագեղձի քաղցկեղով 
հիվանդների ռետրոսպեկտիվ կոհորտային հետազոտության՝ 2004–2017 
թթ. ընկած ժամանակահատվածում կատարված բարիատրիկ վիրահա-
տության անանուն տվյալները՝ օգտագործելով ԱՄՆ խոշոր ապահովա-
գրական տվյալների բազան (OptumLabs® Data Warehouse): Կրծքագեղձի 
քաղցկեղի դեպքերի հարաբերական ռիսկն այն հիվանդների մոտ, 
ովքեր ենթարկվել են բարիատրիկ վիրահատության, 45%-ով ավելի ցա-
ծըր է եղել չվիրահատված հիվանդների խմբի համեմատությամբ [11]։ 

 Վերը շարադրվածը հիմք է տալիս դիտարկելու բարիատրիկ վիրա-
հատությունը՝ որպես արդյունավետ մոտեցում գիրությամբ տառապող 
կրծքագեղձի քաղցկեղից վերապրածների համար, որը ոչ միայն նվա-
զեցնում է ուղեկցող հիվանդությունների դրսևորման հաճախականութ-
յունը, ինչպիսիք են շաքարախտը և հիպերտոնիան, այլ նաև օգնում է 
կանխել կրծքագեղձի քաղցկեղի կրկնությունը [18]։ 

Կրծքագեղձի քաղցկեղով հիվանդների մոտ ճարպակալման կըրկ-
նությունը կանխելու նպատակով նպատակահարմար է դիտարկել քաշի 
կառավարման ռազմավարություն: Հրապարակված աղբյուրների արդ-
յունքները վկայում են, որ բարիատրիկ վիրահատությունը բարձր տա-
նելիություն ունի կրծքագեղձի քաղցկեղով այն հիվանդների կողմից, 
ովքեր չարորակ նորագոյացության վերջնական բուժում են անցել: Քանի 
որ բարիատրիկ վիրահատությունը զգալիորեն ավելի արդյունավետ է 
քաշի երկարաժամկետ կորստի հասնելու տեսանկյունից, քան կենսա-
կերպի կառավարումը, նպատակահարմար է ճարպակալմամբ տառա-
պող կրծքագեղձի քաղցկեղով հիվանդների ուղղորդումը բարիատրիկ 
վիրաբույժի մոտ [59]։ 

ԱՄՆ Հիվանդությունների վերահսկման և կանխարգելման կենտրո-
նը (CDC) հայտնել է, որ 2014 թվականից ի վեր ԱՄՆ-ում ախտորոշված 
քաղցկեղի դեպքերի 40%-ը ԳՊՔ (գիրությամբ պայմանավորված քաղց-
կեղ) է [7]: Բացի այդ, ուսումնասիրությունները ցույց են տալիս, որ ճար-
պակալումն արագացնում է ԳՊՔ-ի զարգացումը մինչև 50 տարեկան 
մարդկանց շրջանում, ինչպես նաև քաղցկեղի դրսևորման հաճախակա-
նությունը և առողջապահական համակարգի ծախսերը մինչև 65 տարե-
կան հիվանդների մոտ [8, 48]: 

Stroud AM և այլք (2020) մեկ խմբի դիտարկումային ուսումնասի-
րության արդյունքում բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված 2107 
հիվանդների մոտ ախտորոշվել է քաղցկեղի 82 նոր դեպք՝ 5,5 տարվա 
հսկողությունից հետո [47]: Ընդհանուր քաշի ավելի քան 20%-ը կորցրած 
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պացիենտների մոտ արձանագրվել է քաղցկեղի զարգացման զգալիորեն 
ցածր ռիսկ, քան ընդհանուր քաշի 20%-ից պակաս կորցրած հիվանդնե-
րի մոտ։ Ի հակադրություն՝ այլ ուսումնասիրություններ չեն հայտնաբե-
րել որևէ կապ քաշի կորստի աստիճանի և ճարպակալման հետ կապ-
ված քաղցկեղի զարգացման ռիսկի միջև [41]։ Look AHEAD-ը (Action for 
Health in Diabetes) միակ ռանդոմիզացված կլինիկական հետազոտութ-
յունն է, որն ուսումնասիրել է քաղցկեղի բուժման երկարաժամկետ 
արդյունքները քաշի կորստի ոչ վիրահատական բուժումից հետո վիրա-
հատական բուժում ստացած հիվանդների համեմատությամբ: Գրեթե 
5000 մասնակիցների շրջանում կենսակերպի ինտենսիվ փոփոխությու-
նը հանգեցրել է միայն քաշի աննշան կորստի (8,6%՝ 1 տարի անց 0,7%-ի 
դիմաց, 6,5%՝ 12 տարի անց 4,6%-ի դիմաց): Ընդ որում չվիրահատված 
պացիենտների մոտ քաշի կորուստը չէր ապահովում ճարպակալման 
հետ կապված քաղցկեղի զարգացման ռիսկի (HR 0,84 95% CI [0,68–1,04]) 
կամ քաղցկեղից մահացության վիճակագրորեն հավաստի նվազում (HR 
0,92 95% CI [0,68–1,25]) [27, 58]: 

Հետազոտության արդյունքների համաձայն՝ ուսումնասիրության 
ժամանակահատվածի ավարտին բարիատրիկ վիրահատության են-
թարկված 200 հիվանդների և չվիրահատված հսկիչ խմբի 1331 հիվանդ-
ների մոտ զարգացել է ինվազիվ քաղցկեղ (տարեկան համապատաս-
խանաբար 6,3 դեպք ընդդեմ 8,0 դեպքի՝ 1000 մարդ-տարեկան հաշվար-
կով): 10 տարվա ընթացքում քաղցկեղի բոլոր տեսակների դեպքերը 
զգալիորեն ցածր են եղել բարիատրիկ վիրահատության խմբում՝ 
համեմատած չվիրահատված հսկիչ խմբի հետ (6,8% 95% CI [5,7%–7,9%] 
vs 8,3% 95% CI [7,8%–8,8%], համապատասխանաբար, բացարձակ ռիս-
կի տարբերություն` 1,5% 95% CI [0,3%–2,7%]: Բացի այդ, վերջին ուսում-
նասիրությունները ցույց են տալիս, որ գիրությունը և գիրածին սննդա-
յին վարքագիծն արագացնում են ԳՊՔ-ի զարգացումը 50 տարեկանից 
ցածր տարիք ունեցող հիվանդների մոտ։ 10 տարվա ընթացքում քաղց-
կեղից մահացության մակարդակը կազմել է 0,8% (95% CI [0,4–1,2]) բա-
րիատրիկ վիրահատության խմբում և 1,4% (95% CI [1,1–1,6%]) առանց 
վիրահատության հսկիչ խմբում բացարձակ ռիսկի տարբերություն 0,6%, 
(95% CI [0,1%–1,0%]), ճշգրտված RR=0,52, 95% CI [0,31–0,88], P=0,01: Ընդ 
որում մարմնի քաշի փոփոխությունը և 10 տարի անց քաղցկեղի զար-
գացման հաճախականության համեմատության արդյունքները փաս-
տագրեցին հետևյալ տվյալները. բարիատրիկ վիրահատության խմբի 
հիվանդները կորցրել են 27,5 կգ, 95% CI [27,3–27,8], իսկ հսկիչ խմբի հի-
վանդները՝ առանց վիրահատության, կորցրել են 2,7 կգ, 95% CI [2,4–3,0], 
խմբերի միջին տարբերությունը՝ 24,8 կգ, 95% CI [24,6–25,1]: Բարիա-
տրիկ վիրահատության ենթարկված խմբի հիվանդները 19,2%-ով, 95% 
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CI [19,1–19,4] ավելի մեծ քաշի կորուստ են ունեցել՝ համեմատած 
չվիրահատված հսկիչ խմբի հիվանդների հետ՝ 10 տարվա ելակետային 
տվյալների համեմատ (P<0,001), [2]: 

Գիրություն ունեցող մեծահասակների շրջանում բարիատրիկ վի-
րահատությունը հանգեցնում է ճարպակալման հետ կապված քաղցկե-
ղի և վերջինիս հետ կապված մահացության ավելի ցածր հաճախակա-
նության չվիրահատված հիվանդների համեմատությամբ [58]: 

British Journal of Surgery ամսագրում հրապարակված հետազոտու-
թյունն ուսումնասիրել է քաղցկեղի զարգացման ռիսկը գիրություն ունե-
ցող ավելի քան 18 միլիոն մարդկանց մոտ , որոնցից մեկ միլիոնը են-
թարկվել էր բարիատրիկ վիրահատության։ Հետազոտողները պարզել 
են, որ վիրահատված հիվանդների մոտ սոլիդ ուռուցքների հինգ տեսա-
կի զարգացման ռիսկը զգալիորեն ցածր է եղել և չի ասոցիացվել հորմո-
նալ մակարդակի հետ հաջորդող մի քանի տարիների ընթացքում [27]:  

Գիրությունը՝ որպես քաղցկեղի տարբեր տեսակների զարգացման 
ռիսկի գործոն: Գիրությունն ակտիվացնում է օրգանիզմի քրոնիկական 
բորբոքային վիճակները, որը հանգեցնում է բջիջներում քրոնիկական 
սթրեսի և, ի վերջո, ԴՆԹ-ի վնասման և քաղցկեղի առաջացման: Բարի-
ատրիկ վիրահատությունների և քաղցկեղի առաջացման ռիսկի նվազ-
ման ոչ հստակ ասոցիացիան պայմանավորված է հետազոտություննե-
րի տարաբնույթ արդյունքներով [46]։ 

Wirth KM և այլք (2020) ուսումնասիրել են կրծքագեղձի քաղցկեղի 
53575 դեպքեր, և բացահայտվել է, որ բարիատրիկ վիրահատություն 
տարած ԿՔ-ով հիվանդների մոտ քաղցկեղի հարաբերական ռիսկը 45%-
ով ավելի ցածր է վերահսկիչ խմբի համեմատությամբ: Հեղինակները եզ-
րակացրել են, որ բարիատրիկ վիրահատություն տարած հիվանդների 
մոտ ԿՔ-ի դեպքերի քանակը չվիրահատված հիվանդների համեմատու-
թյամբ կրճատվել է [56]:  

Zhang-ի կողմից կատարված (2020) մետավերլուծությունը ցույց 
տվեց, որ բարիատրիկ վիրահատությունը բարձր աստիճանի գիրության 
առումով կապված է քաղցկեղի զարգացման ռիսկի, ինչպես նաև մահա-
ցության դեպքերի նվազեցման հետ: Ըստ հեղինակների՝ ֆունկցիոնալ և 
կողմնակի ազդեցությունների ուսումնասիրությանը միտված հետագա 
ուսումնասիրությունները կարող են, ի վերջո, ապահովել ավելի համա-
պարփակ պատկերացում վերևում նկարագրված ցուցանիշների փոխ-
կապակցվածության վերաբերյալ [60]։ 

Schauer, Daniel P. և այլք 2019-ին հրապարակել են բարիատրիկ վի-
րահատության ենթարկված հիվանդների ռետրոսպեկտիվ կոհորտային 
ուսումնասիրություն, որը ներառել է 5 հետազոտական կենտրոնների 
տվյալներ: Հետազոտությունն ընդգրկել է բարիատրիկ վիրահատության 
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ենթարկված 22,198 և չվիրահատված 66,427 հիվանդների, որոնք եղել են 
համեմատելի ըստ սեռային, տարիքային, հետազոտության վայրի, մարմ-
նի զանգվածի ինդեքսի և այլ բնութագրերի՝ բարիատրիկ վիրահատութ-
յանը հաջորդած 10 տարիների ընթացքում դրսևորված քաղցկեղի 
հաճախականությունը գնահատելու համար: Հետազոտողները պարզել 
են, որ բարիատրիկ վիրահատություն տարած ծանր գիրություն ունեցող 
հիվանդների մոտ գիրության հետ կապված քաղցկեղի, մասնավորա-
պես կրծքագեղձի հետդաշտանադադարի շրջանի, էնդոմետրիումի և 
հաստ աղիքի քաղցկեղի ավելի ցածր ռիսկ է արձանագրվել չվիրահատ-
ված հիվանդների համեմատությամբ: Այնուհանդերձ, հեղինակների 
կարծիքով լրացուցիչ հետազոտություններ են անհրաժեշտ՝ բարիատ-
րիկ վիրահատության՝ քաղցկեղի ռիսկի նվազեցման կոնկրետ մեխա-
նիզմները հստակեցնելու նպատակով [42]: 

 Kyrgiou M և այլոց (2017) կողմից կատարված հետազոտության ըն-
թացքում ուսումնասիրվել է ճարպակալման բնութագրիչների և զար-
գացող կամ մահվան ելքով առաջնային քաղցկեղի 36 տեսակների և 
դրանց ենթատեսակների միջև եղած կապը: 95 մետավերլուծություն-
ներից, որոնք ներառում էին կոհորտային հետազոտություններ և օգտա-
գործում էին ճարպակալումը չափելու շարունակական սանդղակ, թվով 
9 տեսակի քաղցկեղի միայն 12-ի առումով (13%) ասոցիացիաները հաս-
տատվեցին հավաստի ապացույցներով: Մարմնի զանգվածի ինդեքսի 
աճը կապված է տղամարդկանց մոտ կերակրափողի ադենոկարցինո-
մայի, հաստ աղիքի և ուղիղ աղիքի, լեղուղիների և ենթաստամոքսային 
գեղձի քաղցկեղի զարգացման; կանանց մոտ նախադաշտանադադարի 
էնդոմետրիալ քաղցկեղի, երիկամների քաղցկեղի և բազմակի միելոմա-
յի զարգացման ավելի բարձր ռիսկի հետ: Քաշի ավելացումը և գոտկա-
տեղի ու կոնքագծի շրջագծի հարաբերակցությունը փոխկապակցված 
են կրծքագեղձի և էնդոմետրիումի հետդաշտանադադարի շրջանի քաղց-
կեղի ավելի բարձր ռիսկի հետ այն կանանց մոտ, ովքեր երբեք չեն օգ-
տագործել հորմոնային փոխարինող թերապիա (ՀՓԹ): Արդյունքները 
փաստել են, որ քաղցկեղի զարգացման ռիսկի աճը մարմնի զանգվածի 
ինդեքսի յուրաքանչյուր 5 կգ/մ2 աճի պայմաններում տատանվում է 9%-
ից մինչև 56% հարաբերական ռիսկ RR=1,09, 95% CI [1,06–1,13] տղա-
մարդկանց մոտ ուղիղ աղիքի քաղցկեղի դեպքում: Հորմոնալ փոխարի-
նող թերապիա չստացած կանանց մոտ այդ նույն ցուցանիշը լեղուղինե-
րի և հետդաշտանադադարի շրջանի կրծքագեղձի քաղցկեղի մեծացել է 
11%-ով՝ յուրաքանչյուր 5 կգ քաշի ավելացման դեպքում, իսկ էնդո-
մետրիումի քաղցկեղի ռիսկն աճել է 21%-ով՝ գոտկատեղի՝ ազդրի պա-
րագծի հարաբերակցության յուրաքանչյուր 0.1 աճի դեպքում: Հավաստի 
ապացույցներով հինգ լրացուցիչ ասոցիատիվ կապեր են գրանցվել՝ 
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ճարպակալման ճշգրիտ չափումների հետազոտության մեջ ներառման 
շնորհիվ, մասնավորապես քաշի ավելացման և կոլոռեկտալ քաղցկեղի, 
մարմնի զանգվածի ինդեքսի և լեղապարկի, ստամոքսի կարդիալ հատ-
վածի, ձվարանների քաղցկեղի և բազմակի միելոմայից մահացության 
ցուցանիշների միջև: Հեղինակները հանգել են եզրակացության, որ չնա-
յած ճարպակալման կապը քաղցկեղի զարգացման ռիսկի հետ լայնորեն 
ուսումնասիրվել է, ասոցիացիաները քաղցկեղի միայն 11 տեսակի (էզո-
ֆագիալ ադենոկարցինոմա, բազմակի միելոմա և ստամոքսի, հաստ 
աղիքի, ուղիղ աղիքի, լեղուղիների, ենթաստամոքսային գեղձի, կրծքա-
գեղձի, էնդոմետրիում, ձվարաններ և երիկամներ) դեպքում են հաս-
տատվել հավաստի ապացույցներով։ Հեղինակները կատարել են պո-
պուլյացիոն կոհորտային հետազոտություն՝ գիրություն ախտորոշմամբ, 
և Հյուսիսային երկրների ազգային ռեգիստրներում ընդգրկված հիվանդ-
ների շրջանում 1980-ից մինչև 2012 թվականն ընկած ժամանակահատ-
վածի համար։ Բարիատրիկ վիրահատության վերլուծությունն իրա-
կանացվել է՝ հաշվի առնելով մահացության ցուցանիշները գիրության 
հետ կապված հիվանդությունների, մասնավորապես սիրտ-անոթային 
հիվանդությունների, շաքարախտի, քաղցկեղի պատճառով։ Հետազո-
տության արդյունքում պարզվեց, որ բարիատրիկ վիրահատություն 
տարած հիվանդներն ավելի երկար ապրելիություն ունեն չվիրահատ-
ված հիվանդների համեմատությամբ, չնայած նրանց մահացությունն 
ավելի բարձր է, քան ընդհանուր պոպուլյացիայի, ըստ երևույթին, պայ-
մանավորված գիրության հետ կապված կոմորբիդ պաթոլոգիայով [29]: 

Ճարպակալման հետ կապված քաղցկեղի կրկնության և ախտորո-
շումից հետո ապրելիության հարցերին վերաբերող հետազոտություն-
ները զգալի տարբերություններ գրանցեցին արդյունքների առումով [36]: 
Հավաստի ապացույցներ հավաքագրվեցին, որոնք հաստատում էին 
քաղցկեղի ախտորոշման ժամկետի փոխկապակցվածությունը ՄԶԻ-ի 
ավելացման և կրծքագեղձի քաղցկեղով հիվանդների ապրելիության 
նվազման միջև: Առկա տվյալների հիման եզրակացվեց, որ մարմնի 
ավելցուկային քաշը նվազեցնում է քաղցկեղի տեսակների մեծամաս-
նության ռիսկը: Բացի այդ, կենդանիների վրա կատարված ուսումնասի-
րություններն ամփոփող գրականության ակնարկը ցույց է տալիս քաշի 
նպատակային կորստի կանխարգելիչ դերը քաղցկեղի զարգացման գոր-
ծընթացում, թեև մարդկանց մոտ տվյալները դեռ տարաբնույթ են [30]: 

Համաձայն վերջին տվյալների՝ ԱՄՆ-ում տարեկան կտրվածքով 
կատարվում է ավելի քան 228,000 բարիատրիկ վիրահատական միջա-
մտություն, իսկ աշխարհում՝ ավելի քան 580,000: Վերջինս արդյունա-
վետ և ոչ ծախսատար մոտեցում է հիվանդագին գիրության և դրա բար-
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դությունների վերահսկման համար, չնայած պահանջում է երկարատև 
հետվիրահատական վարում [24]։ 

«Kaiser Permanente» և Առողջության ապահովագրության համա-
կարգի 18–79 տարեկան, միջին տարիքը՝ 45±11 շահառուների շրջանում 
անց է կացվել ռետրոսպեկտիվ կոհորտային հետազոտություն, ընդ 
որում բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված 22,198 և չվիրահատ-
ված 66,427  հիվանդները հսկվել են մինչև 10 տարի, միջինը 3,5 տարի 
տևողությամբ: Բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված կանանց 
մոտ վերահսկվողների համեմատությամբ նկատվել է քաղցկեղի առա-
ջացման զգալի նվազում (HR=0.64 95%CI [0.57–0.72]), մինչդեռ տղամարդ-
կանց շրջանում քաղցկեղի ռիսկի վիճակագրորեն նշանակալի նվազում 
չի գրանցվել: Կանանց մոտ քաղցկեղի դեպքերի նվազումը նշվել է 
ԳՊՔ-ների համար (HR=0.58, 95%CI [0.49–0.67]): Գիրությամբ չպայմա-
նավորված քաղցկեղի դեպքում HR-ի ցուցանիշը կազմել է 0,74 , 95%CI 
[0,62–0,89): Բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված կանանց մոտ 
ներառյալ կրծքագեղձի, հաստ աղիքի, էնդոմետրիումի և ենթաստամոք-
սային գեղձի հետդաշտանադադարից հետո ԳՊՔ-ի ցուցանիշների 
զգալի կրճատում է արձանագրվել: Մինչդեռ լյարդի, լեղապարկի, ձվա-
րանների, ուղիղ աղիքի, վահանաձև գեղձի քաղցկեղի և բազմակի մի-
ելոմայի ցուցանիշները չեն բնութագրվել վիճակագրական հավաստի-
ությամբ: Այս ուսումնասիրության մեջ քաղցկեղի ռիսկի նվազեցումը 
փոխկապակցված էր քաշի կորստի հետ. քաշի յուրաքանչյուր 10%-ով 
նվազեցումը հանգեցրել է քաղցկեղի ռիսկի 14%-ով նվազման [41]: 

Շվեդիայի ազգային ռեգիստրի կողմից 1980–2012 թթ. ժամանակա-
հատվածում իրականացված ուսումնասիրությունը գնահատել է նախ-
կինում տարած բարիատրիկ վիրահատության ազդեցությունը քաղցկե-
ղով հիվանդների բուժման արդյունքների վրա, և պարզել է, որ ճարպա-
կալմանը զուգընթաց կոլոռեկտալ քաղցկեղով հիվանդները ցուցաբե-
րում են հիվանդությանը հատուկ ապրելիության զգալիորեն ցածր մա-
կարդակ՝ համեմատած ոչ վիրահատական եղանակով բուժվող գիրութ-
յուն ունեցող հիվանդների հետ: Բարիատրիկ վիրահատության խմբի 
հիվանդները ենթարկվել են RYGB (շրջանցող բերանակցում՝ ըստ Ռուի 
(26%), ստամոքսի ժապավենային (33%) և ստամոքսի ժապավենային եր-
կայնակի գաստրոպլաստիկա (36%) [ 51 ]: Կոլոռեկտալ քաղցկեղով հի-
վանդների ապրելիության նվազումը ասոցիացվել է ճարպակալված հի-
վանդների մոտ ռեկտալ քաղցկեղի ռիսկի ավելի քան եռապատիկ աճի 
հետ [30]:  

Hospital Episode Statistics database (Մեծ Բրիտանիա) տվյալների բա-
զայի օգտագործմամբ բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված 8794 
հիվանդներ համեմատվել են նույն թվով վերահսկիչ խմբի հետ՝ միջինը 
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55,5 ամիս տևողությամբ` սկսած գիրության առաջին ախտորոշման, այլ 
ոչ թե վիրահատության կատարման ժամկետից: Պարզվեց չվիրահատ-
ված հսկիչ խմբի հետ համեմատությամբ, ստամոքսի շրջանցմամբ՝ 
բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված հիվանդների մոտ նվազել է 
կրծքագեղձի քաղցկեղի հավանականության գործակիցը (OR) 0,25 (0,19–
0,33), էնդոմետրիումի քաղցկեղի 0,21 (0,13–0,35) և շագանակագեղձի 
քաղցկեղի ռիսկը 0.37 (0.17–0.76), որն ամենաարդյունավետ մոտեցումն է 
հորմոնային կախվածության այս քաղցկեղի դեպքերը նվազեցնելու 
առումով (OR=0.16): Խնայող էին նաև ստամոքսի բանդաժավորումը, 
թևային գաստրէկտոմիան (OR=0.34 և OR=0.21 համապատասխանա-
բար): Ի հակադրություն, բարիատրիկ վիրահատությունը կապված էր 
CRC-ի բարձր ռիսկի հետ և՛ տղամարդկանց, և՛ կանանց մոտ, ովքեր են-
թարկվել էին ստամոքսի շրջանցման (OR =2.63), բայց ոչ ստամոքսային 
բանդաժավորման [4]: 

Ավելին, աճող հետաքրքրության մեկ այլ ոլորտ է աղիքների միկրո-
բիոմի դերը ոչ միայն գիրության և դրա հետ կապված նյութափոխանա-
կության բարդությունների պաթոգենեզում, այլև չարորակ նորագոյա-
ցությունների և բուժմանը դրանց արձագանքի գործընթացում [25]: 
Պարզ դարձավ, որ գիրությունը փոխկապակցված է աղիքային միկրոբ-
իոմի պակաս բազմազանության հետ, և որ աղիքային ավելի միատարր 
ֆլորան ունի «նախաբորբոքային» ֆենոտիպ [31]: 

Բարիատրիկ վիրահատությունը՝ որպես քաղցկեղի կանխարգելման 
միջոց։ Կենդանիների մոտ կատարված ուսումնասիրություններում 
RYGB-ից հետո կղանքի նմուշների հետազոտությունը բացահայտեց լե-
ղաթթվի կազմության փոփոխություն և սպիտակուցի դեգրադացիայից 
անցում դեպի սպիտակուցի նեխման: Փոփոխությունների «խթանիչ» դե-
րը հաստ աղիքի չարորակ նորագոյացությունների զարգացման մեջ 
նման հետազոտությամբ չի հստակեցվել [34]։ 

 Բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված հիվանդներին ցուց-
ված են համապատասխան կալորիականության ապահովմանը միտ-
ված սննդակարգի արմատական փոփոխություններ, ինչպես նաև ընդ-
հանուր կենսակերպի փոփոխություններ, բացի դրանից սննդային ման-
րաթելերի ներառումը սննդակարգի մեջ կապված է CRC-ի ռիսկի նվազ-
ման հետ [44, 45]:  

Գիրության ազդեցությունը քաղցկեղի զարգացման, ռեցիդիվների և 
մահացության վրա իրականանում է ուղղակի և անուղղակի ուղիներով: 
Ուղղակի ազդեցությունը վերագրվում է ուռուցքի և մետաբոլիտների 
աճին նպաստող՝ ճարպային հյուսվածքից ստացված ադիպոկիններին և 
ցիտոկիններին [40]: Անուղղակի ուղին միջնորդավորված է գիրության 
այնպիսի մետաբոլիտներով, ինչպիսիք են T2DM-ի և ուռուցքային խթա-
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նիչների՝ ինսուլինի և IGF-1-ի բարձր մակարդակները: Քաղցկեղի ա-
ռաջնային կանխարգելման նպատակով բարիատրիկ վիրահատության 
կիրառումը հիմնված է վերը նկարագրված ուղիների խաթարման, ինչ-
պես նաև այլ հնարավոր մեխանիզմների կանխարգելման վրա, ներառ-
յալ էպիգենետիկ ազդեցությունները և միկրոբիոտայի փոփոխություն-
ները: Կա հստակ ապացույց, որ գիրությունը և գլյուկոզայի խաթարված 
նյութափոխանակությունը քաղցկեղի ախտորոշումով հիվանդների մոտ 
կապված են համեմատաբար ավելի բացասական կանխատեսումների 
հետ [21]: Ապացուցվել է, որ քաղցկեղը վերապրած հիվանդների մոտ 
վերջինիս զարգացումն ունենում է համեմատաբար ավելի մեղմ ըն-
թացք: Բացի քաշի կորստից, բարիատրիկ վիրահատությունից հետո մե-
տաբոլիկ հետագա փոփոխությունները, հատկապես Երկրորդ տիպի 
շաքարային դիաբետի նվազումը և ինսուլինի մակարդակի իջեցումը, 
կարող են ապահովել քաղցկեղի առաջացման հիմնական գործոնների 
արագ նվազում [12]: 

Ճարպակալումով կանանց մոտ կրծքագեղձի կամ էնդոմետրիումի 
քաղցկեղի ընթացքի վրա բարիատրիկ վիրահատության դրական ազդե-
ցությունը որպես առաջնային թերապիայի հավելում նպատակահար-
մար է դիտարկել հետևյալ պատճառներով. 

I. Նման հիվանդների մոտ վարքագծային փոփոխությունների մի-
ջոցով հազվադեպ է ապահովվում քաշի կայուն նվազում։ 

II. Բարիատրիկ վիրահատությունը հնարավորություն է տալիս 
արդյունավետորեն վերահսկելու քաշի կորուստը օնկո-հիվանդների 
մոտ։ 

III.  Քաղցկեղի կանխարգելման համար բարիատրիկ վիրահատութ-
յունն ավելի արդյունավետ է կանանց, քան տղամարդկանց մոտ, և հատ-
կապես արդյունավետ է կրծքագեղձի և էնդոմետրիումի քաղցկեղի 
դեպքում։ 

IV.  Կրծքագեղձի քաղցկեղ ունեցող կանանց մոտ որովայնային մե-
տաստազները որպես կանոն ուշ են զարգանում [22]:  

Աֆրոամերիկացի բնակչության շրջանում գիրության և համակց-
ված հիվանդությունների տարածվածությունն ավելի մեծ է, քան ցանկա-
ցած այլ էթնիկ խմբի մոտ: Այնուամենայնիվ, դժվար է գնահատել էթնիկ 
տարբերությունների ազդեցությունը քաղցկեղի կանխարգելմանը միտ-
ված բարիատրիկ վիրահատության առումով, քանի որ դեմոգրաֆիկ 
տվյալները հազվադեպ են տրամադրվում բարիատրիկ վիրահատութ-
յանը վերաբերող հետազոտությունների մեջ, և նույնիսկ դրանց առկա-
յության դեպքում վերջիններիս փոխկապակցվածությունը ոչ միշտ է 
քննարկվում [38]:  
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1. Ռետրոսպեկտիվ ուսումնասիրության մեջ 9 աֆրոամերիկացի-
ների և 41 սպիտակամորթների տվյալների համեմատությունը ստամոք-
սի շրջանցման վիրահատությունից 1 տարի անց, գրանցել է համապա-
տասխանաբար 26% և 38% քաշի կորուստ: 87 սևամորթ հիվանդների 
շրջանում կատարված ռետրոսպեկտիվ ուսումնասիրությամբ բարիատ-
րիկ վիրահատության նշանակալի արդյունավետություն է արձանագր-
վել ծանր աստիճանի ճարպակալմամբ հիվանդների մոտ՝ ապահովելով 
1 տարվա հսկողության ժամանակահատվածում ՄԶԻ-ի ցուցանիշի 
նվազում 56,7±6,4 կգ/մ2—ից մինչև 40,1±: 7,7 կգ/մ2: Ինչ վերաբերում է կո-
մորբիդ ֆոնի նվազմանը, ապա զգալի դրական դինամիկա է գրանցվել 
նաև հիպերտոնիայի, երկրորդ տիպի շաքարային դիաբետի և հիպեր-
լիպիդեմիայի ցուցանիշների առումով: Քաղցկեղի առաջացմանը կամ 
մահացությանը վերաբերող տվյալների մասին տեղեկատվությունը 
բացակայում է [38]: 

Չնայած գրականության մեջ հստակորեն ուրվագծված գիրության 
քաղցկեղի վրա ազդեցության բազմաթիվ ուղիներին՝ քաղցկեղի կան-
խարգելման փոխկապվածությունը քաշի կորստի հետ դեռևս մնում է 
վիճելի [41]: 

MacKintosh M.L. և այլք (2019) հետազոտել են 40 կգ/մ2 ՄԶԻ-ով բար-
իատրիկ վիրահատություն տարած 72 կանանց և հայտնաբերել են փոխ-
կապակցվածություն քաշի կորստի և էնդոմետրիումի պրոլիֆերացիայի 
մարկերների Ki67, օնկոգեն ազդանշանային pAKT նվազման, ինչպես 
նաև գեղձային PTEN (Phosphatase and TENSIN)արտահայտման սահ-
մանափակման միջև [37]: Ուշագրավ է, որ էնդոմետրիումի քաղցկեղի 
կամ ատիպիկ հիպերպլազիայի (ԷԱՀ) նշանները 10 (14%) կանանց մոտ 
հայտնաբերվել են էնդոմետրիալ բիոպսիայի սկզբնական փուլում: 
Հետաքրքիր է, 6-ից 5 դեպքերում ԷԱՀ հետ է զարգացել բարիատրիկ վի-
րահատությունից կամ պրոգեստերոնի ներարգանդային ներարկումից 
հետո: 

Schauer DP, Feigelson HS, Koebnick C (2019) իրենց հետազոտության 
արդյունքում նույնպես հանգել են այն եզրակացության, որ բարիատրիկ 
վիրահատությունն առավել արդյունավետ է քաշի և հատկապես 
երկրորդ տիպի շաքարային դիաբետի, ինչպես նաև գիրությանն ուղեկ-
ցող կոմորբիդ ախտաբանական վիճակների վերահսկման տեսանկյու-
նից: Փորձարկումների մեծ մասը ցույց է տվել, որ բարիատրիկ վիրահա-
տությունը նվազեցնում է քաղցկեղի զարգացման ընդհանուր ռիսկը, 
հատկապես կանանց մոտ և առավել նշանակալի՝ կրծքագեղձի և էնդո-
մետրիումի քաղցկեղի դեպքում: Հեղինակների նույն խումբը հավելյալ 
անգամ ապացուցել է, որ բարիատրիկ վիրահատության ենթարկված 
հիվանդների մեծամասնության մոտ արձանագրվել է քաշի վաղ և կա-
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յուն նվազում, ինչպես նաև երկրորդ տիպի շաքարային դիաբետի ավելի 
արդյունավետ վերահսկում [41]:  

Հեղինակների խմբի կատարած հետազոտության արդյունքում գնա-
հատվել է բարիատրիկ վիրահատւթյան կանխարգելիչ ազդեցությունը 
քաղցկեղի զարգացման առումով՝ հաշվարկելով քաղցկեղի մեկ դեպքը 
կանխելու համար կատարվող 71 վիրահատություն: Հաշվի առնելով 
վերոնշյալը՝ գիրության և այլ ուղեկցող հիվանդությունների վերահսկ-
ման հանգամանքը կարելի է դիտարկել որպես բարիատրիկ վիրահա-
տության անվիճելի առավելություն: Սակայն, Bruno DS, Berger NA. 
(2019) հիմնավորված չեն համարում կոլոռեկտալ քաղցկեղի դիտարկու-
մը՝ իբրև բարիատրիկ վիրահատության ռիսկի աճի գործոն [15]: 

Քաղցկեղի զարգացումը էպիգենետիկական գործոններով կանխո-
րոշված լինելու բազմաթիվ ապացույցները հեղինակներին հիմք են տվել 
ենթադրելու, որ միջին տարիքի պացիենտների մոտ բարիատրիկ վիրա-
հատությունը նվազեցնում է քաղցկեղը կանխելու հավանականությունը: 
Այս տեսակետը հիմնավորվում է քաղցկեղի երկարատև լատենտ շրջա-
նով և պայմանավորված է քաղցկեղի զարգացման վրա գիրության տևա-
կան ազդեցությամբ [48]։ 

Համաձայն Berger NA, Scacheri PC և այլոց (2018) հարկավոր է հաշվի 
առնել այն հանգամանքը, որ քաշի նվազեցման նպատակով կատարված 
բարիատրիկ վիրահատությունը կարող է իջեցնել ԳՊՔ-ի ռիսկը առանց 
քաղցկեղի ընդհանուր ռիսկի վրա ազդելու [9]: 

Վերջին 10 տարիների ընթացքում հրատարակված 60 գիտական 
աշխատությունների՝ մեր կողմից կատարված վերլուծությունը ցույց է 
տվել, որ բարիատրիկ վիրահատությունների՝ տարբեր պոպուլյացիա-
ների քաղցկեղի ռիսկերին վերաբերող հետազոտությունների արդյունք-
ները բավական հակասական և տարաբնույթ են, ինչն արժևորում է հի-
վանդների մոտ ուռուցքաբանական պաթոլոգիայի զարգացման և 
բարիատրիկ միջամտությունների միջև փոխհարաբերությունների 
ուսումնասիրության անհրաժեշտությունը հատկապես հայ ազգաբ-
նակչության շրջանում։ Ճարպակալմամբ պայմանավորված քաղցկեղի 
բուժման մեջ բարիատրիկ վիրաբուժության դերի պարզաբանմանը 
միտված հետագա ուսումնասիրությունները վստահաբար կնպաստեն 
քաղցկեղի կանխարգելման անհատականացված ռազմավարություն-
ների մշակմանը և իրականացմանը: 
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Ս.Ս. Շահբազյան  

Բարիատրիկ վիրաբուժությունը՝ որպես քաղցկեղի դեմ պայքարի 
հնարավոր ռազմավարական ուղղություն 

Ներկայումս գիրության «համաճարակը» շարունակվում է ընդլայն-
վել ամբողջ աշխարհում, և վերջինիս ուղեկցող հիվանդությունների, ի 
դեմս մետաբոլիկ համախտանիշի, 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի, 
սիրտ-անոթային հիվանդությունների և նաև քաղցկեղի տարբեր տե-
սակների տարածվածությունը, այն որակել են որպես հանրային առող-
ջության կարևորագույն խնդիր։  

Գրականության այս ակնարկի նպատակն է, ընդհանրացնելով մեր 
ուսումնասիրած հետազոտությունների տվյալները, վերլուծել քաղցկե-
ղածնության հիմնական գործոնները և ճարպակալմամբ տառապող ան-
ձանց մոտ կոմորբիդ օնկոլոգիական ախտաբանության զարգացման մե-
խանիզմները, ինչպես նաև պարզաբանել բարիատրիկ վիրահատութ-
յունների դերը քաղցկեղի կանխարգելման գործընթացում։  

Վերջին 10 տարիների ընթացքում հրատարակված 60 գիտական 
աշխատությունների՝ մեր կողմից կատարված վերլուծությունը ցույց է 
տվել, որ բարիատրիկ վիրահատությունների՝ տարբեր պոպուլյացիա-
ների քաղցկեղի ռիսկերին վերաբերող հետազոտությունների արդյունք-
ները բավական հակասական և տարաբնույթ են, ինչն արժևորում է 
հիվանդների մոտ ուռուցքաբանական պաթոլոգիայի զարգացման և բա-
րիատրիկ միջամտությունների միջև փոխհարաբերությունների ուսում-
նասիրության անհրաժեշտությունը հատկապես հայ ազգաբնակչության 
շրջանում։ Ճարպակալմամբ պայմանավորված քաղցկեղի բուժման մեջ 
բարիատրիկ վիրաբուժության դերի պարզաբանմանը միտված հետա-
գա ուսումնասիրությունները վստահաբար կնպաստեն քաղցկեղի կան-
խարգելման անհատականացված ռազմավարությունների մշակմանը և 
իրականացմանը: 

С.С. Шахбазян  

Бариатрическая хирургия как возможное стратегическое 
направление борьбы с раком 

Учитывая растущую распространенность ожирения, рак, связанный с 
ожирением, является одной из наиболее важных проблем общественного 
здравоохранения. В настоящее время «эпидемия» ожирения продолжает 
распространяться по всему миру, принося с собой множество сопутствую-
щих заболеваний, включая метаболический синдром, сахарный диабет 2 ти-
па (СД2), сердечно-сосудистые заболевания и многие виды рака. 
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 Целью данного обзора литературы является обобщение данных изу-
ченных нами исследований, анализ основных факторов канцерогенеза и ме-
ханизмов развития коморбидной онкологической патологии у людей, стра-
дающих ожирением, а также выяснение роли бариатрической хирургии в 
профилактике рака. 

 Анализ изученных нами данных (60 научных работ, опубликованных 
за последние 10 лет) показал, что результаты исследований влияния бариат-
рической хирургии на уровень онкологического риска в различных популя-
циях достаточно противоречивы, что подчеркивает необходимость изучения 
взаимосвязи развития онкологической патологии и бариатрических вмеша-
тельств, особенно среди армянского населения. Дальнейшие исследования 
по анализу роли бариатрической хирургии в развитии коморбидной онкопа-
тологии у больных с ожирением будут способствовать разработке и реали-
зации персонализированных стратегий профилактики рака для данного кон-
тингента больных. 

S.S. Shahbazyan 
Bariatric Suergery as a Possible Strategic Direction to Fight Cancer  

Taking into consideration the increasing prevalence of obesity, the obesity-
related cancer is one of the most important public health problems. Currently, the 
obesity “epidemic” continues to spread throughout the world, bringing with it 
many comorbidities, including metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus 
(T2DM), cardiovascular diseases and many types of cancer. 

The purpose of this literature review is to summarize the data of the studies, 
to analyze the main factors of carcinogenesis and the mechanisms of 
development of comorbid oncological pathology in obese people, as well as to 
clarify the role of bariatric surgery in cancer prevention. 

The analysis of the data we studied (60 scientific papers published over the 
past 10 years) showed that the results of studies on the impact of bariatric 
surgery on the level of cancer risk in various populations are quite 
contradictory, which emphasizes the need to study the relationship between the 
development of oncological pathology and bariatric interventions, especially 
among the Armenian population. Further research on the analysis of the role of 
bariatric surgery in the development of comorbid oncopathology in obese 
patients will contribute to the development and implementation of personalized 
cancer prevention strategies for this cohort of patients. 
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