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ՆԱԽԱԲԱՆ 
Մեծ բա վա կա նու թյամբ ող ջու նում եմ « Ռազ մա դաշ տա յին վի րա բու ժու թյուն. 

սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րով աշ խա տե լը զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի և բռ նու
թյան այլ ի րա վի ճակ նե րում» գրքի 2-րդ հա տո րի ավար տը: Այս հա տո րը մեծ թվով 
բժիշկ նե րի ու գի տաշ խա տող նե րի և հե ղի նա կա յին խմբի (Խ րիստոս Ջիա նու, Մար կո 
Բալ դան և Օա սա Մոլ դե) հա մա գոր ծակ ցու թյան արդ յունք է: Հա մոզ ված եմ, որ այն 
նոր տե ղե կա տու ձեռ նարկ կդառ նա բու ժաշ խա տող նե րի հա մար, ո րոնք զբաղ վում 
են կյան ք փրկելու ծա ռա յու թյուն նե րով հա ճախ վտան գա վոր մի ջա վայ րե րում:

Կարմիր խաչի միջազգային կոմիտեի և Կար միր խա չի և կար միր մա հի կի 
մի ջազ գա յին շարժ ման պատ մու թյու նը սեր տո րեն միահ յուս ված է ռազ մա դաշ տա յին 
վի րա բու ժու թյան (ՌԴՎ) զար գաց ման հետ՝ և՛ որ պես մաս նա գի տա կան առար կայի, 
և՛ որ պես զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի է թնիկ նոր մե րի հա վա քա կազմի: Այն 
սկսվել է 1863 թ., երբ Շ վեյ ցա րիա յի մի խումբ քա ղա քա ցի ներ վի րա վոր զին վոր նե-
րին օգ նելու նպատակով ստեղ ծե ցին Ժնևի Մի ջազ գա յին կո մի տեն՝ ազ դա րա րե լով 
մար տի դաշ տում ան կա րող մնա ցած վի րա վոր նե րի ճա կա տա գրի վե րա բեր յալ նոր 
գի տակցումի լու սա բա ցը:

ԿԽՄԿ ապա գան կձևա վոր վի շա րու նա կա կան ու սուց ման և մար դա սի րա կան 
գոր ծո ղու թյուն նե րի ար հեստա վար ժու թյան բարձ րաց ման մեջ կազ մա կեր պու թյան 
հանձ նա ռու թյամբ: Այս նոր ձեռ նար կը վկա յում է, որ ԿԽՄԿ վի րա բույժ նե րը պատ-
րաստա կամ են անձն վի րա բար ներկայացնել ի րենց փոր ձը մաս նա գետ նե րի նոր 
սերն դին, ո րը զին ված և ի զո րու կլի նի դառ նա լու ՌԴՎ ապա գա ստան դարտ նե րի 
կրո ղը:

1985 թ. « Պա տե րազ մի տու ժած նե րի վի րա բու ժու թյուն» գրքի հրա պա րա կու-
մից ի վեր ԿԽՄԿ-ն մեծ հա ջո ղու թյուն ներ է գրան ցել (թեև դեռ շատ անե լիք ներ 
կան) աղ քատ ռե սուրս նե րով պայ ման նե րում աշ խա տե լիս պա տե րազ մի վի րա վոր-
նե րի վար ման հա մար հա մա պա տաս խան բուժ ման գոր ծե լա կար գեր սահ մա նե լու 
հարցում. հա մա պա տաս խան և պատ շաճ գի տե լիք նե րի ար դիա կա նաց ման և ընդ-
լայն ման շա րու նա կա կան ի րա կա նա ցում, ո րը կօգ նի փրկել կյան քեր և թեթևաց նել 
տա ռա պան քը՝ չնա յած գե րիշ խող և հա ճախ ծանր պայ ման նե րին:

Ըստ այդմ՝ այս ձեռ նարկն առա ջին հեր թին հաշ վե տու է այն մարդ կանց և 
հա մայնք նե րին, հա նուն ո րոնց այն ստեղծ վել է: Բա ցի դրանից՝ զին ված հա կա մար-
տու թյուն նե րից և բռ նու թյան այլ ի րա վի ճակ նե րից տու ժած նե րին պաշտ պա նե լու և 
աջակ ցե լու նպա տա կով ԿԽՄԿ-ն կոչ է անում պահ պա նել բժշկա կան չե զո քու թյուն և 
կա րի քա վոր նե րի հա մար բժշկա կան օգ նու թյան մատ չե լիու թյուն՝ որ պես Կար միր 
խա չի և կար միր մա հի կի մի ջազ գա յին շարժ ման հիմ նա րար ու ղերձ: Իս կա պես, ե թե 
օգ տա գոր ծենք «Վ տանգ ված առող ջա պա հու թյուն» շարժ ման խոս քե րը, ապա « Սա 
կե նաց ու մա հու հարց է»:

Պի տեր Մաու րեր
ԿԽՄԿ նա խա գահ
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Բ.11. Վեր ջույթ նե րի վե րա կանգ նո ղա կան վի րաբուժու թյուն 113
Հա վել ված Բ1. Պնև մա տիկ տուր նի կե տ 115
Հա վել ված Բ2. Ճմլ ման վնաս վածք 116

ԳԼՈՒԽ 22. ՈՍԿՐԵՐԻ ԵՎ ՀՈԴԵՐԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 121
22 .1. Ներածություն 123
2 2.2. Վերքային ձգաբանություն 123
2 2.3 . Համաճարակաբանու թյու ն 127
22.4. Կո տրվածքներով համա կցված պատերազմական վեր քերի վարում 131
22.5.  Ոսկ րերի անշարժացման եղանակ նե ր. վի րաբուժական պլանավորում 135
22 .6. Հոդեր ընդգրկող վերքեր  143
22.7. Ձեռքի և ոտքի վնասվածք ներ 145
22. 8. Խնդրա հարույց դեպքեր 148
2 2. 9. Ոսկրային վարակ 151
22. 10. Ոսկրապատվաստում 155
Հավե լված 22Ա. Գիպ ս 157
Հա վելված 22Բ. Ձգում  170
Հավելված 22Գ. Արտաքի ն ֆի քսում 183
Հավելված 22Դ.  Քրոնիկ  օստեոմիելիտի ԿԽՄԿ հետազոտու թյուն 192

 Գ ԼՈՒԽ 23. ԱՆԴԱՄԱՀԱՏՈՒՄՆԵՐ ԵՎ ԷՔԶԱՐՏԻԿՈՒԼՅԱՑԻԱՆԵՐ 199
23.1. Նե րա ծու թյուն 201
23.2. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն 202
23.3. Վի րա բու ժա կան ո րո շում նե րի կա յա ցում 203
23.4. Դա սա կան վի րա հա տա կան մի ջամտություն. ա ռաջ նա յին վի րա հա տու թյուն 206
23.5. Հե տաձգ ված ա ռաջ նա յին փա կում 209
23.6.  Միոպ լաստիկ և միո դե զա յին ան դամահատում ներ 211
23.7. Գի լիո տի նա յին ան դա մա հա տում 217
23.8.  Ան դա մա հատ ման և էք զար տի կուլ յա ցիա յի հա տուկ դեպ քեր 218
23.9. Հետ վի րա հա տա կան խնամք 226
23.10. Վե րա կանգ նո ղա կան բու ժում 226
23.11. Բար դու թյուն ներ և ծայ րա տի վե րա նա յում 228

ԳԼՈՒ Խ 24.  ԱՆՈԹԱ ՅԻՆ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 233
24.1.  Ներածու թյուն 235
24.2 .  Վերքային ձ գաբանություն և զարկերակային վնասվածքնե րի տեսակ ները 235
24.3 .  Համաճարա կաբանություն 237
24.4.  Օգնության տրամադրում անհետաձգելի բուժօգնությա ն բաժանմունքում 241
24 .5.   Ախտո րոշում և վիրաբուժական  որոշու մների կայացում 243
24.6.   Վիրահատական բուժում 245
24. 7.   Հետվի րա հատական խնա մք 253
24 .8.   Բազմափու լ վիրա հատական բուժում և ժամանակավոր շու նտավորու մ  253
2 4.9.  Վերջույթների բարդ վնասվածքներ. 

կո տրվածքով ուղեկցվող զարկերակային ախտահարում 255
24 .10 .  Զարկերակների  վնասման յուրահատուկ դեպ քեր  256
24.11.  Ե րակային վնասվածք 257
2 4.12.  Զարկերակ-երակային խու ղակ և կեղծ ա նևրիզմ 258
24.13.  Բարդություն ներ 260
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ԳԼՈՒ Խ 2 5. ԾԱՅՐ ԱՄ ԱՍԱՅԻՆ ՆՅԱՐԴԵՐԻ  ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 261
25.1. Ներածությու ն 263
25. 2. Վեր քայի ն ձգաբանություն 263
25.3. Ախտաֆիզիոլոգիա 263
25.4 . Հա մաճարա կաբա նու թյուն 265
25.5. Կլինիկա կա ն պա տկեր 266
25.6. Վիրաբուժական վարում 267
25.7. Նյարդակարի  վիրաբուժական տեխնիկա 270
25. 8. Հետվիրահատական խ նա մք 273
25. 9. Հետվնաս վածքայի ն հետևանքներ 274

 ՄԱՍ Գ  Գ ԼՈՒԽ, ԴԵ ՄՔ,  ՊԱ ՐԱ ՆՈ Ց 277
Գ.1.   Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը և գլ խի, դեմ քի  ու պա րա նո ցի վի րա բու ժու թյու նը  280

ԳԼՈՒԽ 26. Գ ԱՆԳՈՒՂ ԵՂ ԱՅԻ Ն ՎՆԱՍՎԱԾՔ ՆԵՐ 283
26 .1. Ներածություն 285
26.2 .  Վնաս վածքների մեխանիզ մներ և վերքային ձգաբանություն 286
26.3. Համա ճարակաբանություն 289
26.4. Ա խտաֆիզիոլոգիա 292
26.5. Կլինի կական զն նում 293
26.6.  Վա րում ա նհետաձգելի բու ժօգնության բաժա նմունքում 296
26.7. Վիրահատելու որոշում  297
26.8 . Վիրահատարան 298
26 .9 .  Գանգուղեղա յին վեր քի սանա ցիա. «տրեպանա ցիոն անցք» 300
26 .10. Շոշափողական վիրավորումներ 304
26.11. Այլ թափանցող  վերքե ր  307
26.12. Տ րեպանացիա  309
26.1 3. Բարդ իրավի ճակներ 310
26 .14.  Հետվի րահատա կան և պահպանողական վարում 314
26. 15 . Բարձրացած ներ գանգային ճն շում 317
26. 16. Ու ղե ղ-ողնուղեղային հեղուկի խուղակ 318
26.17. Վարա կ 318
26.18.  Նյար դային  հա մակար գի առաջ նային պայթյու նային վնասվածք  320
26. 19. Հետ վնասվածքայի ն վերական գնում 320
Հավել ված 2 6Ա. Տրեպանացիա 322
Հավելված 26Բ. Վ նասում վերահսկող բազմափուլ մոտեցում 

նյարդավնասվածքաբանութունում 326

ԳԼՈՒԽ 27. ԴԻՄԱԾ ՆՈՏԱՅԻՆ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 327
27.1. Ներածություն 329
27.2. Վեր քային ձգա բանություն  330
27.3. Համաճարակա բանություն  331
2 7.4. Կլինի կական զն նու մ և խնամ ք ա նհետաձգելի բուժօգնու թյան բաժանմունքում 332
27.5. Վիրահատելու որոշում 335
27.6.  Հեմոստազ և ա ռաջնա յի ն վիրաբուժական մշակում 337
27.7. Ստորին ծնոտի կոտրվածքներ 340
27.8. Դեմքի միջին հատվա ծի  կոտրվածքնե ր 348
27.9. Մաշկի փակում 351
27.10. Հե տվիրահատական վարում 352
27.11. Բարդություն ներ 353

ԳԼՈՒԽ 28. ԱԿԱՆ ՋԻ  ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 355
28.1.  Հա մա ճարակա բանություն և վիրավորման մեխանիզ մ 357
28. 2. Արտաքին ականջ 358
28. 3. Միջին ական ջ 358
2 8.4 . Նե րքին ականջ 359
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ԳԼՈՒԽ 29. ԱՉՔԻ  ՎՆԱ ՍՎԱԾ ՔՆԵՐ 361

29 .1. Ներա ծություն 363
29.2 .  Վիրավորման մեխանի զմներ և ձգաբանություն 364
29. 3. Համաճարակաբանու թյուն 366
29.4. Ա ռաջի ն և շտապ օգնություն 367
29.5. Կլինիկական պատ կեր և զն նում 367
29 .6 . Առաջ նային վարում 370
2 9.7. Վնասված քի գնահատում և վի րա հատելու ո րոշում 371
2 9.8. Անզ գայացում 372
29. 9. Փոքր միջամտություն ներ 372
29.10. Միջան կյալ վնասվածքներ 375
29.11. Աչքի հեռացում  377
29.12. Հետակ նագնդային արյունազեղում 379
29.13 . Բարդություն ների բուժում 380
29.14. Կոպերի և աչքի ա յրվածք ներ 382
Հավելված 29Ա. Աչքի ամ բողջակա ն զն նությու ն 383

ԳԼՈՒԽ 30. ՊԱՐԱՆՈՑԻ  ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 385
30. 1. Ներածություն 387
30.2. Վիրաբուժական ա նա տոմիա 387
30 .3. Վերքա յին ձգաբանություն 389
30 .4. Համաճարակաբանու թյուն  390
30. 5.  Կ լինիկական դրսևորումներ և բուժում անհետաձգելի բուժօգնության 

բաժանմունքում  392
30.6. Վիրահատելու որոշում 396
30.7. Հիվանդի նախապատրաստում 397
30 .8.  Անոթային վնաս վածք ների  վիրաբու ժա կան վարում 398
30. 9.  Կոկորդ-շնչափողայի ն վնասվածքների վի րաբու ժական վարում 403
30.10.  Ըմպանորկորայի ն վնաս վածքնե րի վիրաբու ժական վարում  405
30.1 1. Հետվի րահատական խնամ ք 407
30.12. Տրախեոստո միա 407

 ՄԱՍ Դ Ի ՐԱ Ն 411
Դ.1. Նե րա ծու թյուն  413
Դ.2. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն  413
 Դ.3. Կրծ քաո րո վայ նային վի րա վո րում նե ր 414
Դ.4. Ստո ծա նու վնաս վածք նե ր 416
Դ.5. Մի ջան ցիկ վնաս վածք նե ր 417
Դ.6. Միաց ման տե ղի վնաս վածք  418
Դ.7.  Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը և կրծ քա վան դա կը. հո գե բա նա կան ար գե լք 419

ԳԼՈՒԽ 31. ԿՐԾՔԱ ՎԱՆԴԱԿԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 421
31. 1. Ներածու թյու ն 423
31.2. Վեր քային ձ գաբանությու ն 423
31.3 . Համաճարակաբանու թյու ն 425
31.4. Կլինի կա կան պատկեր 429
31.5. Վարում  անհետաձգելի բուժօգնության բաժա նմունքում 435
31.6. Միջկողային թոքամզայի ն դրենավորում 436
3 1.7. Կրծքահատում (թորակոտոմիա) 440
31 .8. Կ րծքախոռոչի զն նում 446
31.9. Կրծ քապատի վե րքեր 446
3 1.10. Թոքերի  վ նաս վածքներ 447
31. 11. Խոշոր անոթներ, սիրտ  և սրտապարկ 451
31. 12. Կերակրափողի վնաս վածքնե ր 455
31.13. Ա յլ վնասվածք ներ 457
31.14. Կրծքավանդակի վնասում վերահսկո ղ բազմափու լ վի րաբուժական մո տեցում 458
31 .15.  Հետ վիրահատա կան խնամ ք կ րծքա հա տումի ց հետո 459
3 1.1 6. Մնա ցորդային հեմոթորաքս 460
31.1 7. Էմ պիեմա 460
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Հավել ված 31Ա. Մի ջկողային նյարդերի պաշարում  464
Հավելված 31Բ.  Միջկողա յին թոքամզայի ն դրենավո րում 465
Հավելված 3 1Գ. Կրծքավանդակի  կտրվածքներ 471

ԳԼՈՒԽ 32. ՈՐՈՎԱՅՆԻ ՎՆԱՍ ՎԱԾ ՔՆ ԵՐ  479
32.1. Ներածություն 481
3 2.2. Վերքայի ն ձգաբանություն 481
32.3. Համաճարա կաբա նություն  486
32.4 . Կլի նի կական պա տկեր 494
32.5.  Վարում անհետաձգելի բուժօ գնու թյան բաժանմունքու մ 497
32.6. Վի րա հատելու որոշում 499
32 .7 .  Հիվանդի նախա պատ րաստում  և անզգայացում  501
32.8. Վիրահատության ընդհանուր պլան 501
32 .9.  Վնասի վերահսկման բազմափուլ մո տե ցում. համառոտ որո վայնահատում 507
32.1 0.  «Առաջնագ ծի որովայնահատում »  և ու շ ներկայացած հի վան դներ 510
32 .1 1. Միջնագծի խոշոր անո թներ 511
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ՀԱՏՈՐ 2. ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ

Այս ձեռ նար կի 1-ին հա տո րը լավ է ըն դուն վել իր թի րա խա յին լսա րա նի կող մից. Կար-
միր խա չի/ Կար միր մա հի կի շարժ ման և այլ մար դա սի րա կան գոր ծա կա լու թյուն նե րի վի րա-
բույժ ներ, քա ղա քա ցիա կան և զին վո րա կան գոր ծըն կեր ներ, ո րոնք աշ խա տում են անո ղոք, 
կաշ կանդ ված և եր բեմն թշնա մա կան մի ջա վայ րում: Առաջին հա տո րը վե րա բե րում էր ընդ-
հա նուր թե մա նե րին և առար կա նե րին, իսկ երկրորդ հա տո րի մար տահ րա վեր ն այն է, որ նույն 
տրա մա բա նու թյու նը կի րառ վի կոնկ րետ օր գան-հա մա կար գե րում ի րա կան վեր քե րի վար ման 
դեպքում:

Սո ցիալ-տնտե սա կան և մար տա վա րա կան տարբեր հա մա տեքստեր պա տե րազ մի վի րա-
վոր նե րի հա մար պա հան ջում են տար բեր «վի րա բու ժու թյուն ներ», ինչ պես նկա րագր ված է 
1-ին հա տո րի 1.3 և 6.5 բա ժին նե րում: Վի րա բու ժա կան խնամ քի կազ մա կերպ ման մո դել նե րից 
ոչ մե կը չի կա րող բա վա րա րել շատ տար բեր հա մա տեքստե րի պա հանջներն ու սահ մա նա-
փա կում նե րը: Հա մա տեքստը կա րող է լի նել ռազ մա կան կամ քա ղա քա ցիա կան և ընդգր կել 
հա րուստ արդ յու նա բե րա կան հա սա րա կու թյուն, զար գա ցող տնտե սու թյուն կամ ցածր ե կա-
մուտ ու նե ցող եր կիր: Սահ մա նա փա կում նե րը կապ ված են անվ տան գու թյան, ար տա հի-
վան դա նո ցա յին խնամ քի և հի վանդ նե րի տար հան ման արդ յու նա վե տու թյան, դե ղե րի և 
ս պառ վող նյու թե րի մա տա կա րար ման և սար քա վո րում նե րի վե րա նո րոգ ման ու սպա սարկման 
և, ի հար կե, կադ րե րի առ կա յու թյան հետ՝ թե՛ թվա քա նա կի, թե՛ տեխ նի կա կան պատ շա ճու-
թյան առու մով։ Պա տե րազ մի տու ժած նե րի տա րա փի հետ առե րես վե լիս հի վան դա նո ցի անձ-
նա կազ մը ավե լի ու ավե լի հա ճախ է հայտն վում այն պի սի պայ ման նե րում, ո րոնք զուրկ են 
հի վանդ նե րի օպ տի մալ խնամքն ապա հո վե լու հա մար անհ րա ժեշտ ռե սուրս նե րից: Հենց այս 
հան գա մանք նե րում է, որ կլի նի կա կան պատ շաճ տեխ նի կա յի և պատ շաճ սար քա վո րում նե րի 
օգտագործմամբ գոր ծե լա կար գե րի կի րա ռու մը առա ջին պլան է մղվում կյան քի փրկու թյան 
նե րու ժի ի րա գործ ման հա մար՝ հաշ վի առ նե լով նյու թա կան և մարդ կա յին սահ մա նա փա կում-
նե րը:

Ան խու սա փե լիո րեն, գրքում հիշատակված բուժման եղանակ նե րը նորագույն զար-
գա ցում նե րի շարքից չեն, ինչպիսիք կիրառում են ակա դե միա կան մի ջա վայ րում աշ խա տող 
մաս նա գետ նե րը: Շա տ եղանակնե ր հետ են այն բա նից, ինչ ակն կալ վում էր ընդ հա նուր վի րա-
բույ ժից մեկ-եր կու սե րունդ առաջ: Մեր նա խորդ նե րի շնոր հիվ է, որ նմանատիպ եղանակներն 
այ սօր գի տա կա նո րեն դեռևս վա վեր են, և դ րանք դեռևս պատշաճ վի րա բու ժա կան պրակ տի-
կա յի հիմք են շատ երկր նե րում, որ տեղ, նույ նիսկ խա ղաղ պայ ման նե րում, ռե սուրս նե րը սահ-
մա նա փակ են, իսկ աշ խա տան քա յին պայ ման նե րը՝ ան հու սա լի:

Ինչ պես նշվեց, ձեռ նար կը նա խա տես ված է ո րա կա վոր ված ընդ հա նուր վի րա բույ ժի 
կա րիք նե րի հա մար, որն աշ խա տում է քիչ թե շատ մե կու սացված գյու ղա կան հի վան դա նո-
ցում, որ տեղ հի վանդ նե րի ուղ ղոր դումն ավե լի մասնագիտացված հաստա տու թյուն ներ՝ 
հե ռու, ան հա սա նե լի մեծ քա ղա քում, անի րա գոր ծե լի կամ անհ նար է: Ձեռնարկը նաև հաշ վի է 
առ նում իր ըն թեր ցող նե րի տեխ նի կա կան կա րո ղու թյուն նե րի և մաս նա գի տա կան փոր ձի մեծ 
բազ մա զա նու թյու նը: Ահա թե ին չու, օ րի նակ, նկա րագր ված են ինչ պես պլևրալ դրե նա վոր-
ման վի րա հա տա կան ման րա մաս նե րը, այն պես էլ կրծքա հա տու մը:

Մարմ նի տար բեր օր գան-հա մա կար գե րի վի րա բու ժա կան վա րու մը բա ժան վում է 
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վի րա բու ժա կան են թա մաս նա գի տու թյուն նե րի, ինչ պի սիք են նյար դա վի րա բու ժու թյու նը, 
դի մած նո տա յին վի րա բու ժու թյու նը, ակ նա բու ժու թյու նը և քիթ կո կոր դա կան ջա բա նու թյու նը, 
կրծքա յին և անո թա յին վի րա բու ժու թյու նը և օր թո պե դիան: Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը սո վո րա-
բար միայն հպան ցիկ գի տե լիք ներ է ունենում այս տար բեր օր գան-հա մա կար գերն ախ տա-
հա րող վնաս ված քի հետ կապ ված գոր ծե լա կար գե րի մա սին: Այ նուա մե նայ նիվ, շատ բան 
կա րե լի է անել՝ ընդ հա նուր վի րա բույ ժի ի րա վա սու թյան շրջա նակ նե րում պարզ և հիմ նա-
կան ե ղա նակ ներ կի րա ռե լով: Ձեռնարկում ն կա րագր ված են այն պի սի վի րա հա տու թյուն ներ, 
ո րոնք հա ջող են ե ղել ԿԽՄԿ վի րա բույժ նե րի և ն մա նա տիպ պայ ման նե րում աշ խա տող այլ 
գոր ծըն կեր նե րի փոր ձում: Ավե լի բարդ մի ջամ տու թյուն նե րը, հատ կա պես պլաստիկ վե րա-
կանգ նո ղա կան վի րա բու ժու թյան հետ կապ ված, իս կա պես պա հան ջում են նեղ մաս նա գե տի 
գի տե լիք ներ և չեն ար ծարծ վում այս գրքում:

Հու սով ենք, որ սուղ պայ ման նե րում աշ խա տող ո րա կա վոր ված մաս նա գետ վի րա բույժ-
նե րը նույն պես ԿԽՄԿ այս փոր ձը օգ տա կար և տե ղին կհա մա րեն, քա նի որ ռե սուրս նե րի սահ-
մա նա փա կում նե րը ենթադրում են, որ վի րա բույ ժն ըն դու նի, որ չի կա րող լիո վին օգ տա գոր ծել 
իր կա րո ղու թյուն նե րը և փոր ձը, քա նի որ չու նի ախ տո րո շիչ սար քա վո րում ներ և բու ժա կան 
մի ջոց ներ:

Ա վե լին՝ կա տար վե լիք վի րա հա տու թյան սահ ման նե րը ամե նից հա ճախ ո րոշ վում են 
անես թե զիո լո գիա կան ծա ռա յու թյան մա կար դա կով և փոխ նե րարկման հա մար ար յան 
պա շար նե րի առ կա յու թյամբ, ինչ պես նաև հատ կա պես հետ վի րա հա տա կան բուժ քույ րա կան 
խնամ քի և ֆի զիո թե րա պիա յի ծա ռա յու թյուն նե րով: Այս առու մով նույն պես սուղ պայ ման-
նե րում աշ խա տող վի րա բույ ժը ո րո շա կի պա տաս խա նատ վու թյուն է կրում ու պետք է կա րո-
ղա նա և կա մե նա, օ րի նակ, ան ձամբ ստի պել հի վան դին հա զալ ու խոր շնչել, հա նել նրան 
ան կող նուց, քայ լեց նել և մար զել:

Ձեռ նար կի այս հա տո րը վե րա բե րում է զին ված հա կա մար տու թյուն նե րին բնո րոշ վնաս-
վածք նե րին: Պա տե րազ մի ժա մա նակ բութ վնաս վածք ներ նույն պես հան դի պում են, բայց 
կհի շա տակ վեն միայն ցույց տա լու հա մար, թե ինչն է դրանք տար բե րա կում ար կա բե կոր նե րի 
և պայ թյու նի հետևան քով առա ջա ցած վնաս վածք նե րից:

Գր քի գլուխ նե րը կազմ ված են միև նույն սկզբուն քով: Դ րանք սկսվում են ձգա բա նու թյան 
առանձ նա հատ կու թյուն նե րի նկարագրությամբ, ո րոնք կի րառ վում են այդ շրջա նի օր գան նե րի 
նկատ մամբ և նե րա ռում են հա մա պա տաս խան հա մա ճա րա կա բա նու թյան և ամե նա կարևոր 
կլի նի կա-ախ տա բա նա կան դրսևո րում նե րի հա մա ռոտ ակ նարկ: Այս բա ժին նե րին հա ջոր դում 
է հարկլի նի կա կան հե տա զո տու թյուն նե րի նկա րա գրու թյու նը՝ հա մա պա տաս խան մա կար-
դա կի ե ղա նակ ների նշումով, ել նե լով ԿԽՄԿ փոր ձից: Այ նու հետև բա ցատրվում են նա խա վի-
րա հա տա կան և վի րա հա տա կան մի ջամ տու թյուն նե րը ԿԽՄԿ գոր ծե լա կար գե րի հա մա ձայն: 
Հի վան դի նվա զա գույն մշտա դի տար կու մը սահ մա նա փակ մի ջոց նե րով և հետ վի րա հա տա կան 
խնամքն ու ֆի զիո թե րա պիան ավար տում են վար ման հա ջոր դա կա նու թյու նը: Գ լուխը եզ րա-
փակ վում է ամե նա տա րած ված բար դու թյուն նե րի նկարագրությամբ:

Ինչ պես ներ կա յաց ված է 1-ին հա տո րի Նե րա ծու թյու նում, հե ղի նակ նե րը հույս ու նեն, որ 
այն գոր ծըն կեր նե րը, ո րոնք բախ վում են զին ված ընդ հա րում նե րից և բռ նու թյան այլ ի րա-
վի ճակ նե րից տու ժած նե րին ան հու սա լի և եր բեմն վտան գա վոր հան գա մանք նե րում բու ժե լու 
մար տահ րա վե րին, այս գիրքն օգ տա կար կհա մա րեն:

Խ րիստոս Ջիա նու  

ԿԽՄԿ ավագ վի րա բույժ, 
ԿԽՄԿ նախ կին գլխա վոր 

վի րա բույժ

Մար կո Բալ դան  

ԿԽՄԿ ավագ վի րա բույժ, 
ԿԽՄԿ նախ կին գլխա վոր 

վի րա բույժ

Օա սա Մոլ դե  

ԿԽՄԿ ավագ վի րա բույժ, 
ԿԽՄԿ վի րա բու ժա կան ծրա-

գրե րի նախ կին հա մա կար գող 
և Շ վե դիա յի Կար միր խա չի 
ըն կե րու թյան նախ կին փոխ-

նա խա գահ
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Ծա նո թա գրու թյուն
Այս հա տո րի ըն թեր ցու մը հեշ տաց նե լու հա մար Մաս Զ-ին ավե լաց վել է եր կու հա վել ված: 

Դ րանք նե րա ռում են վեր քե րի ձգա բա նու թյան և Կար միր խա չի վեր քե րի գ նա հատ ման սանդ-
ղա կի կարճ ամ փո փում: Դ րանց նե րա ռումը 2-րդ հա տո րում հնարավորություն է տա լիս արագ 
հղում կա տա րել: Ման րա մասն բա ցատ րու թյուն նե րի հա մար ըն թեր ցո ղը պետք է նա յի 1-ին 
հա տո րի հա մա պա տաս խան գլուխ նե րը:

Ձեռ նար կը, հա կա հետևա կա յին ական նե րից վնաս վածք նե րի բուժ ման մա սին ֆիլ մը և 
ԿԽՄԿ ֆի զի կա կան վե րա կանգն ման ու ղե ցույց նե րը անգ լե րե ն հա սա նե լի են ԿԽՄԿ կայ քում՝ 
https://icrc.scenari.eu/public/Health/WarSurgery/_Manual.zip/co/_DVD.html: Այս կայ քը պա րու-
նա կում է նաև պար զու նակ անգ լե րե նով գրված մի քա նի ներ բեռ նե լի նիշ քեր (ֆայ լեր) (ող նա-
շա րի վնաս ված քով հի վանդ նե րի տնա յին խնամ քի հա մար նա խա տես ված հա վել ված ներ), 
ո րոնք կա րող են թարգ ման վել և հար մա րեց վել տնա յին խնամ քի թի մե րի ամե նօր յա պրակ տի-
կա յում օգ տա գոր ծե լու հա մար:

Հա տոր 1-ում ներ կա յաց ված թե մա նե րի խա չաձև հղում նե րը տրվում են որ պես կոնկ րետ 
գլխի կամ բաժ նի հղում ներ՝ առանց 1-ին հա տո րի հի շա տակ ման:

Առևտ րա յին կամ ֆիր մա յին ան վա նում նե րի ցան կա ցած օգ տա գոր ծում միայն ցու ցադ րա-
կան նպա տակ նե րով է և ԿԽՄԿ կող մից որևէ պնդում չի են թադ րում: Ոչ մի հի վանդ չի լու սան-
կար վել առանց բա ցա հայտ կամ անուղ ղա կի հա մա ձայ նու թյան:

Այս հա տո րը տե ղա կա լում և փո խա րի նում է ԿԽՄԿ մի քա նի հրա տա րա կու թյան, ո րոնք 
այլևս հա սա նե լի չեն լի նի: Հետև յալ աշ խա տու թյուն նե րում ընդգրկված գի տե լիք ներն ու փոր ձը 
կազ մել են ԿԽՄԿ վի րա բու ժա կան գոր ծե լա կար գե րի շա րու նա կա կան հիմ քը.

• Surgery for Victims of War, by Daniel Dufour, Soeren Kromann Jensen, Michael Owen-Smith, Jorma 
Salmela, G. Frank Stening, and Björn Zetterström. Second edition edited by Robin Gray; third edition 
revised and edited by Åsa Molde.

• Amputation for War Wounds, by Robin M. Coupland.
• War Wounds with Fractures: A Guide to Surgical Management, by David I. Rowley.
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Ե րախ տի քի խոս քեր

2-րդ հա տո րը եզ րա փա կում է « Պա տե րազ մի տու ժած նե րի վի րա բու ժու թյուն» գրքի թար-
մա ցու մը, որն առա ջին ան գամ հրա պա րակ վել է ԿԽՄԿ կող մից 1988 թ.: Բա ցի դրանից՝ մի 
քա նի գլխում լայ նո րեն օգ տա գործ վել են ԿԽՄԿ հրա պա րակած՝ Ռո բին Քոուփ լեն դի Ampu
tation for War Wounds (1992 թ.) և Դեյ վիդ Ի. Ռոու լիի ( Դան դիի հա մալ սա րա նի օր թո պե դիկ և 
վ նաս ված քա յին վի րա բու ժու թյան պրո ֆե սոր) War Wounds with Fractures: A Guide to Surgical 
Management (1996 թ.) գրքույկ նե րը:

Սույն ձեռ նար կի հե ղի նակ նե րը և ԿԽՄԿ բո լոր վի րա բույժ նե րը ե րախ տա պարտ են ի րենց 
նա խորդ նե րին նո րա րա րա կան աշ խա տան քի և հստակ ու պարզ մո տեց ման հա մար, ո րը 
շա րու նա կում է օ րի նակ ծա ռա յել:

Այս հա տո րի հա մար օգ տա կար են ե ղել ԿԽՄԿ-ում և կազմակերպությունից դուրս մեծ 
փորձ ու նե ցող բազ մա թիվ գոր ծըն կեր նե րի մեկ նա բա նու թյուն նե րը: Ամ բողջ ըն թաց քում ար-
ժե քա  վոր խոր հուրդ ներ են տվել ոլորտի մաս նա գետ նե ր Քեն Բա րանդը (Ken Barrand, Միաց-
յալ Թա գա վո րու թյուն), Մաու րո Դել լա Տո րեն (Mauro Della Torre, Ի տա լիա), Հեր ման Դ յու 
Պ լե սիսը (Herman Du Plessis, Հա րա վա յին Աֆ րի կա), Ժակ Գու սենը (Jacques Goosen, Հա րա-
վա յին Աֆ րի կա), Հանս Հու սումը (Hans Husum, Նոր վե գիա), Յոր մա Սալ մե լան (Jorma Salmela, 
Ֆին լան դիա), Վա լե րի Սա սինը (Валерий Сасин, Բե լա ռուս), Հա րալդ Վեենը (Harald Veen, Նի-
դեր լանդ ներ) և Գյուն տեր Վիմհ յո ֆերը (Gunter Wimhoefer, Գեր մա նիա):

Դա նիել Բ րեխբ յու լե րը (Daniel Brechbuehler, Շ վեյ ցա րիա), Վիկ տոր Ու րան գան (Victor 
Uranga, Մեք սի կա) և Բ յորն Զա քա րին (Björn Zackari, Շ վե դիա) նույն պես մեկ նա բա նու թյուն ներ 
են արել տար բեր գլուխ նե րի վե րա բեր յալ:

Բեատ Կ նոյբ յու լը (Beat Kneubuehl, Շ վեյ ցա րիա) հան դես է ե կել որ պես ձգա բա նա կան և 
պայ թյու նա յին ազ դե ցու թյուն նե րի գծով գի տա կան խորհր դա տու: Բեն Լար կը (Ben Lark, Միաց-
յալ Թա գա վո րու թյուն, ԿԽՄԿ) եղել է պայ թյու նա յին երևույթ նե րի վե րա բեր յալ տեխ նի կա կան 
խորհր դատուն: Վեր քա յին ձգա բա նու թյան վե րա բեր յալ դա սըն թա ցը հասանելի է հեղինակի՝ 
Մ.Կ. Ժուր դա նի (M.C. Jourdan, Զին վո րա կան ու սում նա կան հոս պի տալ, Սենտ Ան ն, Տու լոն, 
Ֆ րան սիա) շնորհիվ: Դո մի նիկ Լո յեն (Dominique Loye, Շ վեյ ցա րիա, ԿԽՄԿ) զեն քի և մի ջազ գա-
յին մար դա սի րա կան ի րա վուն քի հետ կապ ված հար ցե րով տեխնիկական խորհրդատուն է:

Դեյ վիդ Ռոու լին (David Rowley, Միաց յալ Թա գա վո րու թյուն) և Ռի չարդ Գո սե լի նը (Rich-
ard Gosselin, Կա նա դա) տեխ նի կա կան խորհր դա տու  են օր թո պե դիա յի հար ցե րով, իսկ Մի շել 
Ռիխ տե րը (Michel Richter, Շ վեյ ցա րիա)՝ դի մած նո տա յին վնաս վածք նե րի, Ալեն Ռևեր դե նը 
(Alain Reverdin, Շ վեյ ցա րիա)՝ գան գու ղե ղա յին վի րա վո րում նե րի հար ցե րով: Ֆաբ րիս Ժա մեն 
(Fabrice Jamet, Ֆ րան սիա) և Հե լե նա Լիա սո նը (Helena Liasson, Ֆին լան դիա) ե ղել են հղի նե րի 
ռազ մա կան վի րա վո րում նե րի հար ցե րով տեխ նի կա կան խորհր դա տու ներ, իսկ Ասադ Մու հի-
դին Թա հան (Assad Muhyddin Taha, Լի բա նան)՝ ի րա նի վեր քե րի հար ցե րով: Մայքլ Բաում բեր-
գե րը և Կա րին Ռո թը (Michael Baumberger, Karin Roth, Շ վեյ ցա րա կան պա րապ լե գիկ կենտ րոն, 
Նոթ վիլ, Շ վեյ ցա րիա) օգ տա կար մեկ նա բա նու թյուն ներ են արել ող նու ղե ղի վնաս ված քի, իսկ 
Մա հի բան Թո մա սը (Mahiban Thomas, Հնդ կաստան–Ավստ րա լիա)՝ դի մած նո տա յին վնաս-
վածք նե րի վե րա բեր յալ:

Խո րա միտ դի տար կում ներ ու մեջ բե րում ներ են կա տա րել Թիմ Հարդ քաս լը (Tim Hardcas-
tle, Հա րա վա յին Աֆ րի կա) և Լուի Ռի դե զը (Louis Riddez, Շ վե դիա), իսկ Նոր ման Է. Մաք Սուեյն 
կրտսե րը (Norman E. McSwain Jr, ԱՄՆ) և Ժան- Լուի Վեն սա նը (Jean-Louis Vincent, Բել գիա) 
մեջ բե րում նե րի թույլտ վու թյուն են տրա մադ րել:

2010 թ. դեկ տեմ բե րին Ժնևում կա յա ցած ԿԽՄԿ առա ջա տար վի րա բույժ նե րի երկրորդ 
աշ խա տա ժո ղո վը այլ թե մա նե րի հետ վե րա նա յել է հա կա բիո տիկ նե րի, սնուց ման, ինչ պես 
նաև պլևրալ դրե նա ժի ու կմախ քա յին ձգման կա ռա վար ման վե րա բեր յալ ԿԽՄԿ գոր ծե լա-
կար գե րը: Մաս նա կից նե րի թվում էին՝

Ջո զեֆ Ադա սե (Joseph Adase, Գա նա), Մար կո Բալ դան (Marco Baldan, Ի տա լիա), Քեն 
Բա րանդ (Ken Barrand, Միաց յալ Թա գա վո րու թյուն), Մաս սի Բևե րիջ (Massey Beveridge, 
Կա նա դա), Դա նիել Բ րեխբ յու լեր (Daniel Brechbuehler, Շ վեյ ցա րիա), Ամիլ կար Կոնտ րե րաս 
(Amilcar Contreras, Էլ Սալ վա դոր), Մաու րո Դել լա Տո րե (Mauro Della Torre, Ի տա լիա), Ժան- 
Մարկ Ֆիա լա (Jean-Marc Fiala, Շ վեյ ցա րիա), Մար կո Գա րա տի (Marco Garatti, EMERGENCY 
հա սա րա կա կան կազ մա կեր պու թյան ներ կա յա ցու ցիչ, Ի տա լիա), Խ րիստոս Ջիա նու (Chris-
tos Giannou, Հու նաստան-Կա նա դա), Ռի չարդ Գո սե լին (Richard Gosselin, Կա նա դա), Ֆաբ-
րիս Ժա մե (Fabrice Jamet, Ֆ րան սիա), Փոլ Մաք Մաստեր (Paul MacMaster, Նի դեր լանդ նե րի 
«Բ ժիշկ ներ առանց սահ մա նի» կազ մա կեր պու թյան ներ կա յա ցու ցիչ, Միաց յալ Թա գա վո րու-
թյուն), Տես ֆա յե Մա կո նեն (Tesfaye Makonnen, Ե թով պիա), Ալ բեր տո Նար դի նի (Alberto Nardini, 
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Ի տա լիա), Հա սան Նաս րե դին (Hassan Nasreddine, Լի բա նան-Շ վեյ ցա րիա), Վա լե րի Սա սին 
(Валерий Сасин, Բե լա ռուս), Էն րի կե Շ տայ գեր (Enrique Steiger, Շվեյ ցա րիա), Կազ մեր Սա բո 
(Kazmer Szabo, Հուն գա րիա), Հա րալդ Վեեն (Harald Veen, Նի դեր լանդ ներ), Խու լիո Գի բերտ 
Վի դալ (Julio Guibert Vidal, Պե րու) և Գ յուն տեր Վիմհ յո ֆեր (Gunter Wimhoefer, Գեր մա նիա):

Հե ղի նակ նե րը շոյ ված էին, որ 1-ին հա տո րի հա մա հե ղի նակ նե րը նույն պես մաս նակ-
ցե ցին այս հա տո րի առա ջին հրա տա րա կու թյան պատ րաստ մա նը. Ք րիստիան դե Շար-
մա նը (Christiane de Charmant) հանձն առավ վերջ նա կան տեքստի խմբա գրու մը և ե ղել է 
թո ղարկման պա տաս խա նա տուն, իսկ Լի զա Զեյ թու նը և Պիեռ Գ յու դե լը (Lisa Zeitoun, Pierre 
Gudel, Սիմփլ Կոմ Գ րա ֆիկս ըն կե րու թյուն, Ի վեր դոն, Շ վեյ ցա րիա) ապա հո վել են գրա ֆի կա-
կան ձևա վո րու մը: Ն րանց ներդ րու մը, ինչ պես միշտ, ար ժա նի է մեծ գնա հա տան քի:

Թույլտ վու թյուն ներ և աջակ ցու թյուն
ԿԽՄԿ վի րա բույժ նե րից զատ, մի շարք գոր ծըն կեր ներ լու սան կար ներ են տրա մադ րել 

այս ձեռ նար կի հա մար: Հե ղի նակ նե րը ցան կա նում են շնոր հա կա լու թյուն հայտ նել հետև յալ 
ան ձանց. Տա կա շի Շի րո կո և Մա սա հա րու Նա կա դե (Takashi Shiroko, Masaharu Nakade, Կար-
միր խա չի ճա պո նա կան ըն կե րու թյուն, Ճա պո նիա), Ֆ րան կո Պ լա նի (Ք րիս Հա նի Բա րագ-
վա նաթ հի վան դա նոց, Սոուե տո, Հա րա վա յին Աֆ րի կա), Գա մի նի Գոո նե տի լե կե (Gamini 
Goonetilleke, Շ րի Ջա յե վար դե նա պու րա բազ մապ րո ֆիլ հի վան դա նոց, Շ րի Լան կա յի Վի րա-
բույժ նե րի քո լե ջի նախ կին նա խա գահ, Շ րի Լան կա), Կ.Ն. Ջո շի (K.N. Joshi, Լ յում բի նի գո տու 
հի վան դա նոց, Նե պալ), Դեն Դե կել բաում (Dan Deckelbaum, Մաք Գի լի հա մալ սա րա նա կան 
հի վան դա նոց, Կա նա դա), Ռուստա Սա լեահ (Rusta Saleah, Պա տի նիի գա վա ռա կան հի վան դա-
նոց, Թայ լանդ), Բու րա պատ Սանգ թոնգ (Burapat Sangthong, Սոնգկ լա յի հա մալ սա րա նա կան 
հի վան դա նոց, Թայ լանդ), Մի քա յել Շ տայն (Michael Stein, Ռա բին բժշկա կան կենտ րոն, Բեյ-
լին սո նի հի վան դա նոց, Պե տահ- Տիկ վա, Իս րա յե լի վնաս ված քա բա նու թյան միու թյան նա խա-
գահ, Իս րա յել), Ասադ Թա հա (Assad Taha, Բեյ րու թի ամե րիկ յան հա մալ սա րա նի բժշկա կան 
կենտ րոն, Լի բա նան), Մու ֆիդ Յա կուբ (Moufid Yacoub, Ռա ֆի դիա հի վան դա նոց, Նաբ լուս, 
Արևմտ յան Ափ, Պա ղեստին) և Ասե ֆա Վել դու (Assefa Weldu, Զին վո րա կան բազ մապ րո ֆիլ 
հոս պի տալ, Ադիս Աբե բա, Ե թով պիա):

Հե ղի նակ նե րը ցան կա նում են նաև շնոր հա կա լու թյուն հայտ նել EMERGENCY Պա տե րազ մի 
տու ժած նե րի վի րա բու ժա կան կենտ րո նին ( Քա բուլ, Աֆ ղանստան) և Է րիկ Է րիխ սե նին (Erik 
Erichsen) ու Այ րա հի վան դա նո ցին (Օ րո միա յի շրջան, Ե թով պիա)՝ ի րենց լու սան կար ներն 
օգ տա գոր ծե լու թույլտ վու թյան հա մար:

Բա ցի դրանից՝ նկ. Ա.5-ը, Crown Copyright, վե րա թո ղարկվել է Journal of the Royal Army 
Medical Corps հան դե սի խմբա գրի սի րա լիր թույլտ վու թյամբ: Թույլտ վու թյուն են տվել Bryusov 
PG, Shapovalov VM, Artemyev AA, Dulayev AK, Gololobov VG. Combat Injuries of Extremities. Mos-
cow: Military Medical Academy, GEOTAR; 1996 և Nechaev EA, Gritsanov AI, Fomin NF, Minnullin IP, 
eds. Mine Blast Trauma: Experience from the War in Afghanistan. St Petersburg: Russian Ministry of 
Public Health and Medical Industry, Vreden Research Institute of Traumatology; 1995, գրքե րի հե ղի-
նակ նե րը՝ օգ տա գոր ծե լու և հար մա րեց նե լու ի րենց ո րոշ նկար ներ։

Հե ղի նակ նե րը պետք է նշեն Primary Surgery-ի խմբա գիր Մո րիս Քին գին՝ որ պես մի շարք 
պատ կեր նե րի ոգեշն չողի, ո րոնք հար մա րեց վել են ԿԽՄԿ նկար չի կող մից: Այս գիրքն առա-
ջին ան գամ հրա տա րակ վել է Oxford University Press-ի կող մից և այժմ հա սա նե լի է http://
globalsurgery-germany.de/ կայ քում՝ GTZ-ի ( Գեր մա նիա յի տեխ նի կա կան հա մա գոր ծակ ցու-
թյան գոր ծա կա լու թյուն) առա տա ձեռ նու թյան շնոր հիվ: Բ նօ րի նակ նե րի վե րա թո ղար կու մը 
հնա րա վոր չի ե ղել տեխ նի կա կան պատ ճառ նե րով։ ԿԽՄԿ նկա րի չը Նի կոս Պա պասն էր 
(Nikos Papas), ո րի հա մա գոր ծակ ցու թյու նը շատ ող ջու նե լի էր:

Military Medicine: International Journal of AMSUS ( Միաց յալ Նա հանգ նե րի ռազ մա կան 
վի րա բույժ նե րի ասո ցիա ցիա) հան դե սի խմբա գիրն աջակ ցել է հե տա զո տա կան աշ խա տանք-
նե րին` հա սա նե լի դարձ նե լով ո րո շա կի հոդ ված ներ: Ավագ հե ղի նա կը մե ծա պես պար տա կան 
է նաև Կա նա դա յի Տո րոն տո յի հա մալ սա րա նի մի ջազ գա յին վի րա բու ժու թյան գրա սեն յա կի 
«Պտ ղո մեոս» նա խագ ծին, որ ն ին տեր նետ հա սա նե լիու թյուն է ապա հո վել հա մալ սա րա նի 
գրա դա րա նին: Դա ան փո խա րի նե լի էր սույն ձեռ նար կի և՛ 1-ին, և՛ 2-րդ հա տոր ը գրե լիս անհ-
րա ժեշտ հե տա զո տա կան աշ խա տանք նե րի հա մար:
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Ծա նո թա գրու թյուն երկրորդ հրա տա րա կու թյա նը

Հե ղի նակ նե րը ձգտել են թար մաց նել այս հա տո րի մի շարք բա ժին ներ՝ միա ժա մա նակ 
հա վա տա րիմ մնա լով դրա հիմ նա կան փի լի սո փա յու թյա նը. պատ շաճ գոր ծե լա կար գեր և 
մի ջամ տու թյուն ներ՝ օգ տա գոր ծե լով հա մա պա տաս խան սար քա վո րում ներ և մի ջոց ներ սահ-
մա նա փակ ռե սուրս նե րով և ոչ ապա հով պայ ման նե րում աշ խա տե լիս: Մենք չենք փոր ձում 
առա ջար կել զար գա ցում նե րի «վեր ջին ճի չը», ո րը հիմ նա կա նում տե ղին չէ այս ձեռ նար կի 
ըն թեր ցող նե րի մե ծ մասի ամե նօր յա աշ խա տան քի հա մար: Այ նուա մե նայ նիվ, մենք փոր ձել 
ենք լի նել հնա րա վո րինս պրո ֆե սիո նալ: Ըն թեր ցո ղին որքան ավե լի բարդ սար քա վո րում ներ 
հա սա նե լի լի նեն, այն քան ավե լի լավ:

Մի շարք գոր ծե լա կար գեր մշակ վել են 2019 թ. դեկ տեմ բե րին Ժնևում տեղի ունեցած 
ԿԽՄԿ առա ջա տար վի րա բույժ նե րի եր րորդ աշ խա տա ժո ղո վում և նե րառ ված են այս հրա-
տա րա կու թյան մեջ: Մաս նա կից նե րի թվում էին՝ Ժո զեֆ Ադա սե (Joseph Adase, Գա նա), Մար-
կո Բալ դան (Marco Baldan, Ի տա լիա), Ֆ րան սուա Իր մե (François Irmay, Շ վեյ ցա րիա), Ֆաբ րիս 
Ժա մե (Fabrice Jamet, Ֆ րան սիա), Տես ֆա յե Մա կո նեն (Tesfaye Makonnen, Ե թով պիա), Ս լո բո դան 
Մի րո սավ լիև (Slobodan Mirosavliev, Սեր բիա) և Հա սան Նաս րե դին (Hassan Nasreddine, Լի բա-
նան-Շ վեյ ցա րիա):

Այս հրա տա րա կու թյան շրջա նակ նե րում մեզ հետ հա մա գոր ծակ ցել են ԿԽՄԿ մի քա նի 
գոր ծըն կեր՝ Ռի չարդ Գո սե լին (Richard Gosselin, Կա նա դա), Ֆ րան սուա Իր մե (François Irmay, 
Շ վեյ ցա րիա), Տես ֆա յե Մա կո նեն (Tesfaye Makonnen, Ե թով պիա), Թոմ Պո տո կար (Tom Potokar, 
Միաց յալ Թա գա վո րու թյուն-Ֆ րան սիա) և Անդ րեաս Վ լա դիս (Andreas Wladis, Շ վե դիա): Մաու րո 
Դել լա Տո րեն (Mauro Della Torre, Ի տա լիա), Ջո նի Նեհ մեն (Johnny Nehme, Լի բա նան-Ֆ րան սիա) 
և Է րիկ Տոլ լեֆ սե նը (Erik Tollefsen, Նոր վե գիա)՝ ԿԽՄԿ կենտ րո նա կա յա նի Ս պա ռա զի նա կան 
աղ տոտ ման ստո րա բա ժա նու մից, ի րենց ներդ րումն են ու նե ցել չպայ թած զի նամ թեր քի մա սին 
բաժ նում:

Հե ղի նակ ներ ն ի րենց ե րախ տա գի տու թյուն ն են հայտնում Ք րիստո ֆեր Ս կա լա յին (Christo-
pher Scala)՝ թար մաց ված բա ժին նե րը խմբա գրե լու հար ցում նրա հիա նա լի հա մա գոր ծակ ցու-
թյան հա մար:

Այս ձեռ նարկն ամ բող ջու թյամբ ֆի նան սա վոր վել է ԿԽՄԿ կող մից, հե ղի նակ նե րը դրա 
հրա պա րակ ման հա մար ար տա քին ֆի նան սա կան կամ նյու թա կան որևէ աջակ ցու թյուն չեն 
ստա ցել և հայ տա րա րում են շա հե րի բախ ման բա ցա կա յու թյան մա սին:
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Այ սօր վա աշ խար հում կոնֆ լիկտ նե րի խո րաց ման հետ մեկ տեղ սաստ կա նում են ծանր զեն քե-
րից ստաց ված վի րա վո րում նե րի բնույ թը։ Վի րա վո րում նե րի բժշկա գի տութ յու նը ա ռանձ նա նում է իր 
ու րույն մո տե ցում նե րով, ո րոն ցից շա տե րը խա ղաղ պայ ման նե րում կի րա ռե լի չեն կամ  նպա տա կա-
հար մար չեն, հա ճախ ցածր և մի ջին ե կա մուտ ու նե ցող երկր նե րում ռազ մա կան բա խում նե րի հենց 
ա ռա ջին իսկ օ րե րից ա ռա ջա նում են ռե սուրս նե րի սա կա վութ յուն, իսկ վի րա վո րում նե րը հա կա ռակ 
կո րոով ա ճում են, այս պայ ման նե րում բժշկութ յու նը պետք է սա կավ հնա րա վո րութ յուն նե րի պայ-
մանն նե րում գտնի տար բե րակ ներ , որ պես զի հասց նի ա ռա վե լա գույն օգ նութ յու նը շա տե րին, ինչ պես 
նաև վի րա վո րում նե րի բժշկութ յան է տա պա յին մո տե ցու մը կրում է պար տա դիր պայ ման և  ալ գո րիթ-
մա վոր ված գոր ծե լա կար գը պետք է հստակ լի նի բո լոր է տապ նե րում՝  տու ժա ծին կամ վի րա վո րին 
օգ նութ յուն ցու ցա բե րե լիս։ Այս ալ գո րիթմ նե րը պետք է հեն ված լի նեն ա պա ցու ցո ղա կան բժշկութ յան 
բա զա յի և լր ջա գույն հա վա քա կան փոր ձի վրա` ին չը լա վա գույնս ձևա կերպ վել է այս ձեռ նար կում։ 
ԿԽՄԿ հա վա քա կան փոր ձը նե րա ռում է աշ խար հի տար բեր ծայ րե րում տե ղի ու նե ցած բազ մա թիվ 
կոնֆ լիկտ նե րին հետ ևո ղա կան ու մար դա սի րա կան աշ խա տանք ի րա կա նաց նե լիս, այս գրա կա նութ-
յու նը ալ գո րիթմ ված կեր պով  լա վա գույնս ներ կա յաց նում է  ` գլխի, պա րա նո ցի , դի մած նո տա յին 
հատ վա ծի,  կրծքա վան դա կի, ո րո վայ նի, մի զա սե ռա կան ու ղի նե րի, հղի նե րի վի րա վո րում նե րի , 
ա նո թա յին վնաս վածք նե րի ող նա շա րի վնաս վածք նե րի վի րա բու ժա կան մո տե ցում նե րը և վա րու մը։ 

Հայտ նի է որ քա ղա քա ցիա կան վի րա բույժ նե րը կոնֆ լիկտ նե րի ժա մա նակ ա կա մա յից վե րած-
վում են ռազ մա կան բժիշկ նե րի, և քա ղա քա ցիա կան բժշկութ յան փոր ձը բա վա րար չէ լիար ժեք ու 
ճշգրիտ օգ նութ յուն ցու ցա բե րե լու հա մար։ Այս ի րա վի ճա կում անհ րա ժեշտ է,  որ բո լոր քա ղա քա ցիա-
կան վի րա բույժ նե րը բա վա րար կրթված լի նեն և տի րա պե տեն ռազ մա կան բժկութ յան կա նո նե րին 
ինչ պես նաև բա ցի նեղ մաս նա գի տա կան գի տե լիք նե րից տի րա պե տեն ընդ հա նուր վի րա բու ժութ յան 
գի տե լիք նե րին։  Այդ իսկ պատ ճա ռով  նման գրա կա նութ յու նը հան դի սա նում է ան գին ձեռ նարկ քա ղա-
քա ցիա կան ինչ պես նաև ռազ մա կան բժիշկ նե րի հա մար, ո րը պետք է միշտ առ կա լի նի գրա պա հա րա-
նում։  Հաշ վի առ նե լով մեր դա ռը փոր ձը և  ա պա գա սպաս վե լիք մար տահ րա վեր նե րը նա խա ձեռ նող 
թի մը ի դեմս ա ռա ջա դեմ բժշկութ յան ՀԿ-ի   զարկ տվեց այս ան չափ կար ևոր գրա կա նութ յան` հա յե րեն 
թարգ մա նութ յան գոր ծըն թա ցին։ Կ ցան կա նամ նշեմ որ թարգ ման ված են գրքե րի վեր ջին թար մաց ված 
հրա տա րա կութ յուն նե րը, ո րը պա րու նա կում է ա մե նա թարմ տե ղե կատ վութ յու նը ։  Երկ հա տոր յա ձեռ-
նար կի ա ռա ջին հա տո րը 500 տպա քա նա կով հանձն վեց հա յա լե զու ըն թեր ցո ղին 2022 թ -ի նո յեմ բե րի 
10 ին, գրքե րը բա ժան վե ցին ՀՀ մայ րա քա ղա քի և մար զե րի , ինչ պես նաև Լեռ նա յին Ղա րա բա ղի բո լոր 
քա ղա քա ցիա կան և ռազ մա կան նշա նա կութ յան հոս պի տալ նե րին, գրքե րի ո րո շա կի տպա քա նակ 
հանձն վեց նաև բժշկա կան բու հե րի գրա դա րան նե րին։ ԿԽՄԿ ռազ մա դաշ տա յին վի րա բու ժութ յան երկ-
հա տոր յա կը է լեկտ րո նա յին տար բե րա կով ա զատ հա սա նե լի է ըն թեր ցող նե րին համ ցան ցում։  

Երկ րորդ հա տո րը  ընդգր կուն է և  ա ռա վե լա պես պա րու նա կում է  կլի նի կա կան բժշկութ յուն՝  
հանձն վում է հա յա լե զու ըն թեր ցո ղին բարձ րո րակ թարգ ման ված` ին չի հա մար ե րախ տի քի խոս քեր 
եմ հայտ նում մեր թարգ ման չա կան խմբի բո լոր ան դամ նե րին` ի դեմս հայ բժշկա գիր նե րի ա սո ցիա-
ցիա յի նա խա գահ Դա վիթ Աբ րա համ յա նի։ 

Ե րախ տի քի խոս քեր եմ ու զում հայտ նեմ բո լոր ա ջա կից նե րին  բժիշկ Գ ևորգ Յաղջ յա նի գլխա վո-
րութ յամբ։ 

Հա տուկ շնոր հա կա լութ յուն Հով նա նան յան հիմ նադ րա մին ի դեմս Նաի ռա Մե լիք յա նի։ Հով նան-
յան հիմ նադ րա մի ֆի նան սա կան ա ջակ ցութ յան շնոր հիվ կյան քի կոչ վեց ԿԽՄԿ երկ րորդ հա տոր ձեռ-
նար կի թարգ մա նութ յու նը։ 

Ա ռանձ նա հա տուկ ե րախ տի քի խոս քեր կու զեմ ուղ ղեմ <<ԼԻԿՎՈՐ>> ըն կե րութ յան և 
<< Մաթ ևոս յան զար գաց ման հիմ նադ րա մի>> գլխա վոր տնօ րեն Սեր գեյ Մաթ ևոս յա նին  ով հանձն 
ա ռավ ֆի նան սա վո րե լու ա ռա ջին և  երկ րորդ հա տո րի տպագ րութ յու նը, ին չի արդ յուն քում մենք 
ու նենք այս չա փա զանց կար ևոր  հա յե րեն թարգ ման ված ձեռ նարկ նե րի  1000 տպա քա նակ `  ա ռա ջին 
հա տո րը 500 օ րի նա կով և  երկ րորդ հա տո րը ևս 500 օ րի նակ տպա քա նա կով։ 

ԿԽՄկ Ռազ մա դաշ տա յին վի րա բու ժութ յան  երկ րորդ հա տոր ձեռ նար կի հա յե րեն թարգ մա նութ-
յու նը նվիր վում է հայ ազ գի ան մահ մար տիկ Հայկ Մե լիք յա նին և բո լոր զի նա կից ըն կեր նե րին։  

Հար գե լի ըն թեր ցող հու սով ենք որ այս ձեռ նար կը կդառ նա քո գի տե լիք նե րի ա վե լաց ման և  
ամ րապնդ ման կար ևոր մաս նիկ կոնֆ լիկտ նե րի բժշկութ յան մեջ։  

    Ա րա մա յիս Գա լում յան
«Ա ռա ջա դեմ բժշկութ յուն ՀԿ» նա խա գահ                         





Մաս Ա
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Հիմն ա կան սկզ բունք ներ
Ս պա ռա զի նա կան հա մա կար գե րը կա րո ղա նում են գոր ծել զո հից ա վե լի ու ա վե լի մեծ հե ռա վո րու թյան 
վրա:

Պայ թու ցիկ սար քե րը դար ձել են ժա մա նա կա կից պա տե րազ մի ժա մա նակ օգ տա գո րծ վող հիմ ա կան 
զի նա տե սակ նե րը:
Պայ թու ցիկ սար քե րի բե կոր նե րը դար ձել են վի րա վոր ման ա մե նա տա րած ված մե խա նիզ մը։
Ռում բի բա ցօ թյա պայ թյուն ն ըն թա նում է 3 փու լով՝ դրա կան ճնշ ման հար վա ծային ա լիք, բա ցա սա կան 
ճնշ ման նե րծծ ման ա լիք և պայ թյու նային քա մի:

Ա.1. Սպա ռա զի նու թյան և զին ված  
հա կա մար տու թյուն նե րի հա մա ռոտ պատ մու թյուն

 Նախ կի նում մար դիկ մեր ձա մար տի էի ն բռնվում՝ որ պես զենք կի րա-
ռե լով բռունցք ներ, մա հակ ներ և քա րեր, դա նակ ներ, սրեր և տե գեր: Հե տո 
ստեղ ծ վե ցին ձեռ քի է ներ գիայով գոր ծա դր վող զեն քեր, ո րոնք գոր ծում 
էի ն հե ռա վո րու թյան վրա՝ պար սա տիկ, նի զակ և նետ ու ա ղեղ: Վա ռո դի 
գյուտն ու տա րա ծու մը հե ղա փո խու թյուն ի րա կա նաց րեց ռազ մա կան գոր-
ծում. հայտն վե ցին զեն քեր, ո րոնք գոր ծում էի ն ա վե լի մեծ հե ռա վո րու թյան 
վրա՝ պայ թու ցիկ սար քեր և հրա ցան ներ:

 Ռազ մա կան գոր ծի է վո լյու ցիան ո րոշ ա ռում նե րով գլ խա վո րա պես 
հի մն ված է այն պի սի տեխ նո լո գիա կան նվա ճում նե րի վրա, ո րոնք ա ռա-
ջաց րել են մար տա վա րա կան մար տա կան բազ մա թիվ ի րա վի ճակ նե ր՝ 
զգա լիո րեն մե ծաց նե լով զո հե րի թի վն ու հա սց ված վեր քե րի տե սակ նե րը:

 Ժա մա նա կա կից բա րձր փշր տո ղու թյան պայ թու ցիկ նե րի տեխ նո լո-
գիայի ա ռա ջըն թա ցը և հատ կա պես դրանց ա ռաք ման հա մա կար գե րը 
հիմ նա կան գոր ծոն նե րից են, որ թույլ են տա լիս կոմ բա տա նտ նե րին ա վե լի 
հեշ տու թյա մբ հաղ թա հա րել ի րենց պես այլ մարդ կային էակ նե րին սպա-
նե լու «բ նա կան ար գել քը»1, 2, 3: Այս ա մե նը հան գեց րել է մար տա կան սցե-
նար նե րի հս կայա կան բազ մա զա նու թյա ն՝ քա ղա քային տա րածք նե րի 
զանգ վա ծային հրե տա նային և օ դային ռմ բա կո ծու թյու նից մի նչև ա կան-
նե րի լայն կի րա ռում, « կա տա րյալ» հե ռա վոր և ան խտ րա կան զեն քեր, 
ո րոնք կա տա րո ղից նույ նի սկ ձգա նը քա շել չեն պա հան ջում: 

Այս է վո լյու ցիայի ար դյուն քը գո րծ նա կա նում ե ղել է վեր ջին 100 տար-
վա ըն թաց քում գե րա կշ ռող վի րա վոր ման մե խա նիզ մի փո փո խու թյու նը. 
փամ փուշտ նե րին փո խա րի նե լու ե կան բե կոր նե րը կամ «շ րապ նե լը», 
ո րոնք ներ կայումս հա րու ցում են ա վան դա կան բա նակ նե րի մի ջև պա տե-
րազմ նե րում հան դի պող վնաս վածք նե րի մի նչև 80 %-ը: Պար տի զա նա կան 
պա տե րազ մը դե ռևս ու ղե կց վում է հրա զե նային վնաս վածք նե րի ա վե լի 
բա րձր տո կո սով (տե ՛ս Բա ժին 5.5):

 Բե կոր նե րը տա րա տե սակ պայ թու ցիկ մե խա նիզմ նե րի և հա մա կար-
գե րի ար դյունք են. օ դային ռում բեր, հրե տա նային կամ ա կա նա նե տային 
ար կեր, հր թի ռային և ձեռ քի նռ նակ ներ, ա կան ներ և ինք նա շեն պայ թու ցիկ 
սար քեր (ԻՊՍ)։

 Հա տոր 1-ի Բա ժին 3.3.6-ը և Բա ժին 3.4.8-ը քն նար կում են բե կո րային 
վեր քե րի ձգա բա նու թյու նը (բա լիստի կա): Այ նուա մե նայ նիվ, բե կոր ներ 
ա ռա ջաց նե լուց բա ցի՝ պայ թու ցիկ սար քե րը նաև թող նում են ա ռաջ նային 
պայ թյու նի ազ դե ցու թյուն, որն ա ռա ջաց նում է յու րա հա տուկ ախ տա հա-
րում ներ: Հա տոր 2-ի Մաս Ա-ն նվիր ված է պայ թյու նային վնաս վածք նե րին:

  

1  John Keegan. The Face of Battle. London: Jonathan Cape Ltd, 1976.
2  Lt. Col. Dave Grossman. On Killing: The Psychological Cost of Learning to Kill in War and Society. New York, 

NY: Little, Brown and Co., 1995.
3  Joanna Bourke. An Intimate History of Killing: Face-to-Face Killing in Twentieth-Century Warfare. London: 

Granta-Books, 1999.

Ն կար Ա.1

 Զի նամ թեր քի տե սա կա նի
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Ա.2. Զի նամ թեր քի բա ղադ րու թյուն
 Պայ թու ցիկ նե րը լի նում են բա րձր կամ ցա ծր փշր տո ղու թյան և ա ռա-

ջաց նում են տար բեր տե սա կի վնաս վածք ներ: Ցա ծր փշր տո ղու թյան պայ-
թու ցիկ նե րից են վա ռո դը, փո քր ռում բե րը, ինչ պի սիք են խո ղո վա կային 
ռում բե րը և « Մո լո տո վի կոկ տեյլ նե րը» (կե րո սի նով): Բա րձր փշր տո ղու-
թյան պայ թու ցիկ նե րը կա րող են կա ՛մ ինք նա շեն լի նե լ՝ պատ րաստ վե լով 
ա զատ վա ճառ վող պա րզ նյու թե րից, ինչ պի սիք են պա րար տա նյու թը և 
դի զե լային վա ռե լի քը, կա ՛մ հա տուկ ար տա դր վել: Վեր ջին նե րս կա րող են 
լի նել քա ղա քա ցիա կան (օ րի նա կ՝ հո րա տում նե րի, ամ բար տակ նե րի և այլ 
խո շոր ին ժե նե րա կան կա ռույց նե րի շի նա րա րու թյան հա մար) կամ ռազ մա-
կան նշա նա կու թյան և նե րա ռում են տրո տի լը, դի նա մի տը, պե նտ րի տը և 
պլաստիկ պայ թու ցիկ նե րը (PE4, C4, սեմ տե քս): Զի նամ թեր քում սո վո րա-
բար օգ տա գոր ծում են մաս նա գի տաց ված բա րձր փշր տո ղու թյան պայ թու-
ցիկ նե րի հա մակ ցու թյուն:

 Բո լոր զի նամ թե րք նե րը պա րու նա կում են պայ թու ցիկ շղ թա՝ բա ղադ-
րիչ նե րի շա րք, ո րոնք նա խա տես ված են պայ թու ցի կի լից քը ճի շտ ե ղա նա-
կով ճի շտ ժա մա նա կին գոր ծար կե լու հա մար: Ատրճա նա կի կամ հրա ցա նի 
մեջ դա ցած ր է ներ գե տիկ պայ թու ցիկ շղ թա է, որ տեղ հրա զե նի զար կա նի 
հար վա ծը փամ փուշ տի հրա պատ ճին հա րու ցում է թույլ ճայ թյուն (դե տո-
նա ցիա) և կայծ, ո րը բռնկում է փամ փուշ տի պար կու ճի մեջ գտն վող վա ռո-
դային լից քը: Այր վող վա ռո դն ար տադ րում է մեծ քա նա կու թյա մբ ա րագ 
ըն դար ձակ վող գա զ՝ այդ պի սով ա ռա ջաց նե լով բա րձր ճնշ ման կու տա-
կում: Այս ճն շու մը ներ գոր ծում է գն դա կի հիմ քի վրա՝ վեր ջի նիս դուրս մղե-
լով հրա զե նի փո ղից (նկ. 3.6):

 Ռում բի կամ պայ թու ցիկ սար քի բա րձ րէ ներ գե տիկ պայ թու ցիկ շղ թան 
բաղ կա ցած է հետևյալ 3 հիմ նա կան հա ջոր դա կան բա ղադ րիչ նե րի ց՝ 
հրա պա տիճ կամ ճայ թիչ, մի ջան կյալ ու ժե ղա ցու ցիչ լի ցք և վերջ նա կան 
հիմ նա կան (մար տա կան) լի ցք, ո րը թող նում է ցան կա լի է ֆեկ տը և կոր-
ծա նա րար ու ժի հիմ նա կան ո րո շիչ գոր ծոն ն է: Ռում բի պար կու ճը միա սին 
է պա հում սար քի բա ղադ րիչ նե րը: Այն կա րող է դի տա վո րյալ նա խա գծ-
ված լի նել այն պես, որ պայ թե լիս տրոհ վի ար կա բե կոր նե րի (ժա մա նա-
կա կից զեն քի պատ րաստի բե կո րային զի նամ թե րք՝ 100-500 մգ քա շով և 
2-3 մմ տրա մագ ծով), ո րոնք մե ծաց նում են մար դուն խո ցե լու հա վա նա կա-
նու թյու նը և ա վե լի մա հա ցու են, քան սո վո րա կան ան կա նոն բե կոր նե րը: 
Հա կա ռակ դեպ քում պար կու ճը տրոհ վում է պա տա հա կան, ան կա նոն 
բե կոր նե րի:

Ա.3. Ռում բի բա ցօ թյա պայ թյուն

 Պայ թու ցիկ նյու թի ճայ թյու նը էկ զո թեր մի կ4 քի միա կան գոր ծըն թաց է, 
ո րը պայ թու ցիկ լից քը չա փա զանց կա րճ ժա մա նա կում (միկ րո վայր կյան-
ներ) վեր է ա ծում բա րձր ճնշ ման գա զե րի5: 

Ե րբ ռում բը պայ թում է բա ցօ թյա պայ ման նե րում, ար տա դր վող գա զե-
րից ստաց վող է ներ գիայի մի մա սը պատ ռում է պա տյա նը` ա ռա ջա ցած 
բե կոր նե րին հա ղոր դե լով բա րձր կի նե տիկ է ներ գիա: Դրանց սկզբ նա կան 
ա րա գու թյու նը կա րող է հաս նել մի նչև 2000 մ/վ: Գա զե րի է ներ գիայի մեկ 
այլ մա սը վե րած վում է ջեր մու թյա ն՝ հրա գն դի, ինչ պես նաև ձայ նի, լույ սի և 
ծխի տես քո վ։ Մնա ցած է ներ գիան ա ռա ջաց նում է գա զե րի ա րագ ընդ լայ-
նում՝ սեղ մե լով շր ջա պա տող օ դը, ձևա վո րե լով պայ թյու նային կամ հար-
վա ծային ա լի ք՝ ճնշ ման կտ րուկ տա տա նում, ո րը ծագ ման կե տից գն դա ձև 
տա րած վում է բո լոր ուղ ղու թյուն նե րով: Այս պայ թյու նային ա լի քը տա րած-
վում է ձայ նի ա րա գու թյու նից ա վե լի ա րագ և բաղ կա ցած է 3 բա ղադ րի չից:

4  Էկզոթերմիկ քիմիական ռեակցիան քիմիական կապերի էներգիան փոխակերպում է ջերմության՝ 
ի տարբերություն էնդոթերմիկ ռեակցիայի, երբ ջերմությունը կլանվում է:

5  Ցածր էներգետիկ այրման դեպքում, ինչպիսին տեղի է ունենում փամփուշտի մեջ գտնվող վառոդի 
դեպքում, այս գործընթացն ընթանում է 200-400 մ/վ կարգի համեմատաբար ցածր արագությամբ: 
Զինամթերքի մեջ տեղի ունեցող բարձր էներգետիկ այրման դեպքում այս փոխարկումը տեղի է 
ունենում մինչև 9000 մ/վ և նույնիսկ ավելի բարձր արագությամբ:

Ն կար Ա.3

 Տու ժա ծի մար մ նից հան ված ան կա նոն 
բե կո ր
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Ն կար Ա.2

 Քա ղա քա ցիա կան և ռազ մա կան նշա նա-
կու թյան պլաստիկ պայ թու ցիկ նե ր
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Ա.3.1. Դրա կան ճնշ ման հար վա ծային ա լի ք

Դ րա կան ճնշ ման հար վա ծային ա լի քը բա րձր ճնշ ման և խտու թյան 
շա րժ վող գա գաթ նա կետ (պիկ) է, որն սկզ բում շա րժ վում է գեր ձայ նային 
ա րա գու թյա մբ՝ մի նչև 3-9 կմ/վ, բայց հե ռա վո րու թյան հետ շատ ա րագ 
մա րում է: Այն շատ կար ճա տև է լի նում՝ մի լի վայր կյան նե րի կար գի, բայց 
շատ ա րագ է սկի զբ առ նում և գրե թե ակն թար թո րեն հաս նում իր ա ռա վե լա-
գույն ճնշ մա նը: Բա րձր ճնշ ման այս գա գաթ նա կե տը, ո րը հաս նում է հա րյու-
րա վոր բա րե րի6, նույն պես ա րա գո րեն նվա զում է պայ թյու նի աղ բյու րից 
ա լի քի հե ռա նա լուն զու գըն թաց (հա կա դա րձ հա մե մա տա կան է հե ռա վո րու-
թյան խո րա նար դին): Օ դի մեջ սրա ա ռա ջային եզ րը կոչ վում է « պայ թեց ման 
ճա կատ» և տե սա նե լի է լի նում լույ սը բե կե լու ձևի պատ ճա ռով (նկ. Ա.5): 
Պայ թեց ման ճա կա տի գե րճն շու մը հրահ րում է ջախ ջա խիչ-փշր տող ազ դե-
ցու թյուն, ո րը հայտ նի է նաև որ պես բրի զա նս կամ փշր տո ղու թյուն: 
Հյուս վածք նե րի վնաս ման աստի ճա նը կախ ված է գա գաթ նա կե տային 
գե րճնշ ման մե ծու թյու նից և տևո ղու թյու նի ց՝ հար վա ծային իմ պուլ սից:

Ա.3.2. Բա ցա սա կան ճնշ ման նե րծծ ման ա լի ք
Դ րա կան ճնշ ման բա ղադ րի չի ան ցմա նը հա ջոր դում է բա ցա սա կան 

ճնշ ման ան կու մը՝ հա րա բե րա կան վա կուում, ո րը քա շում է օդն ու կտոր-
տան քը: Ճնշ ման տա տա նումն այստեղ շատ ա վե լի քիչ է լի նում, քան դրա-
կան ճնշ ման փու լում, սա կայն ճնշ ման այդ ան կու մը կա րող է 3-10 ան գամ 
եր կար տևել, և դրա ա ռա ջին փու լում այն օժտ ված է լի նում ա վե լի շատ 
կոր ծա նա րար է ներ գիայով, քան դրա կան գա գաթ նա կե տը:

Ա.3.3. Պայ թյու նային քա մի
 Պայ թյու նի հետևան քով ա ռա ջա ցած ա րագ ընդ լայն վող գա զե րը 

տե ղա շար ժում են ի րենց ծա վա լին հա վա սար օդ՝ վեր ջի նիս հետ ա ռա ջաց-
նե լով պայ թյու նային քա մի: Օ դի այս զանգ վա ծային շար ժու մը ստեղ ծում 
է « դի նա միկ գե րճն շում», ո րը շա րժ վում է ան մի ջա պես հար վա ծային ա լի-
քի հետևից, բայց շատ ա վե լի ցա ծր ա րա գու թյա մբ: Ինչևէ, պայ թյու նային 
քա մու ա րա գու թյու նը կա րող է հաս նել մի քա նի հա րյուր կմ/ժ-ի (մոտ 100 
մ/վ): Այն հար վա ծային ա լի քից ա վե լի ցա ծր լայ նույթ (ամպ լի տուդ) է ու նե-
նում, բայց տևում է շատ ա վե լի եր կար և տա րած վում շատ ա վե լի հե ռու: 
Այս դի նա միկ գե րճն շու մը շպր տում կամ ցա քուց րիվ է ա նում ցան կա ցած 
ա ռար կա, ո րը փշր վել է հար վա ծային ա լի քի փշր տող է ֆեկ տից:

6  Ֆիզիկայի մեջ ճիշտ միավորը Նյուտոն ն է մեկ մ2-ի վրա (Ն/մ2), որն ունի սեփական անվանում՝ 
Պասկալ (Պա)։ Ձգաբանության և օդերևութաբանության մեջ օգտագործվում է «բար» տերմինը։ 
Մեկ բարը հավասար է 100 կիլոպասկալի (1 բար = 100 կՊա) և մոտավորապես հավասար է ծովի 
մակարդակի մթնոլորտային ճնշմանը: Ոչ գիտական ժարգոնում այս կոնկրետ դեպքում սա 
համարժեք է հարյուրավոր կգ/սմ2:

7  Harrisson SE, Kirkman E, Mahoney P. Lessons learnt from explosive attacks. J R Army Med Corps 2007; 153: 
278 – 282.

Ն կար Ա.4

Ֆ րիդ լեն դե րի կոր. օ դում ա ռանց խո չըն-
դոտ նե րի պայ թյու նային ա լի քի ճնշ ման 
հա րա բե րակ ցու թյու նը ժա մա նա կին: Կո րի 
տակ գտն վող մա կե րե սը միա վոր մա կե-
րե սին ըն կած ընդ հա նուր իմ պուլսն է:
Դ րա կան ճնշ ման հար վա ծային ա լիք. 
պի կային գե րճնշ ման տա տա նում, ո րը 
տա րած վում է շր ջա կա մի ջա վայ րի մի ջով՝ 
օ դով, ջրով կամ գետ նով: Գե րճնշ ման 
հար վա ծային ա լիք ստեղ ծում են միայն 
բա րձր փշր տո ղու թյան պայ թու ցիկ նե րը:
 Բա ցա սա կան ճնշ ման կամ նոս րաց ման 
փուլ. նե րծծ ման ա լիք, ո րը կր կին ի հայտ է 
գա լիս միայն բա րձր փշր տո ղու թյան պայ-
թու ցիկ նե րով:
 Պայ թյու նային քա մի՝ դի նա միկ գե րճնշ ման 
փուլ, որն ու ղե կց վում է տա քաց վող օ դի 
և այր ման ար գա սիք նե րի զանգ վա ծային 
տե ղա շար ժո վ։ Այն ար տա դր վում է ինչ պես 
բա րձր, այն պես էլ ցա ծր փշր տո ղու թյան 
պայ թու ցիկ նե րով:

Ժամանակ

Պայթյունային ալիքի պիկային գերճնշում

Դրական ճնշման 
փուլ

Բացասական ճնշման 
փուլ

Մթնոլորտային 
ճնշում

Պայթյունային 
քամի

Ճնշում
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Ն կար Ա.5

 Պայ թու ցիկ ճայ թյուն (դե տո նա ցիա). 
նշ մար վում է պայ թեց ման ճա կա տը, ո րը 
նշ ված է սլա քո վ7:
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Ա.4. Շր ջա պա տող մի ջա վայ րի ազ դե ցու թյու նը

 Պայ թյու նային ա լի քի տա րա ծու մը կա րող է շատ բար դա նալ խո չըն-
դոտ նե րի առ կայու թյան դեպ քում կամ փո ղոց նե րի, մի ջանցք նե րի կամ 
խո ղո վակ նե րի ու թու նել նե րի մի ջով անցնե լիս: Ձայ նային ա լիք նե րի նման, 
պայ թյու նի հար վա ծային ա լի քը բո լոր կող մե րից անցնում է խո չըն դո տի 
վրայով ու շուր ջը և ազ դում այդ խո չըն դո տի հետևում պա տս պար ված 
մար դու վրա: Մյուս կող մի ց՝ խո չըն դոտ ներ ն ան մի ջա պես ի րենց հետևում 
կա րող են նաև ստեղ ծել պայ թյու նային ա լի քի տուր բու լեն տու թյուն՝ հա մե-
մա տա բար ան վտանգ գո տի նե րի ձևա վոր մա մբ, այդ իսկ պատ ճա ռով 
պայ թյու նի է պի կե նտ րո նին մոտ գտն վող մար դիկ եր բե մն ողջ են մնում՝ 
ստա նա լով հա մե մա տա բար փո քր վնաս վածք ներ կամ ընդ հան րա պես 
ոչ մի վնաս վածք չստա նա լով, մի նչ դեռ հե ռու գտն վող նե րը ծա նր վի րա-
վոր վում են կամ սպան վում։ Զրա հա բաճ կո նը պա շտ պա նում է բե կոր նե րի 
ներ թա փան ցու մից, բայց ոչ գե րճնշ ման հար վա ծային ա լի քից:

 Պա տին ուղ ղա հայաց հար վա ծող պայ թյու նային ա լիք նե րը շատ ա վե-
լի մեծ ճն շում են գոր ծադ րում, քան ան կյան տակ հար վա ծող նե րը: Բա ցի 
դրա նի ց՝ ուղ ղա հայաց հար վա ծող ա լի քը սե ղմ վում և հետ է ան դրա դառ-
նում պա տի ց՝ ա ռա ջաց նե լով ա լիք նե րի ուժգ նա ցում և ստեղ ծե լով ա վե լի 
լար ված ճնշ ման գո տի: Այս պի սով, փակ կամ պար փակ տա րած քում (շենք, 
ավ տո բուս և այլն) պայ թյու նը հան գեց նում է պա տե րից ճնշ ման ա լի քի 
հա վե լյալ ար տա ցո լում նե րի. ուժգ նա ցած գե րճն շումն այս դեպ քում շատ 
ա վե լի բա րձր է լի նում, իսկ իմ պուլսն ա վե լի եր կար է տևում (նկ. Ա. 6): Այս 
ա մե նը զգա լիո րեն ազ դում է ներ սում գտն վող մարդ կանց մա հա ցու թյան և 
վնաս ված քի ծան րու թյան վրա: Փակ տա րած քում պայ թյու նը մե ծաց նում է 
նաև շեն քի փլուզ ման հա վա նա կա նու թյու նը:

Ս տոր գետ նյա և ստորջ րյա պայ թյուն նե րի ժա մա նակ հար վա ծային 
ա լի քը շա րժ վում է ա վե լի ա րագ և շատ ա վե լի հե ռու, քա նի որ ձայն ն ա վե-
լի խիտ մի ջա վայ րում ա վե լի բա րձր ա րա գու թյուն է ու նե նում: Ստորջ րյա 
պայ թյու նի մա հա ցու շա ռա վի ղը մո տա վո րա պես 3 ան գամ գե րա զան ցում 
է օ դային պայ թյու նի շա ռա վի ղը, իսկ նույն հե ռա վո րու թյան վրա հա սց ված 
վնաս վածք ներ ն ա վե լի ծա նր են լի նում:

Ա.5. Յու րա հա տուկ պայ թու ցիկ սար քե ր

 Ռազ մա կան հա տուկ կա րիք ներ բա վա րա րե լու հա մար մշակ վել են 
հիմ նա կան զի նամ թեր քի մի շա րք յու րա հա տուկ տար բե րակ ներ, ո րոնց 
կա րճ, ոչ սպա ռիչ ցու ցա կը բեր ված է ստո րև:

Ա.5.1. Ջեր մա ճն շու մային (թեր մո բա րիկ, վա ռե լիք-օ դային) 
զինա տե սակ նե ր

 Ջեր մա ճն շու մային (թեր մո բա րիկ) կամ վա ռե լիք-օ դային պայ թու ցիկ 
սար քի դեպ քում սկզ բում տե ղի է ու նե նում թույլ ճայ թյուն, ո րը փո շեց րում 
է պայ թու ցիկ նյու թը նուրբ աե րո զո լի տես քով, ո րը խա ռնվում է մթ նո-
լոր տային Օ2-ի հետ, ինչն այ նու հե տև բռնկ վում է՝ հա րու ցե լով երկրորդ 
պայ թյուն: Ցր ված պայ թու ցիկ աե րո զո լը ստեղ ծում է հար վա ծային ա լի-
քի տա րած ման շատ ա վե լի մեծ գո տի, և նախ նա կան գե րճն շու մը տևում 
է ա վե լի եր կար ու հաս նում ա վե լի հե ռու, քան սո վո րա կան պայ թյու նի 
դեպ քում: Բա ցի դրա նի ց՝ պայ թյու նի ժա մա նակ մթ նո լոր տային Օ2-ի սպա-
ռու մը հան գեց նում է մահ վան շն չա հեղ ձու թյան հետևան քով: Ա ռաջ նային 
պայ թյու նի տի րույ թում քչե րին է հա ջող վում ողջ մնալ։ Թեր մո բա րիկ մար-
տա գլ խիկ ներ կա րող են ար ձակ վել մի շա րք սպա ռա զի նա կան հա մա-
կար գե րով՝ ինք նա թիռ ներ, հրե տա նային կամ ու սից կրակ վող հր թի ռային 
կայան ներ:

Ժամանակ

Մթնոլորտային ճնշում

Դրական ճնշման փուլ

Պայթյունային ալիքի գերճնշում
Ճնշում

Նկ. Ա. 6

Փակտարածությունումպայթյունիժամա
նակճնշումժամանակհարաբերակցու
թյանբնորոշպատկեր

IC
RC

Ն կար Ա.7 

Արկաստեղծլիցքիսկավառակ

IC
RC



25

ՊԱՅԹՅՈՒՆԻ ԵՐԵՎՈՒՅԹԸ

 Ա.5.2. Ուղ ղորդ ված (կու մու լյա տիվ) ազ դե ցու թյան 
պայթուցիկ ներ 

Այս զի նա տե սակ նե րում պայ թու ցիկ սար քը նա խա գծ ված է այն պես, 
որ մե ծաց նի պայ թյու նի գե րճն շու մը և փշր տող է ֆեկ տը՝ դրանք ուղ ղե լով 
սե ղմ ված հե տագ ծի եր կայն քով: Ար դյուն քում պայ թյու նի ա լի քը տա րած-
վում է որ պես մի կե տից սկսվող կոն, այլ ոչ թե գունդ: Պայ թյու նի գե րճն-
շու մը կոր ծա նա րար ազ դե ցու թյուն է թող նում կո նի ներ սում, մի նչ դեռ 
դրա նից դուրս վնա սը շատ քիչ է լի նում: Հա կա տան կային ա կան նե րի 
(Հ ՏԱ) տե սակ նե րից մե կը կու մու լյա տիվ ազ դե ցու թյան պայ թու ցիկ է և 
հա գե ցած է ուղ ղորդ ված լից քո վ։ 

Ուղ ղորդ ված ազ դե ցու թյան պայ թու ցի կի հա տուկ տե սակ է ար կա-
ստեղ ծ լից քը: Այն պա րու նա կում է սկա վա ռակ, ո րը ճայ թյու նի ժա մա նակ 
դե ֆոր մաց վում է՝ վե րած վե լով աե րո դի նա մի կո րեն ար դյու նա վետ մե տա-
ղա կան ար կի, ո րը կա րող է անցնել զրա հի մի ջով: Նման ար կեր ն օգ տա-
գո րծ վում են գոր ծա րա նային ար տադ րու թյան ՀՏԱ-նե րում և ա վե լի ու 
ա վե լի հա ճախ են տե ղա դր վում որ պես ինք նա շեն « ճա նա պար հային ռում-
բեր» տան կե րի և զրա հա փո խադ րիչ նե րի դեմ: Դրանք, կոտ րե լով զրա հը, 
ա հա սար սուռ վեր քեր են պատ ճա ռում խոց ված նե րի ն՝ հա րա բե րա կա նո-
րեն փո քր հար վա ծային ա լի քի վնաս հա սց նե լով մո տա կայ քում գտն վող-
նե րին:

Ա.5.3. Ինք նա շեն պայ թու ցիկ սար քեր (ԻՊՍ) 
Ի նչ պես ա նուն ն է հու շում, սրանք ինք նու րույն պատ րաստ ման ռում բեր 

են: Պայ թու ցիկ նյու թը կա րող է լի նել ռազ մա կան զի նամ թե րք (ա կա նա նե-
տային կամ հրե տա նային ար կեր կամ ա կան ներ) կամ ա զատ վա ճառ վող 
ար տադ րանք: ԻՊՍ օգ տա գոր ծում են ապստամ բա կան խմ բե րը, ոչ պե տա-
կան ռազ մա կան ու ժե րը և խմ բա վո րում նե րը: Գոյու թյուն ու նի մեծ ու փո քր 
և քիչ թե շատ ար դյու նա վետ ԻՊՍ-նե րի հս կայա կան բազ մա զա նու թյուն՝ 
խո ղո վա կային ռում բեր, ավ տո մո բի լային ռում բեր, ճամ փեզ րային ա կան-
ներ, թա կարդ-ա կան ներ և այլն:

Ա.5.4. Խիտ ի նե րտ մե տա ղա կան պայ թու ցիկ ներ (ԽԻ ՄՊ)
Ն ման սար քում ի նե րտ ծա նր մե տա ղի (օ րի նա կ՝ վո լֆ րամ) մա նր մաս-

նիկ նե րը խա ռնվում են պայ թու ցի կի հետ, այ սինքն՝ բե կոր ներ ն ար դեն 
պայ թու ցի կի մեջ են և պա տյա նի մաս չեն կազ մում։ Պա տյա նը պատ րաստ-
ված է քիչ մաս նատ վող նյու թի ց։ Ար դյուն քը լի նում է այն, որ հա մե մա տա-
բար ցա ծր հզո րու թյան պայ թյու նի ժա մա նակ ձևա վոր վում է ու ժե ղաց ված 
փշր տող ազ դե ցու թյան « ման րա բե կոր նե րի» տա րափ: Այս ման րա բե կոր-
նե րը շատ մա հա ցու են մոտ տա րա ծու թյու նից, սա կայն դրանց սպա նող 
ուժն ա րա գո րեն նվա զում է հե ռա վո րու թյան հետ, իսկ պա տյա նի բե կոր-
նե րի բա ցա կայու թյու նը նվա զեց նում է մո տա կայ քում գտն վող այլ մարդ-
կանց խո ցե լու հա վա նա կա նու թյու նը: Ողջ մնա ցած նե րը սո վո րա բար 
ու նե նում են վնաս ված քային ան դա մա հա տում ներ կամ փա փուկ հյուս-
ված քային ծա նր վեր քեր, ինչ պես նաև ծա նր մե տա ղի պահ պան ված փո շի, 
ո րը կա րող է թու նա բա նա կան վտանգ ներ կայաց նե լ8:

Ա.5.5. Ա կան ներ և չպայ թած զի նամ թե րք (ԱՉԶ) 
Ա կա նը հա տուկ պայ թու ցիկ սա րք է, որն ստա ցել է օ րի նա կան սահ-

մա նում ըստ դրա ակ տի վաց ման ե ղա նա կի։ Ան կախ այն բա նի ց՝ ա կա-
նը գոր ծա րա նային ար տադ րու թյան է թե ինք նա շեն, այն ակ տի վա նում է 
տու ժո ղի կող մից: Հա կա տան կային կամ հա կատ րա նս պոր տային ա կա-
նը « նա խա տես ված է մե քե նայի առ կայու թյան, մո տի կու թյան կամ շփ ման 

8  Վոլֆրամի թունավորության վերաբերյալ տվյալները սահմանափակ են ու հակասական և հիմնականում 
վերաբերում են քրոնիկ ազդեցությանը: Սուր թունավորում հազվադեպ է լինում, բայց կարող է 
դրսևորվել սրտխառնոցով, հանկարծակի նոպաներով, կոմատոզ վիճակով և էնցեֆալոպաթիայով, 
ինչպես նաև սուր տուբուլյար նեկրոզով: Հնարավոր է քաղցկեղածին ազդեցություն: Նշանակվում է 
աջակցող և ախտանշանային բուժում:
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դեպ քում ճայ թե լու կամ պայ թե լու հա մար»9: Հա կա հետևա կային ա կա նը 
(Հ ՀԱ) « նա խա տես ված է մար դու առ կայու թյան, մո տե նա լու կամ շփ ման 
դեպ քում պայ թե լու հա մար»:

Հ ՀԱ-ներ ն ար գել վել են մի ջազ գային կոն վեն ցիայով, ո րը փո խել է 
շատ երկր նե րի ռազ մա կան դո կտ րին նե րը10: Այ նուա մե նայ նիվ, ՀՀԱ-ներ 
դե ռևս օգ տա գո րծ վում են ո րոշ հա կա մար տու թյուն նե րում, թեև շատ 
ա վե լի հազ վա դեպ և շատ ա վե լի փո քր քա նա կու թյա մբ, քան նախ կի-
նում։

 Մյուս չպայ թած զի նամ թեր քը և լք ված պայ թու ցիկ զի նամ թեր քը 
նույն պես ո ղո ղում են մար տա դաշ տե րը մար տե րի դա դա րից եր կար 
ժա մա նակ ան ց. սրանք պա տե րազ մի տխ րա հռ չակ պայ թու ցիկ մնա-
ցորդ ներ ն են (ՊՊՄ)11: Կա սե տային զի նամ թեր քը «ար ձա կում է մի նչև 20 
կգ կշ ռող պայ թու ցիկ են թա զի նամ թե րք ներ»12, ո րոնք շատ դեպ քե րում 
սպաս վա ծի պես չեն պայ թում և դառ նում են ՊՊՄ: Նույ նը կա րե լի է ա սել 
պայ թու ցիկ թա կարդ նե րի մա սի ն13:

Ո ՛չ դի տորդ նե րը, ո՛չ տվյալ նե րի հա վաք ման հա մա կար գե րը սո վո-
րա բար ի վի ճա կի չեն լի նում տար բե րա կել ա կան նե րի և ԱՉԶ-նե րի 
տար բեր տե սակ նե րը, և այս բո լոր զի նա տե սակ նե րը շա րու նա կում են 
վտանգ ներ կայաց նել խա ղաղ բնակ չու թյան և ա կա նա զեր ծող նե րի 
հա մար ռազ մա կան գոր ծո ղու թյուն նե րի դա դա րե ցու մից դեռ եր կար 
ժա մա նակ ան ց: Վնաս ված քի մե խա նիզ մը և կլի նի կո րեն նշա նա կա լի 
հետևանք նե րը ռում բե րից, ա կան նե րից կամ ԱՉԶ-նե րից տու ժած նե րի 
մոտ նույն ն են լի նում:

Գ լուխ 19-ը ա վե լի լայ նո րեն լու սա բա նում է պայ թյու նի ա ռաջ նային 
հետևանք նե րը և ա վե լի ման րա մա սն ար ծար ծում Բա ժին 3.1.4-ում ներ-
կայաց ված թե ման: Գլուխ 20-ը քն նար կում է ՀՏԱ-նե րը, մի նչ դեռ Գլուխ 
21-ը զար գաց նում է Բա ժին 3.1.3-ը և ման րա մա սն քն նար կում ՀՀԱ-նե րի 
կոնկ րետ օ րի նա կը:

9 Կոնվենցիա սովորական զենքի որոշ տեսակների արգելման կամ սահմանափակման մասին, 
որոնք կարող են համարվել չափազանց վնասաբեր կամ ոչ խտրական ազդեցության, Արձա-
նագրություն II ական ների, ական-թակարդների և այլ սարքերի օգտագործման արգել ման կամ 
սահմանափակման մասին: Ժնև, 10 հոկտեմբերի, 1980 թ.՝ վերանայված 3 մայիսի, 1996 թ.:

10 Կոնվենցիա հակահետևակային ական ների օգտագործման, պահեստավորման, արտա դրու-
թյան ու փոխադրման արգելքի և դրանց ոչնչացման մասին, 18 սեպտեմբերի, 1997 թ.: 2012 թ. 
դեկ տեմ բերի 31-ի դրությամբ սույն Կոնվենցիայի մաս էր կազմում 160 պետություն:

11 Արձանագրություն պատերազմի պայթուցիկ մնացորդների մասին (1980 թ. Կոնվենցիայի 
Արձանագրություն V), 28 նոյեմբերի, 2003 թ.:

12 Կասետային զինամթերքի մասին 2008 թ. մայիսի 30-ի Կոնվենցիան արգելել է կասետային 
զինա մթերքի օգտագործումը: 2012 թ. դեկտեմբերի 31-ի դրությամբ սույն Կոնվենցիայի մաս էր 
կազմում 77 պետություն:

13 Սովորական զենքի որոշ տեսակների մասին 1980 թ. Կոնվենցիայի (Արձանագրություն II) 
համա ձայն՝ «ական-թակարդը» սահմանվում է որպես «ցանկացած սարք կամ նյութ, որը 
նախագծված, կառուցված կամ հարմարեցված է սպանելու կամ վիրավորելու համար և որը 
գործարկվում է անսպասելիորեն, երբ անձը դիպչում կամ մոտենում է անվտանգ թվացող 
առարկայի կամ կատարում է անվտանգ թվացող գործողություն»:
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19

Հիմնական սկզբունքներ

 Մեկ պայ թյու նից կա րող են լի նել զա նա զան վնաս վածք նե րով բազ մա թիվ տու ժած ներ:

 Մեկ տու ժա ծը կա րող է ու նե նալ բո լոր չորս տե սա կի պայ թյու նա յին վնաս վածք նե րը: Սո վո րա բար 
գե րակշ ռում են բե կո րա յին վի րա վո րում ե րը:

Ք չերն են ողջ մում նշա նա կա լի ա ռաջ նա յին պայ թյու նա յին վնաս ված քից հե տո:

Շ փոթ ված կամ չար ձա գան քող տու ժած նե րի դեպ քում պետք է կաս կա ծել խլու թյան մա սին:

 Պայ թյու նից հե տո մինչև 48 ժա մում կա րող է աննկա տե լիո րեն զար գա նալ պայ թյու նա յին թոք, ո րը 
հա ճախ մա հա ցու է:

19.1. Նե րա ծու թյուն

Պայ թյուն նե րը կա րող են ա ռա ջա նալ տար բեր ի րա դար ձու թյուն նե րի 
հետևան քով.
• Ֆի զի կա կան-մե խա նի կա կան՝ ճնշեփ կաթ սա յի պայ թյուն։
• Ջեր ման ջա տիչ-քի միա կան՝ սո վո րա կան ռազ մա կան տի պի պայ թյուն, 

ո րը ջեր ման ջա տիչ (էկ զո թեր միկ) ռեակ ցիա յի ժա մա նակ փո խա կեր պում 
է պինդ կամ հե ղուկ քի միա կան միա ցու թյու նը մեծ քա նա կու թյամբ գա զի, 
ին չը դիտ վում է ռում բե րի, ար կե րի, ա կան նե րի և հր կի զող ռում բե րի 
(նա պալմ, սպի տակ ֆոս ֆոր) դեպ քում:

• Մի ջու կա յին՝ ճեղք ման կամ ձուլ ման սարք, ա տո մա յին և ջ րած նա յին 
ռում բեր:

Ոչ սո վո րա կան քի միա կան զեն քը կա րող է նե րա ռել կամ չնե րա-
ռել սո վո րա կան ճայ թյու նի (դե տո նա ցիա յի) սարք, ո րը պայ թեց նում է 
տա րան՝ ցրե լով թու նա վոր քի միա կան նյութ: Ռա դիոակ տիվ ճա ռա գայ-
թում ցրող սար քը՝ այս պես կոչ ված «կեղ տոտ ռում բը», ո րը մի ջու կա յին 
սարք չէ, աշ խա տում է նույն կերպ. ու նի սո վո րա կան պայ թու ցիկ՝ պատ ված 
ռա դիոակ տիվ նյու թով, ո րը ցրվում է պայ թյու նի հետևանքով։ 

Սույն գլու խը վե րա բե րում է միայն սո վո րա կան զեն քե րին:
Պայ թու ցիկ սար քե րին տրվել են տար բեր ան վա նում ներ՝ սո վո րա բար 

նշե լով ա ռաք ման մի ջո ցը՝ նա մա կա յին, խո ղո վա կա յին, ավ տո մո բի լա յին 
կամ ա վիա ցիոն ռումբ, հրե տա նա յին արկ կամ ա կա նա նե տա յին ա կան, 
թևա վոր հրթիռ, ձեռ քի նռնակ և ռեակ տիվ նռնակ, ա կան: Դ րանց մի մա սը, 
օ րի նակ՝ ռազ մա կան զի նամ թեր քը, ար տադր վում է գոր ծա րա նա յին ե ղա-
նա կով, մյուս նե րը «տնա յին ար տադ րու թյան» են և հայտ նի են որ պես ինք-
նա շեն պայ թու ցիկ սար քեր (ԻՊՍ): Պայ թու ցիկ սար քի՝ գոր ծա րա նա յին 
ար տադ րու թյան կամ ինք նա շեն լի նե լը քիչ ո րա կա կան տար բե րու թյուն է 
ա ռա ջաց նում պայ թյու նի ֆի զի կա յի և դ րա պայ թյու նա յին ազ դե ցու թյուն-
նե րի կլի նի կա կան հետևանք նե րի մեջ:

Տե՛ս նաև Բա ժին 3.1.4:
Սույն գլխի կլի նի կա կան քն նարկման մեծ մա սը վե րա բե րում է ա ռաջ-

նա յին պայ թյու նա յին վնաս ված քին:

 Սո վո րա բար տար բե րում են 4 տի պի պայ թյու նա յին վնաս վածք ներ.
1. ա ռաջ նա յին՝ ուղ ղա կի ճնշման ազ դե ցու թյան հետևան քով.
2. երկրոր դա յին՝ բե կո րա յին ար կե րի հետևան քով.
3. եր րոր դա յին՝ պայ թյու նա յին քա մու հետևան քով.
4. չոր րոր դա յին կամ այլ՝ այր վածք ներ, թու նա վոր գա զեր և այլն։
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19.2. Միան վագ պայ թեց ման մի ջա դեպ

Մար տա կան հրա ցա նի և պայ թու ցիկ սար քի միջև հսկա յա կան տար-
բե րու թյու նը զո հե րի քա նակն է, որ կա րող է պատ ճա ռել մեկ մար տի կը 
ե զա կի մի ջա դե պի ըն թաց քում: Ուստի զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի 
ժա մա նակ պայ թու ցիկ սար քե րի կի րառ ման սցե նար նե րի շրջա նա կը շատ 
ա վե լի բազ մա զան է, քան պարզ հրա զե նի դեպ քում, և տար բեր պայ-
թյու նա յին գոր ծոն նե րի հա րու ցած վնաս վածք ներն ա վե լի տա րած ված 
են դար ձել ար դի պա տե րազմ նե րում: Ինչևէ, ո րոշ միան վագ պայ թե ցում-
նե րի դեպ քում ա ռաջ նա յին պայ թյու նա յին վնաս վածք նե րը գե րակշ ռում են 
(նմա նա տիպ թարմ օ րի նակ նե րից է ԱՄՆ « Քոուլ» կործանիչի ռմբա կո ծու-
թյուն ն Ա դեն նա վա հանգստում, 2000 թ.):

Պա տե րազ մի ժա մա նակ բժշկա կան ծա ռա յու թյուն նե րի և հաստա տու-
թյուն նե րի մեծ մա սը, ան կախ ռե սուրս նե րով ա պա հով վա ծու թյան մա կար-
դա կից, պատ րաստ վում է մե ծա թիվ տու ժած նե րի ժա ման ման, ո րոնց 
դրանք սպա սար կում են ի րենց հնա րա վո րու թյուն նե րի նե րա ծին չա փով: 
Ան գամ խա ղաղ բնակ չու թյուն ն է սո վո րում ո րո շա կի պաշտ պա նիչ մի ջոց-
ներ ձեռ նար կել, և բռ նու թյուն ն ակն կա լե լի է լի նում։ Սա կայն քա ղա քի 
պայ ման նե րում միան վագ պայ թեց ման մի ջա դե պը կաթ վա ծա հար է ա նում 
հա մա կար գը՝ հան գեց նե լով մի շարք բնո րոշ խնդիր նե րի. տի րում է հա մա-
տա րած խառ նաշ փոթ, փրկված նե րին և պա տա հա կան ա կա նա տես նե րին 
հա ճախ հա մա կում է խու ճապ և հիստե րիա: Հա մա կար գումն ու հա ղոր-
դակ ցու թյու նը զին վո րա կան նե րի կամ աշ խար հա զո րա յին նե րի, ոստի-
կա նու թյան, հրշեջ նե րի, ա ռա ջին օգ նու թյան խմբե րի կամ օ ժան դակ 
բու ժանձ նա կազմ նե րի և շ տա պօգ նու թյան բրի գադ նե րի միջև սո վո րա-
բար ան բա վա րար են լի նում: Բա ցի դրա նից՝ հա ղոր դակ ցու թյան ու ղի նե րը 
հա ճախ կտրված կամ ծան րա բեռնված են լի նում՝ դառ նա լով ոչ ֆունկ ցիո-
նալ:

Ե թե առ կա է շեն քի կրող կա ռույ ցի փլու զում, ա պա տու ժած նե րի 
փրկա րա րա կան աշ խա տանք ներն ու հի վանդ նե րի տար հա նու մը հա ճախ 
ի րա կա նաց վում են ու շա ցու մով, և զո հե րի թի վը մեծ է լի նում: Փր կա րար-
նե րի մեջ նույն պես լի նում են վի րա վոր ներ։ Մար դա շատ քա ղա քա յին 
պայ ման նե րում, որ տեղ փո ղոց ներն ար գե լա փակ ված են երթևե կու թյան 
պատ ճա ռով, տու ժած նե րի մեծ մա սի տար հա նումն ի րա կա նաց վում է 
մաս նա վոր մի ջոց նե րով՝ տաք սի, մաս նա վոր մե քե նա կամ ձեռ քի պատ-
գա րակ: Մո տա կա հի վան դա նոց նե րը մշտա պես հե ղեղ ված են լի նում վաղ 
ժա մա նած՝ հա մե մա տա բար թեթև վեր քե րով տու ժած նե րով՝ «շրջված» 
կամ «հա կա դարձ տրիա ժի» երևույ թը (տե՛ս Բա ժին ներ 7.7.8 և 9.13):

  

Մահ վան դեպ քե րի մեծ մա սը լի նում է ան մի ջա պես և դեպ քի վայ-
րում: Բո լոր փրկված նե րի մո տա վո րա պես կե սը հի վան դա նոց է հաս նում 
ա ռա ջին ժա մում՝ մո տա վոր հու շե լով վի րա վոր նե րի ընդ հա նուր թի վը։ 
Փրկված նե րի մեծ մա սը, սա կայն, լուրջ վնաս վածք ներ ստա ցած չի լի նում, 

Ն կար 19.2

Շեն քի փլու զում՝ պայ թեց ման հա ճա խա կի 
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և մե ծա մաս նու թյու նը կա րո ղա նում է բուժ վել ամ բու լա տոր պայ ման նե րում: 
Փրկված նե րի շրջա նում հա ճախ զար գա նում են ուշ նյար դա բա նա կան և 
հո գե բա նա կան բար դու թյուն ներ, ո րոնք կա րող են հա մադր վել հետտ րավ-
մա տիկ սթրե սա յին խան գար ման (ՀՏՍԽ) նշան նե րի և ախ տան շան նե րի 
հետ:

Մարմ նի ա ռա վել հա ճախ վնաս վող հատ ված ներն են լի նում վեր-
ջույթ նե րը, գլու խը և պա րա նո ցը, հատ կա պես միայն մա կե րե սա յին վի րա-
վո րում նե րով ան ձանց մոտ: Հի վան դա նոց ըն դուն ված փրկված նե րի 
միայն մոտ 10%-ն է ու նե նում ծայ րա հեղ ծանր վնաս վածք ներ:

Ընդ հա նուր սցե նա րը նման է միան վագ մի ջա դեպի, ինչ պի սին է 
խո շոր երկրա շար ժը, սա կայն աշ խար հա գրո րեն մե կու սաց ված:

19.3. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն

Կի րառ վում է զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի ընդ հա նուր հա մա-
ճա րա կա բա նու թյու նը (տե՛ս Գ լուխ 5): Պա տե րազ մի վեր քե րից շա տե րը 
լի նում են որևէ տե սա կի պայ թու ցիկ սար քի բե կոր նե րի հետևանք, սա կայն 
ողջ մնա ցած նե րի մեծ մա սը վի րա վոր վում է ա ռաջ նա յին պայ թյու նա յին 
ազ դե ցու թյան շա ռավ ղից դուրս: Ի րա կա նում այս շա ռավ ղում ա ռաջ նա յին 
և երկրոր դա յին բե կոր նե րի խտու թյուն ն այն քան մեծ է լի նում, որ ինչ պես 
ա ռաջ նա յին պայ թյու նա յին ազ դե ցու թյու նը, այն պես էլ բե կոր նե րը դառ-
նում են մա հա ցու վնաս վածք նե րի պատ ճառ: Այ նուա մե նայ նիվ, լի նում են 
զա նա զան մար տա վա րա կան ի րա վի ճակ ներ: Այս բա ժի նը նկա րա գրում 
է ո րոշ հա մա ճա րա կա բա նա կան դի տար կում ներ ռում բի միան վագ պայ-
թյու նի դեպ քում, որ տեղ տու ժած նե րը բա վա կան մոտ են լի նում, որ պես զի 
վնաս ված քի բո լոր 4 մե խա նիզմ ներն էլ գոր ծի դրվեն:

Ռմ բա յին պայ թյուն նե րի դեպ քում հնա րա վոր են բազ մա թիվ տու ժած-
ներ, իսկ նույն տու ժա ծի դեպքում՝ բազ մա թիվ վնաս վածք ներ: Պայ թյուն-
նե րից շա տե րը հա րու ցում են խա ռը վնաս վածք ներ, ո րոն ցում գե րակշ ռում 
են բե կո րա յին վնաս վածք նե րը: Տու ժած նե րի թի վը և տար բեր տե սա կի 
վնաս վածք նե րի հա րա բե րակ ցու թյու նը պայ մա նա վոր վում են մի շարք 
գոր ծոն նե րով.
•	 պայ թյու նի հզո րու թյուն (գա գաթ նա կե տա յին/պի կա յին գերճնշ ման 

մե ծու թյուն և տևո ղու թյուն).
•	 մարդ կանց հե ռա վո րու թյուն պայ թյու նի կե տից և ն րանց ան հա տա կան 

պաշտ պան վա ծու թյան աստի ճան.
•	 պայ թյու նի ա լի քի տա րած ման մի ջա վայ րա յին պայ ման ներ՝

- տե ղան քի տե ղա գրու թյուն և ռե լիեֆ,
- շեն քե րի և այլ խո չըն դոտ նե րի առ կա յու թյուն,
- շեն քի փլու զում,
- երկրոր դա յին հրդեհ նե րի բռնկում,
- օ դերևու թա բա նա կան պայ ման ներ,
- պար փակ տա րածք. մա հա ցու թյու նը կա րող է հաս նել ա վե լի քան 

50 %-ի,
- ստորջր յա պայ թյուն1.

• մար տա վա րա կան ի րա վի ճակ՝ մար դա շատ փո ղոց կամ շու կա, կամ այլ 
հան րա յին տա րածք և այլն.

• նա խա հի վան դա նո ցա յին տրիա ժի և տու ժած նե րի տար հան ման արդ յու-
նա վե տու թյուն.

• ժա մա նա կա կից զրա հա հան դեր ձանք, ո րը մար մի նը պաշտ պա նում է 
բե կոր նե րից, բայց ոչ հար վա ծա յին ա լի քից և պայ թյու նի ա ռաջ նա յին 
գոր ծոն նե րից:

1  Մարդիկ, որոնք, օրինակ, պայթյունի ժամանակ մասամբ սուզված են եղել ջրի մեջ, միմյանցից 
շատ տարբերվող վնասվածքներ են ստանում մարմնի ստորջրյա և վերջրյա մասերում:

 Պայ թյու նա յին մի ջա դեպ՝ բա զում մե խա նիզմ ներ, բա
զում տու ժած ներ, բա զում խոց ված մարմ նա մա սեր:
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Պետք է նշել եր կու շատ տար բեր սցե նար ներ: Ռազ մա կան սցե նա րը 
վե րա բե րում է բաց տա րածք նե րում ռմբա կո ծու թյուն նե րին, որոնցում ներ-
գրավ ված են ե րի տա սարդ և ա ռողջ զին վոր ներ, ո րոնք հա ճախ տե ղա-
շարժ վում են զրա հա մե քե նա նե րով: Քա ղա քա ցիա կան սցե նա րը նե րա ռում 
է ա վե լի շատ փակ տա րածք ներ և բ նակ չու թյան ա վե լի ներ կա յա ցուց չա-
կան շրջա նակ, այդ թվում՝ ու ղեկ ցող հի վան դու թյուն նե րով մարդ կանց:

Բա ցի դրա նից՝ կա զո հի կամ մա հա պարտ-ա հա բեկ չի կեն սա բա նո րեն 
ակ տիվ բե կոր նե րի՝ սո վո րա բար ոսկ րա բե կոր նե րի վտան գը, ո րոնք կրում 
են հե պա տիտ A կամ B կամ ՄԻԱՎ: Սա պա հան ջում է պատ վաստում նե րի 
և հետվ նաս ված քա յին կան խար գել ման գոր ծե լա կարգ2:

19.3.1. Մա հա ցու թյուն

Կա րող է տե ղի ու նե նալ տու ժած նե րի մար մին նե րի ամ բող ջա կան քայ-
քա յում կամ ած խա ցում՝ հրե գնդի ազ դե ցու թյամբ: Ո րոշ աճ յուն ներ կա րող 
են չու նե նալ թա փան ցող կամ բութ վնաս ված քի ճա նա չե լի ար տա քին 
նշան ներ. կան բազ մա թիվ պատ մու թյուն ներ Ա ռա ջին և Երկրորդ աշ խար-
հա մար տե րից այն մա սին, որ զո հե րը հայտ նա բեր վել են մար տի դաշ տում՝ 
ա ռանց վնաս ված քի ար տա քին նշան նե րի:

Աղ յու սակ 19.1-ում ներ կա յաց ված է ժա մա նա կա կից միան վագ պայ-
թեց ման տա րա տե սակ մի ջա դե պե րի և մար տա վա րա կան տար բեր ի րա-
վի ճակ նե րի կարճ ցու ցակ. բաց տա րածք, պար փակ տա րածք, ավ տո բու սի 
«գեր պար փակ տա րածք», շեն քի փլու զում և այլն:

 Մի ջա դեպ  Տե սակ

Ան մի ջա-
կան մա հեր 
(մա հա ցու-

թյան %)

 Վի-
րա -
վոր

 Հոս պի տա-
լաց ված (%)

 Ծանր 
վի րա վոր* 

(%)

 Ծանր 
վի րա-

վոր նե րի 
մա հա-

ցու թյուն 
(%) Ն շումն եր Հ ղում

 Բո լոնիա յի 
եր կա թու ղա-
յին կա յա րան, 
Ի տա լիա, 1980 
թ.

 Պար փակ 
տա րածք, 

շեն քի 
մաս նա կի 
փլու զում

73 (25%) 218 181 (83%) 25 (10%) 11 (44%)

 Մաս նա կի փլու զում. 
շեն քից թռչող քա րե րը 

հան դես էին ե կել որ պես 
երկրոր դա յին ար կեր

Brismar & 
Bergen-

wald, 1982

 Բեյ րու թում 
ԱՄՆ ծո վա-
յին հետևա-
կի զո րա նոց, 
Լի բա նան, 
1983 թ.

 Բաց երկն քի 
տակ, մեծ 

ռումբ, շեն քի 
փլու զում

234 (68%) 112

86-ը (77%) 
ուղ ղորդ վել 
են մաս նա-
գիտաց ված 

հի վան-
դանոց ներ

19 (17%) 7 (37%)  Բո լո րը տար հան վել են 
այլ նավ

Frykberg 
& Tepas, 

1989

 Փա րի զի 
մետ րո, Ֆ րան-
սիա, 1985-86 
թթ.

 Պար փակ 
տա րածք, 

փոքր ինք նա-
շեն ռում բեր

13 (5%) 255 205 (80%) 40 (16%) 7 (18%)

 Մե ծա թիվ ծանր վի րա-
վոր ներ, փոքր պայ-

թյուն մար դա շատ փակ 
տա րած քում

Rignault 
& Deligny, 

1989

 Քա ղա քա-
ցիա կան 
ավ տո բուս, 
Ե րու սա-
ղեմ, Իս րա յել, 
1988 թ.

 Փոքր 
պար փակ 
տա րածք՝ 

փակ պա տու-
հան նե րով 
ավ տո բուս: 

Ռումբ 
ավ տո բու սի 

ներ սում:

3 (5%) 55 29 (53%) 8 (31%) 3 (37.5%)

Ա ռաջ նա յին պայ թյու-
նա յին վնաս վածք նե րի 
բարձր տո կոս. պատռ-
ված թմբկա թա ղանթ՝ 

76%, պայ թյու նա յին թոք՝ 
38%, ո րո վայ նի պայ-

թյու նա յին վնաս վածք-
ներ՝ 14%

Katz et al., 
1989

2  Ֆրանսիացի ֆիզիոլոգ, առաջին ն է սահմանել, որ պայթյունի առաջնային ազդեցությունը գազի 
ընդլայնումն է: Մեջբերված՝ Hill JF. Blast injury with particular reference to recent terrorist bombing 
incidents. Ann R Coll Surg Engl 1979; 61:4-11։

3  French physiologist who was the first to correctly determine the expansion of gas as the primary effect of a 
blast explosion. Cited in Hill JF. Blast injury with particular reference to recent terrorist bombing incidents. 
Ann R Coll Surg Engl 1979; 61: 4 – 11

Ն կար 19.3

Ռում բի պայ թյու նից հե տո մոր և եր կու 
ե րե խա նե րի մարմ նի ամ բող ջա կան 
ած խա ցում

IC
RC

« Մա հը պայ մա նա վոր ված էր օ դի ահ ռե լի և ակն թար
թա յին ըն դար ձակ մամբ»:
(« La mort était due à la grande et prompte dilation [sic] 
d’air ».)

Պ յեռ Ժար (Pierre Jars)2, 1758 թ.
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 Մի ջա դեպ  Տե սակ

Ան մի ջա-
կան մա հեր 
(մա հա ցու-

թյան %)

 Վի-
րա -
վոր

 Հոս պի տա-
լաց ված (%)

 Ծանր 
վի րա վոր* 

(%)

 Ծանր 
վի րա-

վոր նե րի 
մա հա-

ցու թյուն 
(%) Ն շումն եր Հ ղում

 Վար չա կան 
շենք, Օկ լա-
հո մա, ԱՄՆ, 
1995 թ.

2000 կգ 
ռումբ՝ 

պա րար-
տան յութ 
+ դի զե լա-
յին վա ռե-
լիք: Բաց 
տա րածք, 

շեն քի 
փլու զում

166 (21%) 592 83 (14%) 52 (9%) 5 (10%)

 Մահ վան դեպ քեր հիմ-
նա կա նում փլուզ ման 

գո տում. շեն քի ներ սում 
գտնվող 361 հո գուց 163 
զոհ (45%) և 156 վի րա-
վոր (ընդ հա նուր տու-

ժած նե րի 88 %-ը):

Teague, 
2004, Mal-
lonee et al., 

1996

ԱՄՆ « Քոուլ» 
կործանիչ, 
Ա դեն նա վա-
հան գիստ, 
Ե մեն, 2000 թ.

 Պար փակ 
տա րածք, 

ա ռանց կրող 
կա ռույ ցի 
փլուզ ման, 
արդ յու նա-
վետ հրդե-
հա շի ջում

16 (30%) 39  Բո լո րը տար-
հան վել են 11 (27%) 1 (9.1%)

 Բո լոր մա հա ցած նե-
րը ծանր օր թո պե դիկ 

վնաս վածք ներ են 
ստա ցել, փրկված նե րի 
64 %-ն ու նե ցել է օր թո-
պե դիկ վնաս վածք ներ, 
ծայ րա մա սա յին վեր քա-
յին թրոմ բոզ՝ <72 ժամ 

հե տո

Langwor-
thy et al., 

2004

 Խո բար 
աշ տա րակ-
ներ, Սաուդ յան 
Ա րա բիա, 2001 
թ.

20 կգ 
ռումբ, բաց 
տա րածք, 

շեն քի 
փլու զում

19 (5%) 555 66 (16%) 24 (6%) 0

 Մահ վան դեպ քեր. բազ-
մա թիվ բութ, ա պա կիով 
և օ տար մար մին նե րով 
վնաս վածք ներ, 27 %-ը 
տու ժել է փրկա րա րա-
կան աշ խա տանք նե րի 
և տար հան ման կամ 
մաքր ման ժա մա նակ

Thomp-
son et al., 

2004

Առևտ րի կենտ-
րոն, Հել սին կի, 
Ֆին լան դիա, 
2002 թ.

 Բաց 
տա րածք 5 (4%) 161 66 (41%) 13 (20%) 1 (8%) (1 

ՄՆՀ**)

Արդ յու նա վետ նա խա-
հի վան դա նո ցա յին 

և դիս պետ չե րա կան 
հա մա կարգ

Torkki et 
al., 2006

 Մա հա պար-
տի ավ տո-
մո բի լա յին 
ռումբ, Կա րա չի, 
Պա կիստան, 
2002 թ.

 Փոքր 
պար փակ 
տա րածք: 

Ռումբ ավ տո-
բու սի մոտ և 

տակ

24 (67%) 11 11 (100%) 2 (18%) ***

11/12 փրկված ներ՝ 
կրուն կոսկ րի և ոտ քի 
ոսկ րե րի կոտրված-

քով / հո դա խախ տով՝ 
«pied de mine» (ա կա-
նա յին ոտք) է ֆեկտ

Zafar et al., 
2005

Իս րա յել, 2002-
2003 թթ.

5 ավ տո բու սի 
պայ թյուն 56 (21%) 208 121 (58%) 17 (8%) 0

Ա ռա վել մա հա ցու. 
ավ տո բու սը հա մար-
վում է «գեր պար փակ 

տա րածք»

Kosash-
vili et al., 

2009

3 պայթյուն 
փակ 

տարածքում 
(ռեստորան և 

այլն)

52 (17%) 256 101 (40%) 35 (13%) 9 (2.9%) Համեմատաբար 
մահացու սցենար

4 պայթյու ն 
բաց 

տարած քում
26 (8%) 305 120 (39%) 25 (8%) 5 (1.5%) Ամենաքիչ մահացու 

սցենար 

Գնացքի 
պայթյուն , 
Մադրի դ, 
Իսպանիա, 
2004 թ.

Պարփակ 
տարածք 177 (8.6%) 2062 512 (25%) 72 (14%) 14 (19.5%)

Մակե րեսայի ն 
վնասվածքներո վ և 

հուզակա ն շոկո վ մեծա-
թիվ տուժածներ՝ չեն 

հոսպիտա լացվել, 
բայց ծանրաբե ռնել 
են տեսակա վորման 

գործընթացը

T urégano-
Fuentes et 
al., 2008

Հասա-
րակակա ն 
տրանս պորտի 
պայթյուն-
ներ. մետրոյի 
3 գնացք + 1 
ավտոբուս, 
Լոնդոն, ՄԹ, 
2005 թ.

Պարփակ 
տարածք, 

փոքր 
պայթյուն ներ

53 (7%) 722 667 20 (3%) 3 (15%)

Լավ նախահի-
վանդանո ցային 
տեսակա վորում : 
Այնուա մենայնիվ, 
հոսպիտա լացվել 

են մեծ թվով քայլող 
վիրավոր ներ

Aylwin et 
al., 2006

* Վնասվածքի ծանրու թյան միավոր (ՎԾՄ) > 15:
** ՄՆՀ՝ մահ նախքան հիվանդանոց ընդուն վելը:
*** Տուժածները  ֆրանսիացի ինժեներ ներ էին, որոնք տարհանվել են Ֆրանսիա յի ի շխանու թյուն ների հրամանո վ 24 ժամվա 

ը նթացքում ։

Աղյուսակ 19.1.  Պայթուցիկ սարքերի միանվագ գործարկմամբ ժամանա կակից խոշոր միջադե պերի ո չ լրիվ ցանկ
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Պարփակ տարածք ներում պայթյուն ները հատկապե ս ավե րիչ են 
լինում՝ մահացության ավելի բարձր ընդհանուր տվյալո վ, որը կարող 
է հասնել ավելի քան 50 %-ի: Փրկվածներն ավելի ծանր վնասվածք-
ներ են ունենում, առաջնային պայթյունային վնասվածք ների ա վելի 
բարձր հաճախա կանու թյամբ, այդ թվում՝ պայթյունային թոքի և մարմնի 
տարածուն այր վածքների  գերակշ ռումով) 4:

Մահա ցու դեպքերի մեծ մասը բ նորոշվում է բազմակի վնասվածք-
ներով և պայմանավոր ված է լինում  մարմնի ա մբողջակա ն քայքայմամբ , 
գանգի և գլխուղեղի վնասվածք ներով, որովայ նի պարենքի մատո զ 
օրգան ների ց մեկի  պատռվածքով, պայթյունային թոքով և վնասվածքայի ն 
անդամահա տմամբ5:

Պայ թյուն ների մեծ մասի հետևանքով, այնուա մենայնի վ, լինում են 
համեմա տա բար մակերե սային վերքերո վ բազմաթիվ տուժածներ, որոնք 
հոս պի տա լացման կարիք չեն ունենում (աղ. 19.1): Ճշգրիտ և արդ յունավե տ 
տե սա կավորումը թույլ է տալիս արագ նույնակա նացնել և բուժել ծանր 
վի րա վոր ներին՝  այդպիսո վ նվազեցնելով նրանց մահացությունը6: 

19.3.2. Փրկվածներ
Շատե րը պայթյունային ազդեցության տարատե սակ գործոն ների 

պատճառո վ բազմակի վ նասվածք ների մի  ամբողջ  փունջ են ունենում: 
Այդպիսի ն են, օրինա կ, 2005 թ. Մադրի դում  գնացքների պայթյուն ներից 
հետո ա րձանագր ված վնասվածք ները. ավելի քան 2000 տուժածի ց միայ ն 
512-ն է համարվել այս հետազո տության մեջ գրանցվելու համա ր բավա-
կանաչա փ լուր ջ վնասվածքներ ունեցո ղ (աղ. 19.2):

Մարմ նի շրջան Վիրա վորներ, n Վնասվածքներ, n
Գլուխ , պարանո ց և դեմք

Գլխուղեղ և գանգոսկր
Պարա նոց
Թմբկաթա ղանթի պատռվածք 
Աչքի վ նասվածք 
Դիմա ծնոտայի ն կոտրվածք
Դեմքի այլ մաս

340

41
8

240
95
48
14

Կրծքավանդակ 199
Որովայ ն 28
Վերջույթներ 71
Արտաքի ն
Շրապնելայի ն վերքեր՝ չթափանցող
Այրվածք ներ

263 211
89

Աղյուսակ 19.2.  Վնասվածքների  բաշխում  ըստ մարմի շրջան ների, Մադրի դի երկա -
թու ղային պայթյուն ներ, 2005 թ.7: Լոկ մակերե սային կապտուկ ներով, 
լսո ղու թյան անցողի կ կորստով և/կամ հուզակա ն շոկո վ տուժածները  
չեն ներառվել: Քանի  որ շատերն  ստացել են մեկից ավելի վնասվածք , 
վնաս վածք ների ընդհանուր թիվը գերազանցում է տուժածների թի վը։

Աֆղանստանում հոլանդացի զին վորների ուսումնասի րություն ը զին-
ված բախում ների ժամանա կ բոլո րովին այլ մարտավա րական իրա վի-
ճակի մասին է վկայում ։ Պայ թյունայի ն վիրա վորում ները կազմել են 84%։ 
Ժա մա նակակի ց զրահա հանդերձանքի ազդեցու թյուն ն այս վիճակա գրու-
թյան վրա ներկայաց ված է Աղյուսակ 19.3-ում: Նկատե լի է, որ մեծ է գլխի 
(մաս նա վո րապես աչքի) և պարա նոցի վ նասվածք ների թ վաքանա կը ինչ-
պես մար տում  սպանվածների, այնպես էլ հոսպիտա լացված փրկված նե րի  
դեպ քում. վերջույ թների վ նասվածք ները դեռևս կազմում են հոս պի տա-
լաց վածների կեսից ավելին: Համե մատեք Աղյուսակ 5.6-ի հետ, որում 
գլխի և պարա նոցի վի րավո րումների  ընդհանուր միջի նը 15% է:

4  Leibovici D, Gofrit ON, Stein M, Shapira SC, Noga Y, Heruti RJ, Shemer J. Blast injuries in a bus versus open-
air bombings: a comparative study of injuries in survivors of open-air versus confined-space explosions. J 
Trauma 1996; 41:1030-1035

5  Hill JF. Blast injury with particular reference to recent terrorist bombing incidents. Ann R Coll Surg Engl 
1979; 61:4-11

6  Ծանր վիրավորների մահացության մակարդակը վերաբերում է վնասվածքի 15-ից բարձր 
ծանրության միավոր ունեցող տուժածներին:

7  Հարմարեցված այստեղից՝ Turégano-Fuentes F, Caba-Doussoux P, Jover-Navalón JM, et al. Injury patterns 
from major urban terrorist bombings in trains: the Madrid experience. World J Surg 2008; 32:1168-1175։
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19

Անատո միական 
շրջան ՄՎ/ՇՎ

ՄՎ/
հոսպիտա-

լացված
 ՄՍ Ընդհանուր

Գլուխ  և պարա նոց 36 (39,5%) 45 (26,8%) 18 (36,8%) 99 (32,1%)
Կրծքավանդակ 5 (5,5%) 11 (6,6%) 8 (16,3%) 24 (7,8%)
Որովայ ն 13 (14,3%) 19 (11,3%) 8 (16,3%) 40 (13,0%)
Ստորի ն վերջույթ 23 (25,3%) 58 (34,5%) 10 (20,4%) 91 (29,5%)
Վերի ն վերջույթ 14 (15,4%) 35 (20,8%) 5 (10,2%) 54 (17,5%)
Անհայտ 15 0 0 –

Ընդամե նը վերքեր
 91 (29,6%)

անհայտի ց 
բացի

1 68 (54,5%) 49 (15,9%)
308 (100%)
անհայտի ց 

բացի

Աղյուսակ 19.3.   Վնասվածքների անատո միական բաշխում ը Աֆղանստանում մարտերի 
ժամանա կ պաշտ պանակա ն զրահա հանդերձանք կրող 199 զինվորի 
շրջանում 8: ՄՎ՝ մարտում վիրավոր ված, ՄՍ՝ մարտում սպանված, ՇՎ՝ 
շարք վերադա րձած:

19.4. Ախտածնություն և ախտաֆիզիոլոգիա

Թեև նկարագր ված է պայթյունային վնասվածք ների 4 տարբեր կատեգո-
րիա, դրանք հաճախ համատե ղ են լինում  միևնույ ն տուժածի դեպքում :

19.4.1. Առաջնային պայթյունային վնասվածք . բարոտրավմա
Ա ռաջնայի ն պայ թյունայի ն վնասվածքները  պայմանա վորված են 

հարվածա յին ալիքի հետևանքով առաջա ցած գերճնշման և թերճ նշման 
ուղղակի ազդեցություն ներո վ, այսինք ն՝ բարոտրավմանե ր են: Այս վնաս-
վածք ները սովորա բար սահմանա փակվում են պայթյունի կետի շուրջ 
համեմա տաբար փոքր տարածքում9:

Գագա թնակետա յին գերճնշում ը մարմնին բախվելի ս առա ջացնում է 
մակերևույթի սեղմում և դեֆոր մացիայի ալիքներ ու փոխազդում է հյուս-
վածք ների հետ՝ առաջացնելով 2 տեսակի  էներգիա՝ սեղմման և խզման 
ալիքներ:

Սեղմ ման ալիքը երկայնակի անցնում է հյուսվածք ների մի ջով: Երբ 
այն հասնում է տարբեր խտության երկու հյուսվածք ների մի ջև ընկած 
հար թու թյանը, ալիքի մի մասն անդրադա ռնում է, իսկ մյուսը շարու նակ-
վում՝ ստեղծելո վ ճնշման տարբերություն ներ: Վերջին ներս հատկապե ս 
կտրուկ  են լինում  օդ-պինդ մարմին (օրինա կ՝ ականջ), օդ-հեղուկ  
(օրինա կ՝ խոռոչա վոր/սնամեջ ներքին օրգան ներ, թոքաբշտեր) և նուր բ 
կառույցների հեղուկ -պինդ մարմին (օրինա կ՝ արյունատար անոթներ) 
շփման հարթու թյուն ներում (միջերե սներում ):

Հատկապես զգայուն է օդ-հեղուկ  միջերե սը: Դրակա ն ճնշման սեղմ-
ման ալիքն արագո րեն սեղմում է օդը ցանկացա ծ մեկուսացված գրպա-
նում : Բացա սական ճնշման փուլում օդը կրկին ուժգնորե ն ընդ լայնվում  է՝ 
պատ ռելո վ շրջակա  հյուսվածք ները: Սա ա ռաջացնում է շերտազա տում, 
որը ն ման է եռացո ղ ջրում բարձրացո ղ օդի պղպջակների էֆեկ տին:

Խզող ալիքները լայնակի տարածվում են հյուսվածք ների մի ջ երե-
սների վ րա, ինչը ն ման է ավտոմե քենայի բախման ժամանա կ նկատվող 
արգե լա կման ուժերին: Տարբեր խտություն ներով հարակի ց հյուս վածք-
ներն  արագա նում և արգելակվում են տարբեր արագություն ներով՝ ստեղ-
ծելո վ խզող ազդեցություն, որն առաջացնում է հյուսվածք ների բ նական 
առաձգականությունը գերազանցող գերձգում , ինչից առաջա նում է 
միացում ների պատռում և խաթա րում: Սա հատկապե ս ցայտուն է լինում  
պարենքի մատո զ օրգան ների և առա ձգական անատո միական ամրակցում 
ունե ցո ղ օրգան ների դեպքում, ինչպիսի ն են աղինե րի միջընդերքը, շնչա-
փող- բրոնխայի ն ծառը  կամ ընկերքը:

8  Hoencamp R, Huizinga EP, van Dongen TTCF, Idenburg FJ, Ramasamy A, Leenen LPH, Hamming JF. Impact 
of explosive devices in modern armed conflicts: in-depth analysis of Dutch battle casualties in southern 
Afghanistan. World J Surg 2014; 38:2551-2557

9  Ramasamy A, Masouros SD, Newell N, Hill AM, Proud WG, Brown KA, Bull AMJ, Clasper JC. In-vehicle 
extremity injuries from improvised explosive devices: current and future foci. Philos Trans R Soc Lond B 
2011; 366:160-170
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Առաջնային պայթյունային ազդեցություն ները հարուցում են մարմնի 
տարբեր մասերի  յուրահա տուկ վնասվածք ներ:

Ականջ
Թմբկաթա ղանթի պատռում ն ամե նատարած ված վնասվածք ն է, 

բայց կախված չէ միայն պայթյունային բացարձակ գերճնշումի ց: Կարևոր 
նկատառում է գ լխի դիրքը, այսինք ն՝ արտաքի ն լսողա կան անցու ղու 
կողմնորո շումը, որը հանդես է գալիս որպես միջանց ք պայ թյունա յի ն 
ճնշման անցման համար: Շատ հաճախ զարգանում է անցողիկ նյար դա-
զգա յակա ն խլու թյուն (ընկալի չ օրգան ների նեյրապրաքսիա) ։ Կարո ղ է 
տեղի ունենալ նաև արտաքի ն ական ջի աճառի մերկացում:

Թոք
Թոքե րի վնասվածք ները կապված են լինում  բարդու թյուն ների և 

մա հա ցության ամենա բարձր ցուցանի շների հետ: Թոքա բուշտ-մազա-
նո թային պատնեշը տիպիկ օդ-հեղուկ  միջերե ս է, որտեղ կարող է առա-
ջա նալ շերտազա տում: Թոքա բշտային օդը սեղմվում  է դրական ճնշման 
ալիքո վ, իսկ բացասա կան փուլում թոքաբշտերը պայթում են: Տրա խեո-
բրոնխիա լ ծառի միա ցում ներում տեղի է ունենում ինե րցիոն խզում:

Ծայրամասա յին թոքաբշտերի քայքայումը կարող է հանգեցնել ենթա-
թո քա մզայի ն կիստաների ձևավորման և ընդերայի ն թոքա մզի պատռված-
քի : Արդյուն քում կարող է առաջա նալ պնևմոթորա քս, հե մո պնևմո թո րա քս, 
պնևմո մե դիաստինում (միջ նորմի էմֆիզե մա) և/կամ վի րա բու ժա կան 
էմֆի զե մա:

Թոքա բշտերում օդի ճ նշման բարձրացումը, որը գերազանցում է անո-
թա յին ծառի հեղուկի ճնշումը, առաջացնում է այս թաղանթի պատռ վածք՝ 
ներ թոքա բշտային արյունազեղմամբ, այտուցով և թոքա բուշտ-երակա յին 
խուղակներով։  Բացա սական ճնշման փուլը կարող է առա ջաց նել համա-
կար գային օդայի ն էմբոլիա: 10

Արդյուն քում առաջա ցող այտուց ված ու արյունազեղված թոքերը  
(թոքերի  լյարդացում կամ «թաց թոքի» համախտանիշ) լինում են կարծր 
և իրենց նորմալ քաշից մինչև 2-3 անգամ ծանր: Ինչպես թոքերի  բութ 
վնասվածքի դեպքում, թոքաբշտային արյունազեղումը և այտուցը ա ռա-
ջաց նում են օդափո խանակության-շրջանառության անհավա սարակշ-
ռություն  (ներթոքա յին շունտ) և թոքե րի արդյունավետության նվազում՝ 
հան գեց նելով հիպօքսիա յի և դժվարաշն չության: 

Բացի  դրանից՝ դրական ճնշման ալիքը կարող է դեֆորմացնել 
կրծքա վան դակի ո սկրային մասը՝ առաջացնելով կողերի  կոտրվածք ներ, 
որոնք կարող են պատռել թոքերը  կամ դրանք սեղմել կրծոսկրի և ողնա-
շա րի միջև՝ հանգեցնելով թոքայի ն ուղ ղակի սալջարդի , որը բ նութագր-
վում է թոքերի  մակերե սի վրա հեմոռա գիկ երիզներով: 

Սնամե ջ/խոռո չավոր ներքին օրգան ներ
Ճնշման ալիքի անմիջա կան ազդեցության հետևանքով առաջա ցած 

10  Հարմարեցված այստեղից՝ Hill JF, 1979

Ժամանակ

Արտաքին ճնշում 

(կայուն)

Գազի ճնշում

Հեղուկի ճնշում

Կրծքավանդակի 
առավելագույն սեղմում

ՃնշումՆկար 19.4

Թոքա յին արյունազեղման և անո թային 
օդայի ն էմբոլիայի հաջորդական փուլեր: 
Սովո րաբար ներանո թային հեղուկի 
ճնշումն ա վելի մեծ է լինում , քան 
թոքաբշտերում  օդինը : Այդ ներանո թային 
ճնշումն ավելի քիչ է արձագանքում 
պայթյունի հարուցած փոփոխություն-
ների ն, քան թոքաբշտային օդը: 
Գագա թնակետա յին ճնշման դեպքում 
թոքաբուշտ-մազա նոթայի ն թաղա-
նթը պատռվում  է, և ներա նոթայի ն 
հեղուկը ներխուժում է թոքաբշտային 
տարածություն՝ հեղուկի ց գազայի ն 
փուլ՝ հարուցելով «հարկադրական» 
արյունազեղում և այտուց : Բացա սական 
ճնշման դեպքում ներթոքա բշտային 
օդը ներքաշվում է դեպի մազանո թներ՝ 
«հարկադրական» օդայի ն էմբոլացում 
առա ջացնող գազից հեղուկային փուլ10:
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ցանկացա ծ թափա ծակում սովորա բար լինում  է անմիջա պես և առա վել 
հաճախ վնասում է զստակույ րաղիքա յին շրջանը կամ հաստ աղիքը :

Ավելի քիչ տարածված են ուշացա ծ թափա ծակում ները, որոնք 
աննկա տե լիորեն զարգանում են փուլերով՝ ներպատա յին արյունահո-
սու թյան և/կամ միջընդերայի ն իշե միայի պատճառո վ, որոնք երկուս ն էլ 
հան գեցնում են ախտահար ված տեղամա սի ինֆարկտի, մեռուկացման 
(նեկրոզ) և փտախտի  (գանգրենա ): Առնետների վ րա ախտաբա նական 
ուսում նա սիրություն ները ցույց են տվել, որ վնասում ը սկսվում է լորձաթա-
ղան թից՝ այնուհետև տարածվելով դեպի շ ճաթաղանթ11: Նեկրոզը ս կսվում 
է վնասվածքի ց 6 ժամ անց, իսկ թափածա կումը՝ 48 ժամ անց, ինչը մարդ-
կանց  կլինիկա կան հետազո տություն ներում  սովորա բար ի հայտ է գալիս 
3-րդ և 5-րդ օրե րի միջև: Որպես հետևանք և ի տարբերություն արկա բե -
կորայի ն վնասվածքի՝ վիրահա տության ժամանա կ հանդի պող, առաջ-
նային պայթյունի հետևանքով առաջա ցած շճաթա ղանթայի ն (սերոզ) 
ցանկացա ծ վնասվածք  վկայում է այն մասին, որ ամբողջ  աղի քա յին 
պատը ներգրավված է և պահան ջում է մասնահա տում ու վերա կանգնում:

Պարենքիմատո զ/պինդ  օրգան ներ
Հաճա խ դիտվում է իշեմիա, ինֆարկտ կամ արյունահոսություն: 

Փրկվածների մոտ հազվադե պ է ն կատվում լյարդի, փայծաղի կամ 
երիկա մի ամբողջական պատռվածք :

Ոսկրամկանայի ն համա կարգ
Բրիզա նտային/ փշրտող ազդեցությունը կարող է կոտրել երկար 

ոսկրե րը : Այնուհետև հարվածա յին ալիքի ն հաջորդող պայթյունային 
քամին պոկում  է փափուկ  հյուսվածք ները: Պայ թյունի է պիկենտ րոնին մոտ 
գտնվող տուժածների դեպքում հնարավո ր հետևանքների ց մեկը  վնաս-
վածքային անդամա հատում ն է, որը սովորա բար տեղի է ունենում սրուն քի 
վերին երրորդականում: Դիտվում է նաև ներքին օրգան ների ա րտանկում : 
Հաճա խ հանդի պում  են փափուկ  հյուսվածքային ծավալուն վերքեր:

Աչք
Հնարա վոր է ակնագն դի պատռվածք  և ակնակապի ճի բաց կոտրվածք ։

Գլուխ և կենտ րոնակա ն նյարդային համակար գ (ԿՆՀ)
Ուղղակի պայթյունային գերճնշում ն առա ջացնում է տարածուն աքսո-

նայի ն վնասվածք և հարված-հակահար վածայի ն վնասվածք, ինչպես 
նաև գանգի կոտրվածք ներ: Դիտվում են պետեխիալ արյունա զեղում-
ներ և ուղեղի ա յտուց: Կարո ղ է ա ռաջանա լ ուղեղայի ն անո թա կծկանք , 
որը կարող է տևել մինչև 1 ամիս, իսկ որոշ հեղինակ ներ հայտնել են այդ 
անոթա կծկանքից հետո ուղեղի ա նոթների կեղծ անևրիզմ ների մա սին: 

Մոլե կուլայի ն և բջջային մակարդակներում երկրորդայի ն նեյրոդեգե-
ներատի վ էֆե կտների ա խտաբանա կան փոփոխություն ները կարող են 
շարունակվել միջադե պից ժամեր կամ նույնիսկ  օրեր անց: Կենսաքի-
միական որոշ մարկերների մի ջոցո վ ցույ ց են տրվել նյութափո խանակա-
յին և նյարդաներզատակա ն տարբեր ազդեցու թյուն ներ12,13,14:  Նույ նիսկ 
ուղեղա յին մեղմ վնասվածքով փրկվածների  մոտ գրանցվել են ուշ 
մնացորդային երևույ թներ, որոնք կարող են հյուծող լինել: 

Ինքնավա ր/վեգե տատիվ նյարդայի ն համա կարգ
Պայ թյունայի ն ալի քը կարող է խթանել թափառո ղ նյարդի  թոքայի ն 

C-թելայի ն ընկալիչները, որոնք տեղա կայված են թոքաբշտային միջնա-
պա  տերում՝ այդպիսո վ ակտի վացնելով արտահա յտված վագուսային 
վի  ճակի  «թոքայի ն պաշտ պանակա ն ռեֆլեքսը»՝ շնչադադա րի (ապնոէ), 

11  Tatic V, Ignjatovic D, Jevtic M, Jovanovic M, Draskovic M, Durdevic D. Morphologic characteristics of pri-
mary nonperforative intestinal blast injuries in rats and their evolution to secondary perforations. J Trauma 
1996; 40(S):S94-S99

12  Cernak I, Savis J, Ignatovic D, Jevtic M. Blast injury from explosive munitions. J Trauma 1999; 47:96-104
13  Cernak I, Savic J, Zunic G, Pejnovic N, Jovanikic O, Stepic V. Recognizing, scoring, and predicting blast 

injuries. World J Surg 1999;23:44-53
14  Cernak I, Wang Z, Jiang J, Bian X, Savic J. Ultrastructural and functional characteristics of blast injury-

induced neurotrauma. J Trauma 2001; 50:695-706

Նկար 19.5

Ոտքերի  վնասվածքային անդամա հատում 
սրունքի մակարդակում 
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Նկար 19.6

Ռ-պատկեր, որը ցույց է տալիս 
հյուսվածք ներում  ապակու փշուր ներ
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հազ վա սր տության և թերճ նշման եռյակ: Արդյուն քում լինում  է ոչ թե փոխ-
հա տուցողակա ն հաճա խասրտու թյամբ, այլ հազվասր տությամբ  ուղեկց-
վող խոր շոկի պարադո քսալ վիճակ, ինչպես նաև ծայրամա սային 
անոթ ների փոխհատուցողակա ն կծկման բացակա յություն : Կմախքային 
մկան ների տոնուսի կորուստը նույնպես այս՝ թափառո ղ նյարդով միջ նոր-
դավորված, արձագանքի դրսևորում է, որը կարող է հասնել ժամանա-
կա վոր թորշոմա ծ կամ կծկանքայի ն (սպաստիկ) կաթվածի ծայրահե ղ 
մա կարդակի15,  16:

19.4.2. Երկրորդային պայթյունային վնասվածք .  
բեկորա յին վիրավո րումներ

Խոցո ղ արկաբեկոր ները կարող են լինել առաջնային (ռումբի 
պատյանի ց պոկված կամ դրա պարունակու թյան բեկորներ) կամ երկրոր-
դային (առարկաներ, որոնք օդ են բարձրացե լ պայ թյունայի ն քամու 
ազ դ եցու թյամբ կամ շրջակա ի րերի մասնիկներ են, օրինա կ՝ ջարդված 
պատուհան ների փշրված ապակի, փայտի տաշեղներ, հող ու քարեր) : 

Պայ թյունի ա ռաջնայի ն ազդեցու թյան տիրույ թում ստացված բեկորա-
յին վիրավո րումները հանգեցնում են ավելի ծանր վնասվածք ների. 
ար կա բե կորայի ն վիրա վորում ների ժամանա կ նկարա գրված կավիտա-
ցիոն էֆեկտ ը բարդանում է պայթյունի ազդեցությամբ առաջա ցած մաս-
նիկ նե րով և մանր  անոթների հետաձգ ված թրոմբոզով: 

19.4.3. Երրորդային պայթյունային վնասվածք .  
պայթյունային քամի

Պայթյունային քամին կարող է վայր գցել մարդկանց՝ նրանց 
նետելո վ հարա կից առարկաների  վրա, կամ օդ բարձրացնել շրջակա 
մեծ առարկաներ, որոնք հետո հարվածում են մարդկանց՝ պատճառե-
լով բութ վնասվածք ներ: Փշրտողությունը և պայթյունային քամին կարող 
են հանգեցնել շինու թյուն ների փլուզման, ինչը, իր հերթին, կարող է 
պատճառ դառնալ ներսում գտնվող մարդկանց  արգելա փակման և 
ճզմման վնասվածք ների, ինչպես նաև գլխի տրավմայի , տրավմատի կ 
շնչահե ղձության, կոտրվածք ների և ողնուղեղայի ն վնասվածքների : 

19.4.4. Չորրորդայի ն կամ պայթյունային այլ վնասվածք ներ
Պայ թյունի ժամանա կ առա ջացող հրե գնդի ջերմաստի ճանը կարող է 

հասնել 3000°C-ի՝ առաջացնելով բռնկման այրվածք ներ: Այն կարող է նաև 
տեղանքում հրդեհների պատճառ դառնալ, ինչպես՝ երբ շենք է հրդեհվում : 
Առավե լ հաճա խ վնասվում են մարմնի բաց մասերը , հատկապե ս՝ դեմքը 
և ձեռքերը : Դրանք, ի տարբերություն մարմնի ա յլ մասե րի, սովորա-
բար պաշտպանված չեն լինում  հագուստով, որը, ծածկելո վ մարմի նը, 
կարողա նում է մի փոքր մեղմել ջերմաստի ճանա յին ազդեցությունը: 
Սակայ ն պետք  է նշել, որ այսպիսի դեպքերում հագուստը նման է երկսայր 
թրի և կարո ղ է ի նչպես պաշտպանե լ մարմի նը, այնպես էլ, հենց ինքը 
բոցավառ վելով, պատճառե լ այր վածքներ: Մարմ նի ընդհանուր մակե-
րեսի ա վելի քան 30 %-ի այրվածքային ախտահա րումը և պայթյունային 
ազդեցության համակցություն ը սովորա բար մահացու է լի նում : 

Պայ թյունը կարող է արտանե տել թունավո ր գազեր, այդ թվում՝ նաև 
շմոլ գազ, հանգեցնելով շնչահեղձության: Փոշու, ծխի և այլ աղտոտիչների 
ներշնչում ը ևս կարո ղ է հանգեցնել շնչառու թյան խաթարման: 

Հիվանդների մեծ մասի մոտ առկա պայթյունային վնասվածք-
ները լի նում են վերոնշ յալ բոլոր 4 մեխանիզմների համատե ղ ազդեցու-
թյան հետևանքով: Փափուկ հյուս վածքների  բեկորա յին վիրավո րումների 

15  Guy RJ, Kirkman E, Watkins PE, Cooper GJ. Physiologic responses to primary blast. J Trauma 1998; 45:983-
987

16  Irwin RJ, Lerner MR, Bealer JF et al. Shock after blast wave injury is a vagally mediated reflex. J Trauma 
1999; 47:105-110
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կլինիկա կան պատկերը և վարման հիմնակա ն սկզբունք ները ներկայաց-
ված են Հատո ր 1-ի 10-րդ և 11-րդ գլուխ ներում : Իսկ առանձի ն անատո-
միական շրջան ների վիրավո րումների կլինիկա կան դրսևորում ներն ու 
բուժման սկզբունքները  սույն հատորի  մնացած գլուխների թեման են: Այս 
բաժին ն անդրադա ռնում է միայն առաջնային պայթյունային վնասվածք-
ներին: Զուտ առաջնային պայթյունային վնասվածք ներ հազվադե պ են 
հանդիպում, բացառությամբ խիստ պարփակ տարածքում պայթյուն ների, 
ինչպես նաև ստորջրյա և վառելի ք-օդա յին պայթյուն ների: Միջա դեպի 
տեղանք ը և մանրամասները պետք է վիրաբույժին հուշեն առաջնային 
պայթյունային վնասվածքի հնարավո րության մասին: 

19.5. Կլինի կական պատկեր և վարում

Նախկի նում  ենթադր վում էր, որ թմբկաթաղա նթի պատռվածք ը ցույց 
է տալիս այլ տեղ ավելի ծանր վնասվածքի հավանա կանու թյունը: Ցույ ց 
է տրվել, որ դա այդպես չէ: Ավելի ճշգրիտ, գանգի և դեմքի կոտրվածք-
ները, գլխի և իրա նի թափանցող վերքերը և մարմ նի ընդհանուր մակե-
րեսի ա վելի քան 10 %-ն ընդ գրկող այրվածք ները ա վելի լավ ցուցանի շ 
են17 : Լավա գույն ցուցանի շը կոկորդային նազենդոսկոպիայի մի ջոցո վ 
ախտորոշված ըմպան- կոկորդային պայթյունային վնասվածք ն է, թեև այդ 
ախտորո շիչ մեթոդը  սահմանա փակ ռեսուր սների պայման ներում հեշտ 
հասանե լի չի լինում 18:

19.5.1. Ընդհանուր կոնտուզիոն  համախտանիշ. 
դիմադրություն վերակենդանացման հանդեպ

Խորհրդային վիրաբույժներն Աֆղանստանում , իսկ նրանց ամերի կացի 
գործընկերներն էլ՝ ավելի մոտ անցյալում Իրաքում և Աֆղանստանում , 
նկարագրել են տարաբնույթ կլինիկա կան դրսևորում ներով՝  պայթյունային 
վնասվածք  ստացած վիրավոր ների: Առաջին ներն արձանա գրել են 
հիմնակա նում հակա հետևակա յին (ՀՀԱ) և հակա տանկայի ն ական ների 
( ՀՏԱ) պատճառա ծ վնասվածքներ, իսկ ամերի կացինե րի կողմից նկարագր-
ված դեպքերում գերա կշռում էին ԻՊՍ-ների պայթյունի հետևանքով 
առաջա ցած վիրավո րումներ: Եվ չնայած այս նկարագրություն ները 
ժամանա կային առումով միմյանցի ց բավակա նին հեռու էին՝ ավելի քան 20 
տարի, դրանց կլինիկա կան նկարագրություն ները խիստ նմանօրի նակ էին: 

Վիճա կը կլինիկո րեն դրսևորվում  է որպես հեմոռա գիկ շոկ, որն 
արյունահոսությունը դադարեցնելուց հետո ն շանակված ինտենսի վ 
վերակենդանացման ինֆուզիոն թերապիայի հանդեպ կայուն  է լինում : 
Ժամա նակավո ր բարե լավումի ց հետո կարող է զարգանա լ կայուն կամ 
կրկնվող թերճնշում, և հեմո դինամի կ կայունություն չի հաջողվում 
պահպանե լ: Լինում է բարձր մահացություն19:

Այս ախտաբա նական վիճակը  բացատրվում է կենտրոնա կան և 
վեգե տատիվ նյարդայի ն համա կարգերի  բարոտրավմայի , հորմոնա լ և 
նյութափո խանակա յին փոփոխություն ների համատե ղմամբ, ինչպես նաև 
այս ամենի հետ մեկտեղ բորբոքա յին կասկադի ակտիվա ցմամբ: Երբեմն  
հիվանդ ների վի ճակը կարող է այնքան ծանր լինել, որ որոշ հեղինակ ներ 
այս վիճակն  անվանե լ են «ընդհանուր կոնտուզիոն  համախտանիշ» 20, 21:

17  Almogy G, Mintz Y, Zamir G, Bdolah-Abram T, Elazary R, Dotan L, Faruga M, Rivkind AI. Suicide bombing 
attacks: can external signs predict internal injuries? Ann Surg 2006; 243:541-546

18  Ballivet de Régloix S, Crambert A, Maurin O, Lisan Q, Marty S, Pons Y. Blast injury of the ear by massive 
explosion: a review of 41 cases. J R Army Med Corps 2016; 163:333-338

19  Nelson TJ, Clark T, Stedje-Larsen ET et al. Close proximity blast injury patterns from improvised explosive 
devices in Iraq: a report of 18 cases. J Trauma 2008;65:212-217

20  Нечаев ЭА, Грицанов АИ, Фомин НФ, Миннулин ИП, Минно-взрывная травма: Опыт работы в 
Афганистане. СПб.: Министерство здравоохранения и медицинской промышленности, Научно-
исследовательский институт травматологии им. Р. Р. Вредена, 1995

21  Брюсов ПГ, Шаповалов ВМ, Артемьев АА, Дулаев АК, Гололобов ВГ. Боевые повреждения конечностей. 
М.: Военно-медицинская академия, ГЭОТАР-Медиа, 1996

Նկար 19.7

Քայլող վիրավո ր. շփոթված, 
ապակողմնորոշված և սարսափահա ր
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19.5.2. «Արկայի ն շոկ» և «շփոթված» քայլող վիրավոր ներ

Պայ թյունի հարուցած անսպասե լի բռնկումը, ձայնայի ն հարվածը 
և նյարդայի ն բարո տրավման կարող են հանգեցնել ողջ մնացածների 
այ նպիսի վի ճակի, որը նախկինում կոչվում էր «արկայի ն շոկ» կամ 
«պատերազմի նևրոզ»: Ռմբագն դի քամի ( կամ թնդանոթի  շունչ, vent du 
boulet), զինվորի սիրտ, մարտակա ն հոգե կան տրավմա, ռեֆլեկտոր 
կաթված, օդայի ն կոնտուզիա, արկաբե կորայի ն կոնտուզիա, պայթ յու-
նային կոնտուզիա՝ սրանք բոլորը  տերմին ներ են22, որոնք անցյալում 
կիրառ վել են համանման իրավի ճակները նկարագրելու համար: Ներկա-
յում ս դրանք ընդուն ված է դասել ՀՏՍԽ ծանր ձևերի շարքին: 

Տուժածը լի նում է ապակո ղմնորոշված, շշմած, շփոթված և, չնայած 
անվնաս թմբկաթաղա նթին, դժվարու թյամբ է պատասխանում կլինիկա-
կան զն նման ժամանա կ տրվող հարցերին: Ինչևէ, թեթև պայթյունային նևրո-
տրավման կարող է ուղեկց վել նաև լսողու թյան խանգարմամբ: Միան վագ 
ռմբակոծության ենթարկված քաղաքա ցիական բնակչու թյան շրջանում , ի 
լրումն ֆիզիոլոգիական մարմնակա ն փոփո խություն ների, հնարավո ր է 
նաև տագնապի, վախի և ապակո ղմնորոշման սուբյեկտի վ հոգեբա նական 
տարրերո վ դրսևորվող «հոգեհուզմունքայի ն շոկի » զարգացում: 

Առանց որևէ ակ նհայտ պատճառի կարող են ի հայտ գալ և պահ-
պանվել հազվասր տություն  և թերճ նշում: Ծանր  դեպքերում կարո ղ են 
զարգանա լ ցնցում ներ կամ կաթված, այդ թվում նաև պարապլեգիա: 
Իսկ ծայրահե ղ ծանր  դեպքերում հնարա վոր է զարգանա վագալ վիճակ 
շատ դանդաղ անոթա զարկով, անարձանագրելի ա րյան ճնշումով, շատ 
դանդաղ շնչառու թյամբ և անգամ շնչառակա ն ճիգե րի բացակա յությամբ, 
ինչը կարող է սխալմամբ  ախտորո շվել որպես մահ: 

Նման նշան ներն ու ախտանշան ները սովորա բար անցողի կ են 
լինում  և անց նում են պայթյունի ց մի քանի րոպե կամ ժամ անց: Որպես 
կանոն, տուժածի ն 4-6 ժամ հսկողու թյան տակ պահելը  բավարա ր է 
լի նում : Վարումը պահպանո ղական է և օժանդակող բնույթ է կրում՝ 
թթվածնով հագեցվածու թյան (սատուրացիայի ) պահպանում և հիվանդի 
զն նում՝ ուղղված ներգանգային ճնշման բարձրացման մասին վկայող 
որևէ ն շանի բացահա յտմանը: Ապաքի նման ժամանա կահատվածում  
ֆիզիկա կան ծանրաբե ռնվածու թյունը պետք է լինի ն վազագույնը, բնա-
կանո ն առօ րյային պետք է վերադա ռնալ աստիճա նաբար: Բուժումը 
լի նում է ախտանշանայի ն, օրինա կ՝ պարացե տամոլ՝ գլխացավի դեպ-
քում : Որոշ հիվանդ ներ ունենում են գլխուղեղի ցնցում հիշեցնող 
ախտա նի շներ՝ գլխացավ, հոգնածություն, անտարբերու թյուն և կենտ-
րոնա նա լու դժվարու թյուն: Հաճա խ զարգանում են երկարա ժամկետ նյար-
դա բա նական և հոգե բանակա ն հետևանքներ: Այնպիսի կառուց վածքայի ն 
օրգանակա ն վնասվածքներ, ինչպիսի ն սուբ դուրալ հեմատո ման է, կարող 
են պահանջել վիրահա տություն :

19.6. Ականջ և պատռ ված թմբկաթաղա նթ

Ուժգին պայթյունի ն մոտ գտնվող գրեթե բոլոր անձինք  պայթյունի ց 
անմիջա պես հետո ունենում  են գործառութային ընկալա կան 
(պերցեպտի վ) խլություն և այս կամ այն աստիճա նի գլխապտույ տ: Ներքի ն 
ականջը կարող է վնասվել ճնշման հետևանքով, որը, սակայն , բավակա ն 
ուժ գին չի եղել, որպեսզի հանգեցներ թմբկաթաղա նթի պատռվածքի : 
Շատե րի մոտ նորմալ լսողու թյան վերադա րձը լինում  է րոպենե րի կամ 

22  Clemedson C-J. Blast injury. Physiol Rev 1956; 36:336-354` մեջբերված տարբեր տերմին ներ և 
հղումներ:

Թեթև պայթյունային նևրոտրավմաների  հաճախա
կանու թյունը և երկարա ժամկետ հետևանք ները 
հավանա բար ավելի բարձր են, քան ընդուն ված է 
համարե լ: 
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ժամերի  հարց: Ոմանք մշտապես կորցնում  են բարձր հաճախա կանու թյան 
ձայներ լսելու ունակությունը:

Անցողի կ ընկալակա ն խլու թյունից և գլխապտույտից զատ, թմբկա-
թաղա նթի թափածա կումն ամենա հաճախա դեպ օրգանա կան վնասվածք ն 
է, որը հանդիպում է ն վազագույն պայ թյունայի ն ճնշման ժամանա կ: Դրա 
ա ռկայու թյունը չի  հարաբե րակցվում ներքին ականջի  վնաս վածքի հետ:

Հազվադեպ է պատահում, որ տուժածն ունենա լուրջ վնասվածք-
ներ, բայց անվնաս թմբկաթաղա նթ: Սակայ ն միայ ն օտո սկոպիկ զն նումն 
այս դեպքերում բավա րար չի լինում  նման հավանա կանու թյունը ժ խտելու 
համար: Հետևաբար հիվանդ ների հետագա  ստացիոնար հսկողու թյան 
անհրա ժե շտության վերաբե րյալ որոշում կայացնելու համար անհրա ժե շտ 
է, որպեսզի օտոսկոպիկ զն նման արդյունք ները գ նահատվեն՝ համա
դրելով այլ նշան ների և ախտանշան ների ( մասնավո րապես շնչառակա ն 
հա մա կարգի) հետ: 

Ծանո թագրու թյուն
Զանգ վածայի ն կորուստների ի րավիճա կում, երբ տիրում  է 

անխուսափելի խառնաշփոթ, երբեմն  ընդունարանում հնարա վոր չի 
լինում  կատարե լ օտո սկոպիկ զն նություն : Այդ պարագա յում անհրաժե շտ է 
ա կանջը պահել մաքուր  և չոր, մինչև հնարավո ր լինի  կատարե լ պատշաճ 
զն նում: 

Թմբկաթա ղանթի պատռվածքի մասին են վկայում հետևյալ նշան-
ները՝ խլություն, ականջներում աղմուկ (խշշոց, զրնգոց կամ սուլոց), 
ականջացավ և ական ջից արտադրություն : Երբեմն  վիրաբույժը ստիպված 
է լինում  հիվանդի հետ շփվել գրվելով: 

19.6.1. Վարում 
Թմբկաթա ղանթի պատռվածք  ունեցո ղ այն հիվանդ ներին, որոնք 

թեև շշմած են լինում , բայց գտնվում են կայուն  վիճակում, ցուցված չէ 
կրծքավանդակի Ռ -գրաֆիա, եթե ա ռկա չեն շնչառակա ն ախտանշան ներ 
կամ կլինիկո րեն կարևոր այլ վնասվածք ներ: Այնուա մենայնի վ, նրանք 
պետք է գտնվեն 4-6 ժամ հսկողու թյան տակ23:

Թմբկաթա ղանթի պատռվածքի սկզբնական բուժում ը լինում  է 
պահպանո ղական (տե՛ս Գլուխ 28): Հիմնականում արձանագր վում է 
ինքնապա քինում : 

19.7. Պայ թյունայի ն թոք

Պայ թյունայի ն վիրա վորում ների շրջանում ամենա հաճախ վնասվող 
երկրորդ օրգանը թոքերն են, սակայն , հենց այս վնասվածք ներն են լինում  
պայթյունի ց ուշ մահացության գլխավոր պատճառը : Պայ թյունայի ն թոքա-
յին վնասվածք  (ՊԹՎ) ախտորո շումը դր վում է կլինիկա կան պատկերի 
հիման վրա և հաստատվում  կրծքավանդակի ռենտգենով: Մեխա-
նիկակա ն օդա փոխանա կության բացակա յության դեպքում ծանր դեպքերի 
կառավա րումը դ ժվար է լինում :

23  Ashkenazi I, Olsha O, Alfici R. Blast injuries: letter. N Engl J Med 2005; 352:2651-2652

Միայ ն օտո սկոպիկ զն նմամբ հնարավո ր չէ բացառե լ 
այլ լուրջ վնասվածք ների ա ռկայու թյունը, սակայն  
այն պարտադի ր է պայթյունի ց տուժած բոլոր 
անձանց , այդ թվում նաև անգիտա կից վիճակում 
գտնվողների համար: 
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ՊԱՏՌ ՎԱԾ ԹՄԲԿԱԹԱՂԱ ՆԹ

Այլ ախտանի շներ 
չկան

ԱՅՈ
Խլություն, աղմուկ 

ականջներում, ականջա ցա վ
Արյուն ա րտաքին ականջում

Հանգամանք ներ.
• Պայթյունի ն մոտ լի նելը
• Փակ մի ջավայր
• Արգելափա կու մ
• Ուղեկցող հի վանդություն-

նե ր
• Ստորգետն յա /ստորջրյա

Ախտանիշնե ր.
• Սրտխառնոց
• Ռետրոգրա դ ամ նեզիա

Ֆիզիկակա ն հետազոտու թյու ն.

• Արյուն քթի մեջ
• Կապտությու ն
• Արյունախխում 
• Հազ
• Խզոցներ, սուլոց
• Որովայնի ցավո տությու ն, 

կոշտություն, դեֆանս

ՈՉ ԱՅՈ

Դուր սգրում թոքայի ն 
և որովայ նային 

նախազգուշացումներով
4-6 ժամ հսկողություն  
Օ2 մշտադիտարկմա մբ

Հետագա կ լինի կական 
զն նում

Կրծ քավանդակի ռե նտգեն
O2 մշտադիտարկու մ

Կրկ նել ռենտգենը, եթե 
պետք է

Նորմալ

Նորմալ

Ան նորմալ

Ան նորմալ

ԸՆԴՈՒՆԵԼ

Նկար 19.8

Ակնհայտ վնաս վածքներ չունե ցող հի վանդի սկզբնական վարմա ն ալգո րիթմ: Պե տք է ն կատի ունե-
նալ խո րա ցող և հոսպիտալա ցում պա հանջող խորացող ախ տաբանության  մասի ն վկայող ցանկացած 
հետաձգված շնչառական կամ ո րովայնային նշան ների կամ ախտա նիշների հե տագա հսկողությունը:
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19.7.1. Կլինի կական դրսևորումն եր
Պայ թյունից տուժածների մոտ տարբերում են շնչառակա ն անբա վա րա 

րու թյան կլինիկա կան պատկերի 3 հիմնակա ն ձև.
1. Ծանր  շնչառակա ն դիսթ րես արյունային, փրփրանման խորխով և պայ-

թյունից կարճ ժամանա կ անց՝ հաճախ րոպենե րի ընթացքում զարգացո ղ 
գիտա կցության արագ մթագնում : Այս վիճակն  անմիջա կան սպառնալի ք է 
կ յանքի համար, իսկ կանխատե սումն անբարե նպաստ է՝ բուժումի ց անկախ: 
Զանգ վածայի ն կորուստների և սահմանա փակ ռեսուր սների պարագա յում 
այս տիպի հի վանդ ները դասվում են «սպասողների» շարքին (կարգ IV):

2. Ժամա նակի ը նթացքում  աննկատ խորացո ղ շնչառա կան անբավա րարու-
թյուն. հաճախ ամբողջովին բացազա տված պատկեր զար գանում է 2 4-48 
ժամ անց՝ հիշեցնելով թոքի սալջարդ բութ վնաս վածքի  հետևանքով: 
Սկզբնակա ն շրջանում հիվանդի մոտ կա րող է լինել թեթև արյունախխում  
կամ կպչուն հազ, որն այնուհետև խորանում է՝ վերածվելով շնչարգելության 
(դիսպնոէ) և հաճա խաշնչու թյան (տախիպնոէ)՝ ուղեկց վելով օդի պակասի  
զգացողությամբ, կապտու թյամբ, հաճախա սրտությամբ և թերճ նշմամբ: 
Աուսկուլ տատիվ թոքայի ն դաշտերում երկու կողմից էլ լսվում են խոնավ 
կրեպիտա ցիաներ: Ներշ նչափողա յին խողովա կում կամ նազոգաստրալ 
զոնդի ( ՆԳԶ) ասպիրա տում կարող է հայտնաբեր վել արյուն , իսկ կոկորդի 
պատերի ն՝ կետայի ն արյունազե ղումներ (պետեխիաներ) : Պետք  է հատուկ  
ուշադրություն դարձնել պուլսօքսի մետրի կ սատուրացիայի ն. վերջինի ս 
իջե ցումը Պ ԹՎ վաղ նշան է: Այս վիճակը  կարող է արագո րեն հանգեցնել 
մահվան և ուշ մահերի հիմնակա ն պատճառն է: 

3. Սուր  շնչառակա ն դիսթ րես համախտանիշի (ՍՇԴՀ) ուշ զարգացում՝ 
կապված բազմաթի վ պաթո լոգիաների հասցրած ֆիզիոլոգիական 
հարվածների խառնուր դի ներգործության հետ. առաջնային 
պայթյուն , ծխի և թունավոր գազերի  ներշնչում, հիպօքսիա , արյան 
կորուստ և մեծաքա նակ կրիստալոի դների ինֆուզիա , ինչպես նաև 
կոագուլաոպաթիա, սեպսիս, ճարպայի ն էմբոլիա և այլն:
Այս բոլոր դեպքերում պետք  է դիտարկել պնևմոթորա քսի, հեմոթո րաքսի, 

միջնորմի  էմֆիզե մայի ( կրեպիտա ցիա կրծոսկրին սեղմելի ս), ինչպես նաև 
վիրաբուժական էմֆիզե մայի հավանա կանու թյունը: 

19.7.2. Կրծքավանդակի  ռեն տգենագրություն  և 
պուլսօքսիմետրիա 

Պայթյունի ց հետո նույ նիսկ թեթևագույն շ նչառական ն շանով կա մ ախտա-
նշա նով  ցանկացած հի վանդ պետք է անցնի կրծքավանդակի  ռենտգե նա-
գրություն (« ռենտգեն») և պահվի 4-6-ժա մյա հսկողության տակ, այդ թվում՝ 
պուլսօք սիմետրիա  յով: 

Առաջին ռեն տգենագիրը (« Ռ-պատկեր») կա րող է մաքուր լինել, քան զի 
կլինիկական ա խտա նշան ներն ի հա յտ են գալիս նախքան ռենտ գե նա բա նա-
կան նշան ները: Նոր մալ Ռ -պատկերով, բա յց նույնիսկ 6 ժամ անց թոքային 
ա խտա հարման կլինի կական նշան ներով կա մ ախտանիշներով հիվանդները 
պետ ք է անցնեն  կրկնակի ռենտ գեն և մնան ստացիոնար հ սկո ղությա ն ներ քո: 

ՊԹՎ առկայության դեպքում դրա մասին վկայող  Ռ-նշան ները սո վո-
րա բար ի հայտ են գալիս 4 ժամում և դր սևորվում որպես թոքայի ն 
անթա  փանցիկություն ներ (պղտորություն նե ր)՝ ին ֆիլտրատներ, որոն ք դասա-
կա նորե ն ն կարագրված են որ պես «երկդրունքային թիթեռ կամ չղջիկ»: 
Սրանք, որպե ս կանոն, հասնում են առավելագույ նի 24-48 ժամում և ողջ 
մնա ցած ների մոտ դանդաղորեն  ներծծ վում  7 օրում: Ինֆի լտ րատ նե րի խորա-
ցումը 48 ժամ անց վկայում է ՍՇԴ Հ կամ թոքաբորբի մա սին: 

Թեթևագույ ն շնչառական նշա նը կամ ախտանշանը 
կ րծ քավանդակի ռեն տգենի և պու լսօքսի մետրիայով  
6 ժամյա հսկողության ցուցում է:
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19 .7.3. Թոքերի վնաս վածքի կա սկա ծով տուժածների 
հետազոտում

Վերոն շյալ  3 կլինիկական դր սևո րումների ց ակ նհայտ են լինում 
ան հա պաղ շնչառական դի սթրեսը և ՍՇԴ Հ-ն: Խնդիր ծագում  է աննկատ 
զար գա ցող ՊԹՎ ախտորոշման հետ կապվա ծ, ո րի  դեպքում հարց է առա-
ջա նում, թե որքան ժամանա կ պետ ք է հի վանդ նե րը գտնվեն հսկողության 
նե րքո : 

Իրական կյան քում պայթյունից հետո իրադարձություն ները զարգա-
նում  ե ն հետևյալ կե րպ. 
1. Պայթյունից  տուժածները տե ղա փոխվում են հի վանդանոց և հա սնում 

ո րոշ ուշացումով:
2. Հաճա խ ընդունարանում լինում է խա ռնաշփոթ իրավիճակ՝ կապված 

մեծաքա նակ տուժածների  տ րիաժի հետ : Սա ևս հան գեցնու մ է 
ժա մանա կի  կորստի:

3. Բո լոր  շշ մա ծ, բայց  կայուն հիվան դները, որոնք կլինի կորեն արտա-
հայտված  լուր ջ վնաս վածքնե ր չեն ունենում, դասակարգվում են 
որպես III կար գ և ուղարկում սպաս ման գո տի, ինչը կրկին հանգեցնու մ 
է ժամանակի կորստի: 

4. Այս հիվանդները սովո րաբար  ունենում են  ոչ լուրջ վերքեր և 
արյունազեղում ներ, շատերի մոտ ն կատվում է նյարդազգայա կա ն 
խլություն կամ նույնիսկ թ մբկաթաղանթի պատռ վածություն: Նրանք 
դեռ պետք է պատշաճ կերպով  հետազոտվեն, ինչը հանգեց նում է 
հետագա ուշաց ման: Ն րանք հաճախ նաև վա խեցած են լինում և 
հանգստացնե լու կա րի ք են ունենում նա խքան դուրս գրման մասին 
որոշում կա յացնելը : 
Մի նչ այդ պահը պայթյու նի ց հետո արդեն անցած է լինում առաջի ն 

մի քանի ժամը, եթե ո չ ավե լին: Թոքային վնասվածքով  ցանկա ցած 
հիվան դ՝ չնայած սկզբնա կան շրջանում դրա մասին վկայող ախտանշան-
ների բացակայու թյան ը, մինչ դուրսգրման պահը կ սկսի դրսևորել որոշ 
ա խտան շան ներ: Սպասման գո տում կրկնակի զն նումի ց հե տո նման 
հիվանդը կտեղափոխվի  ստացիոնար: 

Նկար 19.9

Երկկողմանի թի թե ռանման 
(չղջիկանման) թոքայի ն ինֆի լտրատներ. 
կրծքավանդակի Ռ- պա տկերում 
դիտվում է թո քային սալջար դ հիշեցնող 
կենտրոնական կա րծրացում
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19 .7.4. Հիվանդի վա րում 

Պ ԹՎ  դեպքում ինտու բացիայի և թոքերի արհեստական օդափո-
խանակության կարիք ունենում են  միայն ծանր հիվանդները, որոնք 
հանդես են գալիս հիպօքսեմիայով ու ղեկցվող շնչառա կան դիս թրեսով 
կամ խորացող շնչա ռական անբավա րարու թյամբ: Պայթյունայի ն թո քի 
բուժումը դժվա ր է լի նում անգամ արհեստական շնչառության օգնու-
թյամբ, քանզի ստեղծվա ծ բարձ ր ճնշումը, որից հ նարա վորին ս 
պետք  է խուսափել, մեծաց նում է օդային էմբո լիայի կամ լարված 
պնև մո թորաքսի  հավանականությու նը: Եթե արհեստական օ դա-
փոխանակությունը  հա սանելի է, ապա ամենապարզ հանձնարարելի 
գործելակար գն է թույլատրելի սահման ներում հի պերկապնիան և 
բա րձր հաճախականության ու թթվածնի բարձր խ տությամբ հոսք ը 
տրախեոստոմայի օգ նու թյամբ շնչափողում տեղադրված փոքր Ն ԳԶ-ով: 
Շնչառական ծա վալ ը հարկ է իջեցնել (5- 7 մլ/կգ՝ 8-10 մլ/կգ-ի փոխարեն), 
իս կ գագաթնակետային  ճնշու մը շնչուղիներում պետք  է պա հել ցածր 
մակարդակի վրա: 

Եթե առկա է պնևմոթորաքս կամ հեմոթորաքս, պետ ք է անհապաղ 
սկսել դրանց բուժումը. որո շ վիրա բուժակա ն բրի գադներ տեղադ րում  են 
երկկողմանի կա նխարգելիչ պ լև րալ դրենաժներ: 

Սահ մանափակ ռեսուրսների պարա գայում, ե րբ հնարավոր չի  լի նում 
կատարել ինտուբացիա ու անցնել արհեստական շնչառության, ստիպված 
պետք է բավարարվել միայ ն  օժանդակող բուժ մամբ.
• ծանր դեպքերում տրա խեոստոմիա՝ օքսիգենացիան բարե լավելու, 

ար տածծումը հեշտաց նե լու և շնչառական ճի գեր ը նվազեցնելու համար.
• բա րձրահոս օժանդա կ թթ վա ծին` տրախեոստոմիա յի մեջ տե ղադրված 

փոքր Ն ԳԶ-ով.
• արտադրուկների և ա րյան ար տած ծում.
• հյուսվածքային պեր ֆուզիա  ապահո վելու համար հեղու կային հաշվե-

կշռի մա նրակրկի տ պահպա նում կրի ստալոիդ ների նվազագույն ն /ե 
ներմուծման պա յման ներում, որպեսզի նվա զագույ նի հասցվի թոքերի 
այ տու ցը.

• առկայության դեպքում կրծքապատի ցավերի  կառավարու մ՝ ն/ե 
ցավազր կողներ, միջկողային նյար դերի պաշարու մ. 

• դի րքի պարբերական փո փոխություն ներ, ա յդ թվում՝ մասնավորապես 
փորի  վրա.

• կրծքավանդակի պա տշաճ ֆիզիոթերապիա:
Հի վանդի համար առավել օպտի մալ դիր ք կարելի է ընտ րել կլինի կա-

կան թեստի միջոցով: Կող քի պառ կելը՝ անվնաս  կամ պակաս վնաս ված 
մասով դեպի վեր, ա պահովում է ա վելի լավ օդա փո խանա կու թյուն և նվա-
զեց նում ա րյունահոսու թյուն ը դեպի  համեմատաբար լավ պահպանված 
թոք : Մյուս կողմի ց, ծանրության ուժի ազդեցությամբ կարո ղ է ուժեղանալ 
արյա ն հոսքը դեպի ստորև գտնվող վնասված թոք՝ հանգեցնելո վ 
ար յունա հոսությա ն և այ տուցի շատացման: Թեստի սկզ բում հիվան դի 
դիր քը լինում է այն պիսին, որ պա կաս վնասված կողմը լինի վերևու մ. եթե 
այս դի րքում հիվանդի վիճա կը լավանում է, ն րան թողնու մ են ա յդ կողմի 
վրա, իս կ ե թե ոչ՝ շր ջում են հա կառակ կողմի վրա: 

Դժվարություն ներ ե ն առաջանում այ ն դեպքերում, ե րբ հիվանդի մո տ 
առ կա ՊԹՎ-ն բարդանում է շոկով և արյունահոսու թյամբ ուղեկցվող 
այ լ վ նաս վածքներով: Նման դեպքերում ծագում է այդ ախտաբանական 
վի ճակ ների բուժման գործելակարգերի  հակասություն: Այդ պարագայում 
կա րե լի է կատարել հիպո տենզիվ վե րա կենդանացում, բայ ց միայն որո-
շակի կա րճ ժամանակահատվա ծում, քան զի ն/ե հեղուկի ավե լցուկը հակ-
վա ծ է ավելի շատացնելու թոքերի  այտուցը (տե ՛ս Բաժին 8.5. 4): Ավելի քան 
2 -3 ժա մանոց տևական հիպոտենզիվ վերակենդա նացումն ունենում է 
շատ բացա սական ել ք և պետք է բացառվի24:

Կյան քին սպառնացող այլ վնասվածքների բացա կայու թյան դեպքում 

24  Garner J, Watts S, Parry C, Bird J, Cooper G, Kirkman E. Prolonged permissive hypotensive resuscitation 
is associated with poor outcome in primary blast injury with controlled hemorrhage. Ann Surg 2010; 
251:1131-1139
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ըն դհանուր անզ գայացում պահանջող ցանկացած վիրահատություն  
պետք  է հետաձգել 24- 48 ժամով, մինչև հիվանդի վիճա կի կայունացու մը:

Գերադասելի  է կատարել տեղա յին, հա ղորդչական կամ ող նուղե ղա-
յին ան  զգա յացում: Կարե լի է կիրառել նաև կետամին, բայ ց առանց ինտու-
բա ցիա յի, և հիվանդին պե տք է շատ զգուշորեն «շնչեցնել» Ամ բու պարկի 
օգնու թյամբ : 

Կո րտիկոստերոի դների կիրա ռման օգ տավետությունը չի ապացուց վել 
և ԿԽՄ Կ վիրաբույժների կողմի ց չի խրախուսվում:

1 9.8. Օդային էմբո լիա

Օդը կարող է շունտավորվել պատռված թոքաբշտերից դեպի արյան 
թոքայի ն շրջանառություն: Օդ ը արգելափակվու մ է ա ջ նա խասրտում՝  
առա ջաց նելով թեր ճնշում , հաճախասրտու թյուն և լծերակների լարում։ Ի 
հայտ է գալի ս հանկարծակի, ծան ր շնչա ռական խան գարում  հաճա խա-
շնչու թյամբ  և «ա տամնանվի» աղմու կով, որը շարունակ վում է ամբողջ 
սրտայի ն ցիկլի ընթացքում: Հա մակարգա յի ն օդայի ն էմբոլ ները դե պի 
գլխուղեղ կամ սր տամկան առա ջացնու մ են ինֆարկտ՝ արա գ հան գեց-
նելով մահ վան. դրանք կարող են առա ջանալ հատ կապես դրակա ն 
ճնշմա մբ արհեստակա ն (ձեռքով կամ մեխանիկակա ն) շնչա ռու թյան 
սկզբում: Պետք է զգույշ լինել, քանի  որ օդային էմբո լիա զար գա նալու 
հավա նա կանու թյունը և ախտո րոշում ը սովորա բար բաց են թողն վում:

Նախ քան «օդային էմբո լիա» ախ տո րոշում հայտա րարելը հարկ է 
բացառել գլխի  բութ վնասվածքը կամ բա րո տրավման, ինչպե ս նաև 
պարզել ցան ցե նու անոթներում օդի պղպջակների առկայությու նը: 
Էմ բոլիան կարող է ախտահարել նաև ողնուղեղը կա մ աղիները:

Ախ տորոշումը դնելու ն պես որոշ հեղինակ ներ խորհուրդ են տալիս 
հիվանդին պա ռկեցնել ձախ կողքի և 45° թեքության վրա՝ ոտքերը գլխից 
բարձր (Դյուրանտի դի ր ք) : Այս դիրքում անոթա յին հունում հա յտն ված օդը 
ար գելա փակվում է ս րտի աջ կեսում, և օ դային պ ղպ ջակներն ուղղվում են 
ոչ թե դեպի գլուխ, այլ ստորին վերջու յթներ: Ծայրահեղ ի րա վիճակներում 
ան հապաղ կրծքահատումը, վնաս ված կողմի դրունքի սեղմումը և սր տի ց 
օդի ա րտածծումը հաստատում ե ն ախտորոշու մը :

19.9. Ներքին օրգան ների վնասված ք

Ողջ մնացածների մո տ պայթյունի առաջ նա յին գործոն ների ազ դե-
ցությամբ հազվա դեպ է դի տ վում պարենքիմատոզ օր գան ների (լյար դի, 
փայծաղի, երիկամի կա մ ամոր ձիների) պատռ վածք: Շատ ավելի տարած-
ված են  եր կրորդային (արկաբեկորային) կա մ երրորդայի ն (բութ և 
ջնջխված) պայթյունային վ նաս վածքնե րը: Ավելի շատ վնասվածք լինու մ է 
փա կ տա րածքում կամ ստորջրյա պայթյու նի ց:

Երեխաներն ա ռավել հակված են որո վայնի խոռոչի  պայթյունային 
վ նաս վածքնե րի, քա նի որ նրանց ավելի փոքր ու ավելի բարակ 

Հետաձգել ընդհա նուր անզգայացումը 24 48 ժամով:

Ընդհանուր անզ գայացման դեպ քում հիվանդին 
զ գուշորեն ու նր բորեն «շնչեցնել» Ամ բու պարկով:

Թոքաբշտերի պատռ վածքը և թոքաբուշտե րակային 
շուն տերը կարող ե ն հանգեցնել համակարգային 
օդայի ն էմբոլիայի:

Նկար 19.10

Գլխուղեղի, ակ նակապիճի և ակ նագնդի 
տրավմա
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որովայ նայի ն պատը ավելի քիչ է պաշտպանում ներ քին օրգան ները, և, ի 
լրումն դրա, մանկական փայծաղն ու լյարդը համեմատաբար ավելի մեծ 
օր գան ներ են և ա վելի խո ցե լի են պայթյունային ու բութ վնասվածքների 
հանդեպ: 

Պայթյունի առաջ նային  գործո նի ազդե ցությա մբ  աղի քի միջընդերային 
խզման կամ ա նմիջական թափա ծակման կլի նի կական  պատ կերը հիշեց-
նում է սուր որովայն: Ա ռավել լուրջ խնդիր է հետաձգված դր սևոր մամբ ուշ 
թափածակումը: Հե տևաբար, պայ թյունից հետո ա նախտա նիշ փրկվա ծին 
հիվան դանոցից դուր ս գրելիս պետք  է խորհուրդ տրվի  վերադառնալ, եթե 
մի քանի  օր հետո որևէ որովայ նային գանգա տ ունենա (նկ. 19.7): Առավել 
հա ճա խ ախտահարվում է զստակույրաղի քային շրջանը: Պայթյունայի ն 
տրավ մայից, բա յց ոչ արկաբե կորից  ցանկա ցած շճա յի ն վնասվածք, ո րը  
նկատ վում է որո վայնահա տման  ժամանակ, վկայում է ա ղիքային պատի  
լիա շեր տ ախտա հարման մասին և պա հանջում  է մասնահատու մ և վերա-
կանգ նում : Հաշ վի առնելով պայթյունային վնաս վածքից հետո ա ղիքայի ն 
պա տի  թրոմբոզի վտանգ ը՝ հաստ և ուղիղ աղի նե րի պարագայում կոլո-
ստո ման թերևս ավելի իմաստուն ը նտրություն է: 

Ե ղել են հիշատակումնե ր պայ թյուն ների հետևանքով ընկերքի շեր
տա զա տման  վերաբերյալ: Ընկե րքն առա նձնանու մ է արգանդի պատե րից 
խզող ուժերի ազդեցու թյամ բ: Պայթյունի մոտակայքում գտնվո ղ հղի ներին 
պե տք է հոսպիտալացնել 24 ժամով և կա տարել պ տղի ու հեշտոցից հնա-
րա վոր արյունային արտադ րությա ն մշտադի տարկում: 

1 9.10. Աչքի և դիմած նոտայի ն վնաս վածքնե ր

Ե ղել են հիշատակումնե ր ակ նա գնդի պատռվածքի, շճա յի ն ցանցե-
նա բոր բի (ռետինիտ), ցան ցենու շերտազատման և հիֆեմայի (աչքի  
առաջային խցի կի  արյունազեղում), ի նչպես նաև ցանցենու կենտ րոնական 
զարկերակի օդայի ն էմբոլիայի վերաբերյալ: Կա րո ղ են  հանդիպել 
ակ նակապիճի կոտրվածք ներ՝ տեսողական նյարդի  հնա րավոր վնասմա մբ, 
ինչ պես նաև ճակա տա յին և վերի ն ծնոտային ծոցե րի վնաս մա մբ: Առավել 
հաճա խ հանդի պում են  փ շրված ապակով  աչքի  և կոպերի երկրոր դային 
վնասվածքներ: 

Բու ժումը կատարվում է ակնաբուժական գոր ծելակարգերով՝ վնաս-
ված քից կա խված (տե՛ս Գլուխ 29): 

Պայթյունայի ն ալի քով աչքի սալջար դի հնա րավոր բարդու թյուն է ուշ 
կա տա րակ տի զար գացու մը, որը սովորաբար դր սևորվում է պա յթյունից մի 
քանի  շա բաթ անց: Բուժումը կատար վու մ է ստանդա րտ սխեմաներով:

19 .1 1. Վերջույթնե րի վնաս վածքներ

Առաջնային պայթյունը կարող է առաջացնել կոտրվածք՝ սովորաբար 
ոլոքա յին թմբ կության շրջանում: Պայթյունային քամի ն այնուհետև պոկու մ 
է հե ռադի ր սրունքը՝ հանգեցնելով վնասվածքային անդամահատման: Այս 
վնասվածքներն ա ռավել հաճախ հանդիպում են  պարփակ տարածք ներու մ 
պայ թյուն ներից հետո, և միայ ն 1-2 %-ն է ողջ հաս նում հիվանդանոց:

Վերջույթների վնասվածքների ճնշո ղ մեծամասնու թյուն ը, այնուա-
մենայ նիվ, լի նում է բեկորների պատճառով: Առաջնային պայթյունի 
շառավղո վ ստաց ված բեկորային վե րքե րը հանգեցնում են  հ յուսվածքնե րի 
լայ նա  ծավալ կենսազրկման և աղտոտման, ի նչ ը կարող է ակ նհայտ չլինել 
վերքի սկզբնա կան մշակման ժամանա կ և պահանջել սերիա կան մասնա-
հատումնե ր: Հետևանքնե րը ներա ռում են կոտրվածքների հետա ձգված  
սերտա ճում, վա րակ և հետերոտոպի կ ո սկրացում:

1 9.12. Այլ վնասվածքներ

Առաջնային պայթյունային գոր ծոն ների հետ համատեղ ստացված 
այր վածքները շատ ա վելի լուրջ բ նույթ են կրում և ավելի հոռետե սա-
կան կա նխատեսում ունե նում, քան առանց դրանց : Մարմնի ընդ հանուր 
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մակերեսի ավե լի քան 3 0 %-ի այրվածքներով և ա ռաջնայի ն պա յթյու նային 
վնաս վածքով հիվանդ ները հազվադեպ են ողջ մնում՝ անգամ մասնագի-
տացվա ծ այր վածքաբանական  բա ժին տեղափոխվելու ց հե տո: Շրջագծային 
այրվածք ների դեպքու մ երբե մն լի նում է ոչ միայն կեղանքահատմա ն, այլև 
ամբողջակա ն փա կեղահատման կարիք (տե ՛ս Բաժին 15.6 .1): 

Զուգակցված  պայ թյունա յին և բեկորային վերքերն ավելի հակվա ծ են 
լի նում սեպսիսի ու թրոմբոտիկ ե րևույթների զարգացման: Սա հա տկապես 
վե րաբերում է Հ ՀԱ-ներին (տե՛ս Գլուխ 21): 

19.12. Չպայթած զինամ թերքի հեռացու մ

Չափազանց հազվագյուտ, բայց  շվարեցնող դեպ ք է տուժածի մարմ նում 
պահպանված չպա յթած զինամթերքը: Արկաբեկորը խոցե լ ու նե ր թափան-
ցել է մար մին, բայց չի պա յթել: Գրականությա ն մեջ նկարա գրված դեպքե րը 
սովորաբար վերաբե րում են նռնականետային և ա կա նա նե տայի ն արկերին, 
երբ արկի ծայրը գ տն վում է մար մնում, իսկ մնացյալ մասը մ նում է մարմնից 
արտացց ված: Կախված բեկորի՝ կենսական կարևոր օրգան խոցած լինել կամ 
չ լինելուց, հիվանդը կարող է գ տնվել կամ չգ տնվել մահա մե րձ վի ճակում: 

Ակնհայտ է, որ  միայն հատուկ որակա վորու մ ունե ցող ան ձինք են ի 
վի ճա կի զբաղ վե լ բուն զինամթերքով: Ն մա ն մասնագետնե րը ներ կա յացրել 
են համապատասխան գործե լակար գ 25: Հիվանդանոցի ան ձնակազմը պետք  է 
ստեղծի պայման նե ր արկի անվտան գ հեռացման համար՝ հո գալով սե փակա ն 
անվ տանգության և հիվանդի խնամքի մասին: 

Խորհուրդ է տրվում արկի հեռացումը կազմակերպե լ հետև յալ կերպ.
• Տեղեկացնել  տե ղա կան ռազմական գերա տեսչու թյա նը :
• Չդիպչել բու ն զինամթերքին կա մ չկատարել որևէ  գործողությու ն դրա հետ:
• Զանգվածային կո րուստների իրավիճա կու մ ն մա ն հիվանդների ն 

պետ ք է դա սել սպասող հիվանդների շարքի ն (կարգ  IV) և տեղափոխել 
հիվանդանոցի մեկուսաց ված հատված:

• Անհրա ժեշտ է կազմակերպել ժամանակավոր վիրա հատարան  
հի վանդանո ցի առան ձնացված և պաշտպանված հատ վա ծում, որպեսզի 
նվազագույ նի հասցվի վնասում ը հ նարավոր վա ղաժամ դետոնացիայի 
դեպ քում։ Սենյակային  ջերմաստիճանը պե տք է կայուն պահել, իսկ 
վիրահատարանը  պե տք է հեռու լինի վի բրացիա յի ցանկացած աղբ յուրից, 
ինչպի սին է, օրի նակ, էլեկտ րական հոսան քի գեներատորը:

• Վի րահատա րա նի պատերի  երկայնքով հարկ է շարել ավազով  լի պարկեր:
• Հնարա վորու թյան դեպքում ան ձնակազմը պե տք է օ գտագործի 

զրահահանդերձանք:
• Տուժածի տեղաշա րժն ու շարժումները պետք  է հասցնել նվազագույնի, 

սրտա մկա նի փակ մեր սումն արգելված է: 
• Ո րպես ախտորոշիչ պա տկեր ման միջոց կարելի  է օգ տագործել միայ ն  

հասարակ ռենտ գեն:
• Օգտագործել կետամի նայի ն, հա ղորդչական կամ ողնուղեղային  

ա նզգայացում։ Վիրահատարանու մ պետք  է ի սպառ բացառել թթվա ծնային 
բալոնի  առկա յությու նը :

• Չի  կարելի օգտագործել կոագուլյատոր , դե ֆիբրիլյատոր կամ ցանկա ցած 
այլ է լեկտրասարքավորում: 

• Զինամթերքը  պետ ք է հեռացնել լրի վությամբ՝ հարակից հյուս վածքների 
հետ։ Վի րա բույ ժը պետք է հատի  հյուսվածքները՝ մետաղական գործի քով 
չդիպչե լով արկի ն ։

• Արկի հեռացու մի ց հետո, եթե հե տագա վի րահատական մի ջամտության 
համար անհրաժեշտ է, hիվանդին կարելի  է տեղափոխել այ լ՝ ավելի 
պատշա ճ վիրահատարան :

Զի նամթերքի տե սակից կախված՝ մասնագիտացված զին վո րակա ն 
ան ձնակազմն այն վնասազերծում է տե ղում կամ տեղափոխում ա յլ վայր։ 

25  Lein B, Holcomb J, Brill S, Hetz S, McCrory T. Removal of unexploded ordnance from patients: a 50-year military 
experience and current recommendations. Mil Med 1999; 164:163-165
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Գլուխ 20

ՀԱ ԿԱՏԱՆԿԱՅԻՆ 
ԱԿԱՆՆԵՐՈՎ 
ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ 
ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ
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20

Հիմնական սկզբունքներ

Հակատանկայի ն ականի վրա պայ թած փոխադրամիջոցի ներսու մ գտնվող մարդկանց 
վնասվածքների տեսակ ն ու ծանրությա ն աստի ճանը կա խված է մեքե նայի զրահի ճեղք վածքի 
առկայու թյու նից։

Կարող են ա ռաջանալ տարա տեսակ կոտրվածքներ, ինչպես նաև ող նաշարի վնասվածքներ։

Մարդի կ, ո րոնք տեղափոխվում են բաց փոխադրամիջո ցով, ինչպիսին ցածր  եկամուտ ունեցող 
երկրնե րում քա ղա քացիական տրա նս պորտի սովո րա կա ն տեսակ հանդի սացող բեռնատարն է, 
հա կատանկային ա կա նի վրա պայթելիս կարո ղ են ստանալ ոտքե րի կոտրվածք ներ կամ դուրս 
նետվել բեռ նա թափքից։

20. 1. Ներածություն

Հակատանկա յին ական ը (ՀՏԱ) պարունակում է մեծ քանակությամբ  
պայթուցիկ՝ 7 կգ և ավելի, և պայ թյունը գործարկելու համար պահանջում է 
ավելի մեծ քաշ (110-3 50 կգ), քան ՀՀԱ-ի դեպքում։ Վնաս ված ապահովիչի 
պարագա յում պահանջվող ճնշու մը կարող է ավելի փոքր լինել։ Որոշ 
ական ներ հա տուկ այնպես են նախագծված, որ ճեղ քեն զրահը, ինչպես  
դա նկարագրված է Բաժի ն Ա.5 .2-ում։

Եթե ՀՀԱ-ների  տեղադրումն ար գելված է, ապա ՀՏԱ-ների օգտագոր-
ծում ն արգելված չէ , բայց, այնուամենայնի վ, սահմանափակված է 
պա յմանագրով1:

2 0.2. Համաճարակա բանու թյուն
Համաճարակա բանակա ն հետա զոտություն ների մեծ մասու մ, երբ 

խոսքը «ականապայթյունային վնաս վածքների» մասի ն է, ՀՏ Ա-ների և 
ՀՀԱ-ների միջև տարբերություն չի դր վում։ Բացի  դրանի ց՝ պատմության 
խո շորագույն տանկային մարտեր ը քն նարկող զեկույցներու մ չե ն տարբե-
րակվում և, ըստ երևույթին, չեն էլ կա րող միմյանցից տար բե րակվել 

1  Ական ների, թակարդ-ական ների և այլ սարքերի օգտագործման արգելքների կամ սահմա նա փա-
կում ների մասին արձանագրություն (Արձանագրություն II): Ժնև, 10 հոկտեմբերի 1980 թ., վերա-
նայ ված 3 մայիսի 1996 թ.:

        

Նկար 20.1

Ճանապարհի վրա հակատանկայի ն 
ականի պայթյու ն ակա նազերծման 
ժամանակ

Նկա ր 20.2 
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ՀՏԱ-ի, թնդանոթային ար կի, նռնականետի կամ «Մոլոտովի կոկտե յլի» 
մի ջոցով զրահամեքենայի պա յթե ցման հետևանքով տու ժա ծները։ 

Այն սակավաթիվ զեկույցներից մեկը , որում տարբե րակված են  
Հ ՏԱ-ների և ՀՀԱ-ների պայթյուն ների հետևանքները, կազ մվել է 1995 թ. 
Կուիտոյում  (Անգոլա)2: Չնայած ՀՀԱ -ներին բաժին հասնո ղ միջադեպերի 
ճնշո ղ մեծամասնու թյա նը և դրանցից տու ժա ծների ավելի մեծ բացար-
ձակ քա նակին՝ ՀՏԱ-ների սակավաթիվ պայթյուն ներն ավելի մահաբեր 
էին ։ Ավելի հզոր պայթուցիկ ուժ ը և ուղևորների  մեծ քանակ ը պատճառ 
են հանդիսանում յուրաքանչ յուր ՀՏԱ-ի պայթյունից սպան վածների ու  
վի րավորների  ա վե լի մեծ թվի, քան ՀՀԱ-ի պայթյունի դեպքու մ: 

20.3. Հակատանկայի ն ականի ազդեցու թյու նը 
զրահամեքենայի վրա

Զ րահամեքենան կող քերից ու տակի ց պատված է հաստ  և ամրացված 
զրահով։ Տանկը (հրասա յլը) դրա վառ օրինակն է։ Զրահափոխադրիչները 
նույնպե ս պատված են զրահով, բայց ավելի բարակ ։ Անգա մ 
քաղաքացիակա ն մե քե նաների մետաղական թափքը կարելի է «զրահ» 
համարել, թեկուզև՝ թույլ։ Երբ փոխադրամիջոց ն անց նում է, որպես կանոն, 
հողի տակ թա ղված ՀՏԱ-ի վրայով կամ խոց վում է ճանապարհային  
ռումբով կամ ԻՊՍ-ով, տեղի է ունենում բա ցօթյա ուղղորդ ված պայթյուն, 
ինչ ը գործարկում է մի  շարք երևույթներ։ Տեղա փոխվո ղ անձնա կազմին 
հա սց ված վնասվածքների տեսա կի և ծա նրության աստիճանի որոշման 
հա րցում առաջնահերթ  է պա շտպանիչ զրահի ճեղքվածքի փաստը։ 

20.3.1. Չճեղքված զրահ
ՀՏԱ-ի պայթյունի հարվածայի ն ալիքը չի նե րթափանցում ու ղևորա-

խցիկ, այլ պարզապես անդրադառնում է զրահից կամ, ստորգետնյա պայ-
թյունի  դեպքում, «հող-օդ» մի ջերեսից։ Դետոնացիա ն գո րծի է դ նու մ երկու 
տա րբեր ֆիզիկա կան ե րևույթներ, որոնք երկուսն էլ կինետիկ էներ գիա 
են  հաղորդում փո խա դրամիջոցին։ Պայ թյունային գազե րի արագ  ընդա-
րձակումը փոխա դրամի ջոցին  հար վածային իմպուլս է փոխանցում, որն 
իր հերթին կարող է դեֆորմացնել կամ նույնիսկ պատռել հա տակը կամ 
հան գեցնել մեքենայի տար բեր մասերի ոչն չաց ման: 

Նկար 20.3

Պայթյունի հար վա ծային իմպուլ սը և մե քե-
նայի արա գացում ը, որոնք վնասվածք ներ 
են պատ ճառում հակատանկայի ն ակա-
նի վրայով փոխա դրամիջո ցի անց մա ն 
ժամանակ. 
ա.  փոխադրամիջոցի հատակի դեֆորմա-

ցիա.
բ .  մարմնի այն մասերը, որոնք 

ենթարկվում են պայթյունի հար վա-
ծային իմպուլ սին և առանցքային 
բեռնվա ծու թյան ու ղիղ  փոխանցմանը 
պայ թյունա յին ալի քի ց կմախ քային 
ոսկրե րին  ( ). 

գ.  մարմնի այն մասերը, որոնք փոխա-
դրամիջո ցի արա գա ցման ժամա նակ 
բախվում են  ուղևորախցիկի նե րքի ն 
մակերե սների ն՝ արագացման- 
դանդա ղեցման էֆեկ տ, որը նման է 
ավտովթարների ժա մա նակ տեղի 
ունեցողի ն ( ):

գ

բ ա

2  Chaloner EJ. The incidence of landmine injuries in Kuito, Angola. J R Coll Surg Edinb 1996; 41:398-400

Զրահի ճեղքվածքը միակ և ամենակարևոր գործոն ն 
է, որով որոշվում ե ն հակատանկային  ակա նի պայ
թյունի  ժամանակ զ րահամեքենայու մ գտնվող 
անձանց հասցված վնասվածքների ծանրությա ն 
աստիճան ն ու  մահացություն ը։ 
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Պայթյունը նաև հողում խառ նարան է փորում, ինչի  հետևանքով մեծ 
քանա կությա մբ հող շատ մեծ արագությամբ նետվում է դեպի մեքենան՝ 
հաղոր դելով մեկ այլ հարվածային իմ պու լս և վերջինիս տալո վ կտրու կ 
արա գա ցում ։ Բացի դրանից՝ ու ղևորախցիկում առ կա չամրացված առար-
կա ներ ը նույ նպես արագացում ե ն ստանում՝ վերած վելով երկրորդային 
արկե րի։

Մեքենայի մետա ղական  թափքի ինտենսի վ թր թռումն ուժգ նացնում 
է պայ թ յունի աղմուկը, ին չը կարող է առաջացնել ակուստիկ տ րավմա։ 
Վառե լի քի բաքի վ նասու մը կարող է հանգեցնել դրա բ ռնկմանը և պայ-
թելուն ։ 

Նկար 20.4

Փոխադրամիջոցի արա գացման 
հե տևանքով դրա ներսում գտն վող 
ուղևորները կա րո ղ են բախվել  ուղևո-
րախցիկի ա ռաստաղին կամ պա տերին, 
իսկ տանիքին կա մ մուտքի իջանցքի 
(լ յու կի) մո տ նստած ուղևոր ները կարող 
են դուրս նետվել գետ նի ն:

Վե րոնշյալ  ազդե ցություն ները ն վազեցնելու փոր ձերը ներառում են  
մեքենայի հա տակի ն ավազե պարկերի տեղադրում ը կամ դրա ամրացումը 
և զրահաբաճկոն ների կ րումը։

2 0.3 .2. Ճեղքված զրահ
Զրահը, անկասկած, շատ հ զոր պաշտպա նությու ն է ա պահովում։ 

Այ նու ամենայնիվ, դ րա  ճեղքմա ն հետևանքներն ավելի ցավա գին են 
լի նում։ Ի լրումն բոլոր այն գո րծոն ների, որոն ք թվարկված էի ն առանց 
զրահի ճեղքմա ն իրավի ճակի համար, ականի առաջ նային և զրա հի երկ-
րոր    դային բեկորները վերածվում ե ն արկաբեկոր նե րի, իսկ զրահի պատռ-
ված քը  տա ք գազերին հնարա վորու թյուն է տալիս ներթափանցել 
ուղևո   րա խցիկ։ Հետևանքները բարդա նում են  մեքենայում  տե ղափոխվող 
զինա մ թերքի հնարավո ր բ ռնկ ման և պայթյունի վտանգով: Այնուամենայ-
նիվ, նույնիսկ զրահի ճեղքվածքի պարագա յում ա ռաջ նային պայթյունի 
ազդե ցություն ն ուղևորախցիկի նե րսում նվազա գույն է լի նում:

Զրահահար ականի կամ արկի պայթյու նի  դե պքում ձևավորվում 
է նաև գերարագ և գեր տաք «ռեակտիվ շիթ», որը ներառու մ է գազեր, 

Նկար 20.5

Զ րահի ճեղքված ք. զրահը ճեղքո ղ 
ինչպե ս ռեակտի վ նռնակի, այնպես  
էլ կումուլյատիվ հակա տանկայի ն 
ականի պայթյու նի ց ա ռաջանու մ են 
միևնույն վնասող գործոն ները՝ զ րա հի 
և զի նա մթերքի բեկորներ, զինամթերքի 
«ռեա կտի վ շիթի» մնացորդ։ Միա կ 
տարբերու թյունը հասցվա ծ վնասի  
չափն է ։
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հալած մետաղ, կրակ և պայթյունի այլ թունավոր ար գասիքներ։ Նման  
ռեակտի վ շիթի ջերմաստի ճան ը կարող է հասնել 900-1000°C և ավելին։

Ծանոթագրություն 
Նմա նատիպ ն կա տառումներ ը կիրառելի են նաև նավին ստորջր յա 

ականի բախմա ն դեպքում։ Հար վածայի ն իմպուլսը  պաշտպա նիչ զրա-
հի  միջով տարածվում է դեպի ներքին պա րփակ տարածությու ն։ 
Ավանդաբար այ ն  անվանում են «հարված տախտակամածին » կա մ 
«տախտակամածայի ն ա պտա կ»։ Այստեղ նույնպես զրահի ճեղքված քը  
բազմապատկում է պա յթյունի հետևանք նե րը ։ 

20.4. Կլինիկական դրսևորումներ

Չճեղք ված զ րահի դեպքում գերա կշիռ ազ դեցություն են թող նում 
պայթյունի երրորդային  գործոն ները։ Պայ թյունի  բոլոր չորս տեսակի 
գործոն ներն ա յս կամ այն չափով ի հայտ  են գալիս միայն, երբ ՀՏԱ-ն 
ճեղքում է զրահը։

20. 4.1. Վնասվածքներ չ ճեղ քված զ րահի դեպքում 
Չճե ղքված զ րահո վ փոխադրամի ջոցի ներսու մ գտնվող անձինք 

ենթարկ վում են շատ մեծ արագացման, որի հետևան քով բա խվում են 
ուղևորա խցի առաստա ղին և պատերին՝ ստանա լով հատ կա պես ստորին 
վեր ջու յթների, գանգի ու ողնաշարի բաց և փակ կոտրվածքներ (ուղղա-
հայաց առանց քային վնասվածք)։ 

Հանդիպում են վերջույթների ծանրության տարբեր  աստիճանի 
կո տրվածք ներ. դրանց մոտ կեսը լինում է փակ, մյուս կեսը՝ բաց, ի սկ մեկ 
երրորդ ը՝ եր կկողմանի։ Հատկանշական է դասականորե ն ն կարագրված 
pied de mine-ը (ֆրանս.՝ ականային ոտ ք). ոտքն ասես վերածվում է 
մաշկային պարկի, որում լցված են ոտքի փշրված ոսկրե րը3: Այ սպի սի 
վնասվածքները գերազանցապե ս ախտահարում են  կրնկո սկրը։

Թեև նման վ նասվածքներ ը սովորաբար նկարագրվում են ռազմա-
կան փոխադրամիջոցների  պայթյուն ների կապա կցությա մբ, դրանք հան-
դի պում են  նաև քաղաքա ցիակա ն կյանքում։ Օրինակ՝ Նամի բիա յում 5 7 
հոգի տեղա փոխ վում էր պիկապ բեռնատարներո վ. բո լորը կոշիկ նե րո վ 
էի ն ու կանգ նած դիրքու մ։ ՀՏԱ -ի վրայով անցնելի ս տեղի  է ունե նում 
պայ թ յուն, և կրնկոսկրի փակ ու բաց կոտրվածքներ է ստա նում, համա-
պա տաս խանաբար, 22 և 29 հոգի4: Նույն ը կա րող է պատահել ուղևո րա-
տար այլ բեռնատարների հետ, որոնք ցածր եկամուտ ունեցող երկրնե  րում 
սո վո րաբար օգտագո րծվու մ են որպես մարդա տար փոխադ րա միջոց. 
պայ թյուն ն ուղևորներին հաճախ բեռ նաթափքից դու րս  է նե տում գետնի ն։ 

Պակիստանի Կարա չի քա ղաքում մահապարտ-ահաբեկչական գոր ծո-
ղու թյան ժամանակ ռումբերով լիցքավորված ավտոմեքենան մխրճվում է 
ավտո բուսի մեջ՝  պայ թեցնելով դրա կողամասն ու ընթացամասը։ Դեպի  
վեր տարածվելով՝ հար վածային ալիք ը բաց պատուհան ներո վ թա փան-
ցում է ավտոբուսի սահմանափակ տարածություն՝ խլե լով բազ մա թիվ 
մարդ կային կյանքե ր։ Փրկվածներից գրեթե բոլորն ունեի ն թմբկա թա-
ղան թի պա տռվածք բարոտրավմայի պա տճառով և կրնկոսկրի ու ոտնա-
թաթի և սրունք-թաթա յին հոդի  այլ ոսկրերի կոտրվածք-հոդա խախ տեր 
հարվա ծայի ն ալի քի պատճառո վ5 : 

3  Ramasamy A, Hill AM, Phillip R et al. The modern “deck-slap” injury – calcaneal blast fractures from vehicle 
explosions. J Trauma 2011; 71:1694-1698

4  Jacobs LGH. The landmine foot: its description and management. Injury 1991; 22:463-466
5  Zafar H, Rehmani R, Chawla T, Umer M, Mohsin-e-Azam. Suicidal bus bombing of French nationals in Pak-

istan: physical injuries and management of survivors. Eur J Emerg Med 2005; 12:163-167

Քաղաքացիական փոխադրամիջոց նե րը նույնպես 
կարող են պա յթել հակատանկային  ական ների վ րա։ 

Նկա ր 20.6

Pied de mine («ականային ոտ ք») 
վնասվածքի ախտա ծնությունը.

  առաջնա յին հար վածային իմ պու-
լսի և առանցքայի ն բեռնվածու թյան 
ուղղակի փոխանցման գոտիներ.

 ոսկ րի անուղղակի խզմա ն գոտիներ: 

N
ec

ha
ev

 e
t 

al
.



55

ՀԱ ԿԱՏԱՆԿԱՅԻՆ ԱԿԱՆՆԵՐՈՎ ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

20

Վերջույթնե րի տարատեսակ վնասվածքներից բացի՝ ՀՏԱ-ի պայթյունի հարվածայի ն 
իմպուլ սը կարող է դեֆորմացնել զրահամեքենայի հատակը , ինչ ը հանգեցնում է կոնք-
ազդրա յին հոդե րի ծալման , կոնքի պտույտի և ողնաշարի գոտկա յին հատ վա ծի ճկման։ Դեպի 
վեր ուղղված ուղղաձիգ արագացման հետևանքով ող նաշարը ենթարկվում է առանցքային 
բեռնվա ծության, ի նչը հանգեցնում է կրծքային և գո տկային ողե րի ջնջխ վա ծ և սեպային-
կոմպ րե սիոն կոտրվածքների՝ պարա պլեգիայով կամ առանց դրա6: 

Ինչևէ, վերասլաց ու ղղաձիգ արագացումը  լինում  է այ ն աստիճան, որ  մահվան դեպ քեր ը 
մեծա մասամբ լի նում են գլխի անմիջական հար վա ծի հետևանքով։ Գերակշռու մ են գանգ-
ուղեղայի ն վնասվածքները, գան գի հիմի և գանգա թաղի կո տրվածքները։ Ողնաշարի պարա-
նոցային հատ վածի մեկուսի կոտրվածքները հազվադե պ են  մահվան պատճառ  լինու մ7:

Այ լ վնասվածքներ ը ներառում են պա յթյունի հետևանքով երկրորդային արկա բեկորնե րի 
վե րած ված առարկաների առաջա ցրած թա փան ցող վիրավորումնե րը, ին չպես նաև ու ժգին 
աղ մուկից առա ջա ցած ակուստիկ տրավման։

20.4 .2. Վնասվածքներ ճեղք ված զ րահի դեպքում
Տանկի զրա հի ճեղքումը հաճա խ մա հացու է լինում, քանի  որ դրա արդյունքում զի նա-

մթեր քի  և վառելիքի բ ռնկ ման հետևանքով մեքենայում գտնվող ների մարմին ներ ն ածխանում 
են։ Դա հատկապե ս վե րաբերում է զ րահահար զի նամ թերքին, որոնք առաջացնում են բարձր 
ջեր մաս տիճանի «ռեակտի վ շիթ»։ Մնացած դեպքերում գերակ շռում են առաջնային և երկ-
րոր դա յին բեկոր ներով վիրավորումները ։ 

6  Spurrier E, Singleton JAG, Masouros S, Gibb I, Clasper J. Blast injury in the spine: Dynamic response index is not an appropriate model 
for predicting injury. Clin Orthop Relat Res 2015; 473:2929-2935

7  Stewart SK, Pearce AP, Clasper JC. Fatal head and neck injuries in military underbody blast casualties. J R Army Med Corps 2019;  
165:18-21

Զ րահամեքենայի՝ հակա տանկա յին ակա նի  վրա պայ թելու հետևանք-
նե  րի ամփո փում

• Չ ճե ղքված զրահի դեպքում վ նաս վածքնե րի հիմ նա կան պատճառը 
փոխանց վող հարվածային  ա լիք ն է և փոխադ րամիջո ցում գտնվող 
մարդկանց կտրու կ տեղաշարժը։ 

• Ճե ղք ված զրահի դեպքում վ նաս վածքնե րի հիմ նա կան պատճառ են 
զրա հի բեկորները։

• Չամ րացված առարկա ները կարող են թափանցող վիրավորումների 
պատճառ դա ռնալ։

• Բարձր ինտե նսիվու թյան  ձայնային ալիք ները կարող են ակուստիկ 
տրավմա  հասցնել։

• Վառե լիքի բաքերի  և զի նամթերքի վնասումը կա րող է հանգեցնել 
այրվածք ների։ 





21

Գ լուխ 21

ՀԱԿԱՀԵՏԵՎԱԿԱՅԻՆ 
ԱԿԱՆՆԵՐՈՎ 
ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ 
ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ



58

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

Գ ԼՈՒԽ 21  ՀԱԿԱՀԵՏԵՎԱԿԱՅԻՆ ԱԿԱՆՆԵՐՈՎ ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

2 1.1.  Ներածությու ն. մար դասիրական մարտահրավեր 59

21.2. Վնասվածքի մե խա նիզմ  60
21.2 .1. Ֆուգասային ական ներ 60
21.2.2. Բեկորային ա կան ներ 61

21.3.  Վնասվածքների  կ լինի կա-ախտաբանական տի պեր 61
21 .3.1. Առաջին տիպի վնասված ք 62
21.3. 2. Երկրորդ տիպի վ նասված ք 62
21.3 .3. Երրորդ տիպի վ նասված ք 63

21 .4. Համաճարակաբանություն 63
21.4 .1. Սահմանումներ, դասա կարգումներ և տվյալների հավաքում 64
21. 4.2. Ական ների մար տա վարական կիրառ ման հետևանքները 64
21 .4.3. Հրադադարից և հա կամարտության ավարտի ց հետո խաղաղ  
բնակ չության  վրա ու նեցած ազդեցու թյուն ը 65
21.4.4 . Մահացությու ն 66
21.4.5. Ողջ մնացածներ 68
21.4. 6. Հիվանդանոցա յին ռեսու րսներ և աշխատանքայի ն ծան-
րաբեռնվածություն  68

21. 5.  Ականապայթյու նայի ն վնասվածք. ախտածագություն և կլի նիկական 
դ րսևորումներ  69
21. 5.1.  Մարմնի չափե րի և կոշիկի առկայության ազդեցությունը  71
2 1. 5.2. Առավել մերձա դիր ախտա հա րումներ  72

21 .6. Կլինիկական պատկեր և վարում 73
21.6 .1. Առաջին օգնու թյուն  73
21 .6 .2. Օգնության տրա մադ րում անհետաձգելի բուժօգնությա ն 
բաժանմունքում  75

21.7. Առաջին տիպի վնասված քային  
անդամա հատումնե րի վիրա հա տական բու ժում 75

21.7 .1. Հիվանդի նախապատ րաստու մ 75
21.7 .2. Անդամահատման մակար դակ և վիրաբուժակա ն տեխնիկա 76
21 .7.3. Անդամահատման դասական մոտեցում 77
21.7.4. «Հովանոցային էֆեկտ» և միոպլաստիկ կամ միոդեզային 
ան դամահատում 77
21.7.5. Այլ վիրահատական ն կատառումնե ր և ՀԱՓ  78
21 .7.6. Առաջին տիպի այլ վնաս վածքներ 78

21 .8 . Ոտքի ականապայ թյունա յին վնասվածքի առանձ նա հատ կություն ները 78

21.9. Ձեռքի ականա պա յթյունային վնաս վածքի ա ռանձնա հատկություն ները. 
երրոր դ տիպ 79

21. 10. Երկրորդ տիպի վ նասվածք ների վի րահատական բուժու մ 80

2 1.11.  Ֆիզիկական և հո գեբանական վերականգնում 80

21.12.  Եզրակացությու ն. մար դասիրական մարտահ րավեր 81

ՀԱՎԵԼՎԱԾ 21 Ա. Ա կան ների կիրառման մար դասիրական հետևանք ները 82



59

ՀԱԿԱՀԵՏԵՎԱԿԱՅԻՆ ԱԿԱՆՆԵՐՈՎ ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

21

Հիմնական սկզբունքներ

 Հակա հետևա կային ա կան ների համատարած օգ տագործումը մար դա սիրական աղետի առջև է 
կանգնեցրել ամբող ջական հասարա կություն ներ:

Հաճա խակի զոհ են  դառնում քաղաքացիակա ն ան ձինք, և շատ դեպքեր  ի հայ տ են գալիս հակամարտու-
թյան ա վարտից բավակա նին երկա ր ժամանակ անց: 

Հակահետևակայի ն ական ները հանգեց նում ե ն վնասվածքների  երե ք տիպի պատկեր ների:

 Ֆուգա սային ա կան ները նախագծվա ծ են վնասվածքային  անդամահատում պատ ճառելու համար :

Անդա մահատման  վերջնական մակարդակը կա րող է լի նել շատ ավելի բարձր, քան դա երևում է 
սկզբում:

Լավ ապաքին ման համար անհրա ժեշտ է պատ շաճ առաջ նային վի րա բուժական մշակում և հետաձգված 
ա ռաջնա յին փակում :

Ֆի զիոթերապիա  ն բուժման կարևորա գույն մաս է և պետք է սկսե լ անմիջապես վի րահատությունից 
հետո: 

Տուժածների սո ցիալ-տնտեսական ինտե գրման հա մար անհրաժեշտ է ֆի զիկական և հոգեբանակա ն 
վե րականգնում, ինչպե ս նաև վերջույթների պրոթեզ ներով ա պահովում ամբողջ  կյանքի ընթացքու մ:

2 1.1.  Ներածությու ն.  
մար դասիրական մարտահրավեր

«Ականայի ն վնասվածքների  համա շխարհա յին համա ճա րակը դա սա-
կան օրինակ է մի այնպիսի ախտաբա նությա ն, որը չի  սահմանափակվում 
պարզա պես կեն սա բանա կան շրջա նա կով. ինչպես և բոլոր համա-
ճարակներ ը, իր պատճառներով և հե տևանքներով հանդե րձ, այն 
սոցիալական, տ նտեսական, առող ջապահական և քաղաքական իրա-
դար ձու թյուն է, որը հատ կապե ս թիրախավորում  է ա ռավել անմեղնե րին, 
ամենաթույլերին և ամենից քիչ նախապատրաստվածների ն» 1:

Հակահետևակա յին ա կան ները (ՀՀԱ) պայթուցիկ սարքերի առանձին 
ենթա խումբ ե ն և սպառազինության ամենամահաբեր  հա մակարգերից 
մեկը: Դրանց պատճա ռած վիրա վո րումներ ը սարսափազդու են , և 
դրանց ազդեցություն ները տարածվում են  ա նհատական զոհից անդին. 
դրանք խոր հետևանքներ են թող նում հանրային առողջապահու թյան և 
ընդհանրապե ս հասարակության վ րա:

Նույնի սկ եթե զին վորները փո րձում  ե ն հարգել ռազմակա ն գործո-
ղութ յուն նե րի անցկա ցումը կար գավորող միջազգա յին մար դա սիրա կան 
իրա վունքի հիմնարար կանոն ները, Հ ՀԱ-նե րը, իրենց բնույթի ն համա-
պա տասխան, չափազանց մեծ տառապանք ե ն պատճառում՝ թող նելով 
ոչխտրական ազդե ցություն : ՀՀԱ -ները տարբերակու մ չեն դնում քա ղա-
քա ցիական անձան ց և զինվորական ների մի ջև : Դրանք չեն են թարկ-
վում կրակի դադարեց ման կամ սահմանա փակման  հրաման ներին. չեն 
հարգում հրա դա դարները, խաղաղության պայմանագրերը, հետ կոն-
ֆլիկտային հա շտեցումը կամ ժողովրդավարական ընտ րու թյուն ները:

Ժամանակակի ց պատե րազմնե րում ՀՀԱ -ների լայնամասշտաբ 
ծավալ ման մար դասիրական հետևանք ները շատ տարած ված են ։ 

1  Giannou C. The Worldwide Epidemic of Landmine Injuries. Geneva: ICRC; 1995

«Ա կան ների անխտրակա ն կիրա ռումը չի հանգեցնում 
որևէ տևական ռազմական գերա կայությա ն և չի 
բավարարում ռազմական ան հրաժեշտությա ն կա մ 
օ գուտի սկ զբունքներին »:

Սալի մ Ահմե դ Սալիմ, Աֆրի կյան միասնու թյան 
կազմակերպության գլ խավոր քարտուղար
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Ական ները մար դկանց բնակու թյան և գործունեության  համար անպի տան 
են դար ձնում ա մբողջական շրջան ներ՝ հանգեցնելով բնակ չության  տեղա-
հան  ման և ժողովրդագրակա ն ճ նշումների, ո րոն ք ապա կա յու նաց նում ե ն 
հարևան շրջան նե րը: Քանի  ո ր փոքր ական ներից շա տե րը ջրա կա յուն են, 
ակա  նա զերծված  տա րածք ները հեղեղների կամ անձրևոտ սեզոնի ժամա-
նակ հաճա խ նորից աղտոտվում են  «լողացող» ական ներով: Վերջին -
ն երի ս ներ կայությունը հաճա խ խոչըն դոտում է հետ պատերազմյան 
վերա  կանգ նումն  ու զարգացումը այն պիսի  հասարակություն ներում, 
որոնք շատ հաճախ առանց ա յդ է լ ծայրահեղ կարի քի մեջ են: 

Որոշ երկրներում դրանք սպանում և խե ղում են ավելի շատ խաղա ղ 
բնակի չների՝ ջուր  բերող կանանց , վառե լափայտ հավաքող երեխաների, 
դա շտերում աշխատող հովիվ ների և հողագործների , քան մարտիկների, 
և շա րունակում են դա անել նաև հրադադարից շատ ժամանա կ անց: ՀՀԱ- 
ներից տուժածների մա սին հոգալ ը լուրջ մարտահրավեր է հանրային 
առող ջա պա հական համակար գի բոլո ր օ ղակ ներում , և խնդիրն առավել 
սուր է հատկապես այն երկրներում, որոնք ամենա քիչն ե ն ի վիճակի կ րե լ 
ա յդ բեռը: Թեև Ական նե րի արգել մա ն մա սին կոնվեն ցիան նախատեսում է 
ակա նազերծու մ և բժ շկական օգնություն տուժածներին, այ ս առումով դե ռ 
շա տ բան պե տք է արվի, և ՀՀԱ-ի հումանիտար հետևանք ների բազմաթիվ  
մար տահրավեր ներ դեռևս մնում են արդիական: Ական ների կի րառմա ն 
հետևան քով առաջացած հու մանի տար հետևանք ները մանրամա սն 
շարա դրված են Հավելված 2 1Ա-ու մ:

Սույն գլուխ ը Բաժին 3.1.3 -ի մանրամասն բացվածքն է:

21.2. Վնասվածքի մե խա նիզմ 

Հ ՀԱ -ն փոքր ռումբ է, որը պարունակու մ է 8-500 գ պայթուցիկ և, 
ըստ սահմանման, գոր ծի  է դրվում զոհի կողմից: Այ ն նախագծված է 
ո րպե ս «հակա-անհատայի ն» զենք  և լինում է երկու հիմնական տեսակի՝ 
ֆուգասային (պայ թյունային) և բե կորային: Վ նաս վածքի առաջացմա ն 
հի մնա կան մեխանի զմներն են առաջնային պա յ թյունի ազդեցու թյու նը, 
թափանցող բեկոր ները և ջերմա յին ռեակ ցիան. այն ամենը, ինչ կարելի է 
սպասե լ փոքրի կ պայ թուցիկ սարքից: 

21.2 .1. Ֆուգասային ական ներ
Ֆուգասային ական ները սովորաբա ր թաղում են հողի մեջ կամ դնում 

գետնի մակերեսի ն. դ րանք գործարկվում ե ն ճնշաթիթեղին հ պմա ն մի ջո-
ցով: Պատ յանը լի նում է պլաստմասսայե , մետաղական կամ փայտյա: 
Ֆու գա սա յին Հ ՀԱ-ները նախագծվում  են այ նպես, որ դրանց պայթյունը 
առնվա զն  ոտքի  վնասված ք պատճա ռի զին վորական կոշիկներ կրող  
հետևա  կին կա մ պայթեցնի մեքենայի  անվադողը: Դրանց մեծ մասը լինում 
է գոր ծա րա նայի ն արտադրության, թեև ո րոշ զինված  խմբավորումներ 
պատ րաս տել են  ինքնաշեն կամ « տնական» ական նե ր: Վնաս վածքն առա-
ջանում է շատ փոքր և ծայրաստիճան տեղայնացվա ծ պայ թյունային ալի-
քի ց:

       

Նկար 21.2.1

Ֆուգասային ական

Նկար 21.2.2

Ֆուգասային ականի պայթման մեխանիզմ
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21.2.2. Բեկորային ա կան ներ

Այս ական ները պայ թե լիս ցրում են մետաղական բեկորներ: Դրանք 
գործարկվում ե ն զոհի կողմից  լարին կամ ապահովիչին դիպ չելու միջո-
ցով: Տարբեր տեսակներ ունենու մ են աշխատանքի տա րբեր եղա նակ-
ներ. ա մրաց ված են լինում ցցին՝ գետնից մի փոքր  բարձր, պայթելուց 
առաջ  1 մ վե ր են ցատ կում կամ բեկորներ են ց րում որոշա կի թեքու թյամբ 
և նա խա նշված ուղղությամբ, ա յսինքն՝ «Քլեյմոր» տիպի  ուղղորդված 
ական նե ր: Ա ռաջի ն երկուսի դեպքում ա րտաքին պատյա նից կամ պա րու-
նա կությունի ց ծագած բազմաթիվ մետաղական բե կորներ 360°-ով ցրվում 
են շուրջբոլորը և, կախված տեսակից, ապահովում ե ն խոցե լիու թյուն 
մո տա վորապես մի նչև  25 մ շառավղով: Ուղղորդված ական ները սովո-
րաբար պարունա կում են  մետաղական գնդիկ ներ կամ խո րա նար դիկներ 
և կա րող են մահացու խոցել մինչև 150 մ հեռավո րության վրա:

Այս ական ներից ստաց ված վեր քերը նույն ն ե ն, ինչ ցանկացած այլ 
բեկորային սարքի ց առա ջացածներ ը՝ նռնակ, ականանետ և այլն։

21.3.  Վնասվածքների  կ լինի կա-ախտաբանական 
տի պեր

Որպես պայթյու նային վ նասվածքների ենթա խումբ՝ դ րանց ախտա-
բա նա կան ձևերի և ծանրության վրա ազդում են նույն ընդհանուր գործոն-
ները.
• ականի տեսակ ը.
• պայթուցիկ նյութի քանակն ու տե սակը.
• պայթյու նի պահի ն զոհի հեռավորությունը սարքի ց կա մ դրան հպումը և 

դրա ն կատմամ բ ունեցած դի ր քը.
• շրջակա միջավա յրի պա յման ները՝ տվյալ դեպքում զոհի կ րած ցան կա-

ցած պաշտպանի չ միջո ց (հատու կ կոշիկ ներ, զրահաբաճկոն և այլն ):
Ինչպես նկարագր ված է Բաժին 3.1.3 -ում, ԿԽՄԿ վիրաբույժները, 

հիմն վելով իրենց դաշտա յին կ լի նի կական փոր ձի վրա, սահմանել են 

        

Նկար 21.3.1 

Ցցի վրա ամրաց վա ծ բե կորային ական՝ 
պա յթմա ն լարային մեխանիզմով

Նկար 21.3.2

Բեկորային ա կանի  գործարկում ձգված 
լարին դիպչելու միջո ցով

Նկար 21.3.3

Ուղղորդված ազդեցության բե կորա յին 
ական 
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Նկար 21.4.1

1-ին տիպի վնասվածք 

Նկար 21.4.2

2-րդ տիպի վնասվածք

Նկար 21.4.3

3-րդ տիպի վնասվածք
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կլի  նիկա-ախտա բանական  օ րինա չափություն ներով բնորոշ վող վնաս-
վածքների երեք տարբեր  տիպեր 2: Այս երեք տիպերը կարևո ր են 
հի վան դա նո ցային ռեսուրսների և երկարաժամկետ  վե րա կանգնման պա -
հանջ  ները որոշելու  հա մար : Ականային պայ թյունից անդա մա հատ վածնե-
րի ն այդ երկուսն էլ անհրաժեշտ են լի նում շատ ավելի մեծ ծա վա լով, քան 
չան դա մա հատ վածների ն կամ, առհասարակ, պատերազմի այլ վիրա-
վորներին:

21 .3.1. Առաջին տիպի վնասված ք
Զոհը կոխ է տալիս ֆուգասա յին ականի ճնշաթիթե ղը. ոտնաթաթը 

կամ սրունք ը ցրիվ է գալի ս՝ առա ջացնելով  վ նաս վածքայի ն անդամահա-
տում և մյուս ոտքի, շեքի շր ջանի և հետու յքի, որովայնի, կրծքավանդակի 
կամ թևի տարբեր աստի ճանի թափանցո ղ վնասվածքներ և այրվածքնե ր:

Վնաս վածքի ծանրու թյան աստիճանը, ինչպե ս նաև վնասվածքային  
անդամահատման մակար դակը կախված ե ն տուժողի մարմնի զան գվա ծի 
համեմատ պայթուցիկ նյութի  քանակից և հպման պահին ոտքի դի րքից։  
Ե թե ականում պայթուցիկ լիցքը բավականաչափ մեծ է, այն անմիջապես 
կսպանի , բայց  սովորաբար նպա տակ ը լինում է պարզապես խեղելը:  

21.3. 2. Երկրորդ տիպի վն ասված ք
Զոհը պայթեցնում է բեկորային ականը՝ հպվե լով լարին կամ ապա-

հո վի չին, ի նչի արդյունքում պա յթյունը մետաղական բեկորները ցրում 
է այն պես, ինչպես  ցանկացած այլ պայթուցիկ սարքի դեպքում: Մեկ ա յլ 
դե պ քում մարդը կարող է վիրավորվել բեկորներից , երբ կանգնած է ա յլ 
մար դու կամ կեն դանու մոտ, օրի նակ՝ արոտ հանված  կով ը, որը կոխ է 
տա լի ս ֆու գա սային կա մ բեկորային ակա նը: Բեկոր ները կարող ե ն դիպ-
չել մար մնի ցան կացած մասի, և դրան ց ներթա փանցում ը կա րող է լինել 
մակե րե սային կամ խո ր` կախված պայթյու նից գտն վելու հեռա վո րու-
թյունից : Մոտ հե ռա վո րության դե պքում դրանք կարող են պատա ռոտել 
մարմի նը կամ պատ  ճա ռել վնասվածքային ան դա մահա տում, հատ կապես 
եթե դա տեղի  է ունե  նում պայ թյունի առաջնայի ն ազդեցու թյան շառավղով, 
սա կայն դա ավե լի քիչ է հան դիպում, քան 1-ին տիպի վնաս վածք ների 
դեպքում:

2  Coupland RM, Korver A. Injuries from antipersonnel mines: the experience of the International Committee 
of the Red Cross. BMJ 1991; 303:1509-1512

Նկար 21.5

1 -ին տիպի երկկողմա նի վնաս վածք
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21.3 .3. Երրորդ տիպի վն ասված ք

Ականի հետ ա նզգույշ վարվելը, որն ա ռաջացնում է դ րա  պայթում, 
կարո ղ է վնաս վածքներ առաջացնել ա կանապատող զին վորական ների, 
սա կրավորների, դաշտում բրինձ տնկելիս ականին դիպա ծ գյուղա ցիների 
կամ հե տաքրքրասեր երեխա ների մոտ, որոնք խաղում են ակա նի հետ, 
հա տկապես փոքրի կ ու հետաքրքրաշարժ «թիթեռնիկ» ական նե րի հե տ 
(ն կ. 3.3.3):

Տուժողների դեպքում լինու մ է մատների կա մ ձեռքի անդամահա տում՝ 
տար բեր աստի ճանի թափանցող վնաս վածքներով և դեմ քի, պարանոցի 
ու կրծ քավանդակի ա յրվածքներով. շատերը  կուրա նում են: Շ նչուղիներն 
ախտա հարող դե մքի  այրվածքների ա ռկայու թյունը եռակի մեծաց նում 
է մահացությունը : Ողջ մ նացածները գործա ծած ե ն լի նում շատ փոքր 
ական ներ. մեծ քանակությամ բ պայթուցիկ նյութը անխուսա փելիո րե ն 
հանգեցնում է մահ վան: Տե ղայնացվա ծ պա յ թյունային վնաս վածքի նույն 
մեխանիզմը գործու մ է 1-ին և 3 -րդ տիպի վնասվածքների դեպքում:

21 .4. Համաճարակաբանություն
Մեծ հաշվով, ական ների օգ տագոր ծման վե րաբերյալ համա ճա րա-

կա բա նա կան հետազոտություն նե րը բաժանվում են եր կու կատեգորիայի. 

Նկար 21.6

2 -րդ տիպի վնասվածք բեկորային 
ականից  
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Նկար 21.7.1

3-րդ տիպի վնասվածք. դաստակի անդամահա տում  
և դե մքի ու կրծքավանդակի վնաս վածքներ

Նկար 21.7.2

Տուժածը կոր ցրել է տեսողություն ը և 
զույգ դաստակները
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առա ջի նը վե րա բե րում է ա ռողջապահական և սո ցիալ-տնտեսական 
հետևանքներին, իսկ երկրորդը՝ ավելի շատ դրանց զուտ բժշկական 
ասպեկտներին։ 

21.4 .1. Սահմանումներ, դասա կարգումներ և տվյալների 
հավաքում

Ական ների վե րաբերյալ տվյալնե րը շփոթեցնող են սահ մանումների 
հե տ կապված խնդրի պատճառով: Ա կա նը գործարանային ա րտա-
դրության է թե ինք նաշեն՝ միևնույ ն է, այ ն գո րծարկվու մ է տուժողի կողմից: 
Անհատի  միջոցով ակտիվացվող սարքեր ը դաս վում են հակահետևակային 
ական ների շարքին, մի նչ դեռ մեքենայի  քաշ պահանջողները հա մար վում 
են հակատանկային կամ հակատրանսպորտայի ն ական ներ: Պատերազմի 
տարբեր պայթու ցիկ մնա ցորդներ՝ չպայթա ծ զինամթերքը ( ՉԶՄ), հատ-
կապես կասետային ռումբե րը, պատճառում են նույնանման վնաս-
վածքներ, և դրանց կլինիկական ազդե ցություն ները չե ն տարբերվում 
ական ների թողածնե րից: Շա տ դեպքե րում բժի շկ ներն ու բու ժքույրերը 
կամ տուժողն ինքը չեն կարո ղա նում հա սկանալ՝ սարք ը ական է եղել, 
թե այ լ ՉԶՄ: Նույն կերպ, հիվանդության պա տմա գրերում հաճախ չեն 
տա րբե րակ վում ՀՀԱ -ները և ՀՏԱ- ները:

Ամենաէա կան խնդիրը, որը դժվարաց րել է ա կան ների և պատե-
րազմի պայթուցի կ մնա ցորդների (ՊՊՄ) ազդեցության համաճա րակա-
բա նա կան ուսումնասիրու թյունը , եղել է հետևո ղականորե ն հավաքված 
հավաստի տվյա լների սղությունը: 1997 թվականից ի վեր՝  Ական ների 
ար գել մա ն կոնվեն ցիայի ստորագրումից հետո, այդ բա ցը շտկելու բազ-
մաթի վ փորձեր են ձեռնարկվել։ Դա  շտ կելու և ական ների ու ՊՊՄ -ների 
բազմաթիվ  բ ժշ կական և սոցիալ-տնտեսական հետևանքների ա վելի  
լավ ըմբ ռնմանը նպաստելու համար տվյալների հավաքման անհ րաժեշտ 
համա կար գերի մշակման գործու մ զգալի ներդրում են ունեցել մի շա րք 
կազ մա կեր պու թյուն ներ և պետական մարմին ներ3:

21. 4.2. Ական ների մար տա վարական կիրառ ման 
հետևանքները

Միջպետական , տեղա յին և պա րտի զանա կան պա տերազմներում 
ական ների կի րառ ման բնույթը տարբեր է ։ Պե տություն նե րի բանակները 
հակ վա ծ են ականապա տելու սահ մանագիծը կամ առաջ նագիծը : Պար-
տի զա նա կան պատերազմը նման սա հմանափակումներ չի ճա նաչում. 
առաջնագծեր չկան, և ական ները հաճախ տեղա դրվում ե ն ու ր պա տահի 4: 
Այ նուամենայնիվ, պե տա կան զինված ուժերը կարող են ական ներ և 
կասե տային ռում բեր ցրել օդուժի և հրետանու միջո ցով, ինչ ը կարող է 
հանգեցնել համատա րած մահա ցու աղտոտ ման սահմա նամերձ տա րածք-
ներից և առաջնագծի ց անդին: Այսպի սով, ցան կա ցած հակամար-
տու  թյունում ական ներից և ՊՊՄ- ներից տուժածների մա սնա բա ժի նը 
վիրավորների ընդհա նուր թվաքանակում տա տան վում է՝ կախված 
ռազմակա ն գործողություն նե րի տեսակի ց  և տեղանքի բնույ թի ց: Աղյուսակ 
5.3-ու մ ներկայացված ե ն մի  շարք օրի նակներ տարբեր  հակա մար տու-
թյուն նե րից :

ԿԽ ՄԿ վիրաբուժական տվյա լների բազայում , որը նկարագր ված է 
Հավել ված 5Ա -ում , ական ներից կա մ ՊՊՄ-ներից տուժածները կազմում ե ն 

3  Այդ գործում իր ներդրումն է ունեցել Ական ների արգելման միջազգային արշավը (ԱԱՄԱ, ICBL)՝ 
Ական  ների մշտադիտարկման տարեկան զեկույցի միջոցով, Ժնևի Մարդասիրական ականա-
զերծ  ման միջազգային կենտրոնը՝ Ականային գործողություն ների միջազգային կառավարման 
համա կարգի (ԱԳՄԿՀ, IMSMA) միջոցով, որը գործում է բազմաթիվ տուժած երկրներում, Առողջա-
պա հության համաշխարհային կազմակերպությունը, որը պատրաստել է հաշվետվության 
ստանդարտ ձևաչափ ԱԳՄԿՀ-ի համար, ՅՈՒՆԻՍԵՖ-ը, Հիվանդություն ների վերահսկման և 
կանխար գելման կենտրոն ները և ԿԽՄԿ-ն: ԿԽՄԿ-ն կազմակերպել է տվյալների հավաքման 
ռեեստրներ Աֆղանստանում և Բոսնիա-Հերցեգովինայում: Ներկայումս ական ներից և 
ՊՊՄ-ներից տուժածների վերաբերյալ առաջնային աղբյուր է ԱԱՄԱ-ի «Ական ների մոնիտոր» 
զեկույցը:

4  International Committee of the Red Cross. Anti-personnel Landmines: Friend or Foe? A study of the military 
use and effectiveness of anti-personnel mines. Geneva: ICRC; 1996
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Կ ԽՄԿ կողմից ղեկավար վող հի վանդանոցներու մ ընդուն ված նե րի 18 %-ը5: 
Աղյուսակ 5.4-ու մ բերվում են տո կոսներ տարբեր հիվանդանոցնե րի 
հա մար, ո րոնք տատանվում ե ն 0- 63 %-ի սահման ներում՝ կա խված տար-
բեր հակամար տություն ներում մարտավարական բնութա գրերից: Հի վան-
դա նո ցային այ ս վի ճակագրու թյունը  դիտարկելիս պետք է հաշվի առնել 
նա խահի վանդանոցայի ն խնամքի և տարհան ման արդ յունա վետու թյու նը. 
դա շտային մահացու թյուն ը կարող է լինել շատ բա րձր և որոշ դեպքերում 
հաս նել 30- 40%-ի կամ ավելիի:

Ժամանակակի ց հակա մարտու թյուն նե րի մեծ մասու մ, բուն մարտա-
կան գործողություն ների ժամա նակ ական ների փաստացի զոհերի մեծ 
մասը լինում  են զին վորական ներ, ի սկ քաղաքացիական բնա կչության 
շրջա նում զոհերի տոկոսը տա տանվում է ըստ երկրի: Օրինակներից մեկը 
Բոսնիա- Հերցեգովինայի հա կամարտություն ն էր, որտեղ ականապա տ 
դա շտե րի մեծ մասը տեղակայված  էր  ճակատային գծե րի երկայնքով, 
որոնք մնացին բավականի ն կա յուն: Քաղաքացիակա ն բ նակչությու նը 
հիմնականում լքեց  այդ տարածքները: 1 992 -1995 թթ. ական ների պատ ճա-
ռով զոհված կամ վիրավորված 2807 դեպքից 2076 -ը (74,0%) եղել են մար-
տական հերթապա հություն իրակա նացնող  զինվոր ներ, այ դ թվում 99-ը 
( 3,53%)՝ սակրավոր, 611-ը (21,8%) եղել են քաղա քացիական ա նձին ք, իսկ 
մնացած 120-ը ( 4,3%)՝ անհայտ կարգավի ճակով6 : Ականային պատերազմի 
ամենանենգ կող մը, սակայն, այն է, որ հակամարտություն ն ավա րտվելուց  
հետո զոհերի մեծ մա սը լինում են խաղաղ բնակիչներ և ականազեր ծման 
տուժած ների ներգրավված անձինք :

21 .4.3. Հրադադարից և հա կամարտության ավարտի ց հետո 
խաղաղ բնակ չության  վրա ու նեցած ազդեցու թյուն ը

ԿԽՄԿ աշխատակիցների իրականացրած մի շար ք ուսու մնասի-
րություն ներ ցու ցադ րում են քաղաքացիական բնա կչության վրա ՀՀ Ա-ների 
լայնա ծավալ  կի րառման այ ս առանձնապե ս չարա բաստիկ հետևան քը: 
ԿԽՄ Կ Սարաևոյի տվ յալ ների բա զայից  ե րևում է, որ 1995 թ. դեկ տեմ-
բերին Դե յթոնի համաձայ նագրի ստորագրումից հետո կ տրուկ փոփո-
խություն է տեղի  ունեցել ական ներից տուժած ների տեսակի մեջ : 1 995 թ. 
դեկ տեմ բերի 15-ի ց մինչև 1998 թ. դեկտեմբերի 31-ը սպանված համարվո ղ 
կամ վի րավորված 105 5 մարդուց 822-ը (77.9%) եղել են քաղա քացիական 
ա նձին ք, 131-ը (12.4%)՝ զինվորական (որոնցի ց 29-ը մասնակցել են ա կա-
նազերծմանը), իսկ 102-ը (9.7%) եղել են անհա յտ կարգա վիճակով։  Ա յսպի-
սով, քա ղա քացիական բ նակչության շրջանում վիրավորների տոկոս ը 
պա տե րազմի ժա մանակ վա 2 1.8 %-ից հասել է 77.9 %-ի՝ անմիջապես հետ-
պատե րազմ յան շրջանում։ Դա  կարելի է բացատրել նրանով, որ մե ծ թվով 
մար դիկ վերսկսել են իրենց նախապա տերազմ յան գո րծունեությունը, 
մաս նա  վո րապես՝ գյու ղատնտեսությունը , և շատերը մեկնել ե ն այ ն 
շրջան ները, որ տե ղ ժամանակին ծանր  մարտե ր են ընթացել՝ վնասնե րը 
գնահա տե լու  կամ իրենց օջախնե րը վե րա դա ռնալու նպատակով։ Պատե-
րազմից հետո ա ռաջին 6 ամիս ների ըն թացքում ական ների հե տ կապ վա ծ 
միջադեպերը զգա լիո րեն ավելացան, իս կ ա վելի ուշ, երբ մարդիկ արդեն 
ա վելի տեղեկաց ված էի ն սպառնալիքի մասի ն, նվազեցին: 

Մեկ այլ օրինակ վերաբերում է 199 2 թ. Քաբուլում՝ Աֆղա նստանում, 
ռե ժիմի տապալման ը, որը բազմաթի վ փախստական ների թույլ տ վե ց 
վերա դա ռնալ Պակիստանից: Կ ԽՄ Կ Փեշավարի հի վան դանոց ընդունված 
ակա նային վիրավորների թիվը կրկնապա տկվեց՝ ա մսական 50-ից հաս-
նելով 100-ի : Հիվանդների 85 %-ը զբաղվելիս է եղել ոչ ռազմական գոր-
ծու նեու թյա մբ (նկ. 21.8) և 78 %-ն ասել է, որ  վերջերս է վերա դարձել 
Ա ֆղան ստան: Ա ֆղանստանի Ջալալա բադի հա մա լսարանական հիվան-
դա նոցում՝ Փեշավարի սահմա նին կի ց , ԿԽՄԿ  վիրաբուժական բրիգադը 

5  Տվյալների այս բազայի թերություն ներից մեկը ՀՀԱ-ի և ՀՏԱ-ի միջև տարբերակման բացա կա-
յություն ն է: Ինչևիցե, հակամարտության բնույթից ելնելով, հիվանդների մեծ մասը համարվում է 
հակա հետևակային ական ներից տուժած:

6  ԿԽՄԿ Ականային զոհերի տվյալների բազա, Սարաևո:
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նույնպես  ն շել է ականային վնասվածքների կտրուկ աճ՝ պատերազմում 
բոլոր վիրավոր ների 35 %-ից մինչև 60 %-ը՝ 1993 թ. սկզբին մեծ թվով 
փախս տա կան ների՝ մոտա կա գյուղեր հա յրենադարձվելու ց հետո: Հատ-
կա պես վ տանգի էին են թարկվում երեխաներն ու դեռահասները ̀ խա ղալիս 
և վառե լափայտ կամ ջուր հայթայթելիս, կա մ պարզ հետաքրքրա սի րու-
թյան պատճառով. իրա կանում շատ երկրնե րում է ե րե խաների տոկոսը  
զոհերի  մեջ հաճախ աճում հետկո նֆլիկտայի ն շրջանում:

  

Ական ների համատարած օգտագոր ծում տեսած շատ երկրներում 
այս սցենարները բազմի ցս կրկ ն վում են: Ամեն տարի զո հեր և վի րավոր-
ներ են լի նում Եգիպտոսի Էլ- Ալամեյն քաղաքում դեռևս Երկրորդ համաշ-
խար հային պատերազմից մնա ցա ծ ականապատ դաշտերում: Առաջի ն և 
Եր կրորդ համաշխարհային պատերազմնե րի ա կան նե րի և ՉԶՄ պատ ճա-
ռով գրեթե ամեն տա րի Ե վրոպայում նմանատիպ միջադեպեր են  արձա-
նագրվում: 

Ական ների հե տ կապ վա ծ խնդրի իրական մասշ տաբը մ նում է անհայտ։ 
Այնու ամենայնի վ, ական ների կամ կորուստների պարզ թիվը համարժեք  
չափա նի շ չէ  տվյալ երկրում կամ տա րածաշրջանում խնդ րի սրությու նը 
գնա հատելու համար և ոչին չ չի ասում գումա րային մար դասիրական 
հե տևանքների մասին: Հավել ված 2 1Ա-ն ընդգծում է ական ների սո ցիալ-
տնտե սական հետևանք ները, ինչպես նաև ականազերծման, մարդա-
սիրա կան օգ նու թյան և առողջապահա կան ծրա գրերի ազդեցություն ները:

21.4.4 . Մահացությու ն
Հ ՀԱ- ների մարտավարական  կիրառումը լուրջ և տևական հետևանք-

ներ է թողնում։ Ական ների օգտագործումը գյուղական հե ռա վոր 
շրջան ների մեծ տարածք ներու մ, քաղա քային կե նտ րոն ներից և հա ղոր-
դակ ցու թյունի ց  հե ռու, նշանակում է, ո ր մեծ թվով զո հեր վնասվածք ստա-
նա լու պահի ն միայնա կ են լինում: Եթե պատահում  է այ նպես, որ նրանք 
մենակ չեն լինում, ապա նրանց ու ղեկիցները պետք է չափազանց զգու յշ 
լինեն, երբ աճապարում են  օգ նության, քանի ո ր վերջին ներս նույն պես 
մտնելու են ականապատ դա շտ՝ ենթարկվելով մահվան կամ վի րա վոր-
վելու վտան գի: Մեկուսացված գյուղական վայրե րում մահա ցող ների թիվը 
հազվադե պ է հա յտնի դա ռնու մ:

Համայնքներում իրա կանացված հան րային առողջապահական 
հետա զո տու թյուն ների համաձայ ն՝ որոշ երկրներում այդպի սի դաշտային  
պայ ման ներում մահացությա ն մա կար դակը հասնում է 50 %-ի և ավելիի 
(օրի նա կ՝ Մոզամ բիկ, Անգոլա կամ Սո մալի): Կ ԽՄ Կ գրեթե բոլոր վի րա-
բու ժական բրիգա դները, ո րոն ք երկար տարի նե ր աշխատել են Աֆղան-
ս տա նում կամ Սուդանում, վե րադարձել են ի րենց առաքելություն ներից՝ 
պատ մելով հիվանդների մասին, որոնց հիվան դանոց հասնելու համար 
պա հանջ վել է 10-1 5 օր կամ ավելի: Այնուամենայնի վ, ողջ մնալու ցուցա-
նի շը կարող է բարելավվել հա մայնք ներում համապա տասխան և 

7  Jeffrey SJ. Antipersonnel mines: who are the victims? J Accid Emerg Med 1996; 13: 343 – 346.
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1992-93 թթ. ԿԽՄԿ Փեշավարի հի վան-
դանոցի ուսում նասիրություն՝ ական ներից 
տուժածների գոր ծունեությունը (N = 60 0)7
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Հա կա հետևակա յին ա կան ներից վնաս-
վածք ների բաշխվա ծություն ըստ 
տի պե րի, Մոնգկոլ Բո րեյ հիվանդանոց, 
Կամ բո ջա, հուն վար-օ գոստո ս 1991 թ.՝ 319 
հի վանդ
Տիպ 1.  ստո րին վերջույթի վնաս ված քայի ն 

անդամահատում
Տիպ 2. ցրված բեկորայի ն վե րքեր
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21

ծախս ար դյու նա վետ ա ռաջին օգնու թյան և նախահիվանդանո ցայի ն  
վնասվածքաբանակա ն համակարգերի ներ դր ման միջոցով : Նախ կին 
Հարավսլավիայում, ԿԽՄԿ Սարաևոյի տվ յալ ների բա զայի հա մա ձայն, 
մահացության մակարդակը եղել է ընդա մենը 17%, և այն տեղերում, որ տեղ 
տարհանումը եղե լ է շատ արդյունավետ ու  կարճատև, ար ձա նագրվել են 
էլ ա վելի ցածր տոկոս ներ:

ՀՀԱ-ից մահաբերությու նը ահռելի չափերի է հասնում, հատկապես 
բո լո ր նորմերին հա մա պատասխանող ականապատված դաշտերում, 
որտեղ օգտագործ վում են խառը ՀՏԱ-ներ և բեկորային ցատկող ՀՀԱ -ներ, 
ինչպես դա ցույ ց է տրված Աղ յուսակ 21.1-ում Իրանի սահմանի, Կուբայում 
Գուան տանամոյի ռազ մաբա զա յի և հույ ն-թուրքական սահմա նի թվերով: 

Վայր

Ընդա-
մե նը 

վի  րա  վոր-
վա ծ ներ

Ընդամենը 
մահեր/ 
(Մարտի 
դաշտում

մա  հա ցածներ)

Մա հա ցու-
թյուն վիրա-
վորումից /

(Դաշ տային
մահա ցու-

թյուն) 

Հիվան-
դա նո-
ցային 

մա հա ցու-
թյուն 

Աղբյուր

Իրան 1988-2 002 6765 2840 42% – ICBL Landmine 
Monitor

Իլամ, Իրան  
1 989-9 9 1082 394 36.4% – Jahunlu et al., 

2002

Հունաստան  
1 98 8- 2003 40 (21) (52.5%) 0 Papadakis et al., 

2006

Գուանտանամո յի 
ռազմաբազա, 
Կուբա 1 967 -8 8

27 (14) (51.9%) 23.1% Adams & 
Schwab, 1988

Աֆղանստան  
198 0-9 4* 1265 699 55% – Andersson et 

al., 1995

Կամբոջա  
197 8- 94* 443 136 31% – Andersson et 

al., 1995

Բոսնիա-
Հերցեգովի նա 

1992- 94 *
195 79 41% – Andersson et 

al., 1995

Մոզամբիկ  
19 80-9 4* 197 83 42% – Andersson et 

al., 1995

Մոզամբիկ  
19 80-9 3* 251 120 48% – Ascherio et al., 

1995

Աֆղանստան  
200 1-0 2 1636 154 9.6% – Bilukha et al., 

2003

Աֆղանստան  
200 2-0 6 5471 939 17.2% – Bilukha et al., 

2008

Չեչնիա  
1994 -2 005 3021 687 22.7% – Bilukha et al., 

2006

Շրի Լանկա  
19 96 -9 7 328 (45 ՄՆՀ**) (13.7%) 3.9%*** Meade & Miro-

cha, 2000

*  Հիմնված 199 4 թ . իրականացված տնա յի ն տնտեսություն ների կ լաստերային հե տազո-
տության վրա:

**  ՄՆՀ՝ մահ նախքան հիվանդա նոց ընդուն վելը: Մարտի դաշտու մ մահացածների 
ըն դհանուր թիվը  հայտնի չէր։

* ** Հիվանդանոցա յին մահացությունը հիմնված է 283 հիվանդի տվյալների վրա, որոնք 
ողջ հասել են հիվանդանոց:

Աղյուսակ 21.1.  Մահացության մակարդակը որոշ եր կրնե րում: Ներառում է ական ներ 
(ՀՀ Ա, ՀՏԱ), կասետային ռազ մամ թերք, այլ ՉԶՄ: Մարտի դաշտում 
մահացածներ ը և դա շտային մահացու թյան մակարդակը չեն ներառում 
ավելի ուշ հիվանդանոցային մահա ցությունը:

ԿԽ ՄԿ ներհիվանդանոցա յին մահացությունը ՀՀԱ-ների  զո հերի շրջա-
նում կազմում է 3,7%՝ ինչը նույն ն է, ինչ այլ զենքերից վի րա վոր ված նե րի 
դե պ քու մ: ՀՀԱ-ների պատճառով  վ նաս վածքայի ն անդամահատ ման ե ն-
թարկվածների շրջանում մահացության ցու ցանի շը բարձրանում  է ավելի 
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քան 6 %-ի: Այնուամենայնի վ, որքա ն երկար են հիվանդները անց կաց նում 
ճա նա պարհին, այն քա ն ցածր է լինում հիվան դանոցայի ն մա հա ցու թյան 
մա կար դակը. տեղի է ունենում ամե նածանր վի րավորների  «ա վտո մատ 
տրիաժ», քանի որ նրանք չեն հասցնում կենդանության օրոք բ ժշկա կան 
օգնու թյուն ստանա լ (տե՛ ս Բաժին 5.8.4 ):

21.4.5. Ողջ մնացածներ
Ինչպես  ստացած վնասված քը, այն պես էլ տեղափոխման հե տա-

ձգումը վե րապրած  վի րավորներ ը հասնում են բազմազան վերքերո վ, 
որոնք հան դե ս են գալի ս 3 կլինիկական պատ կեր ներից մեկի տե սքով: 
Ն կար 21.9-ից երևում է 319 հիվանդի բաշխվածու թյունը, որոնք բուժվել 
են  ԿԽՄԿ բրի գադի կողմից  Կամբոջայի Մոնգկո լ Բորեյ հիվանդանոցու մ 
199 1 թ. առաջին 8 ամի սների ըն թաց քում:

Վնասվածքների  ա յս 3 տիպերը բացատրում են  հանդիպող վեր քե րի 
ահռելի  բազմազանությունը  (աղ. 2 1.2): Ստորին վերջույթների վնաս-
վածքային անդամահատում ների 1-ին տի պի խմբում 72 %-ի դեպքում եղել 
է անդա մա հա տում  սրունքի, իսկ 25 %-ի դեպքում՝ ազդրի մակարդակով . 
4 հոգու դեպքում եղե լ է երկկողմանի անդամա հատում՝ երկուսը ծնկի ց 
վերև, իսկ երկուսը՝ ներքև:

Գլ խի և իրանի վնաս վածք նե րի թիվը, հավանաբար, ա վելի շատ 
է եղել , սակայն նման վերքերով վի րա վորները հաճախ մահանում են 
ճանա պա րհին: Հոսպիտալայի ն վիճակագրություն ը կարող է միայն մաս-
նակի պատկերացում տալ ա մբողջ բազմազանության մա սին :

Անատոմիական շրջան Տոկոս, %

 Գլուխ և պարա նոց  7.8

Կրծքավանդակ  13.5

 Որովայն  12.5

Սեռական օրգան ներ  1.6

Վերին վերջույթներ  15.1

 Ստորին վերջույթներ  84.3

 Աղյուսակ 21.2 .   Վնասվածքների  ա նատոմիական բաշխու մ, Մոնգկոլ Բորեյ 
հիվանդանոց, Կամբոջա

ՀՀ Ա-ների վնասակար  էությունը՝ որպե ս չափից ավելի տառապանք 
պատ ճառող սպառազի նական համակար գ, լա վագույնս արտա ցոլվում 
է Աֆ ղանստանի ԿԽՄԿ պ րոթեզավորմա ն կենտրոն ների 1979- 2010 թթ. 
զեկույցում. մի երկիր, որը երեք տաս նամ յակ շարունակ եղել  է ական ների 
հա մատարած կիրառմա ն ակա նա տեսը. 3 7 3 37 անդամահատումների  
79.6 %-ը պայմանավորված է ե ղե լ ՀՀԱ-ներով:

21.4. 6. Հիվանդանոցա յին ռեսու րսներ և աշխատանքայի ն 
ծան րաբեռնվածություն 

Ականային վիրավո րումները պահան ջում են հիվանդանոցայի ն 
ռեսուր սների անհամա չափ քա նակություն: Կ ԽՄԿ փորձի համաձայն՝ հրա-
զե նային կամ բեկորային վ նաս վածքով տուժածի ստացիոնար բուժմա ն 
մի ջին տևողությունը 2 շա բա թ է, մինչդեռ ական նե րից տու ժա ծների նը՝ 3 
շաբաթ, իսկ ա կանի պատճառով  անդամահատվածի նը հասնում է գրե-
թե 5 շաբաթ վա: Սա նշանակու մ է շա տ ավելի մեծ ծան րա բեռնվա ծու թյուն 
խ նա մող անձնակազմի համար և ա վելի շատ ժամա նա կ ու ջանք՝ վերա-
կանգ նո  ղաբան ների համար :

Ինչպե ս ցույց է տրված Աղյուսակ 5.22 -ում և Նկար 5.8-ում , ՀՀԱ-
ներից տու ժածները են թարկվում են ավելի շատ վի րահատություն ների, 
քան այ լ զինա տեսակնե րից վիրավորվածները: Շա տեր ն ու նե նում են 8 
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Նկար 21.12.1

Ռ-պատկեր, որը ցույց է տալիս բազմա-
թիվ օտար  մարմին ների բեկոր ներ և օդ, 
որը մղվել է փակե ղային տա րա ծություն-
ների եր կայնքով
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Նկար 21.12.2

Պայթյունայի ն ազդեցու թյան մղում 
փակեղա յին տա րածություն ների 
երկայնքով. հյուսվածքների խո րքը  
թափանցող աղտո տում և սա լջարդ

IC
RC

կամ ավելի վիրահա տություն ների կարիք այրվածքների, հյուս վածքների 
մեռու կաց ման և վարա կի պատ ճառով: Հարկ է նշել, որ վերջույթի վնաս-
ված քայի ն անդա մահատումը միանգա մից որակ վում է որպես 3 -րդ խ մբի 
վերք՝ ըստ ԿԽՎԳՍ:

ԿԽՄԿ ուսումնասիրու թյուն ների համաձայ ն՝ ար յան փոխներարկման 
պահանջ ները  ցույց ե ն տալիս նույն միտումը. արյա ն փոխնե րարկում 
պա հան ջում է ականային վիրավո րումների 2 7.9 %-ը, մինչդեռ հրազենա-
յին վի րավորումների՝  միայ ն 15 %-ը, իսկ բեկորային ների՝ 1 3. 1 %-ը (աղ. 8.3): 
Ականային անդամա հատման դեպ քում ա յդ ցուցա նիշը հաս նում է 75 %-ի: 
Սա հաշվարկե լու մե կ այլ տարբերակ է 100 վիրավորին անհրաժեշտ փոխ-
ներարկվող ա րյան միջին քանակը. գնդա կից ու բեկորներից վի րա  վոր-
վածներին ան հրաժեշտ է լի նում 40 միավոր կամ ավե լի քիչ, ականային 
վիրա վորում նե րի դեպքում՝ 10 0 միավոր, իսկ ականային անդամահատում-
ների պարա գայում՝ 300 միավոր արյուն: 

21. 5.  Ականապայթյու նայի ն վնասվածք. 
ախտածագություն և կլի նիկական 
դ րսևորումներ 

Ամենա տարածված ը 1-ին խմբի վնասվածքներն են  սրունքի մակար-
դա կում, և հենց դրանք են լինելու այս բաժնի քն նար կման հի մնական 
օ րի նակ:

Պայթյունի պահի ն մարմնամասի հետ սե րտ շփումն է, որ  այդքան 
առանձ նա հատուկ է դարձնում ականապայթյունային վ նաս վածքը: Այս 
վե ր քե րը կեղտոտ և ա ղտոտված մարտական վերքի «կատարյա լ» նմուշ-
ներ են : Պայթյունը պատռու մ է հյուսվածք նե րը՝  հող, խոտ, մանրախիճ, 
ականի պատյա նի մետաղական կամ պլաստմասսայե բեկոր ներ, կոշիկի 
կտոր նե ր և ոտքի  փշրված  ոսկրաբեկորներ մխր ճե լով վերքի խորքերը: 
Ուստի անփորձ վիրաբույժը հաճախ ընկնու մ է վնասված հյուս վածքների 
ծա վալ ը և աղտոտիչների քանա կը թերագ նա հա տելու ծուղակը :

Պայթյունայի ն ա լի քի ավել ցուկային ճնշումը սեղմելո վ փշրում է ակա-
նի հետ հ պվող  ոտքը: Հաջորդո ղ պրկմա ն ալիքնե րը հա ղորդ վում  են 
ոսկ րերին, անոթ ներին և փափուկ հյուս վածքների շերտերի ն վերջույթի 
ամ բողջ երկայ նքով: Պրկման այս ալիք ները հա րու ցում են ոսկրերի 
կոտրվածքներ: Ա նմիջապես հաջորդո ղ փու լում պայթյունայի ն քամի ն 
առաջացնում է կոտրված տեղամասերի ոլորում, ինչը  հանգեցնում է 
ոտնա թաթի պոկմանը :

Միևնույն ժամանակ սրունքի մկան ները վեր և դուր ս են մղվում , ինչը 
կարելի է բ նու թագրել որպես «հովանոցի» էֆեկտ: Պայթյունայի ն գազերի 
տեղայ նաց վա ծ հար վածային ալի քը մերկացնում է վերնոսկրը և կպած 
մկան  նե րը մնացա ծ ոսկ րից. հովանոցը բացվում է : Հետո բոլոր մկան -
նե րը ցած ե ն ընկ նում. հովանոցը փակվում է : Մակերեսային մկան ները 
(երկ վոր յակ) դեպի դուրս ավելի հեռու են նետվում ու ավելի քիչ են  վնաս-
վում, քան ա ռաջակողմնային խմբի և ձկնամկանի խորանիստ մկանային 
շեր տե րը: Փակե ղա յին տարածություն ներն ա ռանձնացվում են մե րձադիր 
հատ վածներում՝ առաջացնելով մաշկի անկանոն և բազ մապիսի կորուստ:

Հակահետևակա յին  ա կան ների պայթելու հետևան
քով վնաս վածքային անդամահատման  ախտա բա
նու թյուն ն ա ռան ձնահատուկ է։

Ակա նապայթյունային վնասվածք. կեղտոտ և աղ
տոտ ված մար տա կան վերքի «կատարյա լ» օրինակ:
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Նույն հովանոցի էֆե կտը նկա տվում է քիչ քանա կությամ բ պայ թուցի կով 
ականի պարագայում: Ական ը գործարկող ոտքի  թիկ նային մա սն ու կրուն կը 
հաճախ պա հպանվում են, մի նչդեռ ներ բան ը մեծապես վնաս վում է: 

Նկար 21.10.1

Մեծ քանակու թյամբ պայթուցիկով տի պի կ 
1-ին կլինիկական խմբի  վ նասված ք: 
Երևում է դեպի  վեր ու դուրս հրվող մաշկի 
և մկան նե րի «հովա նո ցի» է ֆե կտը: Ավելի 
խորանիստ հ յուսվածքայի ն շեր տերն 
ավելի մեծ վնաս են կրու մ, քան ավելի 
մակերե սային ները:

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

Նկար 21.10. 2

Ձախ ոտքի վնասված քային անդամա-
հատում մ յուս ոտքի վնասված քով. երևում 
է ճիշտ տեղադրված պնև մատի կ տուր-
նիկետը:

IC
RC

        

Նկար 21.11. 1
Քիչ քանակու թյամբ պայթուցիկով 1-ի ն 
կլի նի կական խմբի  վ նասված ք: Երևում 
է, որ  կրնկոսկրը ամբողջովի ն փ շրված 
է, մինչ դեռ աքիլլես յան ջլի կպման հա տ-
ված ը և նախագարշապա րը ան փո փոխ 
են: Մեծ ոլոքի ծայրի շուրջ գ տնվող 
խո րա նիստ հյուս վածք ների վնասվածք ը 
բար ձ րանում է մեր ձադիր ուղղու թյամբ 
ա վե լի մակերեսա յի ն հ յուսվածքների 
վնաս  ման մակարդակից վեր:

Նկար 21.11.2 

Կրնկոսկրն ամբողջովին ա վերած 1-ին 
կլինիկական խմբի  վ նասված ք

Նկար 21.11. 3

Ռ-պատկեր, որը ցույց է տալիս 
կրնկոսկրի ամբողջական ավերում և մյուս 
սրունքի փակ լայնակի կոտրվածք

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

IC
RC

IC
RC
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Վերջ նական բաց վե րքը ստանում է վերջույթի շրջանաձև  տես քը՝ 
ներքևում կախ ըն կած մաշկի պատառներով  և ջ լերի ծայրերով : Պա հ-
պանված հատ վա ծները, որոնք մ ղվել  էին դե պի վեր ու հեռու, հետ են  
ընկ նում՝ ծածկե լով և քո ղարկելո վ մեծապես վնասված խորանիստ հյուս-
վածքնե րը: Պայ թյունա յին քամու ամե նախոր նե րթափանցումը տեղի  է 
ունե նում վեր ջույթի «փուխր» տարածություն ների երկայ նքով՝ նյար դանո-
թային խ րձե րի և փակեղային տարածու թյուն ների ուղղությամբ, ինչի 
հետևան քո վ վնաս վածքը տարածվում է վնաս վածքայի ն անդա մահա տ-
մա ն մա կարդակից շա տ ավելի բարձր հատվածներ: Հեմատոման, այտու-
ցային հեղուկ ը, ի սկ վարակի դեպքում՝ թարախը, կարող են տարածվել 
վերև նույն այս փուխր տարածություն ների մի ջով:

Բացի դրանի ց՝ դետոնացիայի տաքա ցա ծ գազայի ն արգասիքները 
ո չ միայն գոլո րշացնում են ո տքը, այլև կարող են առաջացնել ո սկրայի ն 
ծայրերի և փափուկ հյուսվածքնե րի կոագու լյացիոն նեկրոզ : Անոթների 
այ ս կոա  գուլյացիա ն կարող է արդյունավետորե ն դադարեցնել արյու նա -
հո սու թյունը: Այնուամենայնի վ, առաջ նային պայթյունի շառավղով առա-
ջացող մաշ կի և մկան ների այր վածքները հատկապես  տ հա ճ են և դ ժվար 
բուժելի:

Այս ա մենը հաշվի առ նե լով՝ վիրաբուժական ամպուտացիայի  
պա հանջ վող մակարդակը լինու մ է ավելի բա րձր , քան ակնհայտ է լինում 
ան փոր ձ աչքի համա ր։ 

21. 5.1.  Մարմնի չափե րի և կոշիկի առկայության 
ազդեցությունը 

Շատ վի րաբույժներ ընդգծել են, որ  նույն տեսակի ականի վրա 
պայթելիս տա րբեր հիվանդների վնաս վածքների ծանրու թյան աստիճանը 
տարբեր  է լինում: Դա կարելի է բացատրել նրանով, որ հյուսվածքների 
քայքայման աստիճա նը կախ ված է պայթյունի և մար մնի զանգվածի 
կենտ րոնի մի ջև եղած հեռավորությու նից կա մ բաց տարածու թյունի ց, 
ինչպես նաև կոշի կի որակից:

Ռու սաստանցի  վիրա բույժներ ը լաբո րատոր հե տա զոտություն ներ են 
կա տարել՝ համեմա տելով ֆուգասային ականի հետ շփված տար բեր չա-
փերի  ոտքերի , հետևաբար՝ մարմնի  տարբեր բարձրության ար դյունք-
ները8: Ավելի երկար ոտքերն ավելի մեծ տարածությու ն ե ն ա պա հո վում 
ակա նի  և մար մ նի զանգվածի միջև՝ հանգեցնելով վնաս վածքայի ն անդա-
մա հատ մա ն ավելի ցածր մակարդակում : Ապացուցված է, որ այս «հեռա-
վո րությու նը» ամենաարդյունավետ պաշ տպանու թյուն ն է ֆու գասային 
ակա նի քայքայող փշրտող ազդեցություն ներից: Դա նաև բա ցատ րում է 
երե խա ների կրած վնասվածքների ա վելի  մեծ ծան րությունը:

Արդյունքում սովորական կոշիկ ները քիչ պաշտ պա նություն են 
տալիս. դրանք միայն նվազագույն չափով մեծացնում են ոտ քի և, հետևա-
բար, մարմ նի զանգվածի և ականի միջև եղած տարածություն ը, բայ ց 
մյուս կողմից  ավելաց նում են երկրորդային բե կոր ները, որոնք կարող 
են մ խրճվել մերձադի ր հյուս վածքնե րը: Պարա դո քսա լ կերպով, կոշիկ 
կրելը կարող է իրականում մեծացնել էներ գիայի փոխանցումը մեծ 
ոլոքին9: Օ րինակ՝ Թաիլան դում Հ ՀԱ-ի վրա պայթած զինվորները, ո րոնք 
զինվորական կոշիկ ներով էին, բո լորն էլ ենթարկվել էին ազ դրի անդա-
մա հատման, մի նչ դեռ վնասված քի պահի ն թենիսի  կոշիկ ներ կամ սան-
դալ ներ կրող նե րի միայն 29 %-ն է անդամահա տվել 10: Ակա նազերծմա ն 

8  Нечаев и др., 1995. 
9  Trimble K, Clasper J. Anti-personnel mine injury; mechanism and medical management. J R Army Med 

Corps 2001;147:73-79
10  Traverso LW, Fleming A, Johnson DE, Wongrukmitr B. Combat casualties in Northern Thailand: emphasis 

on land mine injuries and levels of amputation. Mil Med 1981;146:682-685

Վիրաբուժական ա մպուտացիայի պա հանջվող 
մա կար դակն ավե լի  բարձ ր է լինում, քան թ վում է 
առաջի ն հայա ցքից:
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անձնա կազմի կո ղմի ց  մասնագիտացված հանդերձանք կրելը, անշուշ տ, 
ավե լի մեծ պաշ տպանու թյուն  է ապահովում, բայց  դեռ շատ փոր ձար-
կումներ և հետա զոտու թյուն նե ր պետք է իրականացվեն: 

2 1. 5.2. Առավել մերձա դիր ախտա հա րումներ 
Վերջույթի ավելի մերձադիր մասերում ( պայ թյունի ալիքը կա րող  է 

անցնել հոդերով ) զար գանում է հյուս վածքային սալջարդի և բջ ջայի ն 
ցնցումների անկանոն գոտի , որի սա հման ներ ը դ ժվար է որոշե լ: Վնաս-
վածքից հետո առաջին 3 օրվա ընթացքում հյուս վածքային այ տուցը 
դառնում է ընդգծ ված և կարող է հան գեցնել մերձադի ր կոմպարտմեն տ 
(պատյանային կամ ֆուտլյարայի ն) համա խտանիշի :

  

  

Լար վածու թյան ալիք ները, տարած վելով վերջու յթի անոթների արյան 
սյան մի ջոցով, կա րող  են հրահրել անոթների  նե րքի ն և միջին շերտերի 
տարբեր աստի ճանի շեր տազա տում՝ հան գեցնելո վ թրոմ բոզի, ի նչպես 
նաև մկան ների սալջար դի՝ հետագա կոմպարտմեն տ համախտանիշով: 

Նկար 21.13.1

Վնասվածքների  մակարդակնե րը 
վնասված քայի ն անդամահատումի ց հետո

Մակարդակ IV

Պայ թյունային ալիքի ազդեցություն . 
մանրադիտակային հ յուս վածքայի ն 
տեղա շարժեր և շրջանառության 
խանգարումներ 

Մակարդակ II I

Պա յթյունայի ն ա լի քի ազդեցություն. 
սալջարդված մերձադի ր հյուս-
վածքներ, անոթա յին պա տերի 
պատռում թրոմ բոզային  երևույթներով 

Մակարդակ  II

Փշր տող ազդեցություն. անդա-
մահատման ծայրա տի մնացած  
հյուսվածքներն առանձ նացված են, 
պատռ ված և հաճախ՝ այրվա ծ

Մակարդակ I
Փշրտող ազդեցու թյուն . ոտնաթաթի 
ջնջխ մամ բ և ամբողջական պո կմամբ 
վնասվածքային անդա մահատում

N
ec

ha
ev

 e
t 

al
.

Նկար 21.13.2

Պայթյունայի ն ա լի քի ազ դե ցությամբ 
տեղի է ունեցե լ աջ ո տնաթա թի 
վնասված քայի ն անդամահատում և 
ս րունքի մերձադիր  հատ վածի մա շկի 
փեղեկում

IC
RC
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21
Ա ռաջ նային հարվածա յին ալի քի հետևանքո վ դի տվող ախտա հա-

րում նե րին նման  ա խտահարումներ կարող են ա ռաջանալ իրանի օրգան-
ներում (հիմնականում սրտի  ու թոքերի սալջար դ և միջ ընդերքի արմատի  
հեմա տոմաներ) և կե նտրոնական նյարդային համակար գում՝ պայթյունի 
ուժգնու թյունից կախված: 

21 .6. Կլինիկական պատկեր և վարում
ՀՀԱ-ի պայթյունի հետևանքով վ նասվածքների վարումը մա րտա-

հրա վեր է տու ժածների խնամքի  շղթայի բոլոր օ ղակնե րի համար՝ սկ սած 
նախա հիվանդանոցային առաջի ն օգնությունից  մին չև  ֆիզիկական և 
հոգե բա նական վե րականգնում:

21.6 .1. Առաջին օգնու թյուն 
Նախահիվանդա նոցային խ նամք ը ՀՀԱ- վնասվածքի դեպքում հաճախ 

դառնում է բարդ ու վտանգավոր խնդիր ստեղծված հանգամանքների 
բերումո վ. տուժածը գտնվու մ է ականապատ  (! ) դաշտում: Կա րևոր է, որ 
առաջին օգնու թյուն ցուցաբերողներ ը հասկանան, ո ր վերջին բանը, ո ր 
պետ ք է անել, վի րա վորների ն օգնության աճապարելն է՝ այդպիսով իրենց 

        

Նկարներ 21.14.1 – 21.14.3

Պայթյունայի ն ա լի քից ա ռա ջա ցած թրոմբոզ և կոմպա րտմեն տ համա խտանիշ

Թ րոմ բոզի տարածման  ծայրա հեղ դեպ ք. նկա տելի է սրնքաձ կան մկան ների «լարվա ծ» տեսքը : Շոշափե լիս դրանք «կոշտ են և 
լեցուն», ին չը կոմպարտմենտ հա մախ տանիշ ցուցանի շ է: Մերձադի ր հատումով հայ տնա բերվել է հյուս վածքների սալջար դ և 
թրո մբոզ մինչև ծնկափոսային անո թնե րը: Ոչ բո լոր հիվանդների մո տ է վնասում ն այս աստիճան ծավա լուն լինու մ, ինչպես այս 
դե պքում, սակայն այս օրի նակը ցույց է տալիս վերջույ թների մերձադի ր հատվածների  ուշադի ր զն նման, մանրակրկիտ շո շափման 
անհրաժե շտությունը՝ հյուսվածքների լարվա ծության ցանկացած աճ  ա խտորոշելու համար: Որոշ դեպքերում այնուհետև կարող է 
պահանջ վել պա րզ փակեղահատում, իս կ որոշներում  էլ՝ անդամահատման ավե լի  բարձ ր մակարդակ:
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ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈՒՆԸ
ԿԽՄԿ վիրաբույժները և ռու սաստանցի , շրի լանկացի ու իրա քցի գործ
ընկեր ները հաղորդել  ե ն հանկարծամա հու թյան առանձին դեպ քե ր 
վերա կեն դանա ցու մի ց և ՀՀԱի պայթյունի պատճա ռո վ վնաս վածքայի ն 
անդա մա հատ մա ն վիրահատությու նից ժա մեր կամ 12 օր անց: Այդ 
հիվանդ ների շ նչուղիների կամ իրա նի  վնաս վածք չի նկատվել: 
Որոշ  վի րա բույժ ներ ենթադրել են, որ հանկարծակի մահ վա ն է հան
գեցնում ճար պային կամ թրոմբա յին է մբոլիան: Սա կայն այդ ե նթա դրու
թյու նը հի մնավորող բավարար ապացույցներ չկան: Այնուամե նայ նի վ, 
հնարավոր է՝ սա այ ն բանի օրինակ ն է, որը Բա ժին 1 9. 5. 1ում նկա րա գրվել 
է ո րպե ս «ընդհանուր ցնցման/կոնտուզիոն հա մախտանիշ» առաջ նային 
պայ թյունի վնաս վածքի հետևանքով:
Որո շ դեպքե րում գոր ծընկերները ՀՀԱի պայթյունով պայմանավորված 
վնաս վածքային անդամահատմամ բ վիրավորների ն սկսե լ են նշանակե լ 
ստե րոիդ ներ՝ կրկին առանց ապացու ցողական հենքի : ԿԽՄԿ վիրա բույժ
ներն այս գործելակերպի ն  չե ն հետևում:
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նույն պես վտանգի ենթարկելով: Նրանցից մեկը պե տք է դի մի մաս նա գի-
տաց ված օգնու թյան տուժածի դուրսբերման համար11: 

Ինչևի ցե, առաջին օգնություն ցուցա բերող ը կա րող է շատ բան անել 
տու ժածի համար անմիջա պես դե պքի վայրում: Տուժա ծը հա ճա խ լի նում 
է գի տակ ցու թյան մեջ, և նրա հետ կարելի է քն նարկել մի շարք միջո ցա-
ռում ներ, ո րոն ք հարկ է ձեռնարկել:

Առաջին  օգնություն ցուցա բերողի  հա մար առաջարկվում է պար զ 
գործելակարգ .
1. Պահ պանել հանգստություն:
2. Հանգստացնել տու ժա ծին՝ պնդելով, որ օգնություն ն ուր ո ր է կհասնի:
3. Հոր դո րել տուժածին, որպեսզի չշար ժվի , քանի որ առկա է մեկ այլ 

ական գործարկելու վ տանգ: 
4. Խնդրել տուժածին հանել վերնաշապիկը կամ հագուստի մեկ այլ 

կտո ր և, դրանով ճնշում գործադրե լով, տա մպոնավորել բաց վերքը: 
Ցանկացած բաց արյունահոսու թյուն սովորաբար դադարում է մի 
քանի րոպե անց, իսկ տուժածի ինքնու րույն ջանքերը նրա ն զբաղված 
և կենտրոնացա ծ են պահում :

5. Հա ճախ վերքի խորքում գտնվող  ավելի մեծ անոթները կուա գու լաց-
վա ծ են լինում պայթյունի ջերմու թյունի ց կամ լինում են հետ քաշված 
ու կծկված: Այնպես  որ տամ պոնադան և ուղ ղակի ճ նշումը  շատ 
հա ճախ բավարար են լի նում: Նման պայման ներում ինքնա շեն տուր
նի կետ տեղադրելու փո րձ ը սովորաբա ր ձախողվում է:

6. Տու ժածին նետել ջրի շշեր և հրահանգել խմել հաճախա կի փոքր  
կումերով:

7. Ա ռ կա յության դեպքու մ տուժածին կարելի  է նետել նաև պարզ ցավա-
զրկող ներ։ 
Ականապատ վայրից դուրս բերելուց հետո  կիրառվում են  ա ռաջին 

օգնության հի մնական սկզբունք ները: Վնասված քայի ն անդամահատման  
բաց վերքի տամպո նա վո րում ը, սեղմող վիրա կա պի տե ղա դրու մը և 
վեր ջույ թի բար ձր դիրքը սովորաբա ր բավարար են լինում ցանկա ցած 
արյու նա հո սություն դադարեցնելու համա ր: Ավելի վեր տեղադրված և 
բավա կա նա չափ ամուր տուրնիկետը որոշ  ժա մանակ անց շատ ցավոտ 
է լինու մ և արյու նահոսությու նը դադարեցնելու ըն թա ցքում առաջացնում 
է վեր ջույթի հեռադիր մա սի ամբողջական իշեմիա՝ փակելով ամբող ջ 
հա մա կողմնա յին (կոլատերալ) շրջանա ռությունը: 

Դաշտային լա րա նի/տուրնիկետի հիվանդա նո ցային վարման թեման 
քն նարկվում է Բաժին Բ.9.1 -ում:

11  Հեղինակների կամ ԿԽՄԿ իրավասության մեջ չի մտնում տուժածների դուրսբերման ընթա ցա-
կար գերը նկարագրելը: Ընթերցողը պետք է օգտվի ականազերծման ծառայություն ների կամ 
ռազ մա  կան մասնագետների փորձից: Ավելին՝ առաջին օգնության այս ուղեցույցները կարող են 
կիրա ռելի չլինել ռազմական պարամեդիկների համար:

Կ ԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈՒՆԸ

Հարցին անտե ղյակ ան ձինք, վնասվածքային ան դա մահատման տեսքի ց 
սարսափած, հաճա խ փորձու մ են ինք նաշեն լարան տեղադրե լ ազդ րի ն 
կամ բազկին, նույնի սկ եթե ընթացիկ արյունահոսու թյուն չի լինում: Սովո
րա բար, այդ լարանը ճիշտ  չի  տեղադրվում: Բավա կանաչա փ սեղմ ված 
չլի նելու դեպ քու մ այն փակում  է երա կային հե տհոսքը, բայց  չի  փակում 
զար կերակայի ն հո սքը, ինչը կարող է հանգեցնել արնա քա մության: 
Ազդրի վրա բար ձր կապված և ժա մե ր շարու նակ չթուլացված տուր նի
կետը կարող է ոտ նաթաթի վնասվածքային անդա մահատումը վերածել 
ազդրի մակարդակով ամ բողջ վերջույթի վի րահա տական ամ պու տա
ցիայի: ԿԽՄԿ  վի րաբուժակա ն ա նձ նակազ մը շատ հաճախ է ակա նա տես 
եղել նման ողբերգություն նե րի: 

Նար 21.15

Ո տնաթաթի վնասվածքային անդա-
մահատման դեպքու մ ծնկի վրա լարա նի 
ոչ  պատշաճ կիրառու մ, որ ը մնացել 
է ավելի քան 1 2 ժամ: Հետագայում 
հիվանդի մոտ զարգացել է գազային 
գանգրենա:
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Նկար 21.16

1-ին խմբի վնասվածք՝ շեքի այրվածք-
ներով ու վեր քերով և որովայ նի 
թափածա կումով

IC
RC
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21 .6 .2. Օգնության տրա մադ րում անհետաձգելի 
բուժօգնությա ն բաժանմունքում 

Զն նում
Հիվանդների նախնա կան զն նում ը և վերակենդանացումը, ի նչպես 

բոլոր տրավմատի կ հիվանդների դեպքում, հի մն ված են  ABCDE ալգո-
րիթ մի վրա (տե ՛ս Գլուխ 8): Որևէ թաքնված վնասված ք բաց չ թողնե լու 
հա մար կարևոր է ճանաչել ականա պայթյունային վ նաս վածքի վերոհիշ-
յալ օ րինա չափություն նե րը։ 3-րդ տիպը, ամենայ ն հավանականությա մբ, 
կա ռաջացնի շնչու ղի ները և շնչառություն ը ախտա հարող վնաս վածքներ  
(նկ. 2 1.7.1):

Ինչպես ցանկացա ծ բեկո րային վնասվածքի դեպքում, պետք է 
պարտադիր մանրակրկիտ զն նում կատարել թափանցող փոքր  վերքեր 
հայտ նա բերելու համար : Սա հա տկապե ս կարևոր է 1-ին տիպի դեպքում, 
ե րբ անհրաժեշտ է ու շադիր զն նել սեռական օրգան ները և շեքը. փոքր 
մուտ քային վերք ը կարո ղ է հեշտորեն աննկատ մնալ, իսկ մանր բեկոր-
ները կարող են դյուրաբար հասնե լ կոնքի կամ որո վայնի խո ռո չ: 

Ե րբեք չպետք է մոռանալ պայթյունի առաջնայի ն գոր ծոնով վնասում 
ստանա լու հավա նա կանու թյան  մասին «հեռավորությա ն վրա»։ 

Վերակենդանացում
Ա կանա պայթյունայի ն վիրավորումներ ը հաճա խ պատա հում ե ն 

հեռա վոր գյուղա կան վայրերում, և ա յդպիսի վի րավորների  տարհա նումը 
չա փա զանց երկա ր է տևում : Ջրազրկումը և հյուս վածքայի ն այտու ցը 
խորաց նում են մինչ այդ եղած արյան կորստի  հետևանք ները և պա հան-
ջում հա մարժեք վերակեն դանացում նախ քան վիրա հա տու թյու նը: Բա ցի 
դրանի ց՝  պա յթյունի մոտ գտնվել ը կարող է առաջացնել « դիմադ րությու ն 
վերա կեն դա նացմանը» (տե՛ ս Բաժին 19.5. 1): Ավելին՝ այս վերքերի ծայրա-
հեղ աղ տո տված լինելը  նշանակում է, որ սեպ սիսը մշտական   վտանգ է 
ներ կա յացնում: Հա կա բիոտիկ ներ  պետք է հնարավորինս շուտ  տրվեն: 
ԿԽՄԿ գործելակարգը նախա տե սում է պե նի ցիլին և մետ րոնիդազոլ:

Բուժման ռազմավա րություն ն ընտրելու համար վի րաբույժը պե տք է 
հաշվի ա ռնի վնասվածքի տի պը և բոլոր ուղե կցող վնաս վածքները:

21.7.  Առաջին տիպի վնասված քային  
անդամա հատումնե րի վիրա հա տական  
բու ժում12

Ա կանապայթյունա յին 1 -ի ն և 3-րդ տիպի վնասվածքային անդա-
մա հա տումը ամենամեծ տեխ նիկական մարտահրավերն է անփորձ 
վիրա բույժի հա մար, և հենց այս ոլորտում է, ո ր ՌԴՎ-ն ամենից շատ 
տա ր բեր վում է քաղա քացիական և նույ նիսկ մնացյալ ռազմակա ն վնաս-
ված քա բա նությունից: Հե տևա բար, կա րևոր է հստակ հասկանալ վիրա-
վոր ման ա խտա բա նությունը: 

Ան դամահատումների և էք զարտիկուլյացիա ների (հոդազե րծում) 
ընդ հա  նուր հարցերն ու վիրահատական մանրամասնե րը քն նարկ վում 
են Գլուխ 23-ու մ: Այս բաժինը քն նարկում է, մասնավորապես, 1-ի ն տիպի 
ակա նապայթյունային անդա մահատումների յուրա հատկություն ները: 

Նման  վնասվածքներից ամենատարածվածը ստործնկային սրունքա-
յին անդա մա հատու մն  է, որն էլ ընկած է քն նար կման հիմքում:

21.7 .1. Հիվանդի նախապատ րաստու մ
Հաշվի առնելով այս վերքերի խիստ ա ղտոտված բնույթը՝ ան զգա յաց-

ման ինդուկ ցիայից հետո ախ տահար ված վեր ջույթները պետք է մանրա-
զնին մաքր վե ն օճառաջրով ու խո զանակով:

12  Այս բաժինը մեծապես հիմնված է «R. M. Coupland, Amputations for War Wounds» [Քոուփլենդ Ռ.Մ. 
Պատերազմական վիրավորումների անդամահատումներ] գրքույկի վրա: Ժնև, ԿԽՄԿ, 1992 թ.:
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21.7 .2. Անդամահատման մակար դակ և վիրաբուժակա ն 
տեխնիկա

Վիրահատու թյու նը ներա ռում է վի րաբուժական անդամահատում 
ան կա նոն և կեղտո տ վնաս վածքային ան դա մահատման ծայրատի ց վեր՝ 
վեր ջինս վերածե լով մա քուր, պատշաճ ձևավորված վիրաբուժական 
ծա յրա տի:

Վիրաբույժը  պետ ք է հիշի «հովանո ցայի ն է ֆե կտի» ախ տաբանության 
մա սի ն. խորանիստ մկանաշերտերը մակերեսային ներից ավելի շատ վ նաս 
են կրած  լինում, իսկ հեռադիր մաշ կը դեռ կենսունակ է լի նում: Ուստի կեն-
ցա ղա յին վնասվածքների  մասի ն գիտե լիքների  վրա հի մնված անդա մա-
հատ ման մակար դակը  չափազան ց արմատական   կլի նի մակերե սային 
հյուս վածք ների և ոչ այ նքան՝ խորանիստների նկատմամբ: Բացի դրանից՝ 
պայթ յունի առաջնայի ն գոր ծոնը կարող է առաջացնել հյուս վածքային 
այ տուց և կոմպարտմենտ հա մախ տանիշ՝ բաց վե րքից բավականին վեր :

Գործնականու մ և որ պես ընդհանուր կանո ն.
• ոտնաթաթի ջնջխում ը մինչև կոճերի մակարդակը սո վորաբար  

հանգեցնում է սրունքի մ/3-ով անդամահատման. 
• սրունքի ս/3 -ի վնասվածքը հանգեցնու մ է սրունքի վ/3-ով 

անդամահատման.
• ս րուն քի մ/3 -ով կամ վ/3-ով վնասվածքային ան դա մահատումը 

անխուսա փելիորեն  պահան ջում է ծնկան հոդազերծում կամ ազդրայի ն 
անդամահատում: 

Վի րաբույժը նախ պե տք է ուշադիր զն նի վերքը, այնուհե տև բռ նի 
վնաս ված քային ծայրատի մա շկային մնացորդները, մկան ների ու ջլերի 
ծայ րե րը և վեր ու դու րս քաշի դրանք (բացելով «հովա նոցը»), որ պեսզի 
ամբող ջու թյամ բ բացազատի վերքի խոր քերը և ճիշտ գնահատի հյուս-
վածք ների ամենախորանիստ շեր տերում մկանա յին վնաս վածքի աստի-
ճանը։

Ծանոթագրու թյու ն
Պայթյունայի ն ազդեցու թյան պա տճառով կենսունակ մկա նային 

հյուսվածքի հեռա դիր  սահմանի ճշ գրի տ որոշու մը կա րող է դժվարություն 
ներկա  յացնել: Այս առումով վիրաբու յժը պետք է առաջ նորդվի 4 Կ-երի 
չափանիշ ներով՝ կարմրություն, կակղություն, կծկո ղականություն և կաթող 
արյուն (տե՛ս  բաժին 10.5.5) : Կասկածի դեպ քում ավելի լավ է ս խալվել 
դեպի  ա վելի արմատակա ն մոտեցումը: 

Նպա տա կահար մա ր է նախ հեռացնել փափուկ  հյուս վածքները, 
իսկ հետո որոշել  ոսկր ը հնարավորինս հե ռադի ր կտրելու տեղը։ 

Մաք րել վեր ջույթը և տեղադրել պնև մատիկ տուրնի
կետ։

Վիրա հատակա ն անդա մահատ մա ն ժամանակ 
պետք է հեռացնել բոլո ր մահացած և աղ տոտված 
հյուսվածքները:

 Ստուգել դեպի  վեր ըն դլայն վող կոմպարտմենտ հա
մախ տանիշի առկայությունը:

Բա ցել «հո վա նոցը» վնասված քի խորքերը զն նելու 
համա ր:

Նկար 21.17

Խիստ աղտոտված ակա նապայթյունային 
վերքի մաքրում 
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Գործնա կանում դա հաճախ ն շանակում է ձևավորել մաշկա լաթեր՝ վ նաս-
վածքի բ նու յթի ց և առկա այրվածք ներից կախված: Պետք է պահ պանել 
հնարավո րինս շատ մաշկ. ցանկացած ավել ցուկ կարող է հեռաց վել 
ՀԱՓ-ի ժամանակ: Ոսկր ը կտրվում է, իսկ անոթները և ն յարդերը՝ հատվում 
ստանդարտ մեթոդներով:

21 .7.3. Անդամահատման դասական մոտեցում
Վիրա բույժը հեռացնում է բո լոր մեռուկացած, կեն սազուրկ և 

աղ տոտված հյուսվածքները և անդա մահատու մ «կենսունակ հյուս վածք-
ների հնարա վորինս  հեռադի ր հատվածներում»՝ օգ տագործելով քա ղա-
քա ցիա կան անդա մա հատու մ հի շեցնող տեխնիկա՝ միաժամանակ հաշվի 
առնե լով պաթո լոգիայի առանձնահատկու թյուն ները:

Եվս մեկ անգամ բարձրաց վու մ և ետ են քաշվում մաշկալաթեր վնաս-
վա ծ խորանիստ մկան ները բացազա տելու և դրան ք այս մակար դակից 
վեր լայ նակի թեք կտրե լու համար: Սա հատկապե ս կարևոր է ս րունքի 
առա ջա կո ղմնային կոմպար տմենտու մ. հյուս վածքային վնասումը կարո ղ 
է ս կզբու մ դիտվա ծ մակար դակից շատ ավե լի վեր բար ձրանալ  և սո վո-
րա բար պա հան ջում է մկան ները կարճ թողնել: Դրանք առան ձ նա պես 
պի տանի  չեն Հ ԱՓ-ի դեպքում ծայրատի փակմա ն համար, ինչն ավելի շատ 
հի մնված է հետին մկանալա թերի վ րա: Ան կանոն հյուսվածքային վ նա-
սումը և կտրվա ծ մկան ների այտուց վածությունը կարո ղ են դժ վարացնել 
փա կումը: Մկան ների հետ վի րահատական (հ/ վ) այտուցի չափը շա տ 
հա ճախ ընդհանրապես թերագնահատ վում է: 

21.7.4. «Հովանոցային էֆեկտ» և միոպլաստիկ կամ 
միոդեզային ան դամահատում

Միոպ լաստիկ կամ միոդեզային անդամա հատման ս կզ բունքն է 
մկան ն ան վնա ս թողնելը, այ լ ոչ թե դրա մկանաթելերը կտ րելը: Ամբողջ 
մկան ն առանձնացվում  է. հատվում է միա յ ն հեռա դիր ջլային ամրակցման 
տե ղը: Հովանոցային էֆեկտ ը, որը խնայում է մակերեսային մկան ները, 
ա յսպիսի  անդամահատումները  հատկապե ս հարմար է դարձնում ակա-
նա պայթ յու նայի ն վնասվածքների դե պքում: 

ԿԽՄԿ վիրաբույժները գտել են, որ օգտակար և արդ յունավետ է 
միոպլաստիկ անդա մա հատու մների 3 տեսակ: Վիրահատական մա նրա-
մասները ներկայացված ե ն Բաժի ն 23.6 -ում:

Ձկնամկանով միոդեզային անդամահատում ը բա վականին հարմա ր 
է ոտնա թաթի անվերականգնելի վնասմամբ հի վանդների համար, երբ 
ս րունքի մնացած մաս ն անվնաս է: Այն իրականացվում է սրունքի մ/3-ով: 

Երկվորյակ մկանով  միոդեզային անդամա հատում հի մ նականու մ 
կատարվում է այն դեպքում, երբ վ նասվածքը տա րած վու մ է կոճերից վեր: 
Քանի որ երկվորյակ մկանը կի պ պատ յանում չի գտն վում և ունի  մերձադի ր 
արյունամատակա րա րու մ, բուն մկանը և այն ծա ծկող մաշկը սովորաբա ր 
մնում են անվնաս: Երկվո րյակ մկա նի միջային գլխիկի  վնասման դեպքում 
կարելի է օգտագործել դրա կո ղմնային գլխիկը։ Իսկ եթե երկվորյակ 
մկանի երկու գլխիկներ ն էլ վնասվել են, ապա սովորաբար անհ րաժեշտ է 
լինում կատարե լ վերծնկային անդամա հատում կամ հոդազերծում :

Ազդ րի միջային լայ ն մկանով միոպլաստիկ անդամահատումը կի րա-
ռե լի է, ե րբ վնասվածքը սահմա նա փակ ված  է սրունքով, բայց հաջող 
սրուն քային ամպուտա ցիան անի րագործելի է: Ականապայթյունա-
յին վ նաս վածքից  հետո ազդրայի ն ամպուտացիայի  թերու թյուն ն այն 

Անվնաս մկանը և այն ծածկող մաշկ ը կազմում են 
միո էպիթելային լաթ, որը հատկապե ս պիտա նի է 
ա կանապայթյունա յին անդամահատման հովա նո ցա
յին էֆեկտի ց հետո:
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է, որ աղտոտող գործոն ները կա րող  են վեր հրվել, իսկ այտուցային 
հե ղուկը, հեմատոման կամ թա րախը՝ խոշոր նստանյարդի երկայ նքով 
շարժվել մերձադի ր ուղղությա մբ: Պետք  է ստուգել կտրվածքի հատվածի 
ճա րպահյուսվածք ը և ա ղտոտվածության կամ հե մատոմայի ցանկացա ծ 
նշանի դեպքում հեռաց նել այն ։

21.7.5. Այլ վիրահատական ն կատառումնե ր և ՀԱՓ 
Կիրառվում է ստանդարտ վիրահատական գործելակար գ. լա րանի 

հե ռա ցում  և ար յունահոսության վերջնական դադարեցում, առատ  ոռո-
գու մ՝ վե րքը լայն բաց թողնելով և ծավալուն վի րակապ դնելով։ 4-5 օր 
անց վիրա սրահում ա նզ գայացման տա կ վի րակապը հան վու մ է և վերքը 
զնն վում :

Վերքը մաքրվելու ն պես վիրաբու յժը կարող է անց նել ՀԱՓ-ի: Սակայն 
ակա նա պայթ յու նայի ն անդամահատումներ ը հայտ նի են վերքերի 
վա րակ ման և բազմակի վիրահա տություն ների բարձր հաճա խականու-
թյա մբ: Բազմակի վնաս վածքներով ծանր  վիրավորված և թունավորված 
հի վան դի կրկնակի անդամա հատում ը դյու րին գործ չէ։

 

Պայ թյունայի ն լարման ալիքները պատ ճա ռում են խոշոր ծայրամա-
սային նյարդե րի ապամիելի նա ցում՝ վնաս վածքայի ն անդա մահատ մա ն 
մա կար դակից շա տ ավելի բարձր: Երկարաժամկետ առումով ակա նա-
պայ թյունա յին անդամահատումով հի վանդների շրջանում ծանր և հյուծող 
ցավը  ա վելի տարածվա ծ է, քա ն այլ պատճառ ներով անդա մա հատ ված-
նե րի շրջանում: Համարժեք ցա վազր կումը թույլ կտա անմիջապես նա խա-
ձեռ նել ֆիզիոթերապիա ու ծայրատի խնա մք  և նվազեցնել նման ցավի 
զար գա ցման վտանգը:

21 .7.6. Առաջին տիպի այլ վնաս վածքներ
Առաջին տի պի վնասվածքի դեպքում հաճախ վնաս վում է նաև 

հակառակ կողմի վերջույ թը։ Որոշ վերքեր կարող ե ն լինել մեծ, մյուսները՝ 
փոքր: Սովորական բեկոր ներով պատճառ ված փափուկ-հյուսվածքային 
փո քր վերքերը հաճախ վիրաբուժական  մշակու մ չեն պահանջում, քանի 
որ մարմնի  պաշտպանական մեխանիզմներն ի վիճակի են լինու մ ինքնու-
րույ ն հաղ թահարել վնասումն ու ա ղտոտումը (տե՛ս  Բաժին 10.8.1), սակայն 
բոլոր ականապայթյունային բեկո րային վերքեր ը ենթակա են վի րա
բուժական մշակ ման, քա նի որ, որպես կանոն, այդ վերքերում լի նում են 
հող, տերևներ կամ այլ աղտոտիչներ:

Մի  վերջույթի տրավմատի կ ա մպուտացիա յի և մյուսի  լայնածավալ 
վնաս վածքի դեպքում վիրաբույժը կարող է որո շել կատա րե լ վեր քե րի 
փու լային վիրաբուժական  մշակումներ (վնասի վերահսկ ման բազմափուլ 
մոտեցում): Պետ ք է վիրահատական մի ջամտությա ն մա ս կազմի ընդար-
ձակ  փակեղահատումը: Վե րքերի  փուլային մասնահատու մը միշ տ էլ շատ 
աշխա տա տար գործը նթաց է, որը պահանջում է հի վանդանոցային մեծ 
ռեսուր սների ներգրավում:

21 .8 .  Ոտքի ականապայ թյունա յին վնասվածքի 
առանձ նա հատ կություն ները

Ոտ քի որոշ ականապա յթյունա յին վնաս վածքներ չեն հանգեցնում 
ամբող ջական տ րավմա տիկ անդամահատման  պա յթուցիկ նյու թի շատ 
փոքր քանակության պատճառով: Փո խարենը լի նում է ոտնաթաթի 
փա փուկ հյուսվածքների լայնածավալ և խո ր վնասվածք, «մինի-հովա-
նոցային է ֆեկ տ», ինչպես նաև հնարավոր է մեկ կամ մի քանի մատների 
կո րուստ:

Ծայրատը թող նե լ բաց՝ ՀԱՓի համար:

Նկար 21.18

Անդամահատման մաքու ր ծայրատի ոռո-
գումը

IC
RC

Նկար 21.19

Մյուս կողմի վերջույ թի մակերեսային վեր-
քերի ց ցեխի և ականի պատյա նի կտորի 
հեռա ցում

IC
RC
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Եթե ոտքը փրկելու որևէ հույս լի նում է, ա պա ամեն 2-3 օրը մեկ անհ-
րաժեշտ է լինում իրակա նացնել  վերքերի մանրա կրկիտ փուլայի ն սանա-
ցիա: Լարա նի հսկողության տակ կա տարվում է վերքի բա ցա զատում , 
ո րպես զի հայտնաբեր վեն և հեռաց վեն բոլոր մեռու կացած հ յուս վածքնե րը՝ 
առան ց կարևոր կենսունակ կառույցները վնասելու: Կարող է պա հանջվել 
դե կոմ պրե սիոն  փակեղահատում՝ սկ սած սրունք- թա թային հոդի առա-
ջայի ն մա կերեսից ընդհուպ սրուն քի առա ջա կողմ նայի ն կոմ պարտ մենտը: 
էքսուդատիվ այտուցի գրպա նիկների մեջ պե տք է տեղա դրվե ն դրենա-
ժային խո ղո վակներ:

Վերականգնումը  շատ դժ վար և սովորաբար անհնար  է լինում, եթե 
հիվանդը հոսպի տալացված է լի նում վնասվածքից ա վե լի քան 24 ժամ 
հետո, և արդեն զար գա ցած է լինում վարակ: Ներբա նը կր կի ն ծածկելու 
համար կիրառված լիա շերտ կամ փեղեկված մաշկապատվաստները 
քա յքա յվում են, և կարող է շատ դժվար լինել նույնականացնել  տեղայի ն 
պտտա լաթերի ոտիկայի ն ա նոթները: Հաճախ պահանջ վում է հատուկ 
տեխ նիկա13: «Վերջույթնե րի փրկու թյան վիրաբու ժության» թեման և այն 
բեռը, որը կարող է ստեղ ծել ոտքը փրկելու փորձ ը, քն նարկվում են Բաժի ն 
5.1-ում:

Ավելի հաճախ սահմանափակ ռե սուր սներով ընդհանուր վիրաբույժի  
համար համապատասխան միջոց ը սրունքի ս/3-ով անդամահատումն 
ու հի վան դին պրոթեզավորման ուղարկելն է : Հնարավոր է, որ հեշտ 
չլինի հիվանդին  համոզել գնալ դրան, հատկապես եթե նա դեռ կարող է 
«ոտքե րի մատնե րը  շար ժե լ»:

21.9. Ձեռքի ականա պա յթյունային վնաս վածքի 
ա ռանձնա հատկություն ները. երրոր դ տիպ

Ո րոշ հի վանդներ կունենան ձեռ քի, իսկ ոմանք՝ մեկ կամ մի քանի  
մատների ամբող ջական տ րավմա տիկ անդամահատում : Պա յթյունի 
առաջ  նա յին էֆեկտներ (նա խկի նում նկարագրված) նույն պես կդիտվեն ։ 

Ձեռքի համա ր ֆունկցիոնալության ա ռումո վ ավելի քան կարևոր է 
պա հպանել հիմնա կան անատոմիա կա ն կառույցները: Եվ դար ձյալ իրա-
կանաց վում  է մա նրազնին ու պահպանողական փու լայի ն սանացիա և 
հիմ նովին մեռուկացած  հյուսվածքների քիչ-քի չ հեռացում։ Խորհուրդ է 
տրվում կատարել դեկոմ պրեսիա դաստակային թունելի բացազատման 
մի ջոցո վ, որը կարող է ընդլայնվել մինչև նախաբազուկ: 

Կի րառվում է փա փուկ փուխր թանզիֆե վիրակա պ, որը պահպանում 
է ձեռքի մ նացյալ  մասը ֆունկցիոնալ դիր քու մ ափային բեկակա լի 
միջոցով : Թևը պետք է պահ վի բարձ ր դիրքում՝ որևէ  հարմար 
սարքից, օրինա կ, ն/ե ինֆուզիայի համար նախատեսված շտատիվի ց 
կա խակալով կախվա ծ։ 

13  Tajsic NB, Husum H. Reconstructive surgery including free flap transfers can be performed in low-resource 
settings: experience from a wartime scenario. J Trauma 2008; 65:1463-1467
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Նկարներ 21.20.1 և 21.20.2

Ոտնաթաթի բարդ  ականապայթյունայի ն 
վ նաս վածք՝ առանց վնասվածքային 
անդա մահատման
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21. 10.  Երկրորդ տիպի վ նասվածք ների 
վի րահատական բուժու մ

Երկրորդ տիպի բեկորայի ն վնասվածքների  վարումը կազմա կերպ-
վում է նույ ն կանոն ներով և ըն թացակար գերով , ինչ բեկորային ա յլ 
միջոց ների հարու ցած վնասվածքները։ Ի նչպես արդեն ն շվել է, այս վնաս-
վածքները, ո րպե ս կանոն, ավելի ծանր են լինում, եթե դ րանք տեղի են 
ունե նում առաջնա յին պայ թյունա յին գոր ծո նի շառավղի սահ ման ներում: 
Մարմնի տարբեր մա սերի բեկորայի ն վեր քերի բուժումը  քն նարկվում է 
այս հատորի այլ գլուխներում: 

       

2 1.11.  Ֆիզիկական և հո գեբանական  
վերականգնում

Ա կան ների պայթյունի ց տուժածների հաջող վիրահա տական 
բուժու մը նրան ց օգնելու միայ ն առաջին քայ լն է: Այնուհետև վրա ե ն 
հասնում անդամահատվածների ֆի զի կական և հոգեբանակա ն վերա-
կանգնման, ինչպես նաև սոցիա լական և տնտեսական վերաի նտեգրմա ն 
խնդիրները։ Թեև հիվանդանոցային ռեսուր սների սպառման անմի ջական 
հետևանք ներն ինքնին զգալի են լինու մ, երկա րաժամկետ հեռան կարու մ 
վերականգնման ծախսերը, պրոթե զների տրամա դրումը  և փոխարի նում ը, 
եկա մտի կորուստ ը և սոցիալ-տնտեսական կախվա ծություն ը հյուծում են 
հաշմանդամի, նրա ընտանիքի  և ա մբողջ հա սարակության ռեսուր սները: 
Հատկապե ս ծան ր կացության մեջ են  հայ տնվում ցածր եկամուտ ունե ցող 
երկր նե րը, որոնք եղել ե ն ժամանակակի ց ականա յին պատե րազմների 
հիմնական թատերաբեմերը :

Երկա րաժամկետ հետևանքների լավ օրինակ է Բոս նիա-Հեր ցեգո-
վի նա յում  42 քա ղաքացիական փրկված ների ու սումնասիրությունը  
միջի նը 22 տար վա հսկո ղության պայման ներում14 : Անդամահատվածներ ը 
կազմում էին այ ս խմբի 83 %-ը. նրանցից 43 %-ը ենթարկվել է ա ռնվազն 

14  Ryken KO, Hogue M, Marsh JL, Schweizer M. Long-term consequences of landmine injury: a survey of civil-
ian survivors in Bosnia-Herzegovina 20 years after the war. Injury 2017; 48:2688-2692

Նկար 21.21

Ձեռքի ականա պա յթյունային վնաս վածք 
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Նկարներ 21.22.1 and 21.22.2

2-րդ տիպի վնասվածք և վեր քի 
մասնահատման ժամա նա կ հեռաց ված 
որոշ բեկորնե ր
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3, իսկ քառորդ մասը՝ 4 և ավելի վիրահատու թյան : Տագնա պային 
խան գարումո վ տառապում էր հիվանդների 57 %-ը, իսկ գրեթե կեսը 
նախոր դ տարվա ընթաց քում ունեցել է դե պրեսիայի նոպա: Վ նաս-
վածքը սահմանափակել  էր նրանցից 63 %-ի՝ ուսում ստա նա լու, դպրոց 
հաճախելու կամ աշ խատանքի գնալու կարողությունը: Անհատական 
անկախու թյան կորուստը եղել  է նշա նակալի։

       

Ֆի զի կական վե րա կանգնման, հոգեբա նական աջակցության և 
սոցիալ-տնտեսական վերաի նտեգրմա ն մանրամասները քն նարկվում են 
Բաժին 23.10 -ում:

21.12.  Եզրակացությու ն. մար դասիրական  
մարտահ րավեր

Այս գլխի  սկզբում նշվել էր ականապայթյու նայի ն վնասվածքների 
հա մաշ խարհային համաճարակի մասին : ՀՀԱ -ների և պատերազմի այ լ 
պայթուցիկ մ նա ցուկների կիրա ռման մար դասի րական հետևանքները 
հաղ թա հարելու համար անհրա ժեշտ է քաղաքական, սոցիա լական, 
տնտե սա կան և առողջապահական նա խաձե ռնություն նե րի լայն շրջա նակ: 
ՀՀԱ-նե րը և կասետային զի նա մթերքն  արգելող միջազ գային պայ մա նա-
գրե րը պարունակում են նա խաձեռնություն նե ր՝ ուղղված այս խնդիր ների 
լուծմանը:

Այս միջոցառումներ ը վ ճռո րոշ են ա ռա վել խոցելի խավերի ն օգնե լու, 
պատերազմի մահացու հետևանքները հաղթահարելու առու մով։
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Նկարներ 21.23.1 և 21.23.2

Ականապայթյու նայի ն վնասվածքից 
փրկված ները խա ղի և աշ խա տանքի 
ժամանակ

Հանրային ա ռողջա պահությա ն մոտեց ման չոր ս մակարդակ 
ՀՀ Ա-նե րի մարտահրավերների ն դիմակայելու համար
1. Առաջնային գո րծողություն՝ դադա րեցնել Հ ՀԱ ների տեղադրումը:
2. Երկրոր դային գործողությու ն՝ ական ների վտանգի ուսուցու մ և հա յտնի 

ականապատ դաշ տերի  հայտնաբերում, ն շագ ծում և ականազերծում :
3. Ե րրորդային գո րծողություն՝ տուժածների որակյա լ բու ժում՝ առաջին 

օգնու թյունից և ժամա նակին տարհանումից մի նչև վիրա հատություն և 
հե տվիրահատակա ն խ նամք :

4. Չորրորդայի ն գործողություն՝ ֆիզիկական և հոգե բանական վե
րականգնում, համապատասխան  պրո թե զների տրամադրում և 
տուժածների  սո ցիալտնտեսական ինտե գրում:
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Հավելված 21 Ա.  Ա կան ների կիրառման 
մարդասիրական հետևանք ները15

ՀՀԱ-ների  կիրառման ընդհանուր հետևանքները ու ղղա կի, անուղ-
ղա կի և համատարած են և հակամարտություն ն ավա րտվելուց  հետո դեռ 
երկար ժամանակ զգալ են տալիս. անդամա լույծ անհատներ, հաշ մված 
ընտա նիք ներ և խեղված հասարակություն ներ: Ն կարա գրված մարդասի-
րական հետևանքները վերաբերում  են պա տերազմի բոլոր մահաբեր 
մնա ցուկ ների ն՝ ՀՏԱ-ներ, չպայթա ծ ու լքված զինամթե րք և կա սետային 
զինամ թերք, ի նչպես նաև ՀՀԱ-ներ:

Գյուղատնտեսա կա ն հողատարածքների  և ջրի աղբյուրների ա ղ-
տո տու մը ական ներով հանգեց նում է հողագործների տնտեսական լուրջ 
կորուստ ների : Ընտա նիքները ստի պ ված են լինում լքել ի րենց տները և 
տեղափո խվել ա յլ տարածքներ, թերսն ման խնդիրն ավելի է սրվում, և 
ջրով փոխանցվող հի վանդություն ների դեպքերն ավելանում են մաքուր 
խմելու ջրի բացակայության պա տճա ռով: Ական ները հան գեցնում են 
վերադարձող փա խստա կան ների և տեղա հանված ների շր ջանու մ զոհերի  
թվի կտրուկ աճի՝ հաճախ ձ գձգելով կամ, երբեմն, խոչըն դոտելով նրան ց 
հայրենադարձու թյունը: Եթե ճանապարհ նե րը ականապատված են լի նում, 
բնականոն առևտրային գործունեությա ն վերսկսումը, շտապ օգ նության 
պարագաների տ րամադրումը, ինչպես  նաև գյուղական հա մայ նքների 
պատվաստումայի ն արշավներ իրականացնո ղ շարժական բրիգադների 
աշխատանքն ար գելափակ վում են:

       

Նկար 21.Ա.1

Ականապատ դաշ տի կողքով դպրոց 
գ նացող տղաներ, գյուղ Լումեշ-
Կանջամ բա, Անգոլա 

Նկար 21.Ա.2

Գյուղ Պրիլեպի մոտ, Կոսովո
 

Սոցիալ-տնտեսա կան ա յս  հարված ները կարող են  ա պակայունացնել 
հետ  պա տերազմյան փխրուն  տնտեսությունը և, ըստ այդմ, սրել քաղա-
քական լար վածությունը քաղաքացիա  կան հակամարտությունից հե տո, 
երբ նպա տակը ազգայի ն հաշտեցման հասնել ն է:

Նման մարդասիրակա ն հետևանքները հաղթահարելու ջանքերը 
պետք է ներառեն կա նխար գելիչ, բուժիչ  և վերա կանգնո ղական մի ջո-
ցա ռում ներ: Դրանք պետք է ներառեն ականա զերծու մ, ականազերծվա ծ 
տա րածք ների նշագծում  և ական ների վտանգի  մասին բ նակչության  ի րա-
զե  կում (որ պեսզի մարդիկ տեղյակ լինեն իրական  բարձ ր վտան գա վորու-
թյա ն մասին), ինչպե ս նաև բժ շկական օգնու թյուն տուժածներին :

Աջակցությունը ս կսվու մ է վիրավոր նե րին հասնելուց, հիվանդների 
տարհանումից և տեղա փոխումից, ինչպես նաև պատշաճ առաջին 
օգնու թյունից : Այ ն ներառում է ճի շտ վիրաբուժու թյու ն, ֆիզիոթերապիա, 
հոգե  բա նակա ն աջակ ցություն և անհրաժեշտության դեպքում վեր ջույթ-
ների պրոթեզավորում: Մաս նագիտական   ուսուցումը  և սոցիա լական 
ու մասնագիտակա ն   վերաինտեգրումը շատ կա րևոր են, բայց ոչ միշտ՝ 
հասանելի: Շատ հա ճախ մոռացվում են նաև աշխատանքայի ն և կեն-
ցաղային օժանդա կ մի ջոց ները. հատուկ զուգա րան ներ անդա մա հատ-
ված ների համար, թեքահարթակներ ան վասայլակնե րի հա մար, հատուկ 

15 Հետևյալ գրքի հիման վրա՝ C. Giannou. Mine Information System and the Humanitarian Factors Deter-
mining the Severity of Landmine Infestation. Geneva: ICRC; 1997՝ ներկայացված Հակահետևակային 
ական ներն արգելելու մասին կոնվենցիայի ստորագրման համաժողովում, Օտտավա, սեպտեմբեր, 
1997 թ.:
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Նկարներ 21Ա. 1 և 21Ա.2

Ականադաշտերն  աղ տո տում են 
բնակավայրերը
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21

հար մարեցված գյու ղա տնտեսական գործիք ներ, դի մաց կուն անվա սայ-
լակ ներ անհար թ տեղանքի համար և ա յլն16:

       

Նկար 21.Ա.3

Ականապատ դաշ տ Կաբալոյի մոտ, 
Կա տան գա գավառ, Կոնգոյի Դեմոկ-
րատա կան Հանրապետություն

Նկար 21.Ա.4

Ականազերծում  Ան գկոտ գյուղի մոտ, 
Բա տամբանգ գա վա ռ, Կամբոջա 

Որևէ կոնկրետ եր կրում խնդրի իրական չափը  պարզա պես հայտ նի չէ: 
Ոչ ոք հստակ չգիտի, թե քանի  ՀՀԱ կամ ՀՏԱ է դեռևս աղտոտում աշխարհի 
հին և ներ կայիս մարտադա շտերը, էլ չասած չպայթած կասետայի ն զի նա-
մթերքի, ռում բե րի և այլ սպառազի նությա ն մա սին , որոնք բոլորն  էլ 
վտանգ են ներ կայացնում խաղաղ բնակչության համար: Այնուամենայնի վ, 
սարքերի բացարձակ  թի վն իրակա նում քի չ նշանակություն ունի: Կարևոր 
չէ՝ գ յուղական տե ղանքի քառակուսի կիլոմետ րը  պարունակում է 10, 1000, 
թե 10000 ական. ամեն դեպքու մ այ դ 1 քա ռակուսի կիլոմետ ր մշա կա հողը 
օգտա գոր ծելի չ է բեր ք աճեց նելու և ընտա նիքնե ր կե րա կրելու նպա-
տակով: Ական ների քա նակ ն էական նշանակություն ունի ա կանազե րծող 
բ րի գադ ների համար ։ Ուստի ական ների քանակ ն ինքնին չափանի շ չէ 
տվյալ երկրում կամ շրջանում խնդրի սրությու նը գնա հատելու համար, և 
այս թիվը ոչինչ չի  ասում մարդասիրակա ն հետևանքների մասին։  Ստորև 
բերվա ծ են որո շ գործոն ներ, որոնք որոշում են ն ման մարդասի րական 
ազդե ցություն ները և այն բե ռը, որը ստիպված են լի նում կրել խոցելի 
հասա րա կություն ները: Այս բոլոր գործոն ները պե տք է հա շվի առնվեն, երբ 
հա սա րակությունը  առնչ վում է ականային  պա տերազմի հետևանքների 
հետ:

1. Մահացությու ն և հի վանդացություն
• զոհերի  և վիրավորների քա նա կ.
• անդամահատվածներ՝  ըստ ականի տեսա կի. վերջույթների 

պրոթեզավորման և ֆիզի կական ու  հոգեբանական վե րականգնման 
համար երկա րա ժամկետ ներ դրումների ա նհրաժե շտություն:

2.  Կա րիքները բա վա րարելու՝ առող ջապահական հա մակարգի 
կարողություն

• վիրավոր ներին հասնել ը, առաջի ն օգնություն, փոխա դրում.
• հի վանդանոցային են թակա ռուցվածք , որա կավորված  ա նձնա կազմ, 

համարժեք բուժ պա րագաներ.
• ֆիզիոթերապիա , պ րոթեզներ, վերականգնողա կան, սոցիալական և 

տն տեսական վերաի նտեգրու մ:

3. Ակա նապատ քա ղա քացիական տարածք ներ
• ա կան ներով աղտոտ ված տարածքների հողօգտագործումը բ նա-

կարանաշինության , հողա գործու թյան, արդյունաբերության հա մար .
• ական-ծուղակա պատ տա րածքներ և քաղաք ների ու գյու ղերի 

արվարձան ներ. 
• ա կանապատ մշակա հողերի և ա րոտավայրերի տոկոս՝ տնտեսական 

գործունեությա ն համար դեռև ս հասանելի հո ղերի համեմատ, կորց-
րած անասուն ներ, ականա պատ ջրամատակարար ման  աղ բյուրներ, 
գետեզրեր, որոնց մոտենալը վտան գավոր է.

16 Տե՛ս. Hobbs L, McDonough S, O’Callaghan A. Life after Injury: A rehabilitation manual for the injured and 
their helpers. Penang, Malaysia: Third World Network; 2002։
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Նկար նե ր 21 Ա.3 և 21Ա.4

Ականապատ տարածք ների նշագծում ը և 
ա կանազերծումը չափա զանց կա րևոր են
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• հանքային պաշար ներ պարունակող շրջան ներ, էլեկտրակայան ներ  և 
էլեկտրահաղոր դմա ն գ ծեր:

4. Սոցիալ-տնտե սապես տուժած քաղաքա ցիական բնակչության տո կոս
• եկամտի կորուստ .
• ականի պայթյունից հետո գոյացած պար տքե ր.
• ական ների առկայության պատճառո վ կեցա վայրը փոխելու 

անհրաժեշտություն :

5.  Ական ների պատճառով դադա րեցված հան րա յին   կամ համայնքային 
ծ րա գրեր 

• տե ղահանվածների կա մ փախստական ների հայրե նադար ձու թյուն.
• գյուղական բնակչու թյան պա տվաստումների ար շավ ներ.
• դպրոցների հասանե լիություն:

6. Բնակչության խտու թյունը ականապա տման  խտու թյան հա մեմատ:

7. Խաթար ված տ րանսպորտայի ն ե նթակառուցվածք ներ
• ճանապարհներ, թռիչքուղիներ, նավա հանգիստներ .
• օգնության պարագա ների փոխադ րում և գործառնական հետևանքներ .
• առևտրային գործունեությա ն վերսկսում:

8. Ականազերծման  տե ղական հնարավորություն նե ր:

9. Անվտանգության խն դիր ներ
• ընթացող հակամար տություն կամ հետկոնֆլիկտայի ն ի րա վիճակ .
• նո ր ական ների տեղադ րում. 
• ավազակային հարձակում, որը կարող է խաթա րել ականազերծման 

աշխատանքները: 

10. Ական ների տե ղադր ման եղանակ
• անկանոն ուժե րի կամ ա վանդաբար պատրաստված բա նակի կողմից. 
• ականա պատ դա շտերը նշագծված  և ցան կապատված են, թե  ոչ.
• ականապատ տարածք ները մատնանշո ղ քա րտեզների առկայություն.
• հեռակա կարգո վ (հրետա նի, ուղղաթի ռ և այլն) թե ձեռքով:
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Հիմն ա կան սկզ բունք ներ

Մեր օ րե րում վեր ջույթ նե րի մար տա կան վի րա վո րում ե րը հազ վա դեպ են մա հա ցու լի նում՝ ան կա ռա վա-
րե լի ա րյու նա հո սու թյան դեպ քե րից բա ցի։

Վեր ջույթ նե րի վի րա վո րում ե րը պա տե րազ մում վի րա վոր ված նե րին բու ժող հի վան դա նոց նե րում 
վի րա բու ժա կան բե ռնվա ծու թյան հիմ ա կան մա սն են:

Վեր ջույթ նե րի վնաս վածք նե րը հի վան դա ցու թյան և հաշ ման դա մու թյան նշա նա կա լի աղ բյուր են:

Վեր ջույթ նե րի պահ պա նու մը, ի տար բե րու թյուն վաղ ան դա մա հատ ման, շատ դժ վար է սուղ ռե սուրս նե-
րի պայ ման նե րում:

Վի րա հա տա կան բուժ ման հիմ քում ըն կած են ա ռաջ նային վի րա բու ժա կան մշա կու մը և հե տա ձգ ված 
ա ռաջ նային փա կու մը:

Ո րոշ վնաս վածք նե րի դեպ քում էա կան նշա նա կու թյուն ու նի փա կե ղա հա տու մը:

Կո տրվածք նե րի սկզբ նա կան ֆիք սու մը պե տք է լի նի պա րզ՝ բե կա կալ ներ, գի պս կամ ձգում:

Բ.1. Նե րա ծու թյուն
 Սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րի պայ ման նե րում աշ խա տե լիս վեր-

ջույթ նե րի, ա վե լի քան մար մ նի ցան կա ցած այլ օր գան-հա մա կար գի, 
մար տա կան վի րա վո րում նե րի վա րու մը պա հան ջում է վի րա բույ ժի մտա-
ծե լա կեր պի փո փո խու թյուն: Սա հա ճախ դժ վար է, հատ կա պես նեղ մաս-
նա գետ օր թո պեդ-վի րա բույ ժի հա մար:

  

 Սահ մա նա փակ ռե սուրս ներ ա սե լով՝ սո վո րա բար հաս կա նում են 
«կաս կա ծե լի մաք րու թյա մբ, հա մա պա տաս խան սար քա վո րում նե րի և 
մարդ կային ռե սուրս նե րի բա ցա կայու թյա մբ վի րա հա տա րան ներ, ո րոնք 
ան հնա րին են դա րձ նում կո տրվածք նե րի վի րա հա տա կան բու ժու մը 
շատ… ա ռող ջա պա հա կան հաստա տու թյուն նե րում»: Հա ճախ դա ա վե լի 
է բար դա նում, երբ ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող երկր նե րի բժի շկ նե րը ստա-
ցած են լի նում ոչ պատ շաճ ու սու ցում աշ խար հի ա վե լի հա րուստ մա սե րի 
հի վան դա նոց նե րում, որ տեղ ստան դա րտ դա սա գր քե րում « միայն հպան-
ցիկ հղում է կա տար վում կո տրվածք նե րի պահ պա նո ղա կան բուժ մա նը»: 
Ար դյուն քը լի նում է այն, որ «բ ժի շկ նե րը դի մում են այն պի սի մի ջամ տու-
թյուն նե րի, ո րոնք կա ՛մ չեն հա մա պա տաս խա նում տվյալ ի րա վի ճա-
կին, կա ՛մ ո րին նրանք ա ռա նձ նա պես չեն տի րա պե տում և ի րա վա սու չեն 
կա տա րել»1: Օր թո պե դիկ մի ջամ տու թյուն նե րի բազ մա զա նու թյան հա մար 
սահ ման ված են նվա զա գույն ստան դա րտ նե ր2: 

1  Museru LM, Mcharo CN. The dilemma of fracture treatment in developing countries. Int Orthop 2002; 
26:324-327

2  Alvarado O et al, 2015

Ն կար Բ. 1 

Այս հի վանդն ու նի կո տրվածք, բայց դա 
նրա ա ռաջ նային խն դի րը չէ 
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 Մաս Բ-ն ան դրա դառ նում է վեր ջույթ նե րի մար տա կան վի րա վո-
րում նե րի բուժ մա նը ընդ հա նուր պրո ֆի լի վի րա բույժ նե րի կող մի ց՝ լայ-
նո րեն օգ տա գոր ծե լով հիմ նա կան ոչ վի րա հա տա կան մե թոդ նե րը: Այն 
նա խատես ված է որ պես գո րծ նա կան ու ղե ցույց՝ ան կախ նրա նի ց՝ վի րա-
բույ ժը հա տուկ վե րա պատ րաստում ան ցել է օր թո պե դիկ վնաս ված քի 
մա սով թե ոչ:

Բ.2. Վեր քային ձգա բա նու թյուն

 Հենց վեր ջույթ նե րում են հան դի պում Գլուխ 3-ում նկա րա գր ված վեր-
քային ձգա բա նու թյան բո լոր դա սա կան երևույթ նե րը: Ոսկ րե րը, ա րյու նա-
տար ա նոթ նե րը և նյար դե րը ախ տա հա րող յու րա հա տուկ ձգա բա նա կան 
ազ դե ցու թյուն նե րը քն նարկ վում են ա ռան ձին գլուխ նե րում։

 Ժա մա նա կա կից մար տե րում վի րա վոր ման ա մե նա տա րած ված գոր-
ծո նը բե կոր ն է, ո րի ոչ աե րո դի նա միկ ան կա նոն ձևն ա ռա ջաց նում է ձգա-
բա նա կան ան կայու նու թյուն՝ կի նե տիկ է ներ գիայի վաղ փո խանց մա մբ: 
Բո լոր բե կո րային վնաս վածք ներ ն ու նե նում են միան ման բա լիստիկ պրո-
ֆիլ. հյուս ված քային քայ քայ ման կոն, որն ա մե նա մե ծն է մա կերևույ թին:

 Պայ թյու նի ա ռաջ նային ա լիք նե րը ա ռա ջաց նում են կի նե տիկ է ներ-
գիայի զգա լի փո խան ցում, ո րը կա րող է պո կել փա փուկ հյուս վածք նե րը 
և բա ցել փա կե ղային հար թու թյուն նե րը՝ հան գեց նե լով բե կոր նե րով և այլ 
օ տար նյու թե րով խիստ աղ տոտ ման: Վեր քը նման վում է վատ ա նո թա վոր-
ված այ տուց ված հյուս ված քի և օ տար փշր տան քի զանգ վա ծի: Վա րա կու մը 
և կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շը նշա նա կա լի երևույթ ներ են: Այս պի սի 
վի րա վո րում ներ ն ա վե լի վտան գա վոր են, քան նրանք, ո րոնք ա ռա ջա ցել 
են բե կոր նե րի պա րզ ներ թա փանց ման հետևան քով՝ պայ թյու նի ա ռաջ-
նային ազ դե ցու թյան սահ ման նե րից ան դին: Կլի նի կա կան զն նու մը, բա ցա-
հայ տե լով ա րյու նա զեղ ման և այ տու ցի առ կայու թյու նը, թույլ է տա լիս 
վի րա բույ ժին տար բե րա կել պայ թյու նի բա րձր է ներ գիայի բե կո րային վեր-
քը ցա ծր է ներ գիայի պա րզ բե կո րային վնաս ված քից:

 Մար տա կան վի րա վո րում նե րի ժա մա նակ վեր ջույթ նե րի խե ղում-
ջնջխու մը և վնաս ված քային ան դա մա հա տում նե րը գրե թե բա ցա ռա պես 
լի նում են պայ թյու նի ա ռաջ նային ազ դե ցու թյան հետևանք: ՀՀԱ-ներ ն 
ա ռա ջաց նում են մո տա կա պայ թյու նային տրավ մայի հա տուկ տե սակ:

Գն դակ ներ ն ա ռա ջաց նում են շատ տար բեր ձևե րի վեր քեր: Յու րա-
քան չյուր կոնկ րետ գն դակ դրսևո րում է խոց ման յու րա հա տուկ պրո ֆիլ, 
ո րը նույն պես տար բեր վում է՝ կախ ված խոց ման պա հին գն դա կի ա րա գու-
թյու նից: Ամ բող ջա կան մե տա ղա կան պա տյա նով (ԱՄՊ) գն դա կը պե տք 
է դիպ չի մար մ նին ա վե լի քան 600 մ/վ ա րա գու թյա մբ, որ պես զի մխրճ վի 
հյուս վածք նե րի մեջ և ա ռա ջաց նի զգա լի չա փե րի ժա մա նա կա վոր խո ռոչ: 
Ել քային վեր քի առ կայու թյու նը, և թե վեր քային խո ղո վա կի որ մա կար դա-
կում է տե ղի ու նե նում ել քը, կարևոր դեր են խա ղում ախ տա հար ման չա փը 
և ձևը ո րո շե լու հա մար: 

Ար կա բե կոր նե րի, խոց ման պա հին դրանց ա րա գու թյուն նե րի և պայ-
թյու նային է ֆե կտ նե րի լայն բազ մա զա նու թյու նը նշա նա կում է, որ կա րե լի 
է նկա րա գրել վեր քային ձգա բա նու թյան միայն ընդ հա նուր բնու թա գրե րը: 
Մնա ցոր դային վեր քային խո ղո վա կը, ո րին ի րա կա նում առնչ վում է վի րա-
բույ ժը, կա րող է ըն դու նել տար բեր ձևեր (կե տային, սի գա րան ման, կո նա ձև 
կամ կոլ բայա ձև), և վնա սու մը կա րող է քիչ թե շատ ծա վա լուն լի նել:

Զին ված հա կա մար տու թյուն նե րում աշ խա տող բո լոր 
վի րա բույժ նե րը պե տք է տի րա պե տեն վեր քե րի և կո
տրվածք նե րի վար ման հիմ նա կան հնա րք նե րին:
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Բ.3. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն 

Ի նչ պես ՌԴՎ վե րա բե րյալ բո լոր հա մա ճա րա կա բա նա կան հե տա զո-
տու թյուն նե րում, սահ մա նում նե րի խն դի րը ծա ռա նում է, երբ խոս քը ծայ րան-
դամ նե րի վի րա վո րում նե րի, բազ մա կի վեր քե րի, վեր ջույթ նե րի և փա փուկ 
հյուս վածք նե րի վեր քե րի մա սին է. այս բո լոր եզ րույթ ներ ն էլ օգ տա գո րծ վել 
են: Ա նա տո միա կան շր ջան նե րի և նկա րա գրա կան ախ տա բա նա կան կա տե-
գո րիա նե րի ամ բող ջա կան սահ մա նու մը ստան դար տաց ված չէ, թեև վի րա-
բու ժա կան գրա կա նու թյան մեջ փոր ձեր ար վել են (տե ՛ս Բա ժին 5.6.2):

 Ցան կա ցած ու սում նա սի րու թյուն, ո րը հա տուկ է վեր ջույթ նե րի կամ 
ոսկ րային կոն քի գո տու վեր քե րին, կա րող է նկա րա գր վել վնաս ված ա նա-
տո միա կան կա ռույց նե րի տե սան կյու նից. օ րի նա կ՝ Կար միր խա չի վեր քե րի 
գնա հատ ման սանդ ղա կի (ԿԽՎԳՍ) ST, F, V և VF տի պե րը:

Բ.3.1. Մա հա ցու թյուն 
Ան ցյա լում վեր ջույթ նե րի բաց կո տրվածք նե րը և փա փուկ հյուս-

վածք նե րի պա տե րազ մա կան մեծ վեր քեր ն ու ղե կց վում էի ն սեպ սի սից 
մա հա ցու թյան բա րձր մա կար դա կով: Նախ կի նում ան դա մա հա տու մը 
հա մար վում էր կո տրվածք նե րով պա տե րազ մա կան վեր քե րի նա խընտ-
րե լի բու ժում: Ժա մա նակ նե րը փոխ վել են, և փտախ տը (գանգրե նա), 
փայ տա ցումն ու ին վա զիվ հե մո լի տիկ ստ րեպ տո կո կային վա րակ ն այլևս 
այն պի սի վտանգ ներ չեն, ինչ պես նախ կի նում, թեև դրանք դե ռևս հան դի-
պում են ան տես ված և սխալ խնամ ված վեր քե րով հի վանդ նե րի դեպ քում 
(տե ՛ս Գլուխ 12):

ԿԽՄԿ ու սում նա սի րու թյուն նե րը ցույց են տվել, որ նվա զա գույն ա ռա-
ջին օգ նու թյա մբ, ին ֆու զիոն թե րա պիայով և հա կա բիո տիկ նե րով, նույ-
նի սկ ա ռանց վի րա հա տու թյան, մա հա ցու շատ ել քեր կա րե լի է կան խել, 
թեև այս հի վանդ նե րի հաշ ման դա մու թյան մա կար դա կը մնում է բա րձր3: 
Հա մար վում է, որ փա փուկ հյուս վածք նե րի և ոսկ րե րի հա մե մա տա-
բար փո քր վնաս վածք նե րի մի նչև 40-50 %-ը կա րե լի է ան վտանգ բու ժել 
միայն պատ շաճ ա ռա ջին օգ նու թյան մի ջոց նե րով՝ այդ պի սով թեթևաց-
նե լով հի վան դա նո ցային հաստա տու թյուն նե րի բե ռը, խնայե լով սա կավ 
ռե սուրս նե րը և վի րա հա տա կան ժա մա նա կը:

 Ժա մա նա կա կից զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի ժա մա նակ վեր-
ջույթ նե րի վի րա վո րում նե րից մահ վան հիմ նա կան պատ ճա ռը ծայ րա-
մա սային ա րյու նա հո սու թյուն ն է: Այ նուա մե նայ նիվ, սուղ ռե սուրս նե րի 
պայ ման նե րում, որ տեղ ա ռա ջին օգ նու թյու նը հա սա նե լի չէ, և տար հա-
նու մը եր կար է ու դժ վար, վա րա կը դե ռևս մա հա ցու է:

Բ.3.2. Հան դիպ ման հա ճա խա կա նու թյուն
 Վեր ջույթ նե րի վի րա վո րում նե րը հի վան դա նոց ներ կայաց վող բո լոր 

վի րա վո րում նե րի 50-75 %-ն են (աղ. 5.6): Այս տո կո սն ա ճում է այն վայ-
րե րում, որ տեղ զին վոր նե րը կրում են ի րա նը ծած կող զրա հա բաճ կոն ներ, 
լայ նո րեն կի րառ վում են ՀՀԱ-ներ, իսկ տար հան ման եր կար տևո ղու-
թյան հետևան քով ա մե նա ծա նր վի րա վոր նե րը են թարկ վում են «բ նա կան 
տրիա ժի»: Թեև վեր ջույթ նե րի վնաս վածք ներ ն այլևս մա հա ցու թյան հիմ-
նա կան պատ ճառ չեն, սա կայն մե ծա գույն բեռ են վի րա բու ժա կան աշ խա-
տան քային բե ռնվա ծու թյան հա մար հս կայա կան ծա վա լի պատ ճա ռով (աղ. 
5.8–5.11): Դրանք նաև եր կա րա ժամ կետ հաշ ման դա մու թյան ա մե նաէա կան 
պատ ճա ռն են, ին չը կարևոր նշա նա կու թյուն ու նի ցա ծր ե կա մուտ ու նե-
ցող երկր նե րում, ո րոնք քիչ ռե սուրս ներ ու նեն այն պի սի ծա ռայու թյուն նե րի 
հա մար, ինչ պի սիք են ֆի զի կա կան վե րա կանգ նու մը և սո ցիալ-տն տե սա-
կան վե րաին տե գրու մը: Վնաս վածք նե րի մեծ մա սը պայ մա նա վոր ված է 
լի նում պայ թյու նով և բե կոր նե րով, բա ցա ռու թյա մբ ան կա նոն մար տե րի 
կամ ռազ մա կան գոր ծո ղու թյուն նե րի սկզբ նա կան փու լի, որ տեղ գե րա կշ-
ռում են հրա զե նային վի րա վո րում նե րը:

3  Coupland RM. Epidemiological approach to surgical management of the casualties of war. BMJ 1994; 
308:1693-1696

 ՎԵՐ ՋՈՒՅԹ ՆԵ Ր
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Ս տո րին վեր ջույթ նե րը վնաս վում են ա վե լի հա ճախ, քան վե րին-
նե րը՝ սո վո րա բար 1.5:1-ից 2:1 հա րա բե րակ ցու թյա մբ: Սա կա րող է հաս նել 
4:1-ի, ե թե լայ նո րեն կի րառ վում են ֆու գա սային ՀՀԱ-նե ր։ Բա ցի դրա նի ց՝ 
վեր ջույթ նե րի բո լոր վի րա վո րում նե րի 25-50% դեպ քե րում լի նում են նաև 
կո տրվածք ներ. կր կին, ՀՀԱ-նե րի հա մա տա րած օգ տա գոր ծու մը մե ծաց-
նում է դրանց հա ճա խա կա նու թյու նը:

 Մաս նա վոր, ե թե ոչ բա ցա ռիկ օ րի նակ է 1984-85 թթ. Աֆ ղա նստա-
նում մար տա կան վի րա վո րում նե րով ԿԽՄԿ հի վան դա նոց ըն դուն ված 
1033 հի վան դի ու սում նա սի րու թյու նը: Բե կո րային վնաս վածք նե րը կազ-
մել էի ն վի րա վո րում նե րի 49.2 %-ը, հրա զե նային վի րա վո րում նե րը՝ 22.4 
%-ը, իսկ ՀՀԱ վնաս վածք նե րը` 28.4 %-ը: Ա ղյու սակ Բ.1-ը ցույց է տա լիս 
վնաս վածք նե րի ա նա տո միա կան բաշ խու մը: Գլ խի վնաս վածք նե րի հա մե-
մա տա բար ցա ծր տո կո սը բա ցա տրվում է շատ հի վանդ նե րի տար հան-
ման ու շա ցու մով, իսկ ստո րին և վե րին վեր ջույթ նե րի վնաս վածք նե րի 4:1 
հա րա բե րակ ցու թյու նը՝ մար տե րում ՀՀԱ-նե րի լայ նա ծա վալ կի րառ մա մբ: 
Վնաս ված քի մե խա նիզ մը պայ մա նա վո րում է հյուս վածք նե րի վնաս ված քի 
տե սա կի էա կան տար բե րու թյուն նե րը (աղ. Բ.2): Նմա նա տիպ ար դյունք ներ 
են նկատ վել Աֆ ղա նստա նում և Ի րա քում կոա լի ցիոն զոր քե րի շր ջա նում՝ 
ԻՊՍ-նե րի լայ նա ծա վալ կի րառ ման ժա մա նակ:

Վ նաս ված ա նա տո միա կան շր ջան Բաշ խում, %

Գ լուխ 4.6

Վե րին վեր ջույթ 21.3

Ս տո րին վեր ջույթ 87.1

Կրծ քա վան դակ 8.9

Ո րո վայն 13.6

Ող նա շար 0.8

Ա ղյու սակ Բ.1.  1033 հի վան դի վեր քե րի ա նա տո միա կան բաշ խու մը, ԿԽՄԿ Փե շա վա րի 
հի վան դա նոց, 1984-85 թթ.: Տո կոս նե րը հա շվ ված են վնաս ված ա նա տո-
միա կան շր ջան նե րի ընդ հա նուր թվից. շա տեր ն ստա ցել են բազ մա կի 
վի րա վո րում եր, այդ պատճառով էլ հան րա գու մա րը գե րա զան ցում է 100 
%-ը4:

Վ նաս ված 
հյուս վածք

Ընդ հա նուր 
ընտ րանք Հ րա զե նային Բե կո րային Ա կա նային

Վեր ջույթ նե րի 
փա փուկ հյուս-

վածք ներ
73 % 67.1 % 74.9 % 70.4 %

Ոս կոր 39.1 % 59.1 % 19.6 % 62.8 %

Ներկրծ քային 7 % 7.4 % 8.6 % 3.7 %

Նե րո րո վայ-
նային 11.2 % 10.4 % 13.8 % 7.5 %

Գլ խու ղեղ 2.5 % 0 4.7 % 0.7 %

Այլ 3.6 % 2.6 % 3.7 % 4.1 %

Ա ղյու սակ Բ.2.  1033 հի վան դի վեր քե րի բաշ խում ըստ հյուս ված քի տե սա կի, ԿԽՄԿ 
Փե շա վա րի հի վան դա նոց, 1984-85 թթ.: Տո կոս նե րը ներ կայաց նում են 
կոնկ րետ հյուս վածք նե րի վնաս ված քի հա ճա խա կա նու թյու նը, դրա 
հա մար էլ հան րա գու մա րը գե րա զան ցում է 100 %-ը4:

Այս շար քում վեր քի ԱՎՄ-ն կազ մել է վի րա հա տու թյուն նե րի 73 %-ը, 
իսկ ան դա մա հա տում նե րը՝ 13.6 %-ը՝ հիմ նա կա նում պայ մա նա վոր ված 
ա կա նա պայ թյու նային վնաս վածք նե րի մեծ թվով: Ա վե լի ն՝ ՀՀԱ պայ թյուն-
նե րը հիմ նա կան նյար դե րի և ա րյու նա տար ա նոթ նե րի վնաս վածք ներ են 
պատ ճա ռել դրան ցից տու ժած հի վանդ նե րի ա վե լի քան 50 %-ի դեպ քում:

4  Trouwborst A, Weber BK, Dufour D. Medical statistics of battlefield casualties. Injury 1987; 18:96-99
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Բ.3.3. Ոսկ րային և ա նո թային հա մա կց ված վնաս վածք նե ր

 Վեր ջույթ նե րի ար կա բե կո րային վի րա վո րում նե րի մեկ քա ռոր դից 
կե սը (25-50%) նե րա ռում են բաց կո տրվածք ներ, իսկ խո շոր զար կե րակ-
ներ վնաս վում են հի վանդ նե րի մի նչև 6 %-ի դեպ քում, և նույ նի սկ ա վե լի 
շատ, ե թե լայ նո րեն օգ տա գո րծ վում են ՀՀԱ-ներ կամ ԻՊՍ-ներ: Զար կե-
րա կային վնաս ված քի առ կայու թյու նից ան կա խ՝ կո տրվածք նե րով և ծա նր 
փա փուկ հյուս ված քային վնաս վածք նե րով վեր ջույթ նե րի վի րա վո րում նե-
րից շա տե րը կա րող են բար դա նալ կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շով: 

Ո սկ րե րի և ա նոթ նե րի հա մա կց ված վնաս վածք նե րը հայտ նի են նրա-
նով, որ հան գեց նում են վեր ջույթ նե րի կո րստի: Երկրորդ հա մաշ խար հային 
պա տե րազ մի ժա մա նակ, երբ բո լոր զար կե րա կային վնաս վածք նե րը կապ-
վում էի ն, ան դա մա հա տում նե րի հա ճա խա կա նու թյու նը հաս նում էր 60 %-ի՝ 
կո տրվածք նե րի հետ հա մա կց ված զար կե րա կային վնաս վածք նե րի դեպ-
քում, բայց միայն 42 %-ի՝ մե կու սի զար կե րա կային վնաս վածք նե րի դեպ-
քում5: Վիետ նա մում ԱՄՆ զին ված ու ժե րի հետ աշ խա տող վի րա բույժ ներ ն 
ի րա կա նաց րին զար կե րակ նե րի վե րա կանգ նում, ին չը ձա խող ման և ան դա-
մա հատ ման հան գեց րեց հա մա կց ված վնաս վածք նե րի 33 %-ի դեպ քում, 
մի նչ դեռ մե կու սի զար կե րա կային վնաս վածք նե րի՝ միայն 5 %-ի դեպ քում6: 

Ա վե լի մաս նա վոր հա մա ճա րա կա բա նա կան նկա տա ռում ներ կա րե լի է 
գտ նել Մաս Բ-ի տար բեր գլուխ նե րում:

Բ.3.4. Դա սա կար գ ման հա մա կար գե ր
 Վեր ջույթ նե րի վի րա վո րում նե րի ծան րու թյու նը ո րոշ վում է մի շա րք 

գոր ծոն նե րի հա մակ ցու թյա մբ. փա փուկ հյուս ված քային վնաս ված քի 
աստի ճան, ոսկ րե րի փշր ման աստի ճան, խո շոր զար կե րա կային վնաս-
ված քի առ կայու թյուն և ո րոշ ֆի զիո լո գիա կան ցու ցա նիշ ներ: Ծան րու թյան 
գնա հատ ման ան հրա ժեշ տու թյու նը մի շա րք դա սա կար գ ման հա մա կար-
գե րի մշակ ման ա ռիթ է դար ձել:

 Գուստի լոյի-Ան դեր սո նի (Gustilo-Anderson) դա սա կար գու մը նպա տակ 
ու նի սահ մա նել բաց կո տրվածք նե րի բուժ ման ու ղե ցույց նե ր՝ հաշ վի առ նե-
լով փա փուկ հյուս ված քային վնաս ված քը և փա փուկ հյուս ված քային ծած-
կույ թի հա մա պա տաս խա նու թյու նը, ինչ պես նաև կո տրված քը: Գան գա 
հի վան դա նո ցի բաց վնաս ված քի ծան րու թյան սանդ ղա կը Գուստի լոյի-Ան-
դեր սո նի դա սա կար գ ման կա տա րե լա գո րծ ված տար բե րակ ն է: Խեղ ված 
վեր ջույթ նե րի ծան րու թյան սանդ ղա կը (Mangled Extremity Severity Score – 
MESS) հաշ վի է առ նում մի շա րք ֆի զիո լո գիա կան ցու ցա նիշ նե ր՝ ի լրումն 
փա փուկ հյուս ված քային և ոսկ րային վնաս վածք նե րի՝ փոր ձե լով կան խա-
տե սել վեր ջույթ նե րի պահ պան ման մի ջամ տու թյուն նե րի հա ջո ղու թյու նը: Ի 
սկզ բա նե, դա սա կար գ ման այս հա մա կար գե րի հիմ քում ըն կած է ե ղել կեն-
ցա ղային բութ տրավ մա տիզ մը, և, ինչ պես հա ճախ նշ վել է այս ձեռ նար-
կում, կեն ցա ղային և մար տա կան վնաս վածք նե րի մի ջև կան շո շա փե լի 
տար բե րու թյուն ներ: Այ դու հան դե րձ, ո րոշ վի րա բույժ ներ հար մա րեց րել են 
այդ հա մա կար գե րը, և դրանք հա ճախ օգ տա գո րծ վում են պա տե րազ մի 
վնաս վածք ստա ցած հի վանդ նե րի հա մար: 

Կար միր խա չի վեր քե րի գնա հատ ման սանդ ղակ (ԿԽՎԳՍ)
 Հենց վեր ջույթ նե րի պա տե րազ մա կան վեր քե րի դեպ քում է, որ 

ԿԽՎԳՍ-ն հան դես է գա լիս որ պես ա մե նա մեծ կան խա տե սող նշա նա-
կու թյուն ու նե ցող դա սա կար գում (տե ՛ս Բա ժին ներ 4.5, 5.10.4 և 5.10.5): 
Մուտ քային ու ել քային վեր քե րի, վեր քային խո ռո չի և կո տրված քի ցու-
ցա նիշ ներ ն ար տա ցո լում են կի նե տիկ է ներ գիայի փո խան ցու մը հյուս-
ված քային վնաս ման ա ռու մով: Վեր ջույթ նե րի վի րա վո րում նե րի դեպ քում 
կեն սա կա նո րեն կարևոր ցու ցա նիշ է ա րյու նա հո սու թյու նը, ո րը, ա վե լի 
շատ ֆի զիո լո գիա կան ցու ցա նիշ լինե լով, հի վան դի կյան քը կամ վեր ջույ թի 
պահ պա նու մը դնում է ռիս կի տա կ։

5  DeBakey ME, Simeone FA. Battle injuries of the arteries in World War II: an analysis of 2,471 cases. Ann Surg 
1946; 123:534-579

6  McNamara JJ, Brief DK, Stremple JF, Wright JK. Management of fractures with associated arterial injury in 
combat casualties. J Trauma 1973; 13:17-19
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Բ.4.  Օգ նու թյան տրա մադ րում ան հե տաձ գե լի  
բու ժօգ նու թյան բա ժան մուն քում

Բ.4.1. Նախ նա կան զն նում 
Ա ռաջ նա հեր թու թյու նը տրվում է C-ABCDE ալ գո րիթ մի՝ կյան քին սպառ-

նա ցող վի ճակ նե րին. վեր ջույթ նե րի հա մա պա տաս խան ցու ցա նի շը խո շոր 
ա րյու նա տար ա նո թի վնաս ված քով պայ մա նա վոր ված ծայ րա մա սային 
ա րյու նա հո սու թյուն ն է: Ծայ րա մա սային ա րյու նա հո սու թյան վե րա հս կու մը 
ան հե տա ձգե լի ի րա վի ճակ է և պա հան ջում է ան հա պաղ մի ջամ տու թյուն 
սեղ մող վի րա կա պի, վի րախ ծուծ ման (տամ պո նա դայի), վեր քից վեր (մեր-
ձա դիր) մա տով սե ղմ ման կամ պնև մա տիկ տուր նի կե տի մի ջո ցով:

 Վեր ջույթ նե րի կո տրվածք նե րը հազ վա դեպ են մա հա ցու լի նում, այ նու-
ա մե նայ նիվ, պե տք է ու շա դիր գնա հա տել հնա րա վոր ա րյան կո րուստը: 
Ինչ պես փակ, այն պես էլ բաց կո տրվածք նե րից ա րյու նա հո սու թյու նը 
կա րող է զգա լի լի նե լ՝ հաս նե լով մոտ 500 մլ բազ կո սկ րից, 300 մլ ճա չան-
չո սկ րից/ծ ղի կո սկ րից, 1-2 լ ազդ րո սկ րից, 750 մլ մեծ և փո քր ո լոք նե րից, և 
2-3 լ կոն քային օ ղից: Այս թվե րը վե րա բե րում են հենց ոսկ րից ա րյու նա հո-
սու թյա նը և հաշ վի չեն առ նում ա նո թային կամ այլ վնաս վածք նե րը: Բազ-
մա կի կո տրվածք նե րով տու ժա ծի մոտ կո տրված քային հե մա տո մա նե րում 
հեշ տու թյա մբ կա րող է հի պո վո լե միկ շո կի մեջ ընկ նե լու հա մար բա վա կա-
նա չափ ա րյուն կու տակ վել: Փա փուկ հյուս ված քային և ոսկ րային լայ նա-
ծա վալ վեր քե րից ա րյան կո րուստը հա ճախ թե րագ նա հատ վում է:

Վ նաս ված վեր ջույ թին, կո տրված քի առ կայու թյու նից ան կախ, պե տք 
է բե կա կալ դնե լ՝ վեր քից վե րև և նե րքև գտն վող հո դե րը ան շար ժաց նե լու 
հա մար, ե թե դա ար դեն չի ար վել, բա ցա ռու թյա մբ շատ ան նշան վեր քե րի: 
Պե տք է գնա հա տել և գրան ցել վեր ջույ թի ա նո թային և նյար դա բա նա կան 
կար գա վի ճա կը, ին չը կա րող է դժ վար լի նել խիստ ջախ ջախ ված վեր ջույ թի 
կամ խան գար ված գի տակ ցու թյա մբ հի վան դի դեպ քում: Ցան կա ցած վե րք 
նախ քան բե կա կալ դնե լը պե տք է ծա ծկ վի ստե րիլ վի րա կա պով: Բե կա կալ-
նե րը պե տք է լի նեն պա րզ և ար դյու նա վետ: Թևը կա րե լի է բին տա վո րել 
ի րա նի կող քին կամ դնել թևա կա լի մեջ կամ ծա ծկ ված լա րային բե կա-
կա լի վրա: Ոտ քը կա րող է ան շար ժաց վել ծա ծկ ված լա րային բե կա կա լով 
կամ Թո մա սի բե կա կա լով: Բե կա կա լա վոր ված (« շի նա վոր ված») վեր ջույ թը 
թույլ է տա լիս կա տա րել օպ տի մալ Ռ-քն նու թյուն։ Վեր ջույ թի բա րձր դիր քը 
կա րող է օգ նել սահ մա նա փա կել ա րյան կո րուստը և այ տու ցի ձևա վո րու մը:

 Պե տք է տրվեն փայ տաց ման ա նա տոք սին, հա կա բիո տիկ ներ և ցա վա-
զր կում՝ գոր ծե լա կար գի հա մա ձայն։ Վի րա հա տու թյան 12 ժա մից ա վե-
լի ձգձ գու մը պա հան ջում է հա կա բիո տիկ ներ, ինչ պես կայա ցած վա րա կի 
դեպ քում:

Ս խալ խնամ ված և ա ռաջ նային փակ ված վեր քե րից պե տք է հե ռաց նել 
կա րե րը:

Ն կար Բ.3 

Ա ռաջ նային կար ված վե րք. տենդ՝ այ տուց և գա զային գանգրե նա ազ դա րա րող նշան ներ. 
բո լոր կար ված վեր քե րը պե տք է բաց վե ն
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Բ.4.2. Լիար ժեք կլի նի կա կան զն նում

 Վի րա բույ ժը պե տք է փնտ րի մուտ քի և ել քի վեր քեր (առջևի, կող քե րի 
և հետևի), ցան կա ցած ու ռա ծու թյուն (հե մա տո մա, այ տուց) ու կո տրվածք-
ներ և ստու գի ու ար ձա նա գրի հե ռա դիր ա նո թային և նյար դա բա նա-
կան կար գա վի ճա կը՝ հե տա գայում ցան կա ցած փո փո խու թյուն նկա տե լու 
հա մար: Կարևոր է նկա տի ու նե նալ, որ.
•  մուտ քի և ել քի փո քր վեր քե րը կա րող են հա մա կց վել ըն դար ձակ ներ քին 

վնաս ված քի հետ.
•  կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շը մշ տա պես սպառ նա ցող տար բե րակ և 

վտանգ է. 
• ա ճու կային շր ջա նի կամ ա նու թա փո սի, այ սինքն՝ ի րա նից վեր ջույթ 

ան ցման շր ջա նում վի րա վոր ման դեպ քում կա րող է տե ղի ու նե նալ վեր-
ջույ թի հիմ քում գտն վող հիմ նա կան ա նո թի կամ նյար դի վնաս վածք.

•  հե տույ քի, ազդ րե րի կամ շե քի վեր քե րը կա րող են հա մա կց ված լի նել 
նե րո րո վայ նային վնաս ված քի հետ.

•  բազ կի վե րին մա սի և ու սի վեր քե րը կա րող են հա մա կց ված լի նել 
ներկրծ քային կամ պա րա նո ցի վնաս ված քի հետ.

•  հի վանդ նե րի վի րա վո րու մը չի լի նում «ա նա տո միա կան դիր քում» կանգ-
նած, և մեկ ար կը կա րող է տա րօ րի նակ թվա ցող վեր քեր ստեղ ծել. 

• ար կա բե կոր նե րը մի շտ չէ, որ մար մ նի ներ սում շա րժ վում են ու ղիղ 
գծերով: 

Ի րա նից վեր ջույթ ան ցման (միաց ման) շր ջա նի տրավ ման քն նարկ-
վում է Մաս Դ-ում: Այդ ա նա տո միա կան տե ղա մա սը թույլ չի տա լիս տուր-
նի կետ տե ղադ րել, ին չը խնդ րա հա րույց է դա րձ նում ա րյու նա հո սու թյան 
վե րա հս կու մը:

 Հո դե րի վնաս վածք նե րի կլի նի կա կան ախ տո րո շու մը հի մն ված է 
վերքի ա նա տո միա կան տե ղա կայ ման, ֆունկ ցիայի կո րստի և ներ հո դային 
ա րյան աս պի րա ցիայի վրա: Հա կա դա րձ արթ րո ցեն տե զի թեստը կա րող է 
օգ տա կար լի նել. լիար ժեք ա սեպ տիկ նա խազ գու շա կան մի ջոց նե րի պայ-
ման նե րում մե թի լեն կա պույ տի լու ծույ թը ա սե ղով նե րարկ վում է վնաս ված 
հո դի մեջ և դուրս է գա լիս վեր քով, հնա րա վոր է կա տա րել նույ նի սկ նոր-
մալ ա ղային լու ծույ թով, ե թե մե թի լեն կա պույ տը հա սա նե լի չէ: 

Ան տես ված վեր քե րի մեծ մա սը լի նում է վեր ջույթ նե րի վրա և սո վո-
րա բար նկատ վում է ընդ հա նուր առ մա մբ ծա նր վնաս վածք նե րով հի վանդ-
նե րի դեպ քում: Վեր ջույ թի լուրջ վնաս ված քը զգա լի հաշ ման դա մու թյան 
աղ բյուր է և պո տեն ցիալ մա հա ցու է: Հաշ ման դա մու թյու նը սահ մա նա փա-
կե լու հա մար կարևոր է վերջ նա կան բուժ ման ժա մա նա կը և ա նո թային 
վնաս ված քի կամ կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի ճա նա չու մը: Կյանք 
փր կե լը, սա կայն, մի շտ գե րա դաս վում է վեր ջույ թը պահ պա նե լուց:

Բ.4.3. Ռե նտ գե նա բա նա կան գնա հա տում
Ռ-հե տա զո տու թյուն սո վո րա բար չի պա հանջ վում, և ան հրա ժե շտ 

է կշ ռա դա տե լ՝ ո րո շե լու հա մար, թե որ հի վանդ նե րին է այն իս կա պես 
ան հրա ժե շտ, ին չը կարևոր է, երբ ռե սուրս նե րը սուղ են: Ե թե Ռ- գրա ֆիան 
հա սա նե լի է, ա պա վեր ջույթ նե րի վեր քե րով բո լոր հի վանդ նե րը նախ նա-
կան կայու նա ցու մից հե տո պե տք է անցնեն Ռ- գրա ֆիա, բա ցա ռու թյա մբ 
փա փուկ հյուս ված քային մի ջան ցիկ վեր քե րով դեպ քե րի: Կո տրված քից 
վեր և վար գտն վող հո դե րը պե տք է նե րառ վեն և նկար վեն եր կու դիր քով: 
Ի րա նից վեր ջույթ ան ցման տե ղի վնաս վածք նե րի դեպ քում մար մ նի մեր-
ձա դիր հատ վա ծը նույն պես պե տք է նե րառ վի:

 Պե տք է նկա տի ու նե նալ գն դա կի դե ֆոր մա ցիան կամ մաս նա տու մը 
(« կա պա րային ան ձրև»), ո րը նշա նա կում է կի նե տիկ է ներ գիայի զանգ-
վա ծային փո խան ցում փա փուկ հյուս վածք նե րին (տե ՛ս Բա ժին 10.2): Ա վե-
լի ն՝ ա ռողջ հյուս վածք նե րում ներ փա կե ղային կամ ներ  մկա նային օ դի 
առ կայու թյու նը վեր քից ո րոշ հե ռա վո րու թյան վրա սո վո րա բար պայ մա նա-
վոր ված է լի նում ժա մա նա կա վոր խո ռո չի ձևա վոր մա մբ կամ պայ թեց ման 
ազ դե ցու թյա մբ և ոչ կլոստ րի դիային վա րա կով (տե ՛ս Բա ժին 10.2 և նկ. 10.6 
և 21.12.1):

 ՎԵՐ ՋՈՒՅԹ ՆԵ Ր
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 Ներ հո դային օ դի կամ օ տար մար մին նե րի գոյությունը վկայում է 
հո դի վնաս ման մա սի ն։ Վի րա բույ ժը պե տք է հի շի, որ շատ օ տար նյու թեր 
ռա դիոան թա փանց (Ռ-կո նտ րաստ) չեն:

Բ.5. Վի րա բու ժա կան ո րո շում նե րի կայա ցում 

Ար կա բե կո րային վի րա վո րում նե րի մա սին խո սե լիս շատ հե ղի նակ-
ներ, այդ թվում՝ սույն ձեռ նար կի հե ղի նակ նե րը, մի մյանց են հա կադ րում 
« քա ղա քա ցիա կան» (« կեն ցա ղային») և « մար տա կան» վեր քե րը։ Տար-
բե րու թյուն նե րը ի րադ րու թյան, աշ խա տան քային պայ ման նե րի, ինչ պես 
նաև վի րա վո րում նե րի ախ տա բա նու թյան մեջ են։ Սա կայն ձգա բա նու թյան 
մա սին մեր ու նե ցած գի տե լիք նե րի տե սան կյու նից ա վե լի նպա տա կա հար-
մար է վեր քե րի մա սին խո սել է ներ գիայի փո խանց ման հա մա տե քստում։ 
Ցա ծր է ներ գիայի փո խանց ման հետևան քով ա ռա ջա ցած վեր քե րը հան-
դի պում են ինչ պես քա ղա քա ցիա կան, այն պես էլ ռազ մա կան ի րա վի ճակ-
նե րում, և դրանց բուժ ման պահ պա նո ղա կան մո տե ցու մը, ո րը մշակ ված է 
քա ղա քա ցիա կան վի րա բույժ նե րի կող մից, հի վանդ նե րի մեծ մա սի հա մար, 
հա վա նա բար, ա մե նան պա տա կա հար մար ն է։ Մյուս կող մի ց՝ մի ջին և մեծ 
է ներ գիայի փո խանց ման հետևան քով ա ռա ջա ցած ար կա բե կո րային վեր-
քե րը պա հան ջում են դա սա կան ՌԴՎ բնո րոշ ա վե լի ա գրե սիվ մո տե ցում։ 

 Տու ժած ներ ն ի րենց վեր քե րին « ցա ծր է ներ գիայի փո խան ցում» կամ 
« բա րձր է ներ գիայի փո խան ցում» գրու թյուն նե րով պի տակ ներ չեն ու նե-
նում։ Մի շա րք կլի նի կա կան նշան ներ օգ նում են վի րա բույ ժին գնա հա տել 
հյուս վածք նե րի վնաս ման չա փը և վի րա հա տա կան բուժ ման ան հրա ժեշ-
տու թյու նը։ Ստո րև թվարկ ված են ո րոշ հա մո զիչ կլի նի կա կան ու ղե նիշ ներ, 
ո րոնք վեր քե րի մեծ մա սի նկատ մա մբ թույլ են տա լիս ԿԽՎԳՍ հա մար ժեք 
բա լային գնա հա տա կան ներ կի րա ռել նույ նի սկ նախ քան վի րա բու ժա կան 
մի ջամ տու թյու նը. 
• Ցան կա ցած վե րք, ո րում առ կա է կամ հնա րա վոր է ա նո թային վնա սում, 

պե տք է հե տա զոտ վի՝ ան կախ փա փուկ հյուս վածք նե րի կամ ոսկ րե րի 
վնաս ման աստի ճա նի ց։

•  Վեր քե րը, ո րոնց մուտ քի կամ ել քի ան ցքե րի տրա մա գի ծը գե րա զան ցում 
է 2 սան տի մետ րը, պե տք է են թարկ վեն վի րա բու ժա կան մշակ մա ն։ 

• Վեր ջույ թի փք վա ծու թյուն ն ու շո շափ ման ժա մա նակ պրկվա ծու թյու նը 
վկայում են նշա նա կա լի հե մա տո մայի և/ կամ այ տու ցի մա սին, իսկ դա 
վի րա բու ժա կան մշա կում պա հան ջող փա փուկ հյուս ված քային վնաս ման 
կամ փա կե ղա հա տում պա հան ջող հնա րա վոր կոմ պա րտ մե նտ հա մախ-
տա նի շի հա վաստի ցու ցա նիշ է։ 

• Ցան կա ցած, նույ նի սկ ան նշան վե րք, որն ակն հայ տո րեն վա րակ ված է, 
պա հան ջում է վի րա բու ժա կան մի ջամ տու թյուն։ 

• Ռ-պատ կե րում գն դա կի մաս նա տու մը (M = 2՝ ըստ ԿԽԳՎՍ) կի նե տիկ 
է ներ գիայի մեծ քա նա կի փո խանց ման և վի րա բու ժա կան մշակ ման 
կա րիք ու նե ցող փա փուկ հյուս ված քային ծա նր վնաս ման վկայու թյուն է։ 

• Ռ-պատ կե րում ոսկ րա բե կոր նե րի տե ղա շար ժով բազ մա բե կո րային 
կո տրված քը (F = 2՝ ըստ ԿԽԳՎՍ, հետևա բա ր՝ 1-ին կամ 2-րդ խմ բի վե րք) 
նույն պես վկայում է կի նե տիկ է ներ գիայի զգա լի փո խանց ման մա սին և 
պա հան ջում է վի րա բու ժա կան մի ջամ տու թյուն։ 

Ցա ծր է ներ գիայի փո խան ցու մից ա ռա ջա ցած վեր քե ր
 Բե կոր նե րից ա ռա ջա ցած կե տային ծա կած մա կե րե սային վեր քե րը 

վի րա բու ժա կան մշակ ման կա րիք չեն ու նե նում (տե ՛ս նկ. 10.15.1 և 10.15.2)։ 
Ըստ ԿԽՎԳՍ՝ նման վնաս վածք նե րը կա րող են նկա րա գր վել որ պես 
1-ին խմ բի փա փուկ հյուս ված քային վեր քե ր։ Ա ռանց բե կոր նե րի տե ղա-
շար ժի չբար դա ցած կո տրվածք նե րով (« ճաք») ու ղե կց վող վեր քե րը, ո րոնց 
մուտ քի և ել քի ան ցքե րի տրա մա գի ծը չի գե րա զան ցում 2 սան տի մետ րը, 
նույն պես վի րա բու ժա կան մշա կում չեն պա հան ջում. սրանք 1-ին խմ բի F1 

Բո լոր պա տե րազ մա կան վեր քե րը նույ նը չե ն։
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տի պի վեր քեր են։ Ոսկ րում կամ հե մա տո մայում լռ ված գն դակ նե րը կամ 
բե կոր նե րը հե ռաց ման կա րիք չեն ու նե նում։

       

Այս վնաս վածք նե րը հա մար ժեք են ցա ծր կի նե տիկ է ներ գիայով 
ատրճա նա կային գն դակ նե րի հա սց րած վեր քե րին, ո րոնք կա նո նա վոր 
կեր պով հան դի պում են քա ղա քա ցիա կան կյան քում և բուժ վում պահ պա-
նո ղա կան ե ղա նա կո վ։ Ա մե նա շա տը բա վա րար է լի նում նվա զա գույնս 
մաս նա հա տել վեր քի եզ րե րի ոչ կեն սու նակ մաշ կը, որ պես զի դրե նա-
վո րու մը հեշ տա նա։ Մնա ցած դեպ քե րում ոչ վի րա հա տա կան վա րու մը 
նե րա ռում է վեր քի պա րզ մաք րում, վի րա կա պու թյուն, փայ տաց ման կան-
խար գե լում և հա կա բիո տիկ նե րի նշա նա կում։ Վեր քե րը չեն կա րում՝ թող-
նե լով երկրոր դային ձգու մով լա վա նա լու։ 

Ն ման վեր քե րի « գեր բու ժու մը» վատ նում է ա ռանց այն էլ սուղ նյու-
թա կան մի ջոց նե րը և վի րա հա տա կան ժա մա նա կը, ան տե ղի զբա ղեց նում 
է հի վան դա սե նյակ ներ ն ու լրա ցու ցիչ ծան րա բեռ նում խնա մող ան ձնա-
կազ մի ն։ Բա ցա ռու թյուն են կազ մում ՀՀԱ-նե րի բե կոր նե րից ստաց ված 
վեր քե րը, ո րոնց բա րձր աղ տոտ վա ծու թյուն ն օր գա նա կան նյու թե րով այն 
աստի ճա նի է լի նում, որ մաս նա հա տու մը դառ նում է պար տա դի ր։

 Մեկ այլ բա ցա ռու թյուն է հո դի ցա ծր է ներ գե տիկ վեր քը. ցան կա ցած 
մե տա ղա կան օ տար մար մին պե տք է հե ռաց նել, հո դա խո ռո չը լվալ, այ նու-
հե տև ձուս պա թա ղան թը և/ կամ հո դա շա պի կը փա կել։ 

Մի ջին և մեծ քա նա կի է ներ գիայի փո խան ցու մից ա ռա ջա ցած վեր քե ր
ԿԽՎԳՍ 2-րդ և 3-րդ խմ բի վեր քե րը, ինչ պես նաև 1-ին խմ բի մեծ 

վեր քե րը (մուտ քի կամ ել քի ան ցքի տրա մա գի ծը ≥ 2 սմ) պա հան ջում են 
ամ բողջ վեր ջույ թի վի րա բու ժա կան զն նում և վի րա հա տա կան բուժ ման 
ան հրա ժեշ տու թյան դի տար կում, քա նի որ դրանց ժա մա նակ փա փուկ 
հյուս ված քային վնաս ված քը սո վո րա բար լայ նա ծա վալ է լի նում, նյար-
դա նո թային խուր ձը՝ են թարկ ված ա վե լի մեծ ռիս կի, իսկ կո տրվածք նե րը՝ 
հա ճախ բազ մա բե կո րայի ն։ 
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Ն կար ներ Բ.4.1 և Բ.4.2

 Ցա ծր է ներ գիայի փո խան ցու մից ա ռա-
ջա ցած մի ջան ցիկ վե րք ու սե լու նի կլի նի-
կա պես ան նշան կո տրված քով և ա ռանց 
հե մա տո մայի կամ այ տու ցի ձևա վոր ման 
նշան նե րի 

Ն կար Բ.5

 Մի ջին քա նա կի է ներ գիայի փո խան ցու մից 
ա ռա ջա ցած վե րք աջ հե տույ քային շր ջա-
նում
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Բ.5.1. Վեր ջույ թի պահ պա նո ՞ւմ, թե՞ ան դա մա հա տում

 Վեր ջույթ նե րի ո րոշ վնաս վածք ներ ինք նին գրե թե վնաս ված քային 
ան դա մա հա տում են՝ փա փուկ հյուս վածք նե րի ծա վա լուն կո րուստ, խիստ 
փշր ված ոսկ րեր, նյար դա նո թային խր ձի հա տում։ Նման վնաս վածք նե րի 
բախ վե լիս քն նարկ ման քիչ բան է մնում։ 

 Մյուս կող մի ց՝ լի նում են նվազ ծա վա լուն վնաս վածք ներ, ո րոնք, 
սա կայն, վտան գի տակ են դնում վեր ջույ թը և վի րա բույ ժին կանգ նեց-
նում « վեր ջույ թի փրկման» եր կը նտ րան քի առջև։ Հա ճախ դա հան դի-
պում է հյուս վածք նե րի ճմլ ման վնաս վածք նե րի կամ ինք նա շեն դաշ տային 
լա րան նե րի տևա կան և ան փույթ կի րառ ման ժա մա նա կ։ Ան շուշտ, ա ռաջ-
նա հե րթ է հի վան դի կյան քը, և այն պահ պա նե լու հա մար եր բե մն հարկ է 
լի նում վեր ջույ թը զո հա բե րել։ 

Վեր ջույ թի պահ պա նու մը կա րող է պա հան ջել չա փա զանց մեծ աշ խա-
տանք և ռե սուրս նե ր՝ դրա հետ մեկ տեղ տա լով ան կան խա տե սե լի ֆունկ-
ցիո նալ ար դյունք։ Բազ մա թիվ օր թոպ լաստիկ վի րա հա տու թյուն նե րը 
վատ նում են մե ծա ծա վալ ռե սուրս ներ, իսկ դրանց հետ կապ ված բար դու-
թյուն նե րը մե ծաց նում են հի վան դա ցու թյու նը և էլ ա վե լի շատ ռե սուրս ներ 
խժ ռում։ Բարդ վե րա կանգ նո ղա կան վի րա բու ժու թյան մի ջամ տու թյուն-
նե րը հա տուկ վե րա պատ րաստում են պա հան ջում։ Նույ նի սկ փոր ձա ռու 
մաս նա գետ նե րի ձեռ քե րում ձա խո ղում հա ճախ է լի նում։ 

Կարևոր է նաև հաշ վի առ նել մշա կու թային ա ռա նձ նա հատ կու թյուն նե րը։ 
ԿԽՄԿ բազ մա թիվ վի րա բույժ ներ ստիպ ված են ե ղել վեր ջույ թի ան դա մա-
հատ ման հար ցով « բա նակ ցել» տու ժա ծի ըն տա նի քի կամ գեր դաստա նի 
ան դամ նե րի հե տ։ Լա վա գույն վար վե լա կեր պը ո րո շե լու հա մար հար կա-
վոր է հաշ վի առ նել առ կա մի ջոց նե րը, այդ թվում՝ վե րա կանգ նո ղա կան և 
պրո թե զա վոր ման ծա ռայու թյուն նե րի հա սա նե լիու թյու նը, և մշա կու թային 
հա մա տե քստը՝ միև նույն ժա մա նակ եր բեք չմո ռա նա լով, որ ա ռաջ նա հե րթ 
է փր կել ոչ թե վեր ջույ թի, այլ տու ժա ծի կյան քը: Բայց ան գամ այս վեր ջին 
պնդ ման առնչու թյա մբ պե տք է վե րա պա հում ա նել. ո րոշ հա սա րա կու թյուն-
նե րում մար դիկ մա հը գե րա դա սում են ան դա մա հատ ման մար մ նա կան 
խե ղու մից, և նրանց ցան կու թյուն նե րը պե տք է հար գ վեն: Պա տե րազ մա կան 
ի րա վի ճա կում վեր ջույ թի վաղ ան դա մա հատ ման ո րո շու մը կա րող է ա վե լի 
հե շտ տրվել, քան քա ղա քա ցիա կան կյան քում։

  

Բ.5.2. Վեր ջույթ նե րի վի րա վո րումն ե րի վնա սի վե րա հսկ ման 
բազ մա փուլ վի րա հա տա կան բու ժում

 Հի պո թեր միայի, ա ցի դո զի և կոա գու լո պա թիայի մա հա ցու ե ռյա կով տու-
ժած նե րի հետ գո րծ ու նե նա լիս գլ խա վոր կա նո նը կար ճա տև վի րա հա տու-
թյուն ներ ն են։ Անհ րա ժե շտ է հի շել, որ «վ նա սի վե րա հսկ ման բազ մա փուլ 
վի րա հա տա կան մո տե ցու մը սկզ բունք և բուժ ման ե ղա նակ է, ո րը կի րառ-
վում է ֆի զիո լո գիայի խա թար մա մբ ու ղե կց վող ծա նր վնաս վածք նե րով 

Փոր ձել պահ պա նե ՞լ վեր ջույ թը, թե՞ ան դա մա հատել. 
սա օր թո պե դիկ վի րա բու ժու թյան ա մե նա բարդ երկ
ընտ րանք նե րից մեկ ն է։

Ն կար Բ.6

 Ձախ սրուն քի բազ մա կի բա րձր է ներ-
գե տիկ հրա զե նային վեր քեր. վեր ջույ թի 
պահ պա նու մը կա րող է խնդ րա հա րույց 
լի նել, ե թե ոչ՝ ան հնա ր

V.
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as
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տու ժած նե րի շր ջա նում՝ ա ռա ջին հեր թին ֆի զիո լո գիան վե րա կանգ նե լու 
հա մար, այլ ոչ՝ ա նա տո միան... Այս ա մե նը հա նուն ֆի զիո լո գիայի է»7։

 Թեև այս մո տե ցու մը սո վո րա բար կի րառ վում է կյան քին սպառ նա ցող 
ո րո վայ նային կամ կրծ քային վնաս վածք նե րի ժա մա նակ, նման բուժ ման 
օ րի նակ ներ կա րե լի է բե րել նաև վեր ջույթ նե րի վնաս վածք նե րի հա մա ր։ 
Տի պիկ օ րի նակ է հե մո դի նա մի կո րեն ան կայուն հի վան դի մոտ տե ղա դր-
վող ժա մա նա կա վոր ա նո թային շուն տը։ Մեկ այլ օ րի նակ է ան հե տաձ գե լի 
ո րո վայ նա հատ ման կամ կրծ քա հատ ման ան հրա ժեշ տու թյուն ու նե ցող 
հի վան դը, որ ն ստա ցել էր վեր ջույթ նե րի բազ մա թիվ շրապ նե լային վեր քեր, 
ո րոնց «տ րա մա գի ծը տա տան վում էր 2-6 սմ մի ջա կայ քում, իսկ խո րու-
թյու նը հաս նում էր 5-8 սմ: [ Վեր քեր ն] ա րա գո րեն տամ պոն վե ցին հի վան դի 
աջ կամ ձախ կող քին պառ կած դիր քում։ Այ նու հե տև հի վան դին պառ կեց-
րին մեջ քի վրա և սկ սե ցին կրծ քա հա տու մը և/ կամ ո րո վայ նա հա տու մը»։ 
Շրապ նե լային վեր քե րի բու ժու մը թող ն վում է ա վե լի պա տեհ պա հի 8։ 

Նույն տրա մա բա նու թյուն ն ըն կած է հե տա ձգ ված կամ փու լային վի րա-
բու ժա կան մշակ ման հիմ քում։ Այս պես էի ն վար վում ՀՀԱ-նե րից ստաց ված 
ծա նր վնաս վածք նե րին առնչ վող մեր աֆ ղան գոր ծըն կեր նե րը, ին չի մա սին 
խոս վում է Բա ժին 18.1-ում։ Սա վե րա բե րում է նաև մեծ և շատ աղ տոտ ված 
պայ թյու նային վնաս վածք նե րին, ո րոնք պայ թյու նային գոր ծոն նե րի պատ-
ճա ռով կա րող են հա մար վել զար գա ցող վեր քեր, և ո րոնք յու րա քան չյուր 
48 ժա մը մեկ կա րող են ու նե նալ կրկնա կի մաս նա հատ ման կա րիք մի նչև 
լիար ժեք մաք րու մը (տե ՛ս Բա ժին 10.8.2):

Բ.6. Հի վան դի նա խա պատ րաստում 

Ա ռաջ նա հե րթն ու ա մե նա կարևո րը հի գիե նան է։ Բո լոր հի վանդ նե րը, 
բա ցա ռու թյա մբ ա ղե տա լի ա րյու նա հո սու թյա մբ վի րա վոր նե րի, վի րաս րահ 
մտ նե լուց ա ռաջ պե տք է լո ղաց վե ն։ Այ նու հե տև վի րաս րա հում ան զգայաց ման 
տակ վի րա վոր վեր ջույ թը պե տք է ման րազ նին լվաց վի օ ճա ռաջ րով և ան հրա-
ժեշ տու թյան դեպ քում սա փր վի (խան գա րող մա զե րը)։ Վե րքն ա ռա տո րեն 
ո ռոգ վում է թույլ ամ րա ցած աղ տոտ ված կտոր նե րը հե ռաց նե լու նպա տա կո վ։ 

 Վի րա սե ղա նի վրա հի վան դի դիր քա վո րու մը և սա վան նե րով ծած-
կու մը պե տք է թույլ տան կա տա րել պատ շաճ ա նո թային քն նու թյուն և վեր-
ջույ թի հա կա ռակ մա կե րե սի վեր քե րի զն նում։

 Վեր ջույ թի բո լոր վեր քե րի վի րա բու ժա կան մշա կու մը կա րե լի է 
ան ցկաց նել կե տա մի նային, իսկ ո րոշ նե րի նը՝ տե ղային ան զգայաց ման 
տա կ։ Ող նու ղե ղային կամ նե րե րա կային հա ղորդ չա կան ան զգայա ցու մը 
կա րող է օգ տա կար լի նել վեր քե րի ՀԱՓ-ի ժա մա նա կ։ 

Բ.6.1. Լա րա նի կի րա ռու մը վի րա հա տա րա նում
 Բա ցա ռու թյա մբ ան նշան վնաս վածք նե րի՝ վեր ջույթ նե րի վեր քե րի 

վի րա բու ժա կան մշա կու մը լա վա գույնս կա տար վում է ա րյու նա կանգ 
լա րա նի տե ղա դր մա մբ, ինչն ա պա հո վում է ա նա րյուն վի րա հա տա կան 
դա շտ և նվա զա գույ նի է հա սց նում ա րյան կո րուստը։ Սա կայն պատ շաճ 
տե ղա դր ված լա րան ն ամ բող ջու թյա մբ դա դա րեց նում է վեր ջույ թի ա րյու նա-
մա տա կա րա րու մը՝ ա ռա ջաց նե լով հյուս ված քային ա նօք սիա, ին չը դժ վա-
րաց նում է հյուս վածք նե րի կեն սու նա կու թյան գնա հա տու մը և խո րաց նում 
մի նչ այդ առ կա ցան կա ցած ի շե միկ վնա սում։ Ընդ հա նուր առ մա մբ՝ դրա 
օգ տա գոր ծու մը պե տք է լի նի հնա րա վո րի նս կար ճա տև և, հատ կա պես 

7  Balogh ZJ discussion of Scannell BP, Waldrop NE, Sasser HC, Sing RF, Bosse MJ. Skeletal traction versus 
external fixation in the initial temporization of femoral shaft fractures in severely injured patients. J Trauma 
2010; 68:633-640

8  Almogy G, Belzberg H, Mintz Y et al. Suicide bombing attacks: update and modifications to the protocol. 
Ann Surg 2004; 239:295-303

Լո ղաց նել հի վան դին, վեր քը լվալ օ ճա ռաջ րով և խո
զա նա կո վ։ 
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ա նո թային վնա սում նե րի դեպ քում, սահ մա նա փակ վի ա նո թի մեր ձա դիր և 
հե ռա դիր ծայ րե րից ա րյու նա հո սու թյան դա դա րեց ման հա մար պա հանջ-
վող ժա մա նա կո վ։ Այ նու հե տև այն պե տք է հան վի, որ պես զի հնա րա վոր 
դառ նա վեր ջույ թի հե ռա դիր հատ վա ծում ա րյան կո լա տե րալ շր ջա նա ռու-
թյան վե րա կանգ նու մը։ Լա րա նի կի րա ռու մը վի ճա հա րույց է ա նոթ նե րի 
հնա րա վոր ա թե րո սկ լե րո տիկ փո փո խու թյուն նե րով տա րեց նե րի, ինչ պես 
նաև ման գա ղա ձև-բջ ջային սա կա վա րյու նու թյա մբ տա ռա պող նե րի շր ջա-
նում։ Ընդ հա նուր առ մա մբ, ա ռա վե լու թյուն նե րը, այ նուա մե նայ նիվ, կար-
ծես թե գե րա զան ցում են են թադ րյալ ռիս կե րը։ 

Վի րա հա տա կան լա րա նը վի րա բու ժա կան գոր ծիք է, և դրան պե տք է 
վե րա բեր վել որ պես այդ պի սի միջոցի։ Էս մար խի ժա պա վե նը, որն օգ տա-
գո րծ վում է պլա նային վի րա հա տու թյու նից ա ռաջ վեր ջույթն ար նա քա մե-
լու հա մար, կա րող է օգ տա գո րծ վել որ պես լա րան, բայց դրա նով դժ վար 
է ա պա հո վել սե ղմ ման ան հրա ժե շտ աստի ճա նը։ Չա փա զանց ուժ գին 
կամ ան բա վա րար սեղ մու մը հա ճախ հան դի պող սխալ ներ են. բա վա րար 
պրակ տի կան ու փոր ձը օգ նում են ո րո շել սե ղմ ման պատ շաճ աստի ճա նը և 
կի րառ վե լիք ճն շու մը։ 

Թե րևս ա ռա վել նա խը նտ րե լի տար բե րա կը (ե թե առ կա է) պնև մա-
տիկ տուր նի կե տն է, որն աշ խա տում է նույն սկզ բուն քով, ինչ սֆիգ-
մո մա նո մետ րը, և հա մա լր ված է տար բեր չա փե րի ման ժետ նե րո վ։ 
Զար կե րա կային ճն շում չա փե լու սո վո րա կան ման ժե տը հա ճախ կա րող 
է որ պես տուր նի կետ օգ տա գո րծ վել ե րե խա նե րի շր ջա նում կամ նի հար 
կազմ ված քով հի վանդ նե րի վե րին վեր ջույ թի հատ վա ծում։ Թեև գոյու-
թյուն ու նեն ավ տո մատ տուր նի կետ ներ, ա մե նա տա րած ված տե սա կը 
մե խա նի կա կան ն է, ո րը փք վում է ռե տի նե տան ձի կի կամ հե ծան վային 
պոմ պի օգ նու թյա մբ։ Պնև մա տիկ տուր նի կե տի պատ շաճ կի րա ռումն ու 
խնամ քը նկա րա գր ված են Հա վել ված Բ.1-ում։

Բ.7. Վի րա հա տա կան բու ժում

 Վեր քե րի մաս նա հատ ման և ՀԱՓ-ի ա ռանց քային սկզ բունք նե րը, 
ո րոնք շա րա դր ված են Գլուխ 10-ում, վեր ջույթ նե րի փա փուկ հյուս ված-
քային և կմախ քային վնաս վածք նե րի բուժ ման հի մքն են։ Այս բա ժի նը 
նպա տակ ու նի միայն ընդ գծե լու ո րոշ կարևոր գո րծ նա կան կե տե ր։ 

Բ.7.1. Վեր քե րի ա ռաջ նային վի րա բու ժա կան մշա կում
 Վեր քի մաս նա հա տու մը ա վե լի լավ է կա տա րել հա մա կար գ ված 

հա ջոր դա կա նու թյա մբ՝ շե րտ առ շե րտ՝ սկ սե լով մաշ կից, ա պա փա փուկ 
հյուս վածք նե րով հաս նե լով մի նչև վեր նո սկր և ոսկր:
1.  Մաշ կային վեր քե րի մաս նա հա տումն ինք նին պե տք է պահ պա նո ղա-

կան լի նի։ Վեր քային ան ցու ղու հա սա նե լիու թյուն ն ա պա հով վում է 
վեր ջույ թի եր կայ նա կան ա ռանց քի ուղ ղու թյա մբ կա տար վող մաշ կի 
ըն դար ձակ կտրվածք նե րի մի ջո ցով՝ շր ջան ցե լով վեր ջույ թի ծա լող 
մա կե րես նե րի հո դային ծալ քե րը։ Խո րա նիստ փա կեղ նե րը պե տք է 
հատ վեն կտրված քի ամ բողջ եր կայն քով, որ պես զի ա պա հով վի հյուս-
վածք նե րի հա մա պա տաս խան մեր կա ցումն ու դե կո մպ րե սիան (ճն շա-
զա տու մը) (տե ՛ս նաև նկ. 10.9.1-10.9.4)։ 

2. Բա ցա հատ ված վե րքն այժմ թույլ է տա լիս կա տա րել դրա պա րու նա-
կու թյան պատ շաճ մատ նային զն նում։ Վի րա բույ ժը պե տք է կրի եր կու 
զույգ ձեռ նոց և զգու շա նա կո տրված ոսկ րե րի սուր ծայ րե րի ց։ Վեր քի 
խո ռո չը հա ճախ լց ված է լի նում հե մա տո մայով, ջնջխ ված մկան նե րով, 
ոսկ րա բե կոր նե րով, փշր տան քով և օ տար մար մին նե րո վ։

3. Մ կան նե րը մաս նա հատ վում են սո վո րա կան ե ղա նա կով, և բո լոր 
օ տար նյու թե րը հե ռաց վում են։ Մնա ցոր դային վեր քային ան ցու ղում 
վնաս ված մկան նե րի ծա վա լը բո լոր ժա մա նա կա վոր երևույթ նե րի 
ա վար տից հե տո դժ վար է գնա հա տել։ Վի րա բույ ժի ան փոր ձու թյու նը 
հան գեց նում է կա ՛մ ան բա վա րար վի րա հա տու թյան, հե տա գայում 
վա րակ ման և կրկնա կի մաս նա հա տում նե րի, կա ՛մ ան կեն սու նակ 
մկան նե րի ծա վա լի գե րագ նա հատ ման և վեր քի գեր մաս նա հատ մա ն։
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. 

4. Ո սկ րա կեղևի ա զատ բե կոր նե րը պե տք է հե ռաց նել, իսկ կո տրված 
ոսկ րի ծայ րե րը՝ հա մադ րել։

9  Հարմարեցված այստեղից՝ Keggi KJ, Southwick WO. Early care of severe extremity wounds: a review of 
the vietnam experience and its civilian applications. AAOS Instructional Course Lectures, Vol. XIX:183-203. 
St. Louis, MO: C.V. Mosby Co.; 1970:

Ն կար Բ.7.1

 Մուտ քային վե րք ազդ րի ա ռա ջային 
մա կե րե սի ն
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Ն կար Բ.7.2

 Մաշ կը և խո րա նիստ փա կե ղը լայ նո րեն 
հատ ված են հյուս վածք նե րի դե կո մպ-
րե սիայի և վեր քի ամբողջ խո րու թյան 
հա սա նե լիու թյուն ն ա պա հո վե լու նպա-
տա կո վ
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Ն կար Բ.7.3

 Բա ցա հատ ված վեր քի խո ռո չ
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 Վիետ նա մում ծա վալ ված ԱՄՆ 
հոս պի տա լում պա տե րազ մա կան 
վեր քե րից դուրս բեր ված օ տար 
մար մին ներ, 1965-66 թթ.9

• գն դակ ներ և ար կա բե կոր ներ.
•  հա գուստի կտոր ներ.
•  խոտ և տե րև ներ. 
• ա վազ և քա րեր.
•  մե խեր, հե ղույս ներ, մա նեկ ներ, 

պտու տակ ներ և մե տա ղա լա րի 
կտոր ներ.

•  թի թե ղյա տա րայի կտոր ներ. 
• ա պա կու փշուր ներ.
• ք սա նյութ.
•  մի ջատ ներ (սատ կած և ողջ) և 

որ դեր. 
• ա սիա կան գո մե շի թրիք:
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5.  Խո շոր ա րյու նա տար ա նո թը պե տք է վե րա կանգ նել, շուն տա վո րել կամ 
կա պել։ 

6. Կտրված նյար դի հատ ված ծայ րե րը պե տք է մակ ն շել գու նա վոր չներ-
ծծ վող թե լով և ամ րաց նել մո տա կա մկա նի ն։ Նյար դի ա ռաջ նային 
վե րա կանգ նում կա տա րել պե տք չէ (տե ՛ս Բա ժին 25.6.1)։

7. Ջ լե րի վնաս ված հատ ված նե րը հե ռաց վում են, իսկ դրանց քրքր ված 
ծայ րե րը՝ թար մաց վում։ Ետ քա շու մից խու սա փե լու հա մար ա զատ ծայ-
րե րը նյար դե րի պես մակ նշ վում և ամ րաց վում են։ Ջլե րի վե րա կանգ-
նումն ի րա կա նաց վում է հե տա ձգ ված մի ջամ տու թյան կար գո վ։ 

8. Վի րա հա տու թյան ա վար տին ա րյու նա հո սու թյան դա դա րե ցու մից 
հե տո վի րա բույ ժը պե տք է հա մոզ վի, որ բո լոր միջ փա կե ղային տա րա-
ծու թյուն նե րում, որ տեղ հյուս վածք նե րը կա րող են գտն վել լար ված 
վի ճա կում, կա տար վել է պատ շաճ ճն շա զա տում։ Կա րող է կա րիք 
լի նել կա տա րել ամ բողջ ա նա տո միա կան կոմ պա րտ մե նտն ընդ գր կող 
ստան դա րտ փա կե ղա հա տում։ 

9. Այ նու հե տև վեր քը պե տք է պա րզ ճնշ ման սկզ բուն քով ո ռո գել, ինչն 
ար վում է կա ՛մ ն/ե ին ֆու զիայի հա մար նա խա տես ված պո լիե թի-
լե նային պար կի զգույշ սե ղմ ման մի ջո ցով, կա ՛մ կախ ված պար կից 
ինք նա հո սով, կա ՛մ մեծ նե րարկ չով. մի նչև 9 լ հե ղուկ՝ 3-րդ խմ բի, 6 լ՝ 
2-րդ խմ բի և 2-3 լ՝ 1-ին խմ բի վեր քե րի հա մա ր։ Նախ կի նում օգ տա-
գո րծ վել են տար բեր լու ծույթ ներ (ջ րած նի պե րօք սիդ, Էու սոլ և Դեյ-
կի նի լու ծույթ ներ, նոս րաց ված պո վի դոն յոդ, բեն զալ կո նիու մի քլո րիդ 
և կաստի լյան օ ճառ), և դրանց կի րա ռե լիու թյան շուրջ կան զգա-
լի հա կա սու թյուն ներ: Դրան ցից շա տե րը հե տաձ գում են վեր քե րի 
լա վա ցու մը և վնա սա կար են մնա ցած ա ռողջ հյուս վածք նե րի հա մա-
ր՝ նպաստե լով ո ռո գու մից 48 ժ ան ց վեր քում ման րէ նե րի քա նա կի 
ա ճին10։ Վեր ջի նս տե ղի է ու նե նում նաև ֆիզ լու ծույ թի կի րառ ման դեպ-
քում, բայց զգա լիո րեն պա կաս, քան այլ լու ծույթ նե րի պա րա գայում։ 
Հա սա րակ ֆիզ լու ծույ թը կամ խմե լու ջու րը մնում է վեր քե րի լվաց ման 
լա վա գույն և ա ռա վել մատ չե լի տար բե րա կը: 

10. Այ նու հե տև բո լոր կո տրվածք նե րը կայու նաց վում են ոսկ րե րի ան շար-
ժաց ման պար զա գույն ե ղա նա կո վ։

11. Վեր ջում վեր քը հար կա վոր է բաց ված թող նել դրե նա վոր ման հա մար՝ 
ա ռանց ա ռաջ նային կա րեր դնե լու կամ կիպ վի րա կա պե լու։ Վեր քի 
բաց մա կե րե սի վրա տե ղա դր վում է ման րա ցանց թան զի ֆե վի րա կապ, 
ո րի վրա դր վում է չոր փափ կա մազ թան զի ֆից ու նե րծ ծող բամ բա կից 
բաղ կա ցած ա ռատ ոչ հեր մե տիկ վի րա կապ, և այս ա մեն ն ամ րաց վում 
է է լաստիկ ժա պա վե նով, որն ա պա հո վում է թե թև սեղ մում։ 

12. Ան գամ կո տրված քի բա ցա կայու թյան պայ ման նե րում վեր ջույ թը 
կա րե լի է ան շար ժաց նել հա մա պա տաս խան բե կա կա լով, ին չը կօգ նի 
մեղ մել ցա վը և այ տու ցը։ 

Բ.7.2. Ա ռաջ նային հետ վի րա հա տա կան խնա մք
 Վեր ջույ թը պահ վում է բա րձ րաց ված դիր քում, և վեր քի վի րա բու ժա-

կան մշակ ման հա ջորդ օր վա նից սկսվում է ֆի զիո թե րա պիա։ 
Պե տք է մշ տա պես   զ գոն լի նել ա նո թային բար դու թյան կամ վա րա կի 

զար գա ցումն ա րագ հայտ նա բե րե լու հա մար: Ուժ գին կամ սպաս-
վա ծի հա մե մատ ան հա մա չափ ուժգ նա ցող ցա վը պա հան ջում է ան հա-
պաղ մի ջամ տու թյուն: Ձեռ քե րի կամ ոտ քե րի մատ նե րի պա սիվ ծալ ման 
կամ տա րած ման ժա մա նակ ի հայտ ե կող ցա վը հա վաստիո րեն վկայում 
է կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի մա սին և հան դի սա նում կրկնա կի 

10  Owens B, White D, Wenke J. Comparison of irrigation solutions and devices in a contaminated musculo-
skeletal wound survival model. JBJS Am 2009; 91:92-98

Եր բեք չկա տա րել պա տե րազ մա կան վեր քե րի ա ռաջ
նային փա կում։ 

Ն կար Բ.7.5

 Վեր քը բաց է թող ն վել ա ռանց որևէ կա րի 
և ծա ծկ վել է մեծ ա ռատ վի րա կա պո վ
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Ն կար Բ.7.4 

Ո սկ րա կեղևի ա զատ բե կոր նե րը հե ռաց-
ված են
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վի րա հա տու թյան ցու ցում։ Սուր վա րա կի նշան նե րը ևս պա հան ջում են 
վի րաս րա հում վեր ջույ թի ան հա պաղ զն նում։ 

Վի րա կա պի մի ջով ա րյու նոտ էք սու դա տի թա փանց ման դեպ քում 
վեր քը ոչ թե պե տք է բա ցել, այլ հար կա վոր է ե ղած վի րա կա պի վրա 
ա վե լաց նել բամ բա կի և թան զի ֆի լրա ցու ցիչ շեր տեր: Մի նչ այդ, ան հրա-
ժեշ տու թյան դեպ քում, կա րե լի է հե ռաց նել աղ տոտ ված նախ կին վի րա-
կա պի վե րին շեր տե րը՝ բա ցա ռու թյա մբ վեր քին ան մի ջա պես հպ վող 
շեր տի։ Կամ էլ վի րա կա պը պե տք է ընդ հան րա պես ձե ռք չտալ մի նչև 
ՀԱՓ-ի հա մար վի րաս րահ վե րա դառ նա լը ։

Բ.7.3. Երկրորդ վի րա հա տու թյուն. վեր քի հե տա ձգ ված ա ռաջ-
նային փա կում

 Փա փուկ հյուս ված քային այ տու ցը պե տք է քիչ թե շատ պա կա սած լի նի 
վեր քի մշակ մա նը հա ջոր դող 5 օ րե րի ըն թաց քում. սա ՀԱՓ-ի օպ տի մալ 
ժա մա նակ ն է։ ՀԱՓ-ին պատ րաստ մա քուր վեր քը հան դես է գա լիս վեր քի 
բաց մա կե րե սի ֆիբ րի նին սո սնձ ված թան զի ֆե ան ձե ռո ցի կի ստո րին շեր-
տով, ո րը հե ռաց նե լուն պես մկա նը կծկ վում և ար նա հո սում է։

 Շատ վեր քեր և ան դա մա հատ ման բաց ծայ րատ ներ հա ճախ ար ձա-
կում են յու րա հա տուկ ա մո նիա կային հոտ, որն ան փո րձ վի րա բույ ժը 
կա րող է ըն կա լել որ պես վա րա կի նշա ն։ ԿԽՄԿ վի րա բույժ ներ ն այն ան վա-
նել են « լավ ան դուր հոտ», ո րի պատ ճա ռը շի ճու կային սպի տա կուց նե րի 
քայ քայ ման ար գա սիք ներ ն են։ Այն միան գա մայն նոր մալ է և պե տք չէ շփո-
թել վա րա կային գոր ծըն թա ցի « վատ ան դուր հո տի» հե տ։ Բա ցի դրա նի ց՝ 
երբ վի րա հա տա րա նում վի րա կա պը հան վում է, վեր քը եր բե մն պատ ված է 
լի նում դեղ նա վուն թա ղան թո վ։ Այ նուա մե նայ նիվ, դեղ նա վուն ֆիբ րի նային 
փա ռը պե տք է տար բե րա կել թա րա խի ց։ Եր բեք չի կա րե լի կա տա րել ՀԱՓ 
թա րա խի առ կայու թյան պայ ման նե րում, մի նչ դեռ ֆիբ րի նի առ կայու թյու նը 
վեր քի ա պա քին ման վրա ոչ մի բա ցա սա կան ազ դե ցու թյուն չի թող նի։

        

Ն կար Բ.8.1

Վի րա կա պը վեր քի ՀԱՓ-ից ա ռաջ. երևում 
են չո րա ցած ա րյան և շի ճու կի հետ քեր, 
գա լիս է մա քուր վեր քի « լավ ան դուր 
հոտ»

Ն կար Բ.8.2

 ՀԱՓ-ի պատ րաստ մա քուր վե րք
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Հին դա սեր նո րա թուխ վի րա բույժ նե րի ն

 Պե տք է տար բե րա կել մա քուր վեր քի « լավ ան դուր 
հոտը» վա րակ վա ծի « վատ ան դուր հո տից»։ 
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Ո րպես կանո ն, մա շկի փակումը նո սր, մեծ հանգուցակարերով 
բավարար է լինում, իսկ խորանիստ հյուսվածքներ ն ինքնաբերաբար 
ընկնում են իրենց տեղը։ Մե ռյալ տարածու թյան առկայու թյան դե պքում 
հնարավոր է՝ դրենաժի կարիք լինի։ Եթե վե րքի եզրերի համա-
դրումն առանց ձգման ան հնար է, ապա հարկա վոր է օգտագո րծել 
մա շկապատվաստ և/կամ տե ղային մաշ կա լա թ։ Հնա րա վոր է սահ մա նա-
փակ վել վեր քի մաս նա կի կար մա մբ, իսկ վեր քի բաց մնա ցած մա սը փա կել 
մաշ կա պատ վաստով կամ թող նել երկրոր դային ձգու մով լա վա նա լու։ 
Մաշ կա պատ վաստում կա րե լի է կա տա րել ան մի ջա պես կամ հե տաձ գել մի 
քա նի օ րով՝ կախ ված կոնկ րետ վեր քի ա նա տո միայից: 

Ե թե վեր քը վա րակ ված է, կամ հայտ նա բեր վում է նոր մե ռու կային 
հյուս վածք, ա պա այն պե տք է կրկնա կի մաս նա հա տել, հե ռաց նել բո լոր 
ա զատ ոսկ րա բե կոր նե րը և վեր քը կր կին թող նել բաց վա ծ։ Հի վան դը 
վե րա դառ նում է վի րաս րահ ՀԱՓ-ի հա մար 4-5 օր ան ց։ Ան փո րձ վի րա-
բույժ նե րը վեր քը գրե թե ա մեն օր վե րա զն նե լու հա կում են ու նե նում։ Սա 
սո վո րա բար մե ծաց նում է վեր քին հա սց ված վնաս ված քը, հե տաձ գում 
ա պա քի նու մը և հի վան դին են թար կում ներ հի վան դա նո ցային վա րա կի 
ռիս կի: 

Երկ րորդ վի րա հա տու թյան ժա մա նակ կա րե լի է ո րո շում կայաց նել 
կո տրվածք նե րի վերջ նա կան ան շար ժաց ման լա վա գույն ե ղա նա կի վե րա-
բե րյալ։ 

ՀԱՓ կա տա րե լու մի կարևոր բա ցա ռու թյուն. հի վան դա նոցն այն քան 
ծան րա բե ռնված է օ րե ցօր ժա մա նող նոր տու ժած նե րով, որ նա խորդ տու-
ժած նե րին կրկնա կի վի րա հա տու թյուն, այն է՝ վեր քե րի ՀԱՓ ի րա կա նաց-
նե լու հնա րա վո րու թյուն պար զա պես չկա։ Այս ի րա վի ճա կում հատ կա պես 
օգ տա կար է վեր քի վի րա բու ժա կան մշա կու մից հե տո վեր ջույ թի գիպ սա-
վոր ման Օ ռի-Տ րուե տայի ե ղա նա կը, ո րի դեպ քում վեր քե րի լա վա ցու մը 
տե ղի է ու նե նում երկրոր դային ձգու մով (տե ՛ս Բա ժին 22.8.3)։

Բ.7.4. Վերջ նա կան հետ վի րա հա տա կան խնա մք
 Հի վան դի խնամ քը և ֆի զիո թե րա պիան, ինչ պես նաև հնա րա վոր 

վա րա կի նշան նե րի հս կո ղու թյու նը շա րու նակ վում են։ Հի վան դը պե տք է 
սկ սի հե նակ նե րով քայ լել, բա ցա ռու թյա մբ այն դեպ քե րի, երբ ի րա կա նաց-
վում է կմախ քային ձգում։ Կարևոր են մկա նային զանգ վա ծը և հո դե րի 
շար ժու նա կու թյու նը պահ պա նե լուն միտ ված վար ժու թյուն նե րը։ Եր բեք 
չպե տք է ան տե սել պատ շաճ սնու ցումն ու հի գիե նա ն։ 

Դ րե նաժ նե րը պե տք է հե ռաց վեն հնա րա վո րի նս շուտ՝ սո վո րա բար 
24-48 ժամ վա ըն թաց քում։ Մա քուր, չոր վեր քը վի րա կա պու թյուն նե րի 
կա րիք չի ու նե նում մի նչև կա րե րի պլա նային հե ռա ցու մը։ 

Ե թե մնա ցոր դային խո ռո չն այն քան մեծ է, որ հնա րա վոր չէ փա կել 
մաշ կա լա թով կամ մաշ կա պատ վաստով, ա պա պե տք է թող նել, որ պես զի 
վեր քում ձևա վոր վի հա տի կա վոր ( գրա նու լյա ցիոն) հյուս վածք, մի նչև 
փակ ման հա մա պա տաս խան հնա րա վո րու թյան ի հայտ գա լը։ Հա տի կա-
վոր հյուս ված քի ձևա վո րու մը խթա նե լու նպա տա կով ան ցյա լում հա ճախ 
կա տա րում էի ն մեղ րով կամ շա քա րով կրկնա կի վի րա կա պում ներ, և 
ԿԽՄԿ բազ մա թիվ վի րա բույժ ներ նույն պես դի մել են այս ե ղա նա կին. այն 
հատ կա պես օգ տա կար է քրո նիկ վա րա կի դեպ քում (տե ՛ս Բա ժին 22.9.7 և 
Հա վել ված 22Դ)։ Թեև այս մե թո դի վերջ նա կան ա պա ցույց ներ դե ռևս չկան, 
հա ղորդ վել են մի քա նի կլի նի կա կան հե տա զո տու թյուն ներ: 

Կապ տա թա րա խա ծին ցու պի կով (Pseudomonas aeruginosa) հա րուց-
ված մա կե րե սային վա րա կը տա րած ված երևույթ է և կա րող է հեշ տու-
թյա մբ ու մատ չե լիո րեն բուժ վել քա ցա խա թթ վով (նոս րաց ված քա ցա խով) 
նե րծծ ված վի րա կա պե րի միջոցով։ Վի րա հա տա կան բուժ ման չեն թարկ-
վող այլ մա կե րե սային վա րակ ներ ն ա րա գո րեն նա հան ջում են խիտ 
ա ղաջ րով թրջ ված վի րա կա պե րի կի րա ռու մից հե տո, ին չը հատ կա պես 
հար մար է մաշ կի փոխ պատ վաստ մա նը նա խա պատ րաստ վե լիս (տե ՛ս 
Բա ժին 15.7.2)։
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Բ.8.  Տե ղային բա ցա սա կան ճն շում  
և վա կուու մային վի րա կապ 

Որ պես վեր քե րի բուժ ման մի ջոց՝ տե ղային վա կուում-թե րա պիան 
կի րառ վում է 1940-ա կան թվա կան նե րի ց։ Փոր ձա րա րա կան ու սում նա սի-
րու թյուն նե րը ցույց են տա լիս, որ վա կուու մի պայ ման նե րում հյուս վածք-
նե րի նյու թա փո խա նա կային մի ջա վայրն այլ է, ինչն, ըստ երևույ թին, 
դրա կան ազ դե ցու թյուն է թող նում վեր քե րի ա պա քին ման վրա՝ խթա նե-
լով ա նո թա գոյա ցու մը և հա տի կա վոր հյուս ված քի ձևա վո րու մը. բա ցի 
դրա նի ց՝ այն հան գեց նում է փա փուկ հյուս վածք նե րի վեր քի ֆի զի կա կան 
կր ճատ ման: Այս ե ղա նակ ն ի սկզ բա նե մշակ վել է քրո նիկ վեր քե րի հա մար, 
սա կայն հե տա գայում այն սկ սե ցին կի րա ռել գրե թե բո լոր տե սա կի վեր-
քե րի կամ մաշ կային խո ցե րի բուժ ման մե ջ՝ պառ կե լա խո ցեր, վա րի կոզ 
կամ դիա բե տիկ խո ցեր, մե ռու կաց նող փա կե ղա բո րբ, բաց կո տրվածք նե-
րով վեր քեր, բաց ո րո վայն, մաշ կի փոխ պատ վաստում և այլն։ 

Վա կուու մի օ ժան դա կու թյա մբ վեր քե րի փա կու մը կամ VAC-թե րա պիան 
(Vacuum-Assisted wound Closure) վեր ջե րս լայ նո րեն կի րառ վել է Աֆ ղա-
նստա նի և Ի րա քի զին ված ու ժե րում՝ որ պես վեր քե րի վի րա բու ժա կան 
մշա կու մը լրաց նող, բայց ոչ փո խա րի նող մի ջո ց։ Վա կուու մային վի րա-
կա պը մե կու սաց նում է վեր քը և պա շտ պա նում այն շր ջա կա մի ջա վայ րի 
ազ դե ցու թյու նի ց։ Այն, ըստ էու թյան, հա մար ժեք է ԿԽՄԿ ստան դա րտ բու-
ժա կան խնամ քի «ա ռատ նե րծ ծող վի րա կա պին»։ Եր կուսն էլ օգ նում են, 
որ պես զի հի վան դը «չբզբ զի» վեր քը և պատ նեշ են հան դի սա նում հի վան-
դա նո ցի ան ձնա կազ մից կամ այլ հի վանդ նե րից բակ տե րիալ աղ տոտ ման 
ճա նա պար հի ն։ Բա ցի դրա նի ց՝ եր կուսն էլ հե ռաց նում են բոր բո քային 
էք սու դա տը, թեև VAC-թե րա պիան այդ հար ցում ա վե լի ար դյու նա վետ է։ 

Այ նուա մե նայ նիվ, ո րոշ հե ղի նակ ներ զգու շաց րել են այս ե ղա նա կի 
վտան գա վո րու թյան մա սին, երբ գո րծ ենք ու նե նում պայ թյու նային վնաս-
վածք նե րի հե տ։ Տու ժած նե րի մոտ ծա գել են սեպ տիկ բար դու թյուն ներ, և 
նրանց վի ճա կը բա րե լավ վել է միայն VAC-սար քա վոր ման հե ռա ցու մից ու 
վեր քե րի բա ցու մից հե տո 11։ 

Մեկ այլ թե րու թյուն էլ այն է, որ շու կայում առ կա VAC-սար քա վո րում-
նե րը (մաս նա վո րա պես, հաստա տուն ցա ծր հոս քով ար տա ծծ ման սար քը) 
առնվա զն այս պա հի դրու թյա մբ ան կա րե լի թան կար ժեք են։ Ստեղ ծ վել են 
է ժան ինք նա շեն այ լը նտ րանք նե ր։ ԿԽՄԿ վի րա բու ժա կան բրի գադ ներ ն 
այս ե ղա նակ ն օգ տա գոր ծել են միայն հա տու կե նտ դեպ քե րում և դե ռևս չեն 
կա րող այն լիար ժե քո րեն մեկ նա բա նել։

  

Բ.9.  Վեր ջույթ նե րի ճմլ ման վնաս վածք.  
ռաբ դո միո լի զ

Ճմլ ման վնաս վածքն ա ռա ջա նում է մար մ նի մա սի, սո վո րա-
բար ոտ քե րի (բայց ձեռ քե րը և ի րա նը նույն պես կա րող են վնաս ված քի 

11  Marsh DJ, Abu-Sitta G, Patel H. Letter: The role of vacuum-assisted wound closure in blast injury. Plast 
Reconst Surg 2007; 119:1978-1979

Ն կար Բ.9 

Ինք նա շեն վա կուու մային վի րա կա պ

IC
RC
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տե ղա մաս հան դի սա նալ) վրա տևա կան ա վել ցու կային ճնշ ման հետևան-
քով: Այն ա ռա վել հա ճախ հան դի պում է ավ տով թար նե րի հետևան-
քով ճզմ ված մե քե նա նե րում սե ղմ ված մարդ կանց մոտ կամ տա րե րային 
ա ղետ նե րի ժա մա նակ, ինչ պի սիք են երկրա շար ժե րը, երբ մար դիկ հայտն-
վում են փլա տակ նե րի և ա վե րակ նե րի տակ: Շի նու թյան կա ռուց ված-
քային փլուզ ման հան գեց նող ռմ բա կո ծու թյուն ն այդ պի սի պա տա հար նե րի 
պա տե րազ մա կան հա մար ժեք ն է:12

 Սե ղմ ման աստի ճա նը, տևո ղու թյու նը և ներ գրավ ված մկա նային 
զանգ վա ծի ծա վա լը ո րո շում են վնաս ված քի լր ջու թյու նը: Քրաշ-հա մախ-
տա նի շը նե րա ռում է ռաբ դո միո լի զի ( մկա նային մե ռու կաց ման) հա մա կար-
գային դրսևո րում ներ մար մ նի ախ տա հար ված մա սի ռե պեր ֆու զիայից 
հե տո՝ ա րյան ընդ հա նուր շր ջա նա ռու թյան մեջ է լե կտ րո լիտ նե րի և մկան-
նե րի քայ քայ ման թու նա վոր ար գա սիք նե րի հայտն վե լու հետևան քով: Այն 
դրսևոր վում է փլա տակ նե րի տա կից հա նե լուց հե տո որ պես հի պո վո լե-
միկ շոկ և սուր ե րի կա մային ան բա վա րա րու թյուն՝ հա ճախ բար դա նա լով 
ա ռիթ միա նե րով և սր տի կան գով, սեպ սի սով, սուր շն չա ռա կան դի սթ րես 
հա մախ տա նի շով, տա րա ծուն նե րա նո թային կոա գու լո պա թիայով և հո գե-
բա նա կան տրավ մայով:

 Հա ճախ հան դի պում են ո րոշ կեղ ծ քրաշ-հա մախ տա նիշ ներ: Ա մե-
նա տա րած վա ծը ինք նա շեն ա րյու նա կանգ լա րան նե րի ոչ պատ շաճ և 
եր կա րա տև կի րա ռումն է, ին չը կա րող է հան գեց նել ի շե միկ վեր ջույ թի 
նմա նա տիպ նյու թա փո խա նա կային փո փո խու թյուն նե րի:

Ճմլ ման վնաս ված քի բուժ ման հիմ նա կան խն դիր ներ ն են այդ վնաս-
ված քը քրաշ-հա մախ տա նի շի վե րած վե լուց կան խե լը և վեր ջույ թը փր կե լը:

 Կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շը սեր տո րեն կապ ված է ճմլ ման վնաս-
ված քի հետ, բայց ա ռան ձին նո զո լո գիա կան միա վոր է, ո րի ժա մա նակ 
սահ մա նա փակ տա րա ծու թյան մեջ մա զա նո թային պեր ֆու զիոն ճն շու մը 
հյուս ված քայի նից ցա ծր է լի նում, ին չը հան գեց նում է հյուս վածք նե րի 
տե ղային շր ջա նա ռու թյան և կեն սու նա կու թյան կո րստի: Այս հա մախ տա-
նի շը ճմլ ման վնաս ված քի հնա րա վոր բար դու թյուն նե րից մեկ ն է:

Ճմլ ման վնաս վածքն ա վե լի ման րա մա սն քն նարկ վում է Հա վել ված 
Բ2-ում:

12  Greaves I, Porter K, Smith JE. Consensus statement on the early management of crush injury and preven-
tion of crush syndrome. J R Army Med Corps 2004; 150:102-106

13  Մարդու իրավունքների համընդհանուր հռչակագիր (1948 թ.) և Խոշտանգումների և այլ դաժան, 
անմարդկային կամ նվաստացնող վերաբերմունքի կամ պատժի դեմ կոնվենցիա (1984 թ.):

14 1949 թ. Ժնևյան կոնվենցիաների ընդհանուր Հոդված 3:
15  Bloom A, Zamir G, Muggia-Sullam M et al. Torture rhabdomyorhexis – a pseudo-crush syndrome. J Trauma 

1995;38:252-254
16  Ֆրանսուա Իրմե, ԿԽՄԿ վիրաբույժ [Սյամբոկի վնասվածքներ. քրաշ-համախտանիշի մասնավոր 

ձև] [ֆրանս.], Դոկտորական թեզ N° 10002, Ժնևի բժշկության ֆակուլտետ, 2 դեկտեմբերի, 1998 թ.:

«Ճմլ ման վնաս ված քը ճմ լու մից ա ռա ջա ցած ուղ
ղա կի վնաս վածք է: Ճմլ ման կամ քրաշհա մախ տա
նի շը մկա նային բջիջ նե րի վնաս ման հա մա կար գային 
դրսևո րումն է, որն ա ռա ջա նում է ճնշ ման կամ ճմլ ման 
հետևան քով»: 

Ի. Գրի վս (I. Greaves et al., 2004)12

ԿԽՄԿ ՓՈՐ ՁԱ ՌՈ ՒԹՅՈՒ ՆԸ
 Ցա վոք, դա ժան վե րա բեր մուն քը կա լա նա վոր նե րի և/ կամ քա ղա քա
ցիա կան ան ձանց նկատ մա մբ զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի ըն թաց
քում և բռ նու թյան կի րառ ման այլ ի րա վի ճակ նե րը հան դի պում են շատ 
հաճա խ՝ ի հե ճուկս մար դու ի րա վունք նե րի և մի ջազ գային մար դա սի րա
կան ի րա վուն քի13, 14: Ծե ծը, ո րը հա մար ժեք է կրկն վող բութ վնաս ված քին 
և ու ղե կց վում է բռ նի ջրա զրկմա մբ, նույն պես կա րող է հան գեց նել ե րի կա
մային ան բա վա րա րու թյա մբ քրաշհա մախ տա նիշ հի շեց նող ախ տա բա
նության15, 16:
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Բ.9.1.  Տուր նի կե տի եր կա րա ձգ ված օգ տա գոր ծում.  
կեղ ծ քրաշ-հա մախ տա նիշ 

Ե թե ինք նա շեն ճն շող լա րա նը թող ն վում է վեր ջույ թի վրա ա վե լի քան 
6 ժամ, ի հայտ են գա լիս ճմլ ման վնաս վածք հի շեց նող ախ տա բա նա կան 
փո փո խու թյուն ներ: Լա րա նի հա նու մը կա րող է հան գեց նել ի շե միկ-ռե պեր-
ֆու զիոն վնաս ված քի: Ա րյան շր ջա նա ռու թյան լրիվ ընդ հա տու մը (ին չը, 
ցա վոք, շատ հա ճախ է պա տա հում) պար զե լու հա մար հար կա վոր է վեր-
ջույ թի ման րա կր կիտ կլի նի կա կան զն նում: Լրիվ ընդ հատ ման դեպ քում 
մկան նե րի կեն սու նա կու թյու նը ստու գե լու հա մար ար վում են լամ պա սային 
կտրվածք ներ: Մկան նե րը սո վո րա բար մե ռու կա ցած են լի նում, և հարկ է 
լի նում կա տա րել ան դա մա հա տում լա րա նի տե ղա դր ման մա կար դա կից 
վեր (տե ՛ս նկ. 7.3.1 և 7.3.2): 

Եր կը նտ րանք է ծա գում 2-6 ժամ տևո ղու թյա մբ խցա նող լա րա նի 
կի րառ ման պա րա գայում: Ե թե ո րոշ վում է փոր ձել խնայել վեր ջույ թը, 
ա պա պե տք է ձեռ նարկ վեն բո լոր նա խազ գու շա կան մի ջոց նե րը միոգ լո-
բի նու րիայով և ե րի կա մային ան բա վա րա րու թյա մբ կեղ ծ քրաշ-հա մախ-
տա նի շի զար գա ցու մը նվա զեց նե լու հա մար: Նախ քան լա րա նի փու լային 
հե ռա ցու մը դիու րե զը պե տք է ա վե լաց նել և մե զը դա րձ նել հիմ նային, ինչ-
պես դա սա կան ճմլ ման վնաս ված քի դեպ քում: Ա վե լի քան 2 ժամ մնա ցած 
ցան կա ցած լա րա նի դեպ քում պե տք է կա տա րել փա կե ղա հա տում:

Բ.10.  Կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նիշ  
և փա կե ղա հա տում

 Կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նիշ ա ռա վել հա ճախ հան դի պում է 
սրուն քի շր ջա նում, սա կայն կա րող է լի նել նաև ցան կա ցած այլ փակ ա նա-
տո միա կան տա րա ծու թյու նում կամ մար մ նի խո ռո չում: Վեր ջույ թի դեպ-
քում, ե թե ան տես վի կամ ոչ հա մար ժեք բու ժում ի րա կա նաց վի, այն կա րող 
է հան գեց նել նույն պի սի հա մա կար գային հետևանք նե րի, ինչ պես քրաշ-
հա մախ տա նի շի դեպ քում, քա նի որ մկան նե րը են թարկ վում են մե ռու կաց-
ման: Ծա նր շո կի բու ժու մը մեծ քա նա կի ա ղային լու ծույթ նե րով կա րող 
է հան գեց նել երկրոր դային « բազ մա կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի»՝ 
ախ տա հա րե լով գլ խու ղե ղը, կրծ քա վան դա կը, ո րո վայ նը և վեր ջույթ նե րը, 
ին չը սո վո րա բար դիտ վում է սեպ սի սից կամ ծա նր այր վածք նե րից հե տո: 
Սույն բա ժի նը վե րա բե րում է միայն վեր ջույթ նե րի ա ռաջ նային կոմ պա րտ-
մե նտ հա մախ տա նի շին, ո րի դեպ քում վնաս ված քը տե ղա կայ ված է լի նում 
ախ տա հար ված փա կե ղային պա տյա նում:

 Պատ ճա ռա գի տու թյուն
 Վեր ջույթ նե րի կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նիշ կա րող է ա ռա ջա նալ մի 

շա րք պատ ճառ նե րով:
Վ նաս ված քային պատ ճառ նե րից են.

•  նույն վեր ջույ թի բազ մա կի կո տրվածք. ա վե լի հա ճախ փակ, բայց հնա-
րա վոր է նաև բաց կո տրված քից հե տո՝ հատ կա պես մեծ ո լո քի. 

• ա կա նա պայ թյու նային վնաս վածք.
•  բազ մա թիվ փո քր բե կոր ներ, ո րոնք ա ռա ջաց նում են մեծ մի ջ մկա նային 

հե մա տո մա՝ ի լրումն պայ թյու նի ա ռաջ նային ազ դե ցու թյան. 
• ա նո թային վնաս ված քից հե տո վեր ջույ թի ռե պեր ֆու զիայի ցան կա ցած 

ու շա ցում.
• ճմլ ման վնաս վածք.
• տևա կան հար կա դիր դի րք կո շտ մա կերևույ թի վրա կամ վեր ջույթ նե րի 

չա փա զանց ձիգ կա պում (ցա վոք, հան դի պում է նաև գե րի նե րի նկատ-
մա մբ վատ վե րա բեր մուն քից հե տո). 

• այր ված քային վնաս վածք, մաս նա վո րա պե ս՝ է լե կտ րա կան այր վածք.
• ցր տա հա րում: 

Ոչ վնաս ված քային պատ ճառ նե րից են. 
• օ ձի խայ թոց.
•  ցան կա ցած ոսկ րի կո տրվածք, երբ հի վան դը տա ռա պում է մա կար դե-

լիու թյան ա րա տով կամ ստա նում է հա կա մա կար դիչ դե ղո րայք.
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•  հա րա կից հի վան դու թյուն, ինչ պի սին է հե մո ֆի լիան կամ ստո րին վեր-
ջույթ նե րի խո րա նիստ ե րա կային ծա նր թրոմ բո զը (phlegmasia cerulea 
dolens, լատ.՝ ցա վոտ կա պույտ բոր բո քում):

Յատ րո գեն պատ ճառ ներ են. 
• ա րյու նա կանգ լա րա նի կամ սեղ մող գիպ սա կա պի եր կա րա տև կի րա ռում.
• ն/ե կա թի լային ին ֆու զիայի, նե րո սկ րային ին ֆու զիայի կամ զար կե րա-

կային կա նու լյայի մի ջո ցով ներ մուծ վող հե ղու կի էքստ րա վա զա ցիա. 
• աննկատ մնա ցած (բաց թող ն ված) ախ տո րո շում, ո րը պայ մա նա վոր ված 

է հի վան դի մթագ նած գի տակ ցու թյա մբ կամ ող նու ղե ղային կամ է պի դու-
րալ ան զգայաց մա մբ.

 նախ կին, բայց ոչ լիար ժեք փա կե ղա հա տում նե րի առ կայու թյուն: 

Ախ տած նու թյուն
Ձևա վոր վում է ա րա տա վոր շր ջան. հյուս ված քային այ տու ցը կիպ 

փակ ված տա րա ծու թյու նում բա րձ րաց նում է ճն շու մը փա կե ղային պա տյա-
նում (կոմ պա րտ մեն տում)՝ աստի ճա նա բար հան գեց նե լով միկ րո շր ջա նա-
ռու թյան խան գար ման դրան հա ջոր դող հյուս ված քային հի պօք սիայով: 
Հի պօք սիան և բջիջ նե րի մե ռու կաց ման ար գա սիք ներ ն ի րենց հեր թին 
ա վե լաց նում են այ տու ցը: Երբ ներ պա տյա նային ճն շու մը բա վա կա նա-
չափ բա րձր է լի նում, վրա է հաս նում մակ րո շր ջա նա ռու թյան խցա նում: 
Ար դյուն քում զար գա ցող ի շե միան ախ տա հա րում է կոմ պա րտ մեն տի բո լոր 
կեն սա կան կա ռույց նե րը, այդ թվում՝ մկան նե րը, նյար դե րը, ա րյու նա տար 
ա նոթ նե րը և ավ շային ու ղի նե րը: Մկան նե րի և նյար դե րի մե ռու կա ցում ի 
հայտ է գա լիս մոտ 6-8 ժամ հե տո, բայց ե թե ճն շու մը շատ բա րձր է լի նում, 
կա րող է սկսվել 3-4 ժա մից: Կոմ պա րտ մեն տում բա րձր ճնշ մա մբ պայ-
մա նա վոր ված եր կա րա տև ի շե միային հա ջոր դող ռե պեր ֆու զիան կա րող 
է փր կել ո րոշ կեն սու նակ մկան ներ և նյար դեր, սա կայն կա րող է հրահ-
րել հա մա կար գային պա տաս խան, ին չը դիտ վում է քրաշ-հա մախ տա նի շի 
դեպ քում (տե ՛ս Հա վել ված Բ2):

Կ լի նի կա կան պատ կե ր
 Կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նիշ ա մե նից հա ճախ հան դի պում է 

սրուն քի շր ջա նում: Վնաս ված հատ վա ծի մկան նե րը դառ նում են լար-
ված, այ տուց ված և կա րծր: Ա մե նա վաղ և ա մե նա կարևոր կլի նի կա կան 
ախ տան շա նը վնաս ված քին ոչ հա մա չափ սաստիկ ցա վն է հատ կա-
պես մատ նե րը պա սիվ տա րա ծե լիս կամ ծա լե լիս: Ի հայտ են գա լիս 
ի շե միայի այլ նշան ներ ևս, այդ թվում՝ գու նա տու թյուն, ծա կծ կոց-
ներ (պա րէս թե զիա) և կաթ ված (պա րեզ): Ա նո թա զար կը կա րող է ո րոշ 
ժա մա նակ նոր մալ մնալ: Վաղ ախ տո րո շու մը ա ռանց քային է. պե տք է 
մի շտ մտա ծել կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի մա սին մա նա վանդ այն 
կաս կա ծե լի հի վանդ նե րի դեպ քում, ո րոնց ար ձա գանք ման մա կար դա կը 
տու ժած է վնաս ված քի կամ ան զգայաց ման պատ ճա ռով:

 Վի րա բու ժա կան ո րո շում նե րի կայա ցում
 Զին ված բա խում նե րի ժա մա նակ վի րա վո րում նե րի մեծ մա սը լի նում 

է ար կա բե կոր նե րից, թեև բութ վնաս վածք ներ ևս հան դի պում են: Տա րե-
րային ա ղե տից հե տո, ինչ պի սին երկրա շա րժն է, այս հա մա մաս նու թյու նը 
շրջ վում է: Ե՛վ բաց, և՛ փակ վի րա վո րում նե րը կա րող են հան գեց նել կոմ-
պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի: Այ դու հան դե րձ, բաց վեր քե րը կեղ տոտ են 
և աղ տոտ ված, իսկ մաշ կը՝ որ պես վա րա կի դեմ պա շտ պա նիչ պատ նեշ, 
խա խտ ված:

Հ նա րա վոր են մի քա նի կլի նի կա կան դրսևո րում ներ.
1.  Հի վանդն ու նի բաց կամ փակ վնաս վածք ա ռանց կոմ պա րտ մե նտ 

հա մախ տա նի շի նշան նե րի կամ ախ տա նիշ նե րի: Բու ժու մը սկսվում 
է, և մի քա նի ժամ ան ց կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի կաս կած ներ 
են ա ռա ջա նում: Սա զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի ժա մա նակ ա մե-
նա տա րած ված հան դի պող սցե նար ն է, ո րը պա հան ջում է ան հա պաղ 
փա կե ղա հա տում:

Ն կար Բ.10.1

 Նա խա բազ կի կոմ պա րտ մե նտ հա մախ-
տա նի շ
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2.  Հի վանդն ու նի բաց կամ փակ վնաս վածք և կայա ցած կոմ պա րտ մե նտ 
հա մախ տա նիշ ու փտա խտ: Թաց (վա րա կիչ) փտախ տը պա հան ջում 
է շտապ ան դա մա հա տում: Չոր (ի շե միկ) փտախ տը կա րող է սպա սել 
մի նչև սահ մա նա զատ ման գծի ձևա վոր վե լը՝ նախ քան ան դա մա հատ-
ման ն անցնե լը:

3.  Հի վանդն ու նի բաց վի րա վո րում և սկսվող կամ կայա ցած կոմ պա րտ-
մե նտ հա մախ տա նի շի նշան ներ ու ախ տա նիշ ներ: Վեր քը պա հան ջում 
է լայն կտրվածք և վի րա բու ժա կան մշա կում, ին չից հե տո հնա րա վոր 
ու ան հրա ժե շտ է կա տա րել կոմ պա րտ մեն տի զն նում։ Մե ռու կա ցած 
մկան նե րը պե տք է հե ռաց վեն, և, ներ գրավ ված կոմ պա րտ մե նտ նե րի 
քա նա կից կախ ված, կա րող է հետևել ան դա մա հա տում: Ար դեն իսկ 
վի րաս րա հում ա նես թե զիո լո գը նա խա ձեռ նում է քրաշ-հա մախ տա նի շի 
բու ժու մը՝ կա տա րե լով նատ րիու մի բի կար բո նա տի և մա նի տո լի բո լյու-
սային նե րար կում սուր ե րի կա մային ան բա վա րա րու թյու նը կան խե լու 
հա մար:

4.  Հի վանդն ու նի փակ վի րա վո րում և կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի 
նշան ներ ու ախ տա նիշ ներ, և վնաս ված քի պա հից ան ցել է մի նչև 8 
ժամ. պե տք է կա տա րել փա կե ղա հա տում:

5.  Հի վանդն ու նի փակ վի րա վո րում և կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շի 
նշան ներ ու ախ տա նիշ ներ, և վնաս ված քի պա հից ան ցել է ա վե լի քան 
8 ժամ. 

ա) 8-24 ժամ. վեր ջույթ նե րի կեն սու նա կու թյան ման րա կր կիտ գնա-
հա տու մից հե տո (ցավ պա սիվ ձգե լիս, զգա ցո ղու թյան վի ճա կը, 
մա զա նոթ նե րի վե րա լց ման տևո ղու թյու նը) կա րող է ո րո շում 
կայաց վել փա կե ղա հա տում կա տա րե լու վե րա բե րյալ.

բ) >24 ժամ. պե տք է ի րա կա նաց վի ոչ վի րա հա տա կան բու ժում՝ 
միա ժա մա նակ ու շա դիր հս կե լով, որ պես զի փտախ տի նշան ներ 
կամ ռաբ դո միո լի զի հա մա կար գային է ֆե կտ ներ (ք րաշ-հա մախ-
տա նիշ) չզար գա նան: Վեր ջույ թին տրվում է ֆունկ ցիո նալ դի րք 
բե կա կա լի (օր թե զի) մի ջո ցով, մի փո քր բա րձ րաց վում է (մեկ 
բա րձ), իսկ կաթ վա ծա հար հո դե րը մո բի լի զաց վում են՝ ֆիբ րոզ-
ված մկան նե րի պատ ճա ռով կար կա մա ցած կո նտ րակ տու րա նե-
րից խու սա փե լու հա մար (օ րի նա կ՝ Ֆո լկ մա նի կո նտ րակ տու րա 
նա խա բազ կի վրա): Ե թե վեր ջույ թը պահ պան վում է, ա պա կլի-
նի կա կան վի ճա կը վե րագ նա հատ վում է 6 ա միս ան ց՝ հնա րա վոր 
վե րա կանգ նո ղա կան մի ջամ տու թյուն նե րի հա մար (ջ լե րի տե ղա-
փո խում, արթ րո դեզ և այլն).

Մի նչ այդ ա նախ տա նիշ վեր ջույ թում կոմ պա րտ մե նտ 
հա մախ տա նի շի որևէ կաս կա ծի դեպ քում պե տք է ան
հա պաղ կա տա րել դե կո մպ րե սիա (ճն շա զա տում):

        

Ն կար Բ.10.2

 Նա խա բազ կի կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նիշ կեն սու նակ մկան-
նե րո վ

Ն կար Բ.10.3

 Նա խա բազ կի մե ռու կա ցած մկան ներ կոմ պա րտ մե նտ հա մախ-
տա նի շի ֆո նի ն
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գ)  >24 ժամ, բայց փտախ տի կամ ռաբ դո միո լի զի նշան նե րով. ցուց-
ված է վի րա հա տու թյուն, այ սինքն՝ կա ՛մ մե ռու կա ցած մկան նե րի 
ար մա տա կան մաս նա հա տում, կա ՛մ վեր ջույ թի ան դա մա հա տում՝ 
հա մա պա տաս խան բու ժա կան մի ջո ցա ռում նե րով (Հա վել ված 
Բ2):

 Վի րա բու ժա կան բու ժում
 Փա կե ղա հա տու մից հե տո վեր ջույ թը մի շտ պե տք է մի փո քր բա րձր 

դիր քում պահ վի և բե կա կալ վի ֆունկ ցիո նալ դիր քում: Այ տու ցի նա հան ջից 
և նոր մալ շր ջա նա ռու թյան վե րա կանգ նու մից հե տո վեր քի ՀԱՓ-ը ստան-
դա րտ մի ջամ տու թյուն է: Ար կա բե կո րային վի րա վո րում նե րից և ճմլ ման 
վնաս վածք նե րից հե տո վա րա կը տա րած ված երևույթ է, իսկ վերջ նար-
դյուն քում հա ճախ լի նում է ան դա մա հա տում:

Բ.10.1. Ոտ նա թա թի փա կե ղա հա տում 
Ոտ նա թա թի չո րս կոմ պա րտ մե նտ նե րը ճն շա զատ ման են են թարկ վում 

3 թիկ նային կտրվածք նե րով: 
Մի ջային կտրվածքն անցնում է 1-ին նա խա գար շա պա րո սկ րի ստո-

րին սահ մա նով և տա րած վում մի նչև մի ջային պճեղ. այն անցնում է կո շտ 
և հաստ ներ բա նային փա կե ղի մի ջով: Այս կտրված քը ճն շա զատ ման է 
են թար կում ոտ նա թա թի մի ջային բա ժի նը և, դի սեկ ցիայի մի ջո ցով, կե նտ-
րո նա կան ներ բա նային տա րա ծու թյու նը:

 Կո ղմ նային կտրված քը կա տար վում է 4-րդ և 5-րդ նա խա գար շա պա-
րո սկ րե րի մի ջև՝ ճն շա զա տե լով կե նտ րո նա կան թիկ նային տա րա ծու թյու նը 
և, փա կե ղի մի ջով կո ղմ նային ընդ լայն ման մի ջո ցով, դե պի դր սային կոմ-
պա րտ մե նտ: 

Վեր ջին, մի ջին կտրված քը կա տար վում է 2-րդ և 3-րդ նա խա գար շա-
պա րո սկ րե րի մի ջև՝ կե նտ րո նա կան թիկ նային տա րա ծու թյուն մուտք գոր-
ծե լու հա մար, և շա րու նակ վում նե րքև՝ դե պի կե նտ րո նա կան ներ բա նային 
տա րա ծու թյուն՝ հաս նե լով ներ բա նային փա կե ղին:

       

Բ.10.2. Սրուն քի փա կե ղա հա տում

 Մաշ կի եր կու լամ պա սային կտրվածք ներ ն ա պա հո վում են սրուն քի 
բո լոր 4 կոմ պա րտ մե նտ նե րի հա մար ժեք ճն շա զա տում: Կտրվածք նե րը 
պե տք է կա տար վեն հա մա պա տաս խան փա կե ղի ամ բողջ եր կայն քով: 
Մե ծա գույն սխա լը շատ կա րճ կտրվածք ներ ա նե լն է:

 Դե պի հե տին կոմ պա րտ մե նտ ներ լա վա գույն մուտք ա պա հո վում է 
ծն կից մի նչև մի ջային պճեղ ձգ վող կտրված քը՝ մեծ ո լո քո սկ րի շո շափ-
վող հե տին-մի ջային եզ րից 2 սմ հետ: Խո րա նիստ փա կե ղը հատ վում է 
մա կե րե սային կոմ պա րտ մեն տը բա ցե լու հա մար, մի ջային երկվո րյակ և 
ձկ նային մկան նե րը քաշ վում են նե րքև, և խո րա նիստ հե տին կոմ պարտ-
մեն տը պա տող փա կե ղը բաց վում է: Պե տք է զգույշ լի նել, որ պես զի 
չվ նաս վեն հե տին ո լո քային զար կե րա կը, ո լո քային նյար դը կամ են թա մաշ-
կային ե րա կը: Այս կտրված քը կա րող է եր կա րաց վել մեր ձա դիր ուղ ղու-
թյա մբ՝ դե պի ծն կա փո սային ա նոթ ներ մուտք ա պա հո վե լու հա մար:

Փա կե ղա հատ ման լամ պա սային կտրվածք նե րը պե
տք է բաց թող նել ՀԱՓի հա մար:
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Ն կար ներ Բ.11.1 և Բ.11.2 

Ոտ նա թա թի փա կե ղա հատ ման 
կտրվածքնե ր
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 Դե պի ա ռա ջային և կո ղմ նային փա կե ղային կոմ պա րտ մե նտ ներ 
մուտք ա պա հո վում է մեկ եր կայ նա կի կտրված քը, ո րը ձգ վում է ծն կից 
մի նչև կո ղմ նային պճեղ, նր բո լո քի մար մ նից 2 սմ ա ռաջ. այդ պի սով այս 
հա տու մը լի նում է ա ռա ջային մի ջ մկա նային խտ րո ցի վրայով՝ ա ռա նձ նաց-
նե լով եր կու կոմ պա րտ մե նտ նե րը: Այ նու հե տև ճե ղք վածք է բաց վում մեկ, 
հե տո՝ մյուս կոմ պա րտ մեն տի խո րա նիստ փա կե ղի մեջ, և փա կե ղը կլո րա-
ծայր մկ րա տով բաց վում է մեր ձա դիր ու հե ռա դիր ուղ ղու թյուն նե րով: Այս 
հատ վա ծում պե տք է խու սա փել նր բո լո քային զար կե րա կի վնա սու մից:

       

Ն կար Բ.12.3

 Կո ղմ նային և մա կե րե սային հե տին կոմ-
պա րտ մե նտ նե րի ճն շա զա տում

Ն կար Բ.12.4

 Կո ղմ նային կոմ պա րտ մեն տը բա ցե լուց 
հե տո մաշ կա լա թը կա րող է պտտ վե լ՝ 
դե պի ա ռա ջային կոմ պա րտ մե նտ մուտք 
ա պա հո վե լու հա մար: Դե պի խո րա նիստ 
հե տին կոմ պա րտ մե նտ մուտ քը կա տար-
վում է մա կե րե սային կոմ պա րտ մեն տի 
մի ջով:

Բ.10.3. Ազդ րի փա կե ղա հա տում 
Ազդ րում առ կա է ճն շա զատ ման են թա կա 3 կոմ պա րտ մե նտ՝ ա ռա-

ջային, հե տին և առ բե րի չային, ո րոնք պա հան ջում են 2 կտրվածք: 
Կո ղմ նային կտրված քը սկսվում է մեծ տամ բիո նից, ձգ վում մի նչև 

ազդր ո սկ րի դր սային կոճ, այ նու հե տև խո րաց վում՝ ճեղ քե լով լայն փա կե ղը, 
ին չը թույլ է տա լիս մուտք գոր ծել դե պի ա ռա ջային կոմ պա րտ մե նտ: 

Են թա մաշ կային շեր տա հա տու մը դե պի վար թույլ է տա լիս կտրվածք 
ա նել հենց լայն փա կե ղի և կո ղմ նային փա կե ղային խտ րո ցի ետևում՝ հնա-
րա վո րու թյուն տա լով մուտք գոր ծել հե տին կոմ պա րտ մե նտ: 

Առ բե րի չային կոմ պա րտ մե նտ կա րե լի է մուտք գոր ծել ազդ րային 
ա նոթ նե րին հաս նե լու հա մար ստան դա րտ կտրված քով:

Ն կար Բ.12.1

 Մի ջային փա կե ղա հատ ման կտրվածք
Կտրվածք խո րա նիստ հե տին կոմ պա րտ մե նտ 
մուտք գոր ծե լու հա մար 

Մա կե րե սային հե տին կոմ պա րտ մե նտ
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Ն կար Բ.12.2 

Ա ռա ջա կո ղմ նային փա կե ղա հատ ման 
կտրվածք

 Մուտք դե պի ա ռա ջային կոմ պա րտ մե նտ

 Մուտք դե պի կո ղմ նային 
կոմ պա րտ մե նտ

 Մի ջո սկ րային թա ղա նթ
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 Մա կե րե սային հե տին 
կոմ պա րտ մե նտ

 Կո ղմ նային  
կոմ պա րտ մե նտ
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 Խո րա նիստ հե տին 
կոմ պա րտ մե նտ

Ա ռա ջային  
կոմ պա րտ մե նտ
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Բ.10.4. Հե տույ քի փա կե ղա հա տում
 Հե տույ քի կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նիշ հազ վա դեպ է լի նում: Բո լոր 

ե րեք հե տույ քային մկան նե րի կոմ պա րտ մե նտ նե րը (մեծ, մի ջին և փո քր) 
պե տք է ճն շա զա տել: Հի վան դը հա կա ռակ կող մի վրա պառ կա ծ՝ Կո խե րի-
Լան գեն բե կի կտրված քը սկսվում է հե տին վե րին զստե լու նից և թեք վում 
նե րքև մեծ տամ բիո նի վրայով և նե րքև՝ ազդ րո սկ րի մեր ձա դիր դիա ֆի զի 
ուղ ղու թյա մբ, որ պես զի բա ցա զատ վի մեծ հե տույ քա մկա նը, զստո լո քային 
ու ղին և լայն փա կե ղը ձգող մկա նը, ո րոնք հատ վում են: Սա մեր կաց նում 
է մի ջին հե տույ քա մկա նը, ո րը քաշ վում է ա ռաջ փո քր հե տույ քամկա նը 
բա ցա զա տե լու հա մար: Պե տք է զգույշ լի նել, որ պես զի նստա նյար դը 
բա ցա զատ վի ա ռանց այն վնա սե լու:

Բ.10.5. Բազ կի փա կե ղա հա տում
 Բա զու կը պա րու նա կում է 3 կոմ պա րտ մե նտ՝ ա ռա ջային (երկգ լուխ, 

բազ կային և կտ ցա բազ կային մկան ներ), հե տին (ե ռագ լուխ մկա նի ե րեք 
գլ խիկ նե րը) և դել տայա ձև (ի րա կա նում ոչ թե կոմ պա րտ մե նտ է, այլ հաստ 
փա կե ղով պատ ված մկան): Կո ղմ նային մո տեց ման դեպ քում կտրված քը 
սկսվում է դել տայա ձև մկա նի ամ րա կց ման տե ղից և շա րու նակ վում նե րքև 
երկգ լուխ և ե ռագ լուխ մկան նե րի զանգ ված նե րի մի ջև մի նչև դր սային 
վեր կոճ: Շեր տա հա տու մը խո րաց վում է մի նչև կո ղմ նային մի ջ մկա նային 
խտ րոց, և փա կեղ ն այ նու հե տև փե ղեկ վում է ա ռա ջային և հե տին կոմ-
պարտ մե նտ ներ մուտք գոր ծե լու հա մար: 

Մի ջային մո տե ցում նույն պես հնա րա վոր է որ պես նա խա բազ կային 
փա կե ղա հատ ման մեր ձա դիր շա րու նա կու թյուն, ին չը նաև թույլ է տա լիս 
բա ցա զա տել բազ կային զար կե րա կը: Այս դեպ քում հե տին կոմ պա րտ-
մենտն ա զատ վում է հե տին ուղ ղա ձիգ կտրված քի մի ջո ցով և ան հրա ժեշ-
տու թյան դեպ քում դել տայա ձև մկա նի փա կե ղը լայ նո րեն կտրվում է:

  

Բ.10.6. Նա խա բազ կի փա կե ղա հա տում

 Նա խա բազ կի փա կե ղա հա տում կա տա րում են եր կու կող մի ց՝ ա փային 
և թիկ նային:

  

Ծ ղի կային զար կե րակ և նյարդ

 Մա կե րե սային և խո րա նիստ 
ծա լիչ նե րը բա ժա նող փա կե ղ

 Մա կե րե սային և 
խո րա նիստ ծա լիչ նե ր

 Դաստա կի  
ծղի կային ծա լի չ

Ծ ղի կային զար կե րակ 
և նյարդ  Միջ նակ նյարդ

Ն կար Բ.13.1

 Նա խա բազ կի ա փային փա կե ղա հա տում
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Ն կար Բ.13.2

 Նա խա բազ կի և ձեռ քի թիկ նային շր ջա նի 
ճն շա զա տում
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 Նա խա բազ կի ա փային կոմ պա րտ մե նտ նե ր
 Կա տար վում է կոր S-ան ման կտրվածք՝ բազ կո սկ րի մի ջային վեր կո-

ճից ճա ճան չային ծա լիչ նե րի վրայով և հե տ՝ դե պի ծալ չային ծալ քի ծղի-
կային եզ րը: Այն այ նու հե տև անցնում է ա փի մի ջով՝ ան մի ջա պես դե պի 
թե նա րի ծալ քի ծղի կային կող մը: Մեր ձա դիր հատ վա ծում հատ վում է 
երկգ լուխ մկա նի ա պո նև րո զը (lacertus fibrosus), կտրված քը շա րու նակ-
վում է փա կե ղի մի ջով դաստա կի ծղի կային ծա լի չի վրայով, և մկա նը քաշ-
վում է մի ջային ուղ ղու թյա մբ: Այ նու հե տև մա կե րե սային ծա լիչ մկան նե րը 
տե ղա շա րժ վում են դե պի կո ղք՝ բա ցա զա տե լով խո րա նիստ ծա լիչ նե րը 
պա տող փա կե ղը: Յու րա քան չյուր մկան ճն շա զատ վում է իր պա տյա նի 
եր կայ նա կի կտրված քով: Դաստա կի վրա կտրված քը բա ցում է Գիյո նի 
խո ղո վա կը (ծ ղի կային նյար դը և զար կե րա կը) և հե տո թեք վում կո ղմ-
նային ուղ ղու թյա մբ՝ հա տե լով լայ նա ձիգ դաստա կային կա պա նը (միջ նակ 
նյար դը) և վեր ջա պես ձգ վում դե պի ա փի թե նա րի ծա լք: Կտրված քը պե տք 
է կա տա րել զգու շո րեն, որ պես զի նյար դե րը չվ նաս վե ն։

 Նա խա բազ կի թիկ նային կոմ պա րտ մե նտ
 Թիկ նային միջ նագ ծային կտրվածքն ար մուն կից մի նչև դաստակ 

տար վում է խոր փա կե ղի մի ջով՝ տա րա ծիչ նե րի կոմ պա րտ մեն տը բա ցա-
զա տե լու հա մար: Յու րա քան չյուր մկան ու նի իր փա կե ղային պա տյա նը, 
ո րը պա հան ջում է ան հա տա կան   ճն շա զա տում:

Բ.10.7. Ձեռ քի փա կե ղա հա տում
 Ձեռ քի եր կու թիկ նային կտրվածք 2-րդ ու 3-րդ և 4-րդ ու 5-րդ նա խա-

դաստա կո սկ րե րի մի ջև խո րաց վում են, որ պես զի բա ցա զատ վեն մի ջո սկ-
րային ու որ դան ման մկան նե րը և բթա մա տն առ բե րող մկա նը: Ա փային 
մա կե րե սին թե նա րը և հի պո թե նա րը ճն շա զատ վում են եր կայ նա կի 
կտրվածք նե րով դրանց, հա մա պա տաս խա նա բար, ճա ճան չային և ծղի-
կային եզ րե րով: Թե նա րը կա րող է նե րա ռել ա ռան ձին կոմ պա րտ մե նտ ներ:

Բ.10.8. Փա կե ղա հատ ման կտրվածք նե րի փա կում
 Փա կե ղա հատ ման կտրված քի փա կու մը նե րա ռում է միայն մաշ կը՝ 

փա կե ղը թող նե լով բաց: 4-5 օր ան ց այ տու ցը սո վո րա բար ի ջած է լի նում, 
և նա խա բազ կի փա կե ղա հատ ման փա կու մը դժ վա րու թյուն չի ներ կայաց-
նում: Նույ նը կա րե լի է ա սել սրուն քի « կան խար գե լիչ» փա կե ղա հատ ման 
մա սի ն՝ ա նոթ նե րի վե րա կանգն ման ժա մա նա կ։

Ս րուն քի դեպ քում կան բազ մա թիվ օ րի նակ ներ, երբ նման ՀԱՓ-ը 
դժ վար է լի նում, ե թե ոչ՝ ան հնար, քա նի որ ՀԱՓ-ը հան գեց նում է գեր-
լար վա ծու թյա ն՝ մաշ կի եզ րե րի հե տա գա մե ռու կաց մա մբ: Մի տար բե րակ 
կա րող է լի նել մի ջային ա րա տի կա րումն ու դր սայի նի փե ղեկ ված մաշ կա-
պատ վաստու մը, որ պես զի կա նխ վի սրունք նե րի մի ջային մա կե րես նե րի 
շփ վող հատ ված նե րում մաշ կա պատ վաստի վնա սու մը: Անհ նա րի նու թյան 
դեպ քում կա րող է ան հրա ժե շտ լի նել և՛ մի ջային, և՛ դր սային ա րատ նե րի 
մաշ կա պատ վաստում:

 Գոյու թյուն ու նեն մաշ կը ձգող հա տուկ բուժ պա րա գա ներ, ո րոնք, 
սա կայն, թանկ են և ոչ մի շտ հա սա նե լի: Կան մի շա րք այլ հնա րա միտ 
ե ղա նակ ներ, ո րոնք մշակ վել և նկա րա գր վել են տա րի նե րի ըն թաց քում՝ 
կպչուն ժա պա վե նի կի րա ռում, կոշ կա թե լան ման կար և այլն: Հիմ նա կան 
գա ղա փա րը վեր քի եզ րե րի՝ մաշ կի և են թա մաշ կային հյուս ված քի հա մա-
տեղ ձգումն է, մի նչև որ ուղ ղա կի կա րե լը հնա րա վոր լի նի:

Բ.11.  Վեր ջույթ նե րի վե րա կանգ նո ղա կան 
վի րաբուժու թյուն

 Պա տե րազ մա կան վեր քե րը, ինչ պես մյուս լուրջ վնաս վածք նե րը, 
հա ճախ պա հան ջում են լուրջ վե րա կանգ նո ղա կան վի րա հա տու թյուն՝ 
ող ջա միտ ֆունկ ցիո նալ ար դյունք ստա նա լու հա մար: Վի րա բու ժա կան 
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փոր ձա ռու թյան, հա մա պա տաս խան հար մա րու թյուն նե րի և ժա մա նա կի 
պա կա սը հա ճախ սահ մա նա փա կում են այս տե սա կի վի րա բու ժու թյան 
հնա րա վո րու թյուն նե րը: 

Այ նուա մե նայ նիվ, լի նում են դեպ քեր, երբ հա մա պա տաս խան վե րա-
կանգ նո ղա կան վի րա հա տու թյու նը լի նում է ցուց ված և ար դյու նա վե տո-
րեն ի րա գոր ծե լի, նույ նի սկ երբ ռե սուրս նե րը սուղ են: Վե րա կանգ նո ղա կան 
վի րա բու ժու թյան ո րոշ հիմ նա կան ե ղա նակ ներ հա մե մա տա բար պա րզ են և 
ընդ հա նուր վի րա բույժ նե րի մե ծա մաս նու թյան կա րո ղու թյուն նե րի սահ ման-
նե րում:

 Կա րե լի է ա ռա նձ նաց նել հի վանդ նե րի և վի րա հա տու թյուն նե րի 3 
խումբ17 .
1. Ա ռաջ նային շտապ վե րա կանգ նում, որն ի րա կա նաց վում է որ պես նախ-

նա կան վի րա հա տու թյան մաս: Վեր ջույթ նե րում դա վե րա բե րում է բաց-
ված ա րյու նա տար ա նոթ նե րին, ո րոնք վե րա կանգն վել են: Զար կե րա կի 
չո րա ցու մը կան խե լու հա մար պե տք է այն ծած կել մաշ կային կամ մկա-
նային լա թով: Մեջ քի լայ նա գույն մկա նը (m. latissimus dorsi) կա րող է 
ծած կել ա նու թա փոսային և բազ կային ա նոթ նե րը, նա զե լի մկա նը (m. 
gracilis)՝ ազդ րային ա նոթ նե րը, իսկ երկվո րյակ մկա նը (m. gastrocne
mius)՝ ծն կա փո սային ա նոթ նե րը:

2.  Հե տա ձգ ված ա ռաջ նային վե րա կանգ նում, որն ի րա կա նաց վում է ՀԱՓ-ի 
ժա մա նակ: 

3. Ն շա նա կա լի փա փուկ հյուս ված քային կո րուստը հա ճախ թույլ չի տա լիս 
վեր քի եզ րե րը պար զա պես, ա ռանց լար վա ծու թյան ի րար մո տեց նել, 
կամ էլ, նույ նի սկ, ե թե դա հնա րա վոր է լի նում, խոր քի դա տարկ տա րա-
ծու թյու նը ուղ ղա կի կա րը դա րձ նում է ան նպա տա կա հար մար: Ա րա տը 
փա կե լու հա մար հարկ է լի նում կի րա ռել մաշ կա պատ վաստ կամ մաշ-
կա լաթ: Բաց ա նո թա զուրկ հատ ված նե րը, ինչ պի սիք են ա ռանց վեր-
նոսկր ոս կո րը կամ ա ռանց ջլա բու նոց ջի լը, նույն պես պա հան ջում են 
լաթ վեր քի փակ ման հա մար: Ե թե ՀԱՓ-ի ժա մա նակ ո րո շում է կայաց-
վում տե ղադ րել ար տա քին ֆիք սա տոր, ա պա զու գա հեռ կա րող է ի րա-
կա նաց վել փա փուկ հյուս ված քային վե րա կա ռու ցում, և շյու ղե րը կա րող 
են տե ղա դր վել այն պես, որ չխան գա րեն լա թին: Նա խը նտ րե լի են միոէ-
պի թե լային լա թե րը, ո րոնք պա րու նա կում են մա շկ, փա կեղ և մկան:

4. Ծն կա հո դն ու մեծ ո լո քի վ/3-ը լա վա գույնս ծա ծկ վում են մի ջային 
երկվո րյակ մկա նի լա թով: Մեծ ո լո քի մ/3-ի հա մար հար մար է ձկ նա-
մկա նը: Մկան նե րը պե տք է մո բի լի զաց վե ն՝ նախ դրանք ա զա տե լով 
ա քիլ լե սյան ջլի մա կար դա կին: Մեծ ո լո քի ս/3-ի վեր քեր ն ա մե նա դժ-
վար ն են ծած կե լու հա մար, քա նի որ հա սա նե լի տե ղային լաթ չկա: Ընդ-
հա նուր վի րա բույ ժի հա մար մի ոտ քից մյու սին տե ղա փոխ վող խա չա ձև 
լա թի կի րա ռու մը բարդ խն դիր է, ո րը պա հան ջում է առնվա զն եր կու 
փուլ և հի վան դի եր կա րա տև ան շար ժա ցում: Խնդ րո ա ռար կան ա վե լի 
ման րա մա սն քն նարկ ված է Բա ժին 22.8.3-ում: 

5. Ո րո վայ նային մաշ կա լա թը հար մար է նա խա բազ կի, ձեռ քի և դաստա կի 
դե ֆե կտ նե րի հա մար: Վեր ջի նիս վեր քե րը կա րող են ծա ծկ վել նաև 
ա ճու կային լա թո վ։ 

6. Ուշ պլա նային վե րա կանգ նո ղա կան վի րա հա տու թյուն: Այս մի ջամտու-
թյուն նե րը սո վո րա բար կա տար վում են փա փուկ հյուս վածք նե րի 
ամ բող ջա կան ա պա քի նու մից 3-6 ա միս հե տո և կա րող են վե րա բե-
րել բարդ վեր քե րին, ո րոնց միակ լու ծու մը բարդ վե րա կանգ նո ղա կան 
վի րա հա տու թյուն ն է, ո րը պա հան ջում է հա տուկ վե րա պատ րաստում: 
Օ րի նակ նե րից են ծա նր այր ված քային կո նտ րակ տուր նե րի ա զա տու մը 
և ջլե րի տե ղա փո խու մը նյար դե րի վնաս վածք նե րի դեպ քում: Սրանք 
դուրս են սույն ձեռ նար կի շր ջա նակ նե րից: Ո րոշ պա րզ մի ջամ տու թյուն-
ներ կա րող են նե րա ռել սպի նե րի շտ կում կամ փե ղեկ ված մաշ կա պատ-
վաստ նե րի փո խա րի նում:
 Տար բեր վի րա բու ժա կան ե ղա նակ նե րի ման րա մաս նե րի հա մար ըն թեր-

ցո ղը կա րող է օգտ վել ստան դա րտ վի րա բու ժա կան ձեռ նարկ նե րից:

17  Հարմարեցված այստեղից՝ Coupland RM. The role of reconstructive surgery in the management of war 
wounds. Ann R Coll Surg Engl 1991; 73:21-25։
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Հա վել ված Բ1. Պնև մա տիկ տուր նի կե տ
Պնև մա տիկ տուր նի կե տին պե տք է վե րա բեր վել նույն քան խնամ քով, 

որ քան ցան կա ցած վի րա բու ժա կան գոր ծի քի. ցն ցում ներ ն ու հար ված-
նե րը վնա սում են ա նե րոիդ չա փիչ սար քը: Օգ տա գոր ծե լուց ա ռաջ պե տք 
է ստու գել, որ պես զի տուր նի կե տի բո լոր մա սե րը հեր մե տիկ լի նեն և թույլ 
միա ցում ներ չլի նեն: Ա նե րոիդ ճն շա չա փի պար բե րա կան չա փա բե րու մը 
(կա լիբ րա ցում) կա րող է ի րա կա նաց վե լ՝ սո վո րա կան սֆիգ մո մա նո մետ րի 
սն դի կային սյու նա չա փին միաց նե լով: Տուր նի կե տի ճն շումն ա նե րոի դի 
վրա բա րձ րաց վում է մի նչև 100 մմ ս.ս., այ նու հե տև բաց թող ն վում սն դի կի 
սյու նա չա փի մեջ: Սա կրկն վում է 200 և 300 մմ ս.ս. պայ ման նե րում ևս: Ոչ 
ճշ գրիտ ա նե րոի դը պե տք է դեն նե տել և փո խա րի նել նո րով: Ժա մա նա կի 
ըն թաց քում փք ված ման ժե տի ճնշ ման տա տա նու մը վկայում է ար տա-
հոս քի մա սին:

 Տուր նի կե տի օգ տա գոր ծու մը վի րաս րա հում հե շտ է և պա րզ, սա կայն 
պե տք է պահ պա նել մի շա րք էա կան սկզ բունք ներ.
7.  Տուր նի կե տը տե ղա դր վում է ազդ րի կամ բազ կի վ/3-ում: Ման ժե տի 

տե ղա դր ման շր ջա նը պե տք է փա թա թել ման ժե տից 3 ան գամ լայն 
բամ բա կի շեր տով: Այն պե տք է փա թա թել զգու շո րե ն՝ ա ռանց ձգե լու և 
ծալ քե րի:

8.  Վեր ջույ թի ա ռա վե լա գույն շր ջագ ծի մա սում տե ղա դր վում է հնա րա-
վո րի նս լայն ման ժե տ՝ գոր ծա դր վող ճն շու մը բաշ խե լու և հյուս վածք-
նե րի վնա սու մը նվա զեց նե լու հա մար: Ման ժե տի եր կա րու թյու նը 
պե տք է վեր ջույ թի շր ջա գի ծը գե րա զան ցի առնվա զն 10 սմ-ով։ Դրա 
չա փը պե տք է հար մա րեց վի հի վան դի ա նա տո միային, հատ կա պես 
շատ նի հար կամ շատ գեր կազմ ված քի դեպ քում: Գեր հի վան դի 
դեպ քում կա րող է ան հրա ժե շտ լի նել օգ նա կան, որ պես զի պա հի և 
նե րքև քա շի ման ժե տը դնե լու տե ղից վար տե ղա կայ ված փա փուկ 
հյուս վածք նե րը՝ նախ քան բամ բա կյա են թա շեր տը փա թա թե լն ու 
ման ժե տը տե ղադ րե լը: 

9. Այ նու հե տև տուր նի կե տն ու բամ բա կյա են թա շեր տը փա թաթ վում են 
պո լի է թի լե նային թա ղան թով, որ պես զի չա րյու նոտ վեն:

10.  Ման ժե տը պե տք է հա մա չափ փչ վի մի նչև այն նվա զա գույն չա փը, որն 
ան հրա ժե շտ է ա նա րյուն դա շտ ստեղ ծե լու հա մար: Վե րին վեր ջույ թի 
դեպ քում դա սո վո րա բար լի նում է սիստո լիկ ճն շու մից 50-70 մմ ս.ս. 
բա րձր: Ազդ րի մեծ մկա նային զանգ վա ծի պատ ճա ռով ճն շու մը պե տք 
է ա վե լի բա րձր լի նի՝ բազ կի վրա չափ ված սիստո լիկ ճնշ ման կրկնա-
կին: 

11. Ար ձա նա գր վում է տուր նի կե տի ինչ պես փչ ման, այն պես էլ ար ձակ ման 
ժա մա նա կը: Վի րա բույ ժին պար բե րա բար հի շեց վում է ի շե միայի տևո-
ղու թյան մա սին: Սա ամ բողջ վի րա հա տա կան թի մի պա տաս խա նատ-
վու թյուն ն է:

12.  Տուր նի կե տի կի րառ ման տևո ղու թյու նը պե տք է հա սց վի նվա զա գույ նի: 
Տար բեր աղ բյուր ներ նշում են 1, 2 կամ 3 ժա մ։ Ե րեք ժա մն ա ռա վե-
լա գույն ն է, բայց վի րա հա տու թյուն նե րի մեծ մա սին մի նչև 1.5 ժա մը 
բա վա րար է լի նում:

13.  Տուր նի կե տը պե տք է ար ձա կել մի նչև վի րա հա տու թյան ա վար տը, 
հա մոզ վել մնա ցած հյուս վածք նե րի կեն սու նա կու թյան մեջ և կա տա րել 
հե մոստազ: 

14. Ա ռանց կյան քի ցուց ման եր բեք չպե տք է տուր նի կետ ներ կի րառ վեն 
զույգ ոտ քե րի վրա միա ժա մա նակ: 

15. Երկ կող մա նի տուր նի կետ նե րը չպե տք է միա ժա մա նակ ար ձակ վեն, այլ 
եր կու սի մի ջև պե տք է պահ պան վի մի քա նի րո պե ընդ մի ջում, քա նի 
որ կա րող է տե ղի ու նե նալ սեք վեստ րաց ված ա րյան «ինք նա փոխ նե-
րար կում»:

16.  Տուր նի կետ կի րա ռե լուց հե տո վեր ջույ թը մի շտ այ տուց վում է. ծայ րա-
մա սային շր ջա նա ռու թյու նը պե տք է հաստատ վի վերջ նա կան վի րա-
կա պը տե ղադ րե լուց հե տո և վե րա հսկ վի հ/վ շր ջա նում, ին չը պե տք է 
լի նի ստան դա րտ գոր ծե լա կե րպ վեր ջույթ նե րի բո լոր վնաս վածք նե րի 
հա մար:

Ն կար Բ.1

 Մե ծա հա սակ նե րի պնև մա տիկ տուր նի-
կե տի օ րի նա կ
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Հա վել ված Բ2. Ճմլ ման վնաս վածք

Ճմլ ման վնաս վածք ա ռա վել հա ճախ հան դի պում է տա րե րային 
ա ղետ նե րից հե տո, ինչ պի սիք են երկրա շար ժե րը: Այն դիտ վում է նաև զին-
ված հա կա մար տու թյան ժա մա նակ, երբ ռմ բա կո ծու թյու նից հե տո շեն քե րը 
փլ վում են բնա կիչ նե րի վրա: Ողջ մնա ցած նե րի դուրս բե րու մը հա ճախ 
կա րող է հե տա ձգ վե լ՝ հան գեց նե լով ջրա զրկման և հի պո թեր միայի բո լոր 
բա ցա սա կան հետևանք նե րին:

Բ2.ա. Ախ տա բա նու թյուն և ախ տա ֆի զիո լո գիա
 Մար մ նի մի մա սի առնվա զն 4 ժամ շա րու նակ վող ճն շու մը կամ ըն դա-

մե նը 1-ժա մյա ու ժեղ սեղ մումն ա ռա ջաց նում է մկա նա թե լե րի ֆի զի-
կա կան խախ տում՝ սուր վնաս ված քային ռաբ դո միո լիզ, և դա տե ղի է 
ու նե նում որևէ տե սա կի ի շե միայից ան կախ: Չնայած պա թո լո գիան բնույ-
թով մկանային է, վնաս ված քը կա րող է ա ռա ջաց նել նաև կո տրվածք ներ և 
ոսկ րե րի ճմ լում:

 Մեծ մկա նային զանգ վա ծի քայ քայու մը ձեր բա զա տում է հս կայա կան 
քա նա կու թյա մբ միոգ լո բին, մի զաթ թու, կա լիում և մկա նային քայ քայ ման 
այլ ար գա սիք ներ: Սա կայն այս նյու թե րը չեն անցնում ա րյան հուն, քա նի 
դեռ սեղ մու մը չի դա դա րում, և վեր ջույ թի ա րյան շր ջա նա ռու թյու նը չի 
վե րա կանգն վում՝ հա րու ցե լով ռե պեր ֆու զիոն վնաս վածք: 

Ար դյուն քում ա ռա ջա ցող հի պեր կա լե միան կա րող է շատ ա րագ 
մա հա ցու լի նել և վաղ մա հա ցու թյան հիմ նա կան պատ ճա ռն է: Վնաս ված 
վեր ջույ թում մեծ քա նա կու թյա մբ նե րա նո թային հե ղու կի սեք վեստրման 
պատ ճա ռով զար գա նում է հե տվ նաս ված քային այ տուց: Հե ղու կի բա վա-
րար ըն դուն ման բա ցա կայու թյան դեպ քում կա րող է զար գա նալ հի պո վո-
լե միկ շո կ՝ վա ղա ժամ մահ վան երկրորդ ա մե նա տա րած ված պատ ճա ռը: 
Միոգ լո բի նե միան և մի զա թթ վի բա րձր կոն ցե նտ րա ցիան ա րյան մեջ հան-
գեց նում են ե րի կա մային խո ղո վա կիկ նե րի խցան ման և սուր ե րի կա մային 
ան բա վա րա րու թյան, ին չը ուշ մա հա ցու թյան հիմ նա կան պատ ճա ռն է: Ուշ 
մա հե րի հան գեց նող այլ վի ճակ ներ են կոա գու լո պա թիան, երկրոր դա կան 
ա րյու նա հո սու թյու նը և սեպ սի սը:

Բ2.բ. Նա խա հի վան դա նո ցային պատ կեր և խնա մք
 Կախ ված ճզմ ման տևո ղու թյու նից և այլ վնաս վածք նե րի ց՝ ա մե նաակ-

նա ռու նշան նե րը հա ճախ լի նում են հի պո թեր միան և ջրա զր կու մը: Որ պես 
կա նոն, տու ժող ն ընդ հա նուր առ մա մբ լավ տե սք է ու նե նում, հա ճախ մի նչև 
դուրս բեր վե լը չի գան գատ վում ցա վից, բայց ճզ մու մը հա նե լուց հե տո 
հան կար ծա կի կտ րուկ վա տա նում է: Դա պայ մա նա վոր ված է ռե պեր ֆու-
զիոն հի պեր կա լե միայով և հի պո վո լե միայով: Դուրս բե րե լուց ան մի ջա պես 
ա ռաջ ցուց ված է ու ժեղ ցա վա զր կող կամ կե տա մին. ցա վը կա րող է տան-
ջա լից լի նել:

   Պե տք է ա պա հո վել հե ղուկ նե րի վաղ ըն դու նում, հատ կա պես ե թե 
դուրս բե րու մը հե տա ձգ վում է: Դա պե տք է կա տար վի խմե լու մի ջո ցով, ե թե 
տու ժա ծի վի ճա կը թույլ է տա լիս, և ն/ե ին ֆու զիան հա սա նե լի չէ: Ե թե ն/ե 
ին ֆու զիան հա սա նե լի է, ան մի ջա պես պե տք է տրվի NaCl 0.9% լու ծույ թի 
բո լյուս՝ 20 մլ/կգ հաշ վար կով (1500-2000 մլ չա փա հաս նե րի հա մար), ո րին 
պե տք է հա ջոր դի 10-15 մլ/կգ/ժ կի սաի զո տո նիկ ա ղային լու ծույթ (տե ՛ս 
ստո րև) նախ քան տու ժա ծի դուրս բե րու մը: Հե ղու կային փոխ հա տուց ման 
հե տաձ գու մը մահ վան հիմ նա կան ընդ հա նուր պատ ճա ռն է: 

Ձեռ նարկ վե լիք նա խազ գու շա կան մի ջոց ներ նախ քան ճմլ ված 
տու ժա ծի դուրս բե րու մը.
• հե ղու կի ըն դու նում.
•  տուր նի կե տի տե ղադ րում. 
• ու ժեղ ցա վա զր կում:
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Ա րյու նա կանգ տուր նի կե տի կամ լա րա նի օգ տա գոր ծու մը ակն հայտ 
է, երբ ա րյու նա հո սող վեր ջույ թը հայտն վում է « թա կար դի» մեջ, կամ երբ 
տու ժա ծի դուրս բե րու մը փլա տակ նե րի և բե կոր նե րի տա կից կա րող է ի րա-
կա նաց վել միայն դաշ տային ան դա մա հատ ման մի ջո ցով կե տա մի նային 
ան զգայաց ման ներ քո: Ա վե լի տա րած ված փակ ճմլ ման վնաս ված քի դեպ-
քում, երբ տու ժա ծի դուրս բե րու մը հնա րա վոր է լի նում ա ռանց ան դա մա-
հատ ման դի մե լու, տուր նի կե տի օգ տա գոր ծու մը միան շա նակ չէ: Քա նի 
դեռ վեր ջույ թը ճզմ ված է, տուր նի կե տի կա րիք չի լի նում: Ե թե այն պե տք է 
կի րառ վի, ա պա պե տք է տե ղա դր վի ան մի ջա պես դուրս բե րու մից ա ռաջ, 
որ պես զի կա նխ վի ան մի ջա կան « ռե պեր ֆու զիոն փո թո րի կը», և հնա րա վոր 
լի նի ի րա կա նաց նել բա վա րար ն/ե ին ֆու զիա, ե թե դա հնա րա վոր չի ե ղել 
կա տա րել նա խա պես: Որ պես ընդ հա նուր կա նոն, ցան կա ցած տուր նի կետ 
կի րա ռե լիս պե տք է հաշ վի առ նել հի վան դա նոց տար հա նե լու ժա մա նա կը:

Բ2.գ. Կլի նի կա կան պատ կեր և օգ նու թյան տրա մադ րում 
ԱԲԲ-ում

Փ լա տակ նե րի տակ մնա ցած մար դիկ հա ճախ բազ մա թիվ վնաս վածք-
ներ են ստա նում։ Նախ նա կան քն նու թյու նը կա տար վում է ստան  դա րտ 
ABCDE ալ գո րիթ մով, և ձեռ նարկ վում են սո վո րա կան վե րա կեն դա  նաց ման 
մի ջոց ներ:

Ճզմ ված վեր ջույթն ինք նին կա րող է ու նե նալ փակ վնաս վածք, հան-
դես գալ բաց վեր քով կամ լիո վին ջախ ջախ ված-խեղ ված լի նել: Ա ռա ջին 
եր կու դեպ քե րում վի ճա կը կա րող է հի շեց նել թոր շո մած կաթ ված` խճան-
կա րային տի պի զգայա կան կո րստով, և դա կա րող է հան գեց նել ող նու ղե-
ղային վնաս ված քի սխալ ախ տո րոշ ման: 

Վեր ջույ թը լի նում է խիստ այ տուց ված և լար ված, բայց այ տու ցը 
սկզբում խմո րան ման չի լի նում, քա նի որ այն ամ բող ջո վին սահ մա նա-
փակ ված է լի նում խո րա նիստ փա կե ղի տա կի տա րա ծու թյու նում: Մաշ-
կը լի նում է փայ լուն կամ կապ տու կա պատ, և կա րող են նկատ վել բշտեր: 
Ա նո թա զար կը սո վո րա բար առ կա է լի նում նույ նի սկ ծա նր այ տու ցի դեպ-
քում:

 Մի զային կա թե տե րի տե ղադ րու մը կարևոր է դիու րե զի հս կո ղու թյան 
հա մար: Պե տք է պատ շաճ նա խազ գու շա կան մի ջոց ներ ձեռ նար կել, ե թե 
ճմլ ման վնաս ված քի մաս է կազ մում նաև կոն քը:

 Կա տար վում է ցա վա զր կում և փայ տաց ման ու հա կա բիո տի կային 
կան խար գե լում՝ ըստ գոր ծե լա կար գի:

Բ2.դ. Ճմլ ման վնաս ված քի դե ղո րայ քային բու ժում
Ճմլ ման վնաս ված քով տու ժած նե րի խնամ քը պե տք է ի րա կա նաց նել 

վե րա կեն դա նաց ման բա ժան մուն քում՝ հա մա պա տաս խան լա բո րա տո-
րիայի հա սա նե լիու թյա մբ, ին չը հազ վա դեպ է հնա րա վոր լի նում դաշ տային 
պայ ման նե րում: Օպ տի մալ ին ֆու զիոն թե րա պիա ա պա հո վե լու հա մար 
ան հրա ժե շտ է չա փել կե նտ րո նա կան ե րա կային ճն շու մը և ա պա հո վել 
լա բո րա տոր ա նա լիզ նե րի ամ բող ջա կան լրա կազմ18: Ին տեն սիվ քույ րա-
կան խնամ քի կե տը և նվա զա գույն լա բո րա տոր ա նա լիզ նե րը, հիմ նա կա-
նում շի ճու կային է լե կտ րո լիտ նե րի ո րո շու մը, սո վո րա բար այն ա մեն ն է, ինչ 
կա րե լի է կազ մա կեր պել սուղ ռե սուրս նե րի պայ ման նե րում (տե ՛ս Մաս Զ): 

Ա ռան ձին հի վան դա նո ցի կոնկ րետ ի րա վի ճա կը ո րո շում է, թե որ քա-
նով կա րող է պահ պան վել նկա րա գր ված գոր ծե լա կար գը: Այ դու հան դե րձ, 
շատ հա ճախ ար դյուն քում զար գա նում է ե րի կա մային ան բա վա րա րու-
թյուն, ո րը դիա լի զի բա ցա կայու թյան պա րա գայում սո վո րա բար հան գեց-
նում է մա հա ցու ել քի:

 Հի վան դա նո ցային ին ֆու զիոն վե րա կեն դա նա ցու մը պե տք է սկսվի 
նախ քան տուր նի կե տը հե ռաց նե լը, ո րի թու լա ցու մը պե տք է լի նի փու լային. 

18  Լուրջ ճմլման վնասվածքը պատշաճ վարելու համար անհրաժեշտ լաբորատոր անալիզները 
պետք է ներառեն առնվազն արյան ընդհանուր անալիզ, շիճուկային միզանյութ և էլեկտրոլիտներ, 
կրեատինինկինազ, լակտատ, ամիլազ, լյարդի ֆունկցիոնալ թեստեր, կոագուլոգրամ և արյան 
խումբ ու համատեղելիություն:
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տուր նի կե տը բաց է թող ն վում, այ նու հե տև ան մի ջա պես կր կին փչ վում, 
և նույն գոր ծո ղու թյու նը կրկն վում է մի քա նի ան գա մ՝ մի նչև վերջ նա կան 
ամ բող ջա կան ար ձա կու մը՝ ա հագ նա ցող հի պեր կա լե միան կան խե լու 
նպա տա կով:

Ճմլ ման վնաս ված քով հի վանդ նե րի վար ման նպա տակ ն է հաղ-
թա հա րել հի պո վո լե միան և կան խել ե րի կա մային ան բա վա րա րու-
թյու նը հե ղուկ նե րի հա մար ժեք ներ մուծ ման, հար կա դիր դիու րե զի և 
մե զի հիմ նայ նաց ման մի ջո ցով: Ա րյան շր ջա նա ռու թյու նը ծան րա բեռ նե-
լուց և թո քային այ տու ցի խո րա ցու մից խու սա փե լու հա մար ան հրա ժե շտ է 
հի վան դի պատ շաճ կլի նի կա կան հս կո ղու թյուն:

 Մե զի քա նա կը, գույ նը և pH-ը պե տք է վե րա հսկ վեն ժա մը մեկ: Բա ցի 
դրա նի ց՝ հնա րա վո րու թյան դեպ քում ա մեն 6 ժա մը մեկ պե տք է կա տա-
րել շի ճու կի է լե կտ րո լի տային կազ մի ո րո շում: Մա հա ցու հի պեր կա լե միան 
ա մե նավ տան գա վոր ի րա դար ձու թյուն ն է, հատ կա պես ա ռա ջին մի քա նի 
օ րե րին և ա մե նա ծա նր վնաս վածք նե րի դեպ քում:

Վ նաս ված հյուս վածք նե րը հան դես են գա լիս որ պես սեք վեստ րա ցիայի 
եր րորդ տա րա ծու թյուն՝ կու տա կե լով այ տու ցային հե ղու կը: Հետևա բար ն/ե 
ին ֆու զիայով ներ մուծ վող հե ղուկ նե րի գու մա րային ծա վա լը պե տք է ար տա-
զատ ված մե զի ծա վա լից մեծ լի նի: Ժա մում 300 մլ պատ շաճ դիու րեզ պահ-
պա նե լու հա մար պա հանջ վում է մո տա վո րա պես կրկնա կի ն/ե ին ֆու զիա, 
ին չը կա րող է հաս նել օ րա կան մի նչև 12 լ: Հե ղու կի ներ մու ծու մը պե տք է հար-
մա րեց վի ա ռան ձին հի վան դի կլի նի կա կան վի ճա կին: Մշ տա կան լա բո րա տոր 
հս կո ղու թյան բա ցա կայու թյան դեպ քում ն/ե հե ղուկ նե րը պե տք է սահ մա նա-
փա կել օ րա կան մի նչև 6 լ` միա ժա մա նակ վե րա հս կե լով դիու րե զը: 

Ին ֆու զիուն թե րա պիայի ռե ժի մը հա ջոր դա կան « կոկ տեյլ» է19.
1.  Ֆիզ լու ծույ թի բո լյուս 20 մլ/կգ քա շին, հնա րա վո րի նս ա րագ:
2. Դ րան հա ջոր դում է 10-15 մլ/կգ/ժ կի սաի զո տո նիկ ա ղային լու ծույթ. 

NaCl 0.9% լու ծույ թը նոս րաց վում է 5% գլյու կո զով, որ պես զի հաս նի 75 
մԷք/լ NaCl (մո տա վո րա պես կես-կես աղ-գ լյու կոզ): 

3. Որ պես այ լը նտ րանք և լու ծույթ նե րի ստե րի լու թյու նը չխախ տե-
լու հա մար մեկ պարկ NaCl 0.9% լու ծույ թը և մեկ պարկ 5% գլյու կո զը 
կա րող են տրվել միա ժա մա նակ, ե թե առ կա են եր կու հա մա պա տաս-
խան ե րակ ներ, կամ կա րե լի է հա ջոր դա բար տալ 1 լ NaCl 0.9% և 1 լ 
գլյու կո զի 5% լու ծույթ:

4. Կի սաի զո տո նիկ ա ղային լու ծույ թի յու րա քան չյուր 2-րդ կամ 3-րդ լիտ-
րին ա վե լաց վում է 50 մԷք նատ րիու մի բի կար բո նատ (NaHCO3)՝ մե զի 
pH-ը 6.5-ից բա րձր պա հե լու հա մար: Այ լը նտ րան քային մե թոդ նե րից 
որևէ մե կի կի րառ ման դեպ քում 1 լ գլյու կո զի լու ծույ թին ա վե լաց վում է 
100 մԷք NaHCO3:

5.  Բի կար բո նատ նե րի կի րառ ման կրկնու թյու նը տի տրվում է մե զի pH-ով: 
Այն սո վո րա բար կա րող է նվա զեց վել 36 ժամ հե տո: 

6. Ե թե դիու րե զը բա վա րար է, և մե զի ար տա նե տու մը գե րա զան ցում է 
20 մլ/ժ-ը, ա պա ին ֆու զիոն հե ղու կի յու րա քան չյուր լիտ րին պե տք է 
ա վե լաց նել մա նի տո լի 20% 50 մլ (10 գ) լու ծույթ՝ 5 գ/ժ ա րա գու թյա մբ 
(այ սինքն՝ օ րա կան 1-2 գ/կգ, ընդ հա նուր 120 գ):

7.  Մա նի տո լը պա շտ պա նում է ե րի կա մային խո ղո վա կիկ նե րը, նպաստում 
կա լիու մի ար տա զատ մա նը և նվա զեց նում ճն շու մը ճզմ ված փա կե-
ղային տա րա ծու թյուն նե րում:

19  Հարմարեցված այստեղից՝ Sever MS, Vanholder R, Lameire N. Management of crush-related injuries 
after disasters. N Engl J Med 2006;354:1052-1063 և Vanholder R, Sever MS, Erek E, Lameire N. Rhabdo-
myolysis. J Am Soc Nephrol 2000; 11:1553-1561։

Ճմլ ման վնաս ված քի դե ղո րայ քային բուժ ման հիմ նա կան խն դիր նե րը.
• կան խել հի պեր կա լե միան.
•  հաղ թա հա րել հի պո վո լե միան.
•  կան խել ճմլ ման վնաս ված քը քրաշհա մախ տա նի շի վե րած վե լը:
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8. Սր տի վրա հի պեր կա լե միայի ներ գոր ծու թյա նը հա կազ դե լու հա մար 
պե տք է օ րա կան ա վե լաց նել նաև կալ ցիու մի գլյու կո նա տի 10% 10 մլ 
լու ծույթ կամ կալ ցիու մի քլո րի դի 10% 5 մլ լու ծույթ:

9.  Կա լիումն ար տա բջ ջային տա րա ծու թյու նից նե րբջ ջային տե ղա փո խե-
լու հա մար տրվում է ին սու լին դե քստ րո զի հի պեր տո նիկ ջրային լու-
ծույ թով՝ ըստ շի ճու կային է լե կտ րո լիտ նե րի ա նա լի զի ար դյունք նե րի:

10.  Վեր ջե րս ա պա ցուց վել է, որ թե րա պև տիկ չա փա բա ժին նե րով պա րա-
ցե տա մո լը (ա ցե տա մի նո ֆեն 500 մգ) պա շտ պա նում է ե րի կամ նե րի 
ֆունկ ցիան միոգ լո բի նե միայի ժա մա նակ: Ներ կայումս ըն թա նում են 
կլի նի կա կան հե տա զո տու թյուն ներ մարդ կանց մաս նակ ցու թյա մբ20:

11. Ճմլ ման վնաս վածք նե րով հի վանդ նե րի մոտ սո վո րա բար զար գա նում 
է սուր սա կա վա րյու նու թյուն, և, ի վեր ջո, բազ մի ցս ա րյան փոխ նե րար-
կում նե րի կա րիք է լի նում: 
Ին ֆու զիոն ռե ժի մը պե տք է շա րու նա կել այն քան ժա մա նակ, մի նչև 

միոգ լո բի նու րիայի ակն հայտ երևույթ ներ ն ան հե տա նան, ին չը նշա նա կում 
է ակ տիվ ռաբ դո միո լի զի ա վար տը՝ սո վո րա բար 60 ժամ ան ց:

Չ նայած այս մի ջո ցա ռում նե րի ն՝ շատ հի վանդ նե րի մոտ զար գա նում 
է սուր ե րի կա մային ան բա վա րա րու թյուն: Վի ճա կի հե տա գա կան խա տե-
սու մը սո վո րա բար կախ ված է լի նում հե մո դիա լի զի կամ ո րո վայ նամ զային 
դիա լի զի առ կայու թյու նից:

Բ2.ե. Վի րա բու ժա կան վա րում
 Վի րա հա տա կան բուժ ման հնա րա վո րու թյուն նե րը սահ մա նա փակ են 

և հղի խն դիր նե րով ու բար դու թյուն նե րո վ21, 22: 
Ե թե ճմլ ման վնաս վածքն ու ղե կց վում է բաց վեր քով.

•  Հի վան դի կյան քին վտանգ սպառ նա ցող ծայ րա հեղ ջախ ջախ ված-խեղ-
ված վեր ջույ թը կամ վա րա կը պա հան ջում են ան հա պաղ ան դա մա-
հա տում ա ռողջ հյուս վածք նե րի մա կար դա կով՝ ա ռանց տուր նի կե տի 
ար ձակ ման, ե թե այն մի նչ այդ տե ղա դր ված է ե ղել: 

• Ե թե վեր ջույ թը փր կե լի է, վի րա բույ ժը պե տք է կա տա րի ԱՎՄ և փա կե-
ղա հա տում: 

• Ե թե   ճմլ ման վնաս ված քը փակ է, ա պա ցուց ված է վի րա հա տու թյուն՝ 
ել նե լով հետևյալ մի քա նի պայ ման նե րից.

• Փ տախ տի առ կայու թյու նը, ո րը վկայում է ան դար ձե լի հյուս ված քային 
մե ռու կաց ման մա սին: Վա րա կային (թաց) փտախ տը պա հան ջում է 
հրա տապ ան դա մա հա տում, մի նչ դեռ ի շե միկ (չոր) փտախ տի դեպ քում 
կա րե լի է սպա սել սահ մա նա զատ ման (դե մար կա ցիոն) գծի ձևա վոր մա նը, 
քա նի դեռ չի զար գա նում քրաշ-հա մախ տա նիշ, ո րը նույն պես պա հան-
ջում է ան դա մա հա տում:

•  Մի նչև 8 ժամ ա ռաջ սկսված կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շը պա հան-
ջում է փա կե ղա հա տում:

• 8-24 ժամ ա ռաջ սկսված կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շը, ո րի դեպ քում 
վեր ջույ թը դեռ կեն սու նակ է հա մար վում (ցավ պա սիվ ձգ ման ժա մա-
նակ, պա րէս թե զիա ներ, մա զա նոթ նե րի լց ման ժա մա նա կի դան դա ղում) 
պա հան ջում է փա կե ղա հա տում:

 Պե տք է նշել, որ ճմլ ման վնաս ված քի դեպ քում վնաս ված քից ա վե լի 
քան 24 ժամ ան ց կոմ պա րտ մե նտ հա մախ տա նի շը պա հան ջում է կոն սեր-
վա տիվ բու ժում, ե թե չկան փտախ տի կամ քրաշ-հա մախ տա նի շի նշան ներ 
(տե ՛ս Բա ժին Բ.10): 

Ե թե վի րա հա տու թյան վե րոն շյալ ցու ցում նե րից ոչ մե կը չկա, փա կե-
ղա հա տում չպե տք է կա տա րել: Կապ տու կա պատ և սալ ջարդ ված մա շկն 
ինք նին վի րա հա տու թյան ցու ցում չէ։ Մաշ կի ա ռաձ գա կա նու թյու նը շատ 

20  Boutaud O, Moore KP, Reeder BJ et al. Acetaminophen inhibits hemoprotein-catalyzed lipid peroxidation 
and attenuates rhabdomyolysis-induced renal failure. Proc Nat Acad Sci 2010; 107:2699-2704

21  Այս հիվանդների ինտուբացիայի համար սուկցինիլխոլինի օգտագործումից պետք է խուսափել 
վնասվածքից հետո մինչև 1 տարի շարունակ, քանի որ այն կարող է առաջացնել կալիումի 
զանգվածային արտազատում և սրտի կանգ:

22  Հարմարեցված այստեղից՝ Michaelson M. Crush injury and crush syndrome. World J Surg 1992; 16:899-
903։
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լավ է դի մա նում ներ քին ճնշ մա նը. նույ նի սկ սալ ջարդ ված վի ճա կում մաշ-
կը պահ պա նում է վա րա կի դեմ պատ նե շի ֆունկ ցիան: Այ նուա մե նայ-
նիվ, ժա մա նա կի ըն թաց քում ակն հայտ դար ձած փա փուկ հյուս ված քային 
պոռ թու մը պա հան ջում է վի րա հա տու թյուն: Մաշ կի բշտա վո րու մը, ին չը 
ոչ հազ վա դեպ երևույթ է, մաշ կը դա րձ նում է ի շե մի կ՝ խա թա րե լով դրա 
հա կա ման րէային պատ նե շային ֆունկ ցիան:

 Փա կե ղա հատ ման դեպ քում բո լոր մե ռու կա ցած մկան նե րի հե ռա ցու մը 
պե տք է լի նի ար մա տա կան: Ա րյու նա հո սող մկան նե րի հե մոստա զը կա րող 
է դժ վա րա ցած լի նել, և մկա նի կեն սու նա կու թյան լա վա գույն նշա նը 
կծ կումն է ու նե լիով կսմ թե լիս կամ կոա գու լյա տո րով է լե կտ րախ թա նե լիս: 
Սո վո րա բար պա հանջ վում է սե րիա կան վի րա բու ժա կան մաս նա հա տում, 
և շատ հա ճախ զար գա նում է վա րակ:

 Ծա նո թա գրու թյուն 
Ո րոշ հե ղի նակ ներ պն դում են, որ տուր նի կե տի վաղ կի րա ռու մը և 

ճզմ ված վեր ջույ թի ան դա մա հա տու մը պե տք է կան խեն քրաշ-հա մախ տա-
նի շը՝ հե ռաց նե լով ռե պեր ֆու զիոն վտան գը: Այ նուա մե նայ նիվ, ան դա մա-
հա տու մը որ պես կան խար գե լիչ մի ջոց վկայող վերջ նա կան ա պա ցույց ներ 
չկան:

 Վի րա բու ժա կան գրա կա նու թյան մեջ կան բազ մա թիվ հա ղոր դում ներ, 
ո րոնք ցույց են տա լիս նույ նի սկ խիստ ճզմ ված վեր ջույթ նե րի փր կու մը, 
ո րոնց ֆունկ ցիան ի վեր ջո լիո վին վե րա կանգն վել է, բայց միայն այն 
դեպ քում, երբ ե րի կա մային ան բա վա րա րու թյան վար ման հա մար առ կա է 
ե ղել դիա լիզ: Սուղ մի ջոց նե րի պայ ման նե րում հի վանդ նե րի 2/3-ը մա հա-
նում է 1 շա բաթ վա ըն թաց քում։

 Ծա նր ճմլ ման վնաս ված քից տա ռա պող հի վան դի հետ առնչ-
վող վի րա բույ ժը պե տք է խո րհր դակ ցի հի վան դի և ըն տա նի քի հետ և 
ամ բող ջու թյա մբ բա ցատ րի ի րա վի ճա կը, որ պես զի լա վա գույնս ո րոշ վեն 
հե տա գա քայ լե րը: 

Բ2.զ. Հե տա գա խնա մք
 Վեր ջույթ նե րի բա րձր դի րքն, ըստ երևույ թին, լավ չի հան դուրժ-

վում և հան գեց նում է ցա վի սաստ կաց ման: Ա վե լի ն՝ նման բա րձ րա ցու մը 
թե րևս չի նպաստում այ տու ցի նե րծծ մա նը: Հի վան դի ոտ քե րը ա վե լի լավ 
է թող նել ու ղի ղ՝ հա րթ մա կերևույ թի վրա: Բա ցի դրա նի ց՝ վեր ջույթ նե րի 
ֆի զիո թե րա պիան պե տք է կե նտ րո նա նա միայն մկա նային զանգ վա ծի և 
տո նու սի պահ պան ման վրա, քա նի որ հո դե րի պա սիվ շար ժում նե րը շատ 
ցա վոտ են լի նում: 10-14 օր հե տո ցա վը նա հան ջում է, և կա րող են սկսվել 
պա սիվ և ակ տիվ շար ժում նե ր։

 Ծայ րա հեղ զգու շու թյուն է պա հան ջում ցան կա ցած բաց վեր քի 
խնամ քը: Հա ճախ վրա է հաս նում վեր քի վա րա կում՝ հան գեց նե լով վեր-
ջույ թի կո րստի:
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22

Հիմնական տեքստ

Վերքի փափուկ  հյուս վածքները պետք է հավուր պատշաճի մասնա հատվեն:

 Առաջ նային վիրաբուժական մշակման ժամանակ կատար վում է կոտրվածքների  պա րզ, ժամանակավոր 
կա յու նացում:

Կոտրվածքի վերջնակա ն ֆիքսում նախատեսվում է հետաձ գված առաջ նային փա կմա ն ժամանակ:

Նա խըն տրու թյունը տրվում է ոսկրի անշարժացման պար զագույն եղանա կին, որ ն ապահովում է 
կո տրվածքի սերտաճում :

Վիրաբու ժական մ շակումի ց ան միջապես հետո պե տք է սկսել ֆիզիոթերապիա: 

22 .1. Ներածություն

Զին ված ընդհարումների ժամա նակ  վիրաբու ժական աշխատանքի 
մեծ մասը կազմում են  վեր ջույթների վնասվածք ները, որոնց մե ծ մասն 
ու ղեկց վում է կոտրվածքներով։ Հե տևա բար ան հրա ժե շտ է, որ ընդհանուր 
վիրաբույժը լավ տիրապետի կոտրվածքների վարման հի մնական 
գիտելիք ներին։

2 2.2. Վերքային ձգաբանություն

Ոսկրերի վերաբեր յալ վեր քային ձգաբանու թյան (բալիստիկայի) 
հիմունք ները քն նարկված  են Բաժին 3.4.5-ում: Ոսկրային հյուսվածքը 
զգալիո րեն  ավելի խիտ, կոշտ և պակաս առաձգական է, քա ն փափուկ 
հյուսվածքները. այն ոչ թե պարզապես դեֆորմաց վում է, այլ ջարդվում 
է: Վերքա յին անցու ղու այն հատվածը, որտեղ խոցող ար կաբեկո րը 
բախվում է ոսկրի ն, ունի գե րակա նշանակություն: Վերքայի ն անցու ղու 
նեղ, առաջին փուլի ը նթացքում  ԱՄՊ գնդակը պարզապես  անցք է բացում 
ոսկրի մե ջ։ Ժամա նա կավոր խոռոչի ձևավորման ընթացքում առաջանու մ 
է ծանր  փշրում։

 22.2.1. Կինետիկ էներգիա 
Հյուս վածքների  վնասման չափը որո շող հի մնա կա ն տարրը կինետիկ 

է ներ գիայի արդյունավե տ փոխան ցումն է, որը կախված է մի  քա նի գոր-
ծոնից. առկա ընդ հանուր  էներգիա ն, ոսկ րի  կազմությունը, ար կաբեկորի 
և ոսկրի մի ջև փոխազդեցությա ն տևողու թյունը, որը հակադարձ 
հա մեմատական է արկաբե կորի արագու թյանը: Այսպիսով, դանդա ղ 
տեղաշարժ վող ԱՄ Պ գնդակը կայուն թռի չքի ժամանակ կա րո ղ է ավելի 
մեծ վնա սում պատճառել, քան ավելի մեծ արագու թյուն ունեցող ը, 

2  Molde Å, Gray R. Letter to the Editor. Injury 1995; 26:131

Կոտր վածքը թե րևս լավագույնս բնորոշվում է որպես 
ջարդ ված ոսկրով բարդացած  փափուկհյուս ված քա
յին վնասվածք:

«Վիրաբույժը բախվում է վերքին, և ձգաբանության 
իմա ցությունը օ գտակար է, բայց շատ սահմանափակ՝ 
առան ձին  վերց ված դեպքի գործնական վար մա ն 
համար: Ձգաբանության իմացությունը տալիս է 
[ վարմա ն] հնարավո րություն ների մասի ն պատ կե
րացում. ոչինչ ա վելին» :

Օ. Մոլ դե և Ռ. Գ րեյ, 19952
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որով հետև ոսկրի հետ ազդեցության ժամանակն  ավելի երկա ր է լինում, 
հետևաբա ր ավելի մեծ է լի նում փոխանցվող էներգիա յի  քա նակությունը։ 
Ոս կրի  և գնդակի փոխազդեցու թյունը կարող է հանգեցնել փամփուշտի 
շրջվելուն, դեֆոր մացմանը կամ նույ նիսկ մասնատվելուն:

Վե րքային ան ցուղու այն հատվածը, որտեղ գնդակը բախվում է 
ոս կրի ն, վճռորոշ է, ինչպե ս ցույց է տրված Բաժին 3.4.5-ում ներկայացված 
կ լի նիկա կան դեպ քերում: Սա բացատրում է փոքր կամ մեծ ելքայի ն 
վերքերի գոյությունը:

Ա վելին՝ մեծ կլի նիկական կարևորություն ունի այն փաստը, որ ցածր 
է ներգիայի փոխանցմամ բ վերքերի ժամանակ փափուկ  հյուսվածքներն 
ավե լի քի չ են  վ նասվում և ավե լի  քիչ աղտոտվում մանրէ նե րով և օ տա-
րա ծին նյու թով: Մեծ էներգիայի փոխան ցմամբ վերքերը բնորոշվում են 
ժամանակավոր խոռո չի ստեղծա ծ վակուու մով, մա նրէներով և օտար 
մարմին ներով (հա գուստ , կեղտ և այլն) ծանր ա ղտոտմամբ, ինչպես 
նաև փափուկ-հյուսվածքային զան գվա ծային վնասվածքով: Ինչպես  
հաճախ հանդիպում է, ամենածանրը լինու մ են  Հ ՀԱ-ների ց առաջացած 
վնասվածք ները, որտեղ տեղային պայթյունային էֆե կտի է ներգիա ն  
գումարվում է բեկոր ների և օտար մաս նիկնե րի ներթափանց մա նը :

22.2 .2 Ոսկր-արկաբեկոր փոխազ դեցություն
Արկաբեկորները պետք է հասնեն այնպիսի շեմային արագու թյան, որը 

հանգեցնում  է հ յուսվածք ներ թափանցելու համար բավարար էներգիա յի 
խտու թյան. հակառակ դեպքու մ դրանք մարմնին դիպչելով՝ պարզապե ս 
անդրադառնու մ են: Ոս կրերի  համար խոսքը մոտավորապես 40- 60 մ/վ 
արագության մասի ն է: Արկաբեկորի ներթափանցման խորությունը 
ո սկրում և կինետիկ էներգիա յի  ար դյունավետ փոխանցումը կախ վա ծ է 
հ յուսվածք ների կո ղմից արկա բեկորների դան դաղե ցման աստիճանի ց. 
գն դակի «հրումը » ընդդեմ ո սկրի դի մադրության: Դիմա դրությա ն 
վրա ազդող հիմնական  գործոն ներ ն են ո սկ րի ավելի կոշտ  կո րտիկալ 
շերտի և ա վելի փափուկ սպունգա նման շերտի հարաբերակցու թյունը 
և ոսկրի հանքայնաց ման աստի ճանը: Ըստ այդմ՝ արկաբեկորը փափուկ 
օստեոպորոտիկ ո սկրով ավելի հեշտ է թափանցում, քա ն առողջ ոսկրո վ, 
սակայն ավելի ցածր դի մադրության շնոր հիվ արկաբեկորն ավելի քի չ 
էներգիա է փոխանցում:

Երկար խողովակավոր ոսկ րեր 
Վերջույթների եր կար խողովակավոր ոսկ րեր ն անհամասեռ են ։ 

Դիա ֆիզն ունի  համեմատաբար հաստ պատ, որը խիտ է ու փ խրուն և 
կարող է համեմատվել կոշ տ պատերով խողո վակի հետ, ո րը լցված է 
հեղուկով. կորտի կա լ շերտո վ շրջապատ ված ոսկրա ծուծ: Հետևաբար, 
ե րբ ժամանակավոր խոռո չը համընկնում է դիա ֆի զի հետ, ուժի մեջ է 
մտնում սահմանայի ն էֆեկ տը (տե՛ս Բաժին 3.4.3): Խոռոչի ձևավոր ման  
ժա մանակ առաջանում է ո սկրածուծի հիդրա վլիկ  ճ նշ ման  բարձրացում, 
որը տարածվում է բո լո ր ուղղություն ներո վ և կոտրում ոսկրը՝ այդպիսով  
ոսկրաբեկորները մղելով արկաբեկորին համ ընթաց և հակառակ 
ուղղություն ներով: 

Ոսկրաբեկորները մղվում են դեպի  ժամանակավոր խո ռոչի 
ծայրամասը: Այնու հետև, եր բ խոռոչը կծկվու մ է փափուկ-հ յուսվածքային  
առաձգա կանության  շ նորհիվ, փափու կ հյուսվածքների հետ կպու մը 
պահպանած ոսկրաբե կորները վերախմբավորվու մ են կոտրված քի 
տեղամասում: Մ յու ս բեկորները հայ տնվում են վնասված փափուկ հ յուս-
վածքների ց առաջացած գր պանիկ ներում, որոն ք գտնվում են վերջ-
նական վերքային անցուղուց որոշակի հեռավորու թյան վրա՝ կար ծես 
սեփական վերքայի ն անցուղի ների  վերջու մ: Այնուամենայնիվ, յու-
րաքա նչյուր ոսկ րաբե կորին փոխանց վող կինետիկ էներգիայի քանակ ը 
բավարար չի լինում, որպեսզի ժամանա կավոր խո ռոչից դուրս ստեղծեն 
իրենց իս կ հե տագիծը: Այ սպի սով՝ ոսկրա բեկորները չե ն գո րծում որպե ս 

Նկար 22.1

Երկար խողովակավոր ոս կրե րի 
ոսկրածուծում հիդ րավլի կ ճնշման 
բարձրացման ազդեցու թյունը . ոսկրա բե-
կորները  տարած վում ե ն բոլոր ուղղու-
թյուն ներո վ
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երկրորդական արկաբեկոր ներ՝ մնա լով ժամանակավոր խոռոչի  սահման-
ներում: Դա հաստատվել է գերա րա գ լուսանկարչությամբ։ Ին չևիցե, թեև 
ոսկրա բեկորները եր կրոր դական արկաբեկոր ներ չեն դառնում, այնուա-
մենայնիվ, դրան ք կարող են վնասել  հարակից որևէ ն յարդանոթային 
խուրձ, ո րը գտնվում է խոռոչի տիրույթում: 

Դիա ֆի զի կոտրվածքը ժա մանակավոր խոռոչի տե ղամասում 
ուղեկց վում է ո սկրի փշրմամբ. վերնոսկրի շերտազատում ը բավա կանին 
տեղայնացած է լինում և սահմա նափակվում է կոտրվածքի ծայրերից մոտ 
5 սմ հե ռավորությա մբ : Կոտրվածքի հիմնական ծայ րե րը ենթարկվում 
են հավեր սյան համա կարգի անոթազրկ ման (դեվասկուլյարիզացիա ) և 
հաճախ լինում են կեղտոտված ու սև գույ նի: Ոսկրածուծում առաջա նում 
են  բազմաթիվ  արյունազեղումներ։

Երկու շաբաթում վերնոս կրից սկսվում է ոսկրանորագոյացում 
օստեոբլաստ ների բազմացմամբ, ինչը նկատելի է լինու մ վերնոսկրին 
կ պա ծ ոսկրաբեկորներու մ։ Մինչ դեռ ազատ  ոսկրաբեկորները 
ենթարկվում են ավասկուլյար նե կրոզի  և հետագայում ա բսորբց վում 
են օստեոկլաստիկ գո րծունեության շնոր հիվ: Այս բեկորները վարակի  
հիմնական աղբյուր ն են:

Եր կար խողովակավոր ո սկրի  վ րա ժամանակավոր խո ռոչի մեկ 
այլ ազդեցության հետևանք է կոտրվածքը «հեռավորու թյան վրա», որն 
առաջանում է առանց ոսկրին արկաբեկորի  անմի ջա կան հարվածի : Խոշոր 
ժամանա կավոր խո ռոչը կարող է ա րագացում հաղոր դել մեծ  մկա նային 
զանգվածի . խոռոչի ե զրին ա ռաջացող սեղմման ալիքը կա րող է ճկել 
և վնասել դիաֆիզը՝ սովորա բար հանգեցնելով պարզ լայ նակի կամ 
պարուրաձև կոտրվածքի:

Կորտիկալ  շերտի կոտրվածքները կարող են լի նել ան նշան՝ անցքի 
կա մ փոսիկի  տեսքով , հատկապե ս եթե ոս կրին հարվածը տեղի է ունեցել 
1-ին փու լի նեղ խողովակի ձևավոր ման  հա տվածում: Հաճախ երկայ-
նական պարուրաձև «ճաքեր ը» տարածվում են հի մնական կոտրված քից 
մերձա դիր կամ հե ռա դիր ուղղություն ներով ̀ կախված ոսկրի ն հաղորդվո ղ 
ծանրաբե ռնվածությունից . մար դը կանգնած է երկու ո տքի վրա թե 
գետնին հենված է մեկ ոտ քով (օրինակ՝ վազելի ս), կամ կրում է ծանր քաշ 
(օրինակ՝ զինամթերքով լի  ուսապարկ):

       

Նկար 22.2

Կոր տիկալ ոսկ րի ան ցքային կոտրվածք 
ոլոքի և նրբոլոքի ստորին հատ վածում

Նկար 22.3

Փոսի կային կո տրվածք . ոսկրի ընդհանուր 
հաստության միայ ն մե կ կողմի կո րտիկալ 
շե րտն  է կոտրված։ Դիաֆիզի միայ ն 
փոքր կտոր է պոկված, ինչը հաճախ 
զու գա կցվում է առանց տեղաշարժի 
կոտրվածքով («ճաք»), որը սկիզբ է 
առ նու մ փոսիկից:

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



126

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

       

Նկա ր 2 2.4.1 

Ոլոքի դիաֆիզար  կոտրվածք՝ 
թիթեռանման ոսկ րաբեկորով

Նկար 22 .4.2

Կոտրվածք՝ կրկնակի թիթեռան ման 
բեկորներով

Սպունգանման և ծակոտկեն մետաֆի զար ոսկր ը այ լ կերպ է 
արձագանքում. այ ն ավելի հեշտու թյա մբ է կլանում էներգիան  և ավելի 
լավ է հարմարվում խոռոչի  ձևավոր մանը: Ցած ր էներ գիայի փոխանցմամ բ 
վեր քի դեպքում արկաբեկորը պար զապես փշ րում է իր առ ջև հայտնված 
ոսկր ը՝ ձևավորելով «ան ցքա յին կոտրվածք» կամ երբեմն մեծ բեկորային 
կոտրվածք : Մյուս կողմից, բարձր է ներգիայի փոխանցմամ բ վերքերի 
դեպքում առաջանում են երե ք տարբեր գոտիներ3 : Առաջի նը բաղկացա ծ 
է վե րքային անցուղու դեֆեկ տի ց, որտեղ ոսկրը փշրվել է։ Երկրորդը 
տարածվում է մոտ 3 սմ հեռավորության վրա և բաղկացա ծ է բազ մաթիվ 
սպունգան ման բեկոր ներից, որոնք պահպանել են ի րենց կապը փափուկ 
հ յուսվածքի հե տ: Վեր ջա պես, ն վազագույն տեղաշա րժով կոտրվածքի 
գծերի գոտին, որը կարող է տարած վել վերքա յին ուղու ց ընդհու պ 9 սմ 
հե ռավորությա ն վրա ։ Ա յս անցքային կոտրվածքները կամ տեղայնաց ած 
փ շրված կոտրվածքները ավե լի լավ են դի մակայում ֆի զիո լոգիակա ն 
ծանրա բե ռնվածու թյանը՝ առանց հետագա կոտրվածք ների առա ջացման , 
քան դիա ֆիզա ր հատ վա ծի նմա նատիպ կոտրվածքները:

           

3  Robens W, Küsswetter W. Fracture typing to human bone by assault missile trauma. Acta Chir Scand 
1982;508(S):S223-S227
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Մուտք Ե լք

Նկար 22.5

Անցքային կոտրվածք մետաֆիզար 
հատվածում վերքային  անցուղու 1-ին 
նեղ փուլում։ Մուտքը սովորաբա ր 
նույն չափի է, կամ քիչ ավելի փոքր է 
գնդակի տրամագծի ց, իսկ ել քի եզրերը 
ձագարաձև  բացվում են դեպի  դուրս։ 
Եր կար ոսկրի դիաֆիզը ար ձա գանքում է 
նույն կերպ (տե՛ս նկ. 22.2.):
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Տափակ ոս կրեր 
Տափակ ոսկրեր են թիակները, կրծոսկրը, զստոսկրի թևերը և գանգը։ 

Դրանք հի մնականում սպունգանման ո սկրեր ե ն առանց ոսկրածուծի և, 
հե տևաբար, չեն տուժում հիդրավլիկ ճնշման  ազդեցությունից. գնդա կը 
ստեղծում է անցք  փոքր ճեղքվածք-կոտրվածքով։ Վնաս վածքը պայ-
մանավոր ված է լինում  միայն արկա բեկորով ուղղա կի փշրմամ բ։ 
Գնդակի մուտքայի ն վերքը քիչ թե  շատ կլոր է լի նում՝ կախված հարվածի 
անկյունի ց։ Ելքին սովորաբար առաջանում է ձագա րաձև դեֆեկ տ։ 

22.2 .3. Հոդեր
Հոդ ներ թափան ցող արկաբեկորը կարող է վնասել ոսկր, աճառ, 

կապան նե ր և մահիկ ներ՝ հի մնականում ուղ ղակիորեն ջնջխելու  կամ 
պա տռելու միջոցով: Վարակ ը կարող է հեշտու թյամբ հան գեցնել 
աճառալուծ ման (խոնդրոլիզի) և հոդի քայքայման:

Փափուկ հյուս վածքներում կապարի  բեկոր ները արագորեն մեկու-
սաց վում են ա նոթազուրկ (ավասկուլյար) սպիա կա ն հյուս վածքով: Ձուս-
պա յին (սի նովիա լ) հեղուկում կապար ը լուծվե լով կարող է առաջացնել 
կա պարագա րություն (սա տուր նիզմ)՝ գեներացված թու նավո րում կա պա-
րով (տե՛ս  Բաժին 14.3): Հայտնի է նաև, որ կապարը կարող է առաջաց նել 
ծան ր քիմիական հոդա բորբ :

Ավե լի ն՝ ցանկացած մետաղական բեկոր հո դի նե րսում լուրջ, ուղղակի 
ֆիզիկակա ն վնաս ված ք է հասցնում հոդաճա ռին՝ իր ձևի և ծավալի 
պատճա ռով : Սա կարող է հանգեցնել դեգենե րա տիվ հոդաբորբի:

       

2 2.3 . Համաճարակաբանու թյու ն

22.3.1. Անատոմիական բա շխվածություն
Թեև շատ է գրվել պատերազմական վե րքերի  անատոմիական 

բա շխման  մասին, սակայն շատ քի չ հետազոտու թյուն ներ են արվել 
վերջույթներում կոտրվածք ների՝ ըստ ոսկրերի բաշ խման վերաբերյալ: 
Կոտրվածքներ ն առաջանում են  վերջույթների վիրավորումների  1/ 4-ից 
մինչև 1/3-ի դեպքերում, և ստո րին վերջու յթ ը վնաս վում է մոտ 2 անգամ 
ա վելի հա ճախ, քա ն վե րինը: Այնուամենայնիվ , վերին և ստորի ն վերջու-
յթների կո տրվածքների հա ճախականությունը հա մեմատաբար հավասար 
է : Սա, հավանաբար, պայ մանավորված է վերի ն վերջույ թի կմախքի  ավելի 
փոքր ծավալով և ավելի բաց դի րքով:
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Նկարներ 22.6.1 և 22.6.2

Ներհոդային մե տա ղական բեկոր
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Կոտրվածք
ԱՄՆ . 2-րդ աշխարհամարտ  ԱՄ Ն. Իրաք և Աֆղանստան

Քանակ Ընդհանուրի 
% Քանակ Ընդհանուրի 

%

Ու ս. անրակ, 
թիակ – –  35 5%

Բազուկ 545 23% 106 14%

Նախաբազուկ 428 18 % 107 14%

Ձեռք – – 144 1 9%

Վերին 
վերջույթ 973 40% 392 52%

Ազդր 668 28% 107 14%

Սրունք 775 32%  173 23%

Ոտնաթաթ – – 86 1 1%

Ստորին 
վերջույթ 1443 60 % 366 48%

Ընդամենը 2416 10 0%  758 100%

Աղյուսակ 22.1.  Ա ՄՆ  զինված ուժերում բաց կո տրվածքների բաշխման համե մատու-
թյունը 2-ր դ աշ խա րհամարտի և Իրաքու մ ու Աֆ ղանստանում պատե-
րազ մերի մի ջև4

22. 3. 2. Կոտրվածքի տեսա կ
Ի նչ պե ս և սպասելի է, մեծ մա սամբ լինում են բաց կո տրվածքներ: 

Փակ կոտրվածքները մարտերում սովորաբար պա յմանավոր ված են 
լի նում պայթյու նի երրորդա յին ազդե ցու թյամբ և հակատանկային ական-
ներով: Փո խադ րամիջոց նե րի բա խումները և այլ պատահարները նույն-
պես տարածված ոչ մարտական պատճառ ներ են:

Կոտրվածք Փակ Բաց  Ընդհանուր
Բաց 

կոտրվածք-
ների %

Անրակ 6  7 13 53 %

Թիակ 4 28 32 8 7%

Բազուկ 16 106  122 86%

Նախաբազուկ 23  107 130 82%

Ձեռք 20 144 16 4 87%

Վերին 
վերջույթ 69 392  461 85%

Ազդր 16 107 123 86%

Սրունք 45 173 2 18 79%

Ոտնաթաթ 27 86 11 3 76%

Ստորին 
վերջույթ 88 366  454 80%

Ընդամենը 157 758 91 5 82%

Աղյուսակ 22.2.  Ա ՄՆ  բանակում բաց և փակ կոտրվածքների բաշխումը  Իրաքում և 
Աֆղանստանում (Միացյա լ ռազմա բեմի  վնասված քաբանական ռեեստր, 
հոկտեմբեր 2001 թ . – հունվար 2005 թ .)4 

4  Հարմարեցված այստեղից՝ Owens BD, Kragh JF Jr, Macaitis J, Svoboda SJ, Wenke JC. Characterization of 
extremity wounds in Operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom. J Orthop Trauma 2007; 
21:254-257։
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Պետք է նշել, ո ր մարտական գործո ղություն նե րի ժամանա կ ամենա-
հաճախ կոտրվո ղ ոսկրը ոլոքն է ։ Այ ն նաև հաճախ ամենադժվար  բու ժվող 
և բարդություն ներ ա ռաջացնելուն առավել հակ ված ոսկրն է:

22.3.3. Հոդեր
Էլ ավելի սակավաթի վ զեկու յցներ կան առանձ նապես խոշոր հոդերի 

վնասման վերաբե րյալ։ Նման  հետազոտու թյուն ների ց մեկը՝ նախ կին 
Հա րավսլավիայի  պատե րազմի ց, ցույց է տալիս, որ մեծ զին վորական 
հոս պի տալում բուժ ված վերջույթների վերքերով  1860 վիրա վորից 
հոդայի ն  վնաս վածքներ ունեցել է 339 հոգի՝ 18.2%: Ծունկը և արմունկը 
եղե լ են ա մե նահաճախ վնասվող հոդերը, ո րոնք նաև նյարդանոթա յին 
վնաս  վածք ների ամենատարած ված տեղամասերն էին:

Վ նասված հոդ Վնասվա ծ հոդերի  ընդհանուր քանակից %

Ծուն կ 46.6 %

 Արմունկ 20.1 %

Կոնքազդրային 10.4 %

 Ուս 9.8 %

Սրունք-
թաթային 8.9 %

Ճաճանչ-
դաստակայի ն 4.2 %

 Աղյուսակ 22.3.  Նախկի ն Հարավսլավիա յում 339 վիրավորի խոշոր հոդերի  վնասվածքի 
դեպքերի հաճախականությունը5

22. 3.4 . Կարմիր խաչի վեր քե րի գնահատման սանդղակ 
(Կ ԽՎԳՍ)

ԿԽՎԳՍ-ն հաշվի է առնում փա փուկ-հ յուսվածքային վնասված քը, 
ինչ պես նաև կոտրվածքը: Գլուխ 4-ու մ նկարագրված տարբերա կու մ 
ոսկրի վնասվածության աստի ճանը տարբերակ վում է պարզ կոտր-
վածքի, անցքային  կոտրված քի կամ կլի նիկորեն ոչ նշանակալից բեկո-
րա յին կոտրվածքի (F = 1) և ծա նր, կլինիկորեն նշանակալից բեկորա յին 
կոտրվածքի (F = 2) միջև : Այս միավորները հիմնակա նում համա պատաս-
խանու մ են կա՛ մ երկու, կա՛մ ավելի ոս կրաբեկորների առկա յության ը, 
ո րոնք հայտնաբերվում են վե րքի վիրաբուժական մշակ ման ժամանակ: 
Այնուամե նայնիվ, F պարամետրը կիրառելի չէ  վերքի մասնա հա տու մից 
հե տո առաջացած ոսկրայի ն դեֆեկտի համար: Կ ԽՎ ԳՍ կա տա րե լագործ-
ված տար բերակը  ծառայում է որպես դեֆեկտի գնա հատմա ն ուղեցույ ց:

Դեֆեկտ A. փոքր  և վերջույթի ոչ ամ բողջ շրջագծով ոսկրային 
դեֆեկտնե ր

Այս անցքայի ն, փոսային կամ կլպված կոտրվածքներ ը հեշտությամբ 
վերա կանգնվում են  ճի շտ վիրաբուժա կան մշա կումի ց հետո։ Եթե 
փափուկ- հյուս վածքային վնասվածք ը նվազագույն է, ապա դիտարկվում է 
պա հպանողական ոչ վիրա հատական մոտեցում։ 

5  Nikolić D, Jovanović Z, Popović Z, Vulović R, Mladenović M. Primary surgical treatment of war injuries of major 
joints of the limbs. Injury 1999;30:129-134
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Նկար 22.7.1

Ոլոքի F1 տիպ A կոտրվածք՝ առանց 
ոսկրային դեֆեկտի: Կոտրված քի  
շրջանու մ փափուկ-հյուսվածքային վերք ը 
մասնահա տելուց հե տո ապա քինումը 
սովո րա բար ըն թանում է սահուն։

Նկար 22 .7.2

Երե խայի ոլոքի F 1 կոտրվածք՝ A տիպի 
դեֆեկտով: Չնայած դեֆեկտին՝ ոսկրի 
շարունակականություն ը պահպանված է:

Դեֆեկտ B. փոքր և ամբողջ շրջագծո վ ոսկրային դեֆեկտ ( <3 սմ)
Ա յս դեպքերում դեֆեկ տը  կարող է պահպանվե լ այնպես, ի նչպես 

կա, կամ թույլատրվում է վեր ջույթը կարճացնել. հի վան դը սովո րաբար 
հարմար վում է ոչ մեծ կարճացմանը: Փափուկ-հյուսվածքային վ նաս-
ված քի աստի ճանը սովորաբար պահան ջում է վիրա բուժական մշա կում :

       

Դեֆեկտ C. մեծ և ամբողջ շրջագծով ո սկրային դեֆեկտ (>3 սմ) 
Մնացած վերնոսկրը կարող է ապահովե լ որոշակի աստիճանի  

կոշտու կի ձևավորում: Եթե վերականգնումը դանդաղ է ը նթանում, ինչը 
կա րելի է հա յտ նա բերել պարբերական ռենտգեն հետազոտություն-
ներով, ապա ա վելի ուշ կարելի է քն նարկե լ ոսկրապատվաստումը: 
Լինում է համակցված փափուկ-հյուս վածքային զգալի վնասում, ին չն 
ակնհայտորեն կպահան ջի վերքի վի րաբուժակա ն մշա կում :
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Նկարներ 22.8.1 և 2 2.8.2

Գնդակն առաջացրել է ոսկ րայի ն դեֆեկտ 
ամբողջ շր ջագծով (F2), բա յց դեֆեկտը 
փոքր է. տի պ  B : Նման վերքերում 
ամբողջ վերնոսկր ը սովորաբար առկա է 
լինում, և այն ան հրաժեշտ է պահպանել  
վիրահատության ժա մանակ:
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Դե ֆեկտ D. խոշոր դեֆեկտ՝ համակցված ոսկրի և վերնոսկրի 
ամբողջ շրջագծով կորստի հետ 

Նման կո տրվածքների ժամանակ ոսկ րի  վերականգնողական հ նարա-
վորություն ները սահմանափակ  են: Նույ նիսկ ոսկրա պատվաստումից  
հետո ապաքինումը կարող է տևել ամի սներ կամ տարի նե ր: Բուժման 
տար բե րակները կա խված են վնասված ոսկրից (որքանով է վերջնակա ն 
տու ժելու ֆունկ ցիան) և վերջնական ոսկրա յին դեֆեկտի ց: Լրջորեն խեղ-
ված վերջույթի դեպքում պա հանջվում է կատարել ընտրություն. փորձել 
պահպանե՞լ վերջույթ ը, թե՞ գնալ անդամահատմա ն (տե ՛ս Բա ժին Բ.5.1):

       

22.4. Կո տրվածքներով համա կցված 
պատերազմական վեր քերի վարում

Ռենտ գեն պատկե րի վրա երևա ցո ղ կոտրվածքի պատկերը վեր քա յի ն 
համալիրի միայն մեկ կողմն է: Ռազմադաշտային վի րաբու ժությա ն մե ջ 
կա հա յտնի աֆորի զ մ. « Բու ժի՛ր վերքը, ոչ թե զենք ը» (տե՛ս Բաժին 3.2.1): 
Կարելի է ավելացնե լ. «Բու ժի՛ր  վերքը, ոչ թե ռենտ գենը»։ Ոսկրի ապաքի-
նման ն ու ֆունկ ցիայի վերականգնման ն ուղ ղված  առաջին և էական քայլը 
փափուկ- հյուսվածքային վե րքի  ճի շտ բուժումն է : Ավելի ն՝ «ապաքինումը» 
կախ ված չէ սերտաճող ոսկրի ճառագայթաբա նա կան տե սքից: Հիվանդը 
«ապաքին ված» չէ, քանի դեռ որոշակի չա փով չի վերականգնվել ֆուն-
կցիան, որը համատեղելի է վի րա վոր ման ծա նրության հետ։
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Նկար նե ր 22.9.1 և 22.9.2

Առկա է ոսկրի արտա հայտված  փշրու մ 
և կորուստ, ինչը կհանգեցնի C տիպի 
դեֆեկտի: Բեկորներից  շատեր ը կլինեն 
ա զատ, բայց  որոշները դեռ կլի նե ն ամուր 
կպած վեր նոսկրին, որոնք անհրաժեշտ 
կլինի պահ պանել:
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Ն կարներ 22.10.1 և 2 2.10.2 

D տիպի դեֆեկտի երկու օրինակ. այս 
դե պքում փափուկ-հյուսվածքա յին 
կորուստ ը զգալի է, և ոսկրա հյուսվածքի 
կորուստ ն այն աստիճանի է, որ 
ոսկրագոյացնող ներուժ ը շա տ փոք ր է 
նույնիս կ ոս կրապա տվաստման դեպքում:

Հին դասեր նորա թուխ վիրաբույ ժներին

Բուժի՛ր վերքը, բուժի՛ր վերքը, բուժի՛ ր վերքը … հետո 
նոր բուժի՛ր ո սկրը:
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Կոտրվածքներով պատե րազ մական վերքերի բուժումը ներառում է մի 
շա րք ստանդարտ քայլեր. 
1. Պատերազմական աղտոտված վերքի փոխա կերպու մ մաքուրի 

մանրակրկի տ վի րա բու ժական մշակման միջոցով:
2. Ո սկրաբեկոր ների համա դրում և ա նշարժացում հնարավոր  

ամենապար զ և նվա զագույն ինվազիվ եղանակով վերքի ԱՎ-ի 
ժամանակ:

3. Բաց կոտրվածքով մաքուր վեր քի փոխակերպում փակ վեր քի  ՀԱՓ-ի 
միջոցով:

4. Կոտրվածք ների ա նշա րժացմա ն վերջնական եղանակի որոշում 
ՀԱ Փ-ի ժամանակ՝ բազմաթիվ  գործոն նե րից կախվա ծ, ի նչպիսի ք 
են՝ կոնկրե տ վնասված ոս կրը, փափուկ-հյուսվածքային վնասմա ն 
աստիճանը, ինչպես նաև վիրաբույժի հմտություն ն ու փորձը :

5. Հնարավորին ս օպտի մա լ ֆիզիոլոգիական ֆուն կցիայի 
վե րականգնում ֆիզիոթերա պիայի և վերական գնողա կան բուժման 
միջոցով:

22.4. 1. Վերքի առաջնային վի րա բուժական մշակում

Վի րաբույժ ը հի մնականում պետք է կե նտրոնանա վերքի մասնա-
հատ ման վ րա, ա յլ  ոչ թե  կոտրվածքի անշարժացման եղա նա կի վրա: 
Ընդ ո րու մ՝ ոսկրի մերկացման վտան գը չ պետք է ազդի փա փուկ հյուս-
ված քի մասնահատ ման ծավալի  վրա. մեռուկացած մկան ները և ճարպը 
չեն պահ պանու մ իրենց գործառու յթները և չեն պաշտպանում ստորադիր 
ո սկրերը: 

Ինչպես բազ միցս նշ վել է այս ձեռնարկում, կորտի կալ ոսկրի բոլոր 
ազատ  բեկորները պետք է հեռացվեն՝ անկախ դրանց չափի ց: Դրանք 
բոլորն էլ  անոթազուրկ են, և վե րքի մեջ դրան ց պահ պանումը կարող է 
հան  գեցնել միայ ն վարակի զարգացմա ն, ին չն ա վելի շատ ոսկր կքա յքայի: 
Փա փուկ հյուսվածքին կպա ծ ցանկացած բեկոր պետք է պահ պանվի:

Վի րաբույժը պե տք է ստուգի  կորտիկալ ոսկ րի  հի մնական բեկորների 
ծայրե րը՝ հնարավորի ն ս խուսափելով ոսկ րի հե տագա մերկացումից և 
փա փուկ հյուսվածքների վնասու մից :
• Մաքու ր և մերկա ցած ոսկրային  ծայրերը չպետք է կարճացնել, այլ պետ ք 

է տեղադրել վերնոսկրայի ն և  մկա նային մահճի մեջ :
• Կեղտոտ  և փափուկ հյուսվածք ներով պատված, աղ տոտված ոսկրային 

ծա յրերը պետք է քերե լ և ոսկրագդա լով մաքրել :
• Կեղտոտ և մերկա ցած ոսկրա յի ն ծայրերի աղտոտված կորտիկա լ 

շերտը հեռացվում է ոսկրակ րծիչով, իսկ ոսկրածուծի խոռոչը  նրբո րե ն 
մաքրվում է ոսկրագդա լով՝ մինչև թար մ արյունահոսող ո սկ րի և ամուր 
ոս կրածուծի ի հայտ գալը։ Ցանկացած լարան կամ տուռնի կետ պետք է 
թու լացված լինի:

Ոսկրի նախնական ժա մանակա վոր անշարժացում 
ԱՎՄի ժամանակ: 
Ոսկրի վերջ նական ա նշարժացում ՀԱՓի ժամանակ:

Հին դասեր նորա թուխ վիրաբույ ժներին
Ոսկրի հե տ եղի՛ր ար մատական:
Վերնո սկրի  հետ ե ղի՛ր պահպանողական:
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•        

Նկար 22.1 1.1

Ձախ ազդրը՝ մուտքային և ելքայի ն 
վերքերով 

Նկար 2 2.11.2

Վերքի ԱՎՄ-ի ժամանա կ վերնոսկրի ց 
անջատ ված կորտիկալ ոսկրի հեռացված 
բե կոր ներ

       

Նկար 22.11.3

Վեր քի մասնահատումից հետո 
կմախքային ձգման ժամանակ ոսկրի 
ծա յրերը չափի ց  ավելի հեռացել են մի մ-
յան ցից: Սա  շտկվել է ծա նրոցի քաշը 
կարգավո րե լու միջոցով։

Նկար 22.1 1.4

Վե րքի մասնահատումի ց  5 շաբաթ անց 
ոսկրը վերականգնվում է պահպան ված 
վերնոսկ րի շնորհիվ, իսկ կոշտուկն արդեն 
տե սանելի է ։

Պետք է հնարավո րինս շատ վերնոսկր պահպանել , քանի ո ր հենց 
այն է նոր ոսկր ստեղծում: Քանի որ վերնոս կրի վնաս վածքը խոցող 
արկաբեկորով սովո րաբար շատ տեղայնացված է լինու մ, հիվանդների 
մեծ մասի դե պքում հնարավոր է լինում  պահպանել վերնոսկրային կցոր-
դիչի մեծ մասը:

       

Նկարնե ր 22.12.1 և 22.12.2

Վերքի մասնահատումի ց  հետո  պահպանված վերնոսկ րա յին կցորդիչից («մուֆտա») 
ծագող ոսկ րանորագոյացում

Ո րոշ դեպքե րում, ցածր է ներ գիայի փոխանցմամբ մետաֆիզա ր 
կոտր վածք ների ժամանակ, նե րհոդա յին սպունգան մա ն ոսկրի ազատ 
և համե մա տաբար քիչ աղ տոտված կտորները հնարավոր է պահպանել 
աղտո տիչ ների կյու րետաժից  հե տո: Ա րտահոդային մետաֆիզար ոսկրի 
բազ մաթիվ բե կորներով հատվածը պետք է քեր վի մինչև ամուր ոսկրա-
ծուծի  հասնելը: Ա յս մետաֆիզար բեկոր ներ ը շատ ն ման են ոսկրապատ-
վաստի:
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Խուսափե՛ք  անհարկի ոսկրային դեֆեկտներ ստեղ
ծելուց:
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Ոսկրերի ճիշտ մասնահատումը բարդ է. շատ մասնահատելը նույ ն-
քան  վտանգավոր է, որքան շատ քիչը: Անփորձ ձեռ քերում  մաքուր վե րք 
ստանալու ձգտում ը կա րող է հանգեցնել ոսկրային  ա նհարկի  դեֆեկտի և, 
հետևա բար, ֆունկցիա  յի տևական կորստի:

Բացառությա մբ խիստ  ջա խջախված վերքերի՝ սո վորաբա ր 
հնարավոր  է լինում ներուղղե լ կոտրվածքը և մոտավորա պես համադրե լ 
հիմնական  ոսկրաբեկոր ները՝ ա յդպի սով պահպանելով ոսկրայի ն 
ճարտարա պետության ուրվագ ծերը: Այդ գործողության համար ԱՎՄ- ն 
ամե նահարմար ա ռիթն է : Ժամանակի ընթացքում այն ա վելի դժվար է 
դառնում, քանի որ փափուկ հյուսվածք ները կ պչում են ոսկրաբեկոր ների 
ծա յրե րին ո րպես լա վացման գործընթացի  մի մաս՝ անկախ այն բանից, թե 
ինչպես  է կոտրվածք ն անշարժաց վել:

Վե րքի  ԱՎՄ-ի ժամանակ բաց ոսկ րը ծածկելու համար մկան ներ 
մո բիլիզացնելու կարի ք չկա, քանի  որ դա  միայ ն մեծացնում է փափուկ 
հյուսվածքների վնասու մը և կարող է խաթարե լ դրենավորումը:

Ը նտրվում է կոտրված քի անշարժաց ման առաջի ն ժամանակավոր 
եղանակը: Վերքի ԱՎՄ -ից հետո և ՀԱՓ փորձելուց առաջ կոտրվածքնե րի 
մեծ մասը կա րո ղ է ա պահով կերպով անշարժացվել գիպսային  հետին 
լոնգետով  կամ կ մա խքային ձգմամ բ:

22.4.2. Հետաձգված առաջնային փակում

Մա քուր վերքը փակ վում  է ուղղակի կարով կամ մաշկապատվաստման 
մի ջո ցով: Խոր խոռոչով փոքր վերքե րը, որոնցու մ ուղղա կի  տեղադրվա ծ 
կարը կարող է լար վածություն առաջաց նել , կարելի է թողնել, որ պեսզի 
փակ վեն գրա նուլյացիա յով և երկրորդա կան ձգմամբ: Ո րոշ դեպքերում 
կա րող է պտտա կան լաթի կամ վերակառու ցողա կան  այլ միջամ տու-
թյան կարիք լինի (տե՛ս  Բաժի ն Բ.11): Ե թե մաշկի փակումը անհնար  է, 
կոտրվածքը կարող է ծածկ վել հարակի ց մկան ներով երկրորդ վիրա հա-
տու թյան ժա մանակ: Սա մասնավորապես  վերաբե րում է ոլոքին:

Ի նֆեկցված վերքը կամ ակնհայտ մե ռուկացած հյուսված ք պարու-
նակո ղ վեր քը պետք է կրկին մասնահատվի և բա ց մնա ևս 5 օր. ակնհայտ 
է, որ ԱՎՄ- ն եղել է անբավարար:

Երկու դեպքում էլ՝ հաջող ված ՀԱՓ թե կրկնակի մասնահատում, ո սկ-
րի և վերնոսկրի դեֆե կտ ը վերագնահատվում  է: Վեր նո սկրային կցորդիչը 
(մուֆտան) զնն վում և շոշափվում է. որոշ  շարունակա կանու թյու ն պետք  է 
մնա, բա ցառությամբ մեծածա վալ  վնասվածքների: Ոսկրային դեֆեկտը 
դասա կարգ վում է ըստ Բաժին 2 2.3.4-ում նկարագրված պարամետրերի, և 
ընտր վում է ոսկրի վերջնական ան շա րժա ցման եղանակը:

Ոսկրի վերջնական ան շա րժա ցման եղանակի 
վերաբերյալ որոշումը կարելի է թող նել մինչև ՀԱՓ 
փորձելը:

Երկրորդ վիրահատու թյան ժա մանակ փակեք մաքուր 
վերքը:
Որևէ կասկածի դեպքում նո րից մաս նահատեք և 
թողեք բաց:
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22.5.  Ոսկ րերի անշարժացման եղանակ նե ր. 
վի րաբուժական պլանավորում

Չկա կոտրվածքի ան շա րժա ցման միակ և իդեա լական մեթոդ, որը 
հարմար կլինի բոլո ր իրավիճակնե րում և բոլոր հիվանդներին: Հիմնակա ն 
մեթո դներն  են գի պսը , ձգումը և արտաքին ֆի քսումը ։ Յուրաքանչյուրն  
ունի իր առավելություն ներ ն ու թերություն ներ ը (աղ. 22.4, 22.5 և 22.6): 
Ներքին ֆիքսում՝  օստեոսի նթեզ, չի կարելի  օգտագործել կոտրվածքներով 
պատերազմակա ն վեր քերի  առաջնային բուժ ման ժամանակ: Վիրաբույժ ը 
պե տք է որոշի ամենահարմա ր մեթոդը՝ հաշվի առնելով մի քանի գո րծոն.
• կոն կրետ վնասված ոս կրը և ֆունկցիայի ցան կացած հ նա րավոր 

խանգա րում.
• կոտրված քի բնույթը և վերջնական ոսկրային  դեֆեկտը. 
• փափուկ- հյուսված քային վերքի ծավալը և բնույթը.
• հասանե լի հ/վ քույրական խնամքի և ֆի զիոթերա պիայի որակը:

Թերև ս ա մենակա րևոր գո րծո նը վիրաբույժի փորձն է և գի տելիքները:

Առավե լություն ներ Թերություն ներ

 Մատչե լի  Պաշար նե րը հա մալրելու 
անհրաժեշտություն

 Հեշտ կիրա ռելի
Հատուկ սա րքավորման կարիք չկա 
կամ քիչ կա

Ծավալուն

Նվազագույն ինվազի վ մեթոդ
Այ լ վիրաբու ժական մի ջոց ների 
հնարավորություն

Հո դերի  անշարժա ցում

Ճկուն 
Ժամանակա վոր և վերջ նա կա ն 
բուժման լավ միջոց

Վերքերի վատ հասա նե լիություն
Ան բա վարա ր մեծ վերքերի և 
այրվածքների հա մար 

Ոսկրի  արագ ապաքինում Շատ կիպ = լարա նի էֆեկտ

Հիվան դի վաղ ա կտիվացում 
հենակներո վ Շատ թույ լ = ապասերտաճում

Վաղ դու րսգրում հիվանդանոցից
Հաճախակի կա րճա ցու մ և 
սխալ սերտաճում բազմաբեկո ր 
կոտրվածքնե րի դեպքում

-

Հիվանդի  անբավարար հի գիենա 
և հարմա րավետություն  
( մաս նավորապես շոգ և խոնա վ 
կլիմայում )

Աղյուսա կ 22.4. Գի պսային անշարժացման առավե լու թյուն ներն ու թերություն ները

Պատ շաճ ոսկրայի ն անշարժաց ման ժամանակ հաշվի առնելու 
գոր ծոն նե ր.
• ֆունկցիոնալ արդյուն ք, այլ ոչ թե արդյունք ռենտգենի վրա.
• բարդություն ների նվազագույ ն ռիսկո վ մեթոդի ըն տրություն.
• տեխնիկայի պարզություն՝ հա շվի առնելով վիրաբուժա կան հմտություն ն 

ու փորձը.
• քու յրական խնամքի պար զություն .
• հոսպիտա լացման ժամանակի կ րճատում, այսինք ն՝ վաղ դու րսգրում.
• ծախս:
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Առավելու թյուն նե ր Թերություն ներ

 Ժամանակավոր անշարժացման լավ 
միջո ց

Ոչ կիրառելի  պատշաճ քույ րական 
խնամ քի և ֆի զիոթերապիայի 
բացակայու թյա ն դեպքում
Քաշի և ոս կրի ա ռանցքի մշտական 
հսկողություն և ընթացիկ ռենտգեն 
ն կարներ

Ա յլ միջոցով փոխարի նելու հնարա-
վորու թյուն 

 Հա տուկ շրջանակի  
ա նհրաժեշտություն

Ոս կրի արա գ ապաքինում
Ո սկրաբեկոր ների դժվար համա դրում՝ 
առավել հաճախ փակ կոտրվածք-
ներից հետո

 Լավ հա սանելիու թյուն ազդ րի 
առաջային մակերեսի վեր քերին 

Վա տ հասանելիու թյուն ազդրի հետին 
մակերեսի վերքերին

 Հոդայի ն վա րժու թյուն ների 
հնարավորություն Հիվանդի ան շարժա ցում անկողնում

 

Ո չ կիրա ռե լի տարհանմա ն 
անհրաժեշտու թյան դեպքում (փոխա-
րեն ն օգտագործել Թո մասի բեկակալ, 
գի պսայի ն լոնգետ կամ արտաքին 
ֆի քսում)

Աղյուսակ 22.5. Կմախքայի ն ձգման առավելություն ներն ու թերություն ները

Առավելություն ներ  Թերություն ներ

Լա վ հասանելիությու ն վերքերի ն

Ին վազիվ եղանակ
Նյարդա նոթայի ն խրձի  և ջ լերի 
վնասման վտանգ
Այտուցի վտանգ

Ապահո վ անշարժացում վերջույթի 
երկարությունը պահպանելու և վ նաս-
ված հոդը կամրջելու համար

Լավ պատրաստված անձ նակազմի 
ա նհրաժեշտություն

Ոսկրի  դեֆեկ տի կրճատում վերջույթի 
կարճացման թույլատ րե լիության 
դե պքում

Տեղադր ման համար ան հրաժեշտ 
ժամա նակ

Հոդի վաղ շար ժում ներ Ուշացա ծ սերտաճում կա մ ապասեր-
տաճում

Հի վանդի վաղ ակտիվացու մ  Շյուղե րի տեղադրման հա տված ների 
վարակ

Վա ղ դու րսգրում Սարքավորման սպասարկման  
դժվարություն ներ

Ոս կրապատվաստման հնարավորու-
թյուն փափուկ-հյուսվածքայի ն 
լավացումի ց հետո

Թան կարժեք

Հար մա ր տարհանման ժամանակ

 Քա ղա քացիական պայ ման ներում 
սարքավորումների կորուստ 
արտաքի ն ֆիքսատորով հիվանդի 
դուրս գրման դե պքում

Աղյուսակ 22.6 . Արտաքի ն  ֆիքսման առա վելություն ներն ու  թերություն ները

Յուրաքան չյուր վնասված ոսկր ունի առան ձնահատուկ կ լինի կական  
նշանակություն, հետևա բար ոսկրաբեկորնե րի համադ րու մ և անշար ժա-
ցում դիտարկելի ս պե տք է հաշ վի առնել ֆունկցիոնալ ար դյունքը: Ստո րին 
վերջույ թներ ը քաշը պատշաճ կրելու համար պահանջում ե ն կայունու թյուն 
և երկա րության հավասարությու ն (վնասվա ծ վերջույթի փո քր կարճացում 
թույլատրելի է): Վերին վերջույթի հա մար որոշ չափով կարճա ցումը, 
պտտակա ն և ան կյունայի ն դեֆորմացիանե րը թույլատ րելի  են: 

D
. O

dh
ia

m
bo

 N
go

ta
 /

 IC
RC

D
. O

dh
ia

m
bo

 N
go

ta
 /

 IC
RC

Նկարներ 22.13.1 – 22 .1 3.3

Սրունքի երկար հետին գիպ սայի ն լոն-
գետի պատրաստում
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22

Բարդություն ներից խու սափելն ավելի առաջնահերթ է, քան հի
վան դի արագ մոբիլի զացիան, հատկապես , երբ պատերազմա կան ծանր 
վե րքե ր ը բուժվում են ոչ նեղ մասնագիտացված վիրաբույժի  կող մից: 
Բուժ ման պարզ մեթոդ ները լավագույն ն են:

Ին չ է լ որ ընտրվի ոսկրային անշարժացման հա մար, լավ վե րա-
կանգ նո ղա կան բուժում ը կ տա լավագույն արդյունքը : Պետք է խրախու սել 
հիվանդի և վնասված վերջույթի մոբի լիզացիա ն։

2 2.5. 1. Գիպսային անշարժացու մ
Գիպսայի ն անշարժացու մը պարզ, ոչ  ինվազիվ եղանակ է վերջույթի 

ձևվածքով հենարա ն ստեղծե լու համար: Գի պ սա կապի  ցանկացած 
արդյու նավետ օգտագործում ձեռքի վարպետությու ն է, որը պահան-
ջում է ու սուցում և հմտացում: Ընդհանուր վիրաբույժնե րի և օրթո պեդ-
նե րի  նախորդ  սերունդը լա վ տիրա պետում է ր դրա օգ տագործմանը: 
Մեր օրերում սա հա ճախ այլևս այդպես չէ: Հիմնական գի պսակապե րի ց 
են հետին լոնգետը կամ թիկ նային բեկակալը և ամբողջական գլանաձև 
(խուլ) գիպսա կապն ու  դրա տար բե րակները:

Գիպսակապով բուժման ցուցումներից են.
• հի վանդնե րից շատերի  համա ր ոսկրե րի նախնական ժամանակավոր 

անշարժացում.
• ո րոշ ոս կրերի դեպքում փափուկ -հյուսվածքայի ն ապաքինումից հետո 

վերջ նական անշարժացում.
• նյարդերի կա թվածների վա րում (տե՛ս Բաժին 25.8.1).
• փակ կոտրվածքների առաջնային բու ժում: 

Դեպքերի մեծ մասում ԱՎՄ -ից հետո գի պսային լոնգետ ը ոսկրերի 
ժամա նակավոր անշար ժացման  ամենահարմար մի ջոցն է: Բա ցառություն 
են կազմում ազդրոսկրը և բազկոսկրի կոտրվածք նե րի մե ծ մասը:

Երբ բաց կոտրվածքը փոխակերպվում է փակի , գիպ սակապը լավա-
գույնս ապահովում է քաշի վերա հսկվող կրու մը ոլոքի վրա և ծառայում  է 
որպես լավ նեցուկ նա խաբազկի ոս կրերի համար: Հիմնակա ն թերություն ը 
մոտակա հոդերի անշար ժացումն է, իսկ հիմնական առավելությունը՝ 
կոտր վածքների սերտաճման արա գությունը: 

Գիպսի օգտագո րծման վե րաբե րյալ մանրամասներ ը ներկայաց ված  
են Հա վե լված 22Ա-ում: Տարբեր եղանակներ նկարագրված  են «Կոտր
վածք ների գիպսային և այլ տե սակի անշա րժացում. Կ ԽՄԿ ֆի զիո թե րա
պևտիկ տեղեկատու» ձե ռնարկում, որն անգլերենով հասանելի է այստեղ. 
h ttp s://shop .icrc.org/plaster-of-paris-and-other-fracture-immobilizations-pdf-
en:

22.5.2. Ձգում
Վերջույթի ձգու մ կա րո ղ է իրականաց վել տարբեր մի ջոցնե րով.

• մարմնի  մա սի քաշն ինքն իրենով.
• մաշկին փակցված կպչուն  ժապավենով.
• ոսկրի միջո վ անցկացրա ծ շյուղով:

Ձգումն ազդրոսկրի և բազկոսկրի կոտրվածքնե րի մեծ մասի բուժ-
ման օպ տիմա լ եղանակ ն է, հատկապե ս ոչ նեղ մասնագիտաց ված  վիրա-
բույ ժի համար: Տե խնիկան պարզունա կ է և անվտանգ, սակավաթի վ 
բար դու թյուն ներով, պայմանով, ո ր այն ուշիուշով հսկ վի վիրաբույժի կամ 
հմուտ թերա  պիստի կողմից: Ձգման ն վազագույն ին վազիվու թյունը թույլ 
է տա լիս բար դություն նե րի կամ դժվա րու թյուն ների դեպքում դի մել  այլ 
մի ջոց ների:

Գի պսայի ն լոնգետը հիանա լի միջո ց է ոսկրերի 
նախնա կան անշարժացման հա մար:
Բա ցա ռություն ներ. ազ դրոսկ րը և բազկոսկրի 
կոտրվածք նե րի մեծ մասը :
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Ֆիզիոլոգիական կամ ֆուն կցիո նալ ձգում կիրառվում է անրակի 
կո տրվածքների  դեպքում՝ եռանկյունաձև կամ ութաձև կապով, իսկ բազկ-
ոսկրի համար՝ օձիք -կա խակալի օգնությամբ:

Մաշկային ձգումը երեխաների մոտ ազդրոսկրի կոտրվածքի բուժ ման 
նախ ըն տրելի մեթոդն է: Մեծահա սակ ների մոտ ազ դրոսկ րի կոտրվածք-
ների  դեպքում մաշկային ձգումը կատարվում է կոտրվածքի երկայնքով և 
սովո րաբար զուգակցվում է որևէ տե սակի բեկակալով ( օրինակ՝ Թոմասի 
բեկա կալ, տե ՛ս նկ . 22.Բ.9): Այս մեթոդն ունի սահմանափա կումնե ր. մաշկ ը 
կպչուն ժապավենի տակ 2-3 օր ան ց սկսում է վնասվել, իսկ ձգման համար 
կարե լի է օգտագործել ա ռավելագույնը  3-4 կգ  քա շ:

Կ մախքային ձգումը լավագույն ընտրու թյուն ն է հետև յալ դեպքերում .
• ազդրոսկրի կոտրվածքների մեծ մասի  և ոլոքի ու բազկոսկրի 

կոտրվածքների մի  մասի նախնական անշար ժացում.
• ազդրոս կրի կոտրվածքների վերջնա կան  ան շարժացու մ. 
• ծնկի շրջա նում ոլոքի և արմունկի շրջանում  բազկոսկրի բարդ 

կո տրվածքների վերջնական անշարժացում :
• 

   

Կմախքայի ն ձգման ժամանակ ուժը մեծամասամբ փոխանցվու մ է 
վերջույթի առանցքով՝ շյուղի, ճախարակի և ծանրոցի միջո ցով: Ձ գման 
ուղ ղությունը փոփոխվում է՝ ճա խարակի դիրքը կարգավորելով:

Կ մա խքային ձգման հիմնական թերությունը անկողնին  հի վանդի 
երկա րատև գամվելն է, ի նչպես նաև քույրական խնամքի և վերա-
կանգնողական բուժ ման առջև դրված պահանջները: Հիմնական 
առավելու թյունը կո տրվածքների սերտաճման արագու թյուն ն է:

        

Նկա ր 22 .14 .1

Շրջանակ ազդրի միակողմանի  մաշկայի ն ձ գման համար՝ պատրաստված առ ձեռն 
մի ջոցներից

Նկար 22.14.2 

Ձգում հեծանից կախմա ն միջոցով
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Կմախ քային ձգումը ազ դրոսկ րի կոտրվածքների 
անշարժացման ամենահար մա ր մեթոդն է:
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Ձգման տարբեր եղանակների կի րառումը նկա րագրված է Հավե-
լված 22Բ-ում և «Կոտրվածքների գիպսայի ն և ա յլ տեսա կի անշար ժացում. 
Կ ԽՄԿ ֆիզիո թերապևտիկ տեղեկատու» ձե ռնարկում, որն անգլերենով 
հասանելի է այստեղ. htt ps://shop.icrc.org/plaster-of-paris-and- other-frac-
ture-immobilizations-pdf-en:

22.5.3. Ար տաքին ֆիքսում
Արտաքին ֆիքսման գաղափարը խաբուսիկորեն պարզ է. կոշտ 

շրջանակ, որը կոտրված քի հատվածում շ յուղերով ֆիքս ված է ո սկրին: 
Այնու ամենայնիվ, դա մա սնա գիտաց ված տեխնիկա է և ու նի մի շարք 
գործնական դժվարություն ներ և բարդու թյուն ներ՝ հատկապես հետա-
ձգված  սերտաճու մը կամ ապասերտաճումը և վարակի բարձր ռիսկը: 
Բազմա թիվ վիրաբույժներ  պատրաստել են ինքնաշեն  արտաքին ֆիքսա-
տորներ՝  օգտագործելով  Շտայնմանի տրանսֆիք սացիոն ձողեր, որոնք 
գոցվել են գի պսակապի կամ բամբուկե արտաքին ձողե րի մեջ: 

Սահմանափակ ռեսուր սների համատեքստում արտաքի ն ֆիքսման 
դերը  սահմա նափակ է: Այնուամենայնիվ, դրանց կիրա ռման ցուցումներ 
առկա են, և ԿԽՄԿ վիրաբույժները դրանք սահմանե լ են ըստ բուժ ման 
փուլի, վնասված հյուս վածքների բնույթի և հի վանդի ընդհանուր վարմա ն 
պլանի: 

Վերքի ԱՎՄ-ի ժամանակ 
ԿԽՄԿ պրակ տիկայում արտաքին ֆիքսատորի կի րառման ցուցում-

ները վե րքի ԱՎՄ-ի ժամանակ սահմանափակ են և դաս վում են մի քանի  
կատեգորիայի.
1. Ֆիքսում փափուկ-հ յուսվածքների նշանակալի ց վ նասվածքի  պա տճառով .

• Անկայուն կոտրվածքի ժամանակ զարկերա կային բերանակ ցման 
պաշտպանություն (օրի նա կ՝ ազդ րային զար կերակի վնաս վածքով ու-
ղեկցվող ազդրոսկրի կոտրվածք):

• Կոտրվածքներ տարածուն այրվածքներով:
2. Ֆիքսում ոս կրային վնասվածքի պատ ճառով. 

• Ո սկ րի լայնածավալ և անկայուն փ շրում, որ ը սովորաբար հանգեցնում  
է ոսկրային  մեծ դեֆեկտի (որոշները C տի պի և մեծ մասամբ  D տիպի 
ոսկրայի ն դեֆեկտ ներ), որտեղ դ ժվար կլինի ոս կրաբեկորները 
ֆիքսել որևէ այլ եղանակով: Սա հատկա պես տեղի է ու նե նում 

Նկար 22.15 

Ազդրի կոտրվածքի համար ձգումն ի րա-
կանացվում է սրունքով ան ցկացված 
շյուղի միջոցով՝ ծունկը գրեթե ամբողջու-
թյամ բ տարած մա ն մեջ. շյուղը գործու մ է 
որպես քաշի կիրա ռման կիզա կետ: Շյուղը 
տե ղա դրվում  է այ նպես, որ ձգման ուժն  
անցնի վերջույթի առանցքով՝ անկախ 
սրունքի դիրքից, և ծնկահո դի դի րքը չազ-
դի այդ ու ժի վ րա: Հետևաբար, ձգման 
տա կ գտնվելով հանդերձ՝ ծունկը  կարող 
է ծալվել  90°-ով` հեռաց նելով սրունքի 
տակի հորիզոնական հե նարան ը ( տե՛ս նկ. 
22 Բ.24):
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Նկարներ 22.16.1 և 22 .1 6.2

Կմախքային ձգմամբ բու ժվող երկու 
հիվանդ` գործարանայի ն և ինք նաշեն 
շրջանակներով 
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փափուկ-հյուսվածքայի ն հենքի բացակայության դեպքում. ամենից 
հա ճա խ հանդի պում է ոլոքի ս/ 3-ում: Մե կ այլ օրինակ է բազկոսկրի 
կոտրվածք ը, որ ն ուղեկց վում է փափուկ  հյուսվածքների ծավալուն 
և ո սկրի հա տվածային կորստով։ Այ ս դեպքում արտաքին ֆի քսում 
կարող է օգտագործվել ոսկրը կա րճացնե լու նպատակո վ, քանի ո ր 
բազկոսկրի երկարու թյա ն վերականգնումն էական չէ թևի օգտակար 
ֆունկցիա պահ պանելու համար:

• Առհոդային կոտրվածքնե ր և խիստ ջն ջխված հոդ:
• Կոնքային օղի խաթարում , եթե սա վանով փաթաթելը բավարար չի 

լինում :
3. Ֆի քսում հի վանդի խնամքի  համար.

• Ծանր  վիրավոր ված վերջույթի փրկություն արդեն կորսվա ծ մյուս 
վերջույթով։

• Պոլիտրավմա կամ գիտակցության կորուստ՝ քույրական խնամքը և 
հիվանդի մոբի լիզացիա ն կամ տե ղա շարժը հեշտացնելու համա ր: 

Կ ԽՄ Կ համատեքստից դուրս կա րելի է ավելացնել վիրավորնե րին 
տարհանելու ռազմական անհրաժեշտու թյունը, թեև ժամանակով թրծված 
Թո մասի բեկակա լը կա մ պարզ գիպսակապը կամ լոնգետը մի շտ էլ 
կարող են այլընտրանք հանդիսանալ ։

Հ ԱՓ-ի փո րձի  ժամանակ
Եթե վերքը չի ստացվում  կարելով փա կել, քա նի ո ր առկա է ծավալուն 

վնաս վածք, որը պահան ջում է հետագա վիրաբուժական խնամք, ա պա 
գի պսային լոնգետի կա մ կմախքայի ն ձգման փոխարե ն միանգա մայն 
կարելի  է կի րառել ա րտաքին ֆիքսատոր: Կարևոր օրի նակներ են վերքե-
րը , որոնք պահան ջում են .
• մաշկապատվաստում կամ վերա կա ռուցողական լաթ փակման համա ր.
• փուլային մաս նահատումներ, երբ ձգտում ե ն փրկել վերջույթը (տե՛ ս 

Բաժին 10. 8.2).
• կրկնվող մասնահատումներ և սեքվեստ րէկ տոմիաներ վարակված 

և անկայուն կո տրվածքնե րի կապակցությամբ, որոնք սովորաբար 
հանդիպում են ուշ ներկայացած անխնամ վերքերի ժամանա կ:

Վերքի փակում իրակա նացնելուց հե տո, երբ վե րքին հասանելիության 
կարիք այլևս չի  լինում, ֆիքսատորը հաճախ կարող է հեռացվել և փոխա-
րին վել գիպսակապով կամ ձգումով: Սա պետք է արվի  հեն ց որ փափուկ-
հյուս ված քային ապաքինում ը թույլ տա՝ կոտրվածքի սերտ աճ մա նը 
ն պաստելու համար:

  

Ար տաքին ֆի քսում հազվադեպ է ա նհրաժեշ տ լինում 
վեր քի ԱՎՄի ժամանակ: ԿԽՄԿ վիրա բույժ ների 
պրակ տի կայում ար տաքի ն ֆի քսման ամենա տա րած
ված ցուցում ը հետագա վիրա բու ժա կան խ նամքն է:

Նկար 22.1 7

Հիվանդի վերջույթին տեղադրված է 
արտաքին ֆիք սատոր, ին չը թույլ է տալիս 
կատարել վերքի մաշկապատվաստու մ
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Ուշ ցուցու մներ
Արտաքին ֆի քսման ուշ ցուցումները հիմնականու մ պայմանավորված 

են անմի ջապես ոսկրին առնչվո ղ գործոն ներով.
• պահպանո ղական բուժման ձախողում (օրի նակ՝ փափուկ հյուս-

վածքի ներդրում [ին տե րպոզիցիա] ձգման տակ գ տնվող ազդրոսկրի 
բեկոր ների մի ջև . հազվադե պ երևույթ հրազենայի ն վիրավորումների 
ժամանակ) .

• ոսկրաբեկորների համադրում ո սկ րապատվաստման համա ր.
• վիրահատական ա րթրոդեզ .
• վերջույթների  երկարացում՝ խիստ մասնագիտացված գործո ղություն:

Խիստ պայման ներում աշխատելի ս արտաքին ֆի քսատորի 
տեղադրումը կարող է դժ վար  լինե լ և հանգեցնել բազմաթի վ բար դու-
թյուն ների: Ստերիլ պայման նե րում աշխատան քի սովոր շա տ օրթոպեդներ 
երբեք չե ն բախվել նման բարդու թյուն նե րի: Ին չպես նշվեց վերևում, 
կան կոտրվածք ների անշար ժաց ման ավելի պարզ և ավելի ան վտանգ 
մեթոդներ՝ հատկապես ոչ նեղ մասնագետ վիրաբույժի համար: Ավելին՝ 
արտա քին ֆիքսատորի ա նհ րաժեշտու թյուն հազվադեպ  է լինում վերքի 
ԱՎՄ-ի ժամանակ, երբ վերքն ավելի առաջնահերթ է լինում , քան ոսկրի 
անշարժացման եղանակը: 

Ա րտաքին  ֆիք սման ման րամասն նկարագրություն ը ներկա յաց վա ծ է 
Հավել վա ծ 2 2Գ-ում :

22.5. 4. Վնասի վերահսկման օրթոպեդիա 
Ի լ րումն ախ տաֆիզիոլոգիա կան փոփո խու թյուն ների, որոնք սովորա-

բար կարելի է տեսնել վնասի վերահ սկ ման բազմափու լ մոտե ցմամբ 
(ՎՎԲՄ) բուժվող հիվանդների դեպքում, վեր ջին ուսումնասիրություն ներ ը 
ցույ ց ե ն տ վել, ո ր փափուկ-հյուսվածքա յին ծանր վնաս վածք ն իր հերթին 
նա խաձեռ նում է քայքայի չ համակարգային  բորբո քայի ն  պատասխան , 
հատ կապես եր բ լինում է արյան կորուստ, իշեմիա, մեռուկացում և/կամ 
վա րա կ, ինչպես  նաև կոտրվածքի հետ կապված երկա րատև մանի-
պուլյացիա : Այդ իս կ պատճառով փափուկ հյուսվածքների լայնածավալ 
վնաս մամբ ծանր  կոտրվածքներ ը վարելու համար ընդունվել է «բազմա-
փուլ» մոտե ցու մը՝ ի տարբերություն «վաղ ամ բողջական բուժ ման» 
մոտեց ման, երբ կատարվում է բոլոր ոս կրաբեկորների վերջնա կան 
ֆի քսում առաջի ն իս կ վիրահատության ժամանակ : Ո րոշ օրթո պեդ ներ 
արտա քին ֆի ք սման օգ տագործումը նկարագրե լ են ո րպես Վ ՎԲ Մ՝ ի 
տար բե րու թյուն ներքին ֆի քսման: Այնուամե նայ նիվ, շո կի մեջ և մա հա ցու 
եռյակի սպառ նալի քի տակ գտնվող հիվանդի դեպքում գիպ սայի ն լոն գե-
տով կամ կմախքային ձգմամբ անշար ժացումը շատ ավե լի քի չ ժա մանա կ 
և ջանք է պահանջում, քան արտաքին ֆի քսատորի տե ղադրու մը :

Հի մ նա կա նում ոսկրերի վնասվածքի բազմափուլ բուժ մա ն այս 
սկզբունք ները՝ «առաջնային, կոտրվածք նե րի արագ, ժամանակավոր 
ան շարժացում … որին հաջորդում է… երկրորդա յին վերջ նական բուժումը, 
երբ անցնում է համակարգայի ն վերականգ նման սու ր փուլը»6, մնում են 
ճի շտ նույնը, ինչ կոտրվածք նե րով ուղեկցվող պատերազմական 
վերքերի՝ ժա մանակով փորձված դասա կան բուժումը։ Իրոք, բազմափուլ 
բուժումը` ԱՎ Մ, որին հաջորդում է Հ ԱՓ, կոտրվածքներով ուղեկցվող 

6  Hildebrand F, Giannoudis P, Krettek C, Pape H-C. Damage control: extremities. Injury 2004; 35:678-689

Հեռացրե՛ ք արտաքի ն ֆիք սատորը, հենց ո ր փափուկ
հյուսվածքայի ն վերքին հա սա նելիությա ն կարիք 
այլևս չի  լինում:

ԿԽՄԿ ասույթ. «Որքան ավելի փորձառու է ռազ մա
կան վիրաբույժ ը, այնքան ավելի քիչ է ար տաքին  
ֆիքսման կիրառումը»:
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բոլոր պատե րազ մական վերքերի բուժման անբաժանելի մասն է, անկա խ 
դ րանց ծանրու թյան աստիճանից և հիվանդի ֆի զիոլոգիա կան կար գավի-
ճակից:

22.5.5 . Նե րքին ֆիքսում. օստեո սինթեզ 
Ներքին ֆիքսում երբեք չպետք է կիրառել պատերազմական վերքե-

րում ո սկրերի նա խնական անշարժացման համար: Այնտեղ , որ տեղ 
ռե սուրս ները սակավ են, իսկ աշխատանքային պայման ները՝ օրհասակա ն, 
այ ն չպետ ք է դիտարկվի ո րևէ փուլում՝  վտանգավոր ո սկրային վարակի 
բարձր ռի սկի պատ ճա ռով7:

Վիետ նամում ԱՄՆ բա նակից և Աֆղանստանում խորհրդա յին բանա-
կից ստաց ված մի քանի զեկույցներ ցույ ց տվեցին վարակի շատ բարձ ր 
տոկոս (50-80%), եր բ ներքին ֆիքսումն օգտագործվել էր որպես առաջ-
նային բուժ ման միջոց : Զեկույցներից մեկու մ դրա օգտագործումը 
« կտրա կանապես ար գելված էր» 8:

       

Նկար 22.1 8.1

Վերքից  թարախ է հոսու մ. հար թակը և 
պտուտակները պե տք է հեռաց վեն

Նկար 2 2.18.2

Պատերազմական վերքի վարակման 
պատճա ռով հարթակ-պտու տա կայի ն 
ֆիքսումը փոխա րինվել է ա րտաքին 
ֆի քսատորով վերքի կրկնակի վիրա-
բուժակա ն մշակման ժա մանակ

Պատերազմական վերքե րի ժա մանակ ներ քի ն ֆիքսու մը որպես ուշ 
երկրորդայի ն միջամտությու ն կարող է հաջողու թյամբ կիրառվել միայն 
այն ը նտրված հիվանդների դեպքում, որոն ց վերքերը լիովի ն ապաքին վել 
են առանց վարակի նշան նե րի, որոնք տարհան վել ե ն մասնագի տացված 
կենտ րո ն, ո րտեղ առկա են փորձառու վիրաբույժներ, համապատասխա ն 
սարքավորումնե ր ու վի րահատարա նի հագեցվածությու ն ու գերազանց  
քույրական խնամք. մասնավորապես  նախաբազկի և դ րա հարակից 
հոդերը ընդգրկո ղ կոտրվածքների դեպքում՝ ավելի լավ ֆունկցիո նալ 
արդյունք ստանալու համա ր: Կլինի կական փորձարկումների  ժա մա-
նակ 10- 14 օր անց բեկակալը փոխարինվել է նե րքի ն ֆի քսման, սակայ ն 
համոզիչ արդյունքներ չեն ստաց վել: Արտաքին ֆիքսատոր կիրա ռելու 
դե պքում շ յուղերը հանվում են , և ներքին ֆիքսումից առաջ  տրվում  է 
երկշաբաթյա «անշյուղ արձա կուրդ»: Նման պայ ման ներում ներքի ն ֆիք-
սումն արդեն առաջնային բուժում չի  համարվու մ:

7  Alvarado O, et al., 2015
8  Dedushkin VS, Keggi KJ. Orthopaedic aspects of the Afghan War: the Soviet experience. Tech Orthop 1995; 

10:225-230

Ներքին ֆիքսում չպե տք  է օգտա գործվի կոտրվածք
ներով պա տերազմական վերքերի առաջնային բուժ
ման ժամանակ:

F.
 D

e 
Si

m
on

e 
/ 

IC
RC

F.
 P

la
ni

 /
 IC

RC



143

ՈՍԿՐԵՐԻ ԵՎ ՀՈԴԵՐԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

22

22 .6. Հոդեր ընդգրկող վերքեր 
Ծունկը և արմունկը  ձե ռքերի ց  և ո տնաթաթերից հետո ամե նահաճախ 

վնասվո ղ խոշո ր հոդեր ն են: Ն յարդանոթային  խրձի վնաս վածք հաճախ 
հանդիպում է ուսի, արմունկի, կոնքազդրային հո դի և ծնկի շրջանում:

Հոդաճառն ուղղակի ա րյունամատակարարում չունի . այ ն ս նուցվու մ է 
ձուսպահեղու կից: Ուստի վ նասված աճառի պահպանմա ն հա մար խի ստ 
կարևոր է ան վնաս և լավ անոթավորված ձուսպաթաղա նթը:

Հոդի հրազե նային վի րավորու մը սովորաբար ակնհայտ է լինում, 
մի նչդեռ փոքր բեկորներով վնասվածքը եր բեմն դժվա ր է լինում 
ախտորոշել. հոդի  պուն կցիայի ժամանակ արյան առ կա յու թյուն ը 
պաթոգնոմոնիկ է: Երկար ո սկրի կոտրվածքի ժամանակ «ճաքի » գիծը 
կարող է տարածվե լ հոդի մեջ. այ դ դեպքում հոդի պուն կցիա յի ժամանակ 
արյան մեջ նկատվում են ճար պային կաթիլներ։ Ռենտ գենա գրու թյու նը 
կարող է օգտակար լինել։

22.6. 1. Հոդի  վիրաբուժական մշակում 
Ոսկ րի մասնահատման նույն սկզ բունք ները կիրառելի  են հոդերի  

ներթափանցող վիրավորու մների դեպ քում՝ մեկ բացառությամբ. 
արկաբեկորի հեռացում ը վիրա բուժա կան մշակմա ն կա րևորագույ ն 
մասն է: Փոքր, ազա տ ոսկրայի ն և աճառային բեկորնե րը նույնպես 
պե տք է հեռաց վեն, մինչդեռ ջանք չպետք է խ նայել ձուս պաթաղանթ ը 
պահպանելու  համար, որը նույնքան կարևոր է, որքան երկար ոսկրերի 
դեպքու մ վերնոսկրը : Հոդերի  վիրահատու թյան ժամանակ խորհուրդ է 
տրվում օգ տագործել պնևմատիկ տուր նի կետ, իս կ վերջույ թը պետք է 
ծածկ ված լինի այնպե ս, որ վիրա հատու թյան ընթաց քում հնարավոր լինի 
հոդը շար ժել մուտ քը հեշտացնելու համա ր: 

Ե թե  մուտքա յին վերքը փոքր է, ապա հո դը պետք է բաց վի  առանձին 
ստանդար տ ար թրոտոմիկ կտրվածքով : Խոշոր վեր քե րի դեպքում 
հոդի սանացիան  կարելի  է իրականացնել հենց վերքի միջով, իսկ 
անհրաժեշտության դեպքում մեծաց նել այն: Մու տքային վերքը պե տք 
է մաքրվի սո վորականի պե ս, իսկ հոդը մանրակրկիտ լվացվի ֆիզ լու-
ծույթով, որպեսզի հեռացվեն բոլո ր օտար մարմին ներն ու բեկոր ները, 
ազատ ոսկ րային կամ աճառային բեկորները և ա րյան մակարդուկ-
ները: Բոլոր խորշերը պետք է ուշադի ր զնն վեն՝ համո զվելու հա մար, 
ո ր վ նասված հյուսվածք կամ օ տար մարմի ն չի մնացել: Ինքնին 
ձուսպաթաղանթի մասնահա տում ը պետք է լինի շատ պահպանողական :

Հարհոդայի ն կոտրվածք ները, որոնք ընդգրկում են  հոդերեսը 
փշրված և տե ղաշարժված բեկոր նե րով, դ ժվար է բուժել, հատկապես 
պատե րազմական վերքերի դե պքում, ո րոնց ժամանակ ներքին ֆիքսու մը 
հակացուցված է: Խոշո ր ոսկրաճառայի ն բեկորները չպետք է հեռաց-
վեն, ա յլ պետք է ձ գտել դրան ք ետ մղել իրենց տեղը: Պատիճով պահվող 
«ոս կրե րով պար կը» կարող է ձեռք բերել հո դաերեսների ո րոշակի 
կոնգրուենտու թյուն և իրականացնել օգտա կար ֆունկ ցիա, թե կուզ 
որպես կեղծ հոդ, հատկա պես երբ խրախուսվու մ է վաղ ակ տիվացումը : 
Շարժումը  նպաստում է ա ճառի սնուցմանը և ոսկրաճա ռայի ն բե կորների  
որոշակի հղկմանը: Եթե վարակ չի զարգանում, ապա այլ մի ջամտությա ն 
կարիք չի լի նում: Վա րակի դե պքում ան հրաժեշտ է հեռացնել խոշոր 
բեկորը: Որո շ հոդերի  համար այլընտ րանք է արթրոդեզը:

22.6.2. Վերքի փակում
Համեմատա բար ան նշա ն վ նասվածքների դեպքում ձուսպաթաղանթի 

փոքր մու տքա յին անցքը և/կամ կտրվածքը պետք է կարել նե րծծվող 
կարով, դրենաժի տեղադր մամբ կա մ առան ց դրա, նախընտ րելի է 
փակ ար տածծող տիպի : Եթե դա հասանե լի չէ , կարելի  է օգտագործել 
փակ համակարգ՝ բաղկացած կաթետերից և մեզի ստե րիլ ընդունի-
չից : Դրենաժ ը պե տք է հե ռացնել 24 ժամ վա  ը նթացքում: Հոդապատիճը , 
կապան ներ ը և մաշկը պետք է բաց թողն վեն ՀԱՓ-ի համար:
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Եթե ձուսպաթաղա նթը չի  կարող ուղ ղակիորեն փակվել, ապա վե րքի 
շր ջանու մ պատիճը կամ մկանը կարո ղ են մոբի լիզաց վել դեֆեկտ ը 
ծածկելու հա մար: Եվ նո րից, փափուկ-հյուսվածքային վերքի մնա ցա ծ 
մասը պե տք է բաց թող նել ՀԱՓ-ի համար:

Խիստ աղտոտված ծանր  վերքե րի դեպքում ձուսպաթաղան թը պետք է 
բաց թողնել, իսկ հոդը ծածկե լ խոնավ թա նզի ֆի մեկ շերտով: Վիրակապը 
լրաց վում է փուխր և առատ թանզիֆով և ա մրացվում  ոչ շատ ձի գ էլաստիկ 
բինտակապով: Այ նուհետև սովորականի պես իրակա նաց վում է ՀԱ Փ, իսկ 
փափուկ հյուսվածքները մոբիլիզաց վու մ են ձուսպաթաղանթը փակելու 
համար :

Հոդերի՝ հակաբիոտիկ ներո վ շարունա կական ոռոգում խոր հուրդ չի  
տրվու մ. դա միայ ն նպաստում է վարակի ներթա փանցմանը :

22.6 .3 . Հոդի անշարժացում
ԱՎՄ-ի ց հետո հոդերի մեծ մա սը կարո ղ է անշարժացվել ֆունկցիո նա լ 

դիրքով՝ օ գտագործելով հետին լոն գե տ: Ծնկահոդի որոշ և կոնքազդրայի ն 
հոդի  վնասվածք ներից շատերը պահանջում են  կմախ քայի ն ձգում:

Երկրորդ վիրահատության ժամանա կ, եթե գիպսա յին անշար ժացում ը 
շարու նակվում է լոն գետով, թե ցիրկուլյար  (խուլ) գիպ սակապով, հոդը 1 
շաբաթ անց պետ ք է ակ տիվ և պա սիվ կերպով զգու շո րեն մոբի լիզացվի: 
Որոշ դեպքե ր կա րող են լավագույնս բուժվել հոդը  կամրջող ա րտաքի ն 
ֆիքսա տորներով  կամ կմախ քա յին ձգումը շարունակելով:

 22.6.4. Ի նֆեկցված հոդեր

Վարակման դեպքում հոդը  պետք է կրկին վի րահատվի։ Մեռուկացած 
հյուս վածք ները և քա յքայուկները  հեռացվում են , իսկ հոդ ն առատորեն 
ոռոգ վում և բաց է թողնվում դրենավորման հա մար: Պե տք է վերանայել 
հակաբիոտիկայի ն կանխարգե լում ը, և քանի ո ր աճառը ներ ծծում է 
ձուսպահեղուկը, հակաբիոտիկ ների տեղա յին ներմուծում ը կարող 
է օգ տակար լինել, բայց ոչ  շարունակական ոռոգման եղանա կով: 
Հաստատված ի նֆեկցիայո վ հոդերի հնա ցա ծ և անխ նամ վերքերը պետք 
է բուժել նույն եղանակով ։ Վարակի վե րահ սկում ը կարող է դժվար լինել:

Ծանր ինֆեկցված խոշո ր հոդը  կա րող է սպառնալ հիվանդի կյանքին, 
և դրա հեռացումը կարող է ապաքինմա ն հասնելու  միա կ եղանակ ը լինել: 
Ավելի ուշ կա րող է իրականացվել կեղծ-հոդայի ն ա րթրոպլաստի կա (տե՛ս 
Բաժի ն 22 .6.7):

Փակե՛ք ձուսպաթաղանթը կամ ծածկե՛ ք հո դը հարա
կից փափուկ հ յուս վածքներով:

        

Նկարներ  22 .19.1 – 22.19.3

Ծնկահոդի հրազենային վի րա վոր ման բուժում արտաքին ֆիքսա տորով 
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22.6.5. Կոնք-որովայնային վնասվածք ներ   
և կոնքազ դրային հոդ

Այս վնասվածքները կարող են ընդ գրկել կոնքազդրային հոդը և 
ա ռաջացնել ա ղիքային պարու նակությամբ կամ մեզո վ աղտոտում: 
Որովայնահա տումից հետո հոդի ռևի զիայի նպա տակով անհրաժեշտ 
է իրա կանացնել արթրոտոմիա առաջային մուտքով: Հոդը ոռոգվու մ է, 
մա քրվում և դ րենավորվում, տեղադրվում է կմախքա յին ձգում: Պետք  է 
ուշադրություն դարձնե լ ազդրի գլխիկի արյունամատակարարման ը։ 

22 .6.6 . Արթրոդեզ
Վերջույթի նոր մալ գոր ծառու յթը կարո ղ է անդառնալիորե ն կորսվե լ 

հոդի  ծանր վնասվածքի ց հետո՝ ան կա յունության կամ սաստիկ ցավի 
պատ ճառով. վիրաբու ժա կան միաձուլումը՝ արթրոդեզ ը, այ ս երկու 
խնդիր ների լու ծման արդյունավետ միջոց է: Արթ րոդեզ իրականացնելու 
որո շում ը կա յացվում  է միայն փափու կ հյուսվածքների ամբող ջական 
ապա քինումից և մնացա ծ ո սկրերի սե րտաճումից հե տո, ո րպեսզի հնա-
րա վոր լինի որոշե լ հ յուսվածքայի ն կորստի ամբողջական պատկերը: 

Պե տք է հոդը  բացել և դուրով  հեռացնել մ նա ցած աճառը, 
որպես զի երկու հարթ ոսկրային մակերեսները համադրվե ն մի մյանց և 
սե րտաճեն: Հոդի համապատաս խան դիրքը պահ պանվում է ա յդ շրջա-
նու մ տեղադրված ա րտաքին ֆիքսա տորով, ո րը նաև ապահովում է 
անհրաժեշտ կոմպրեսիան: Կոմպրեսիոն արթրոդե զի ժամանակ սե րտ-
աճումը տևում է մոտ 8 շաբաթ: Ավելի պարզ, բա յց պա կաս կառավարելի 
ա յլ ընտրանքա յին միջո ց է հո դի անշա րժացումը խուլ գի պսա կապի մեջ:

Վիրահատական ա րթրո դեզ ը բավականին հարմար է սրուն ք-թաթա-
յին կամ ծնկան հոդերի համար, որտեղ կայունություն ը առաջնա յին 
նշանակություն ունի, ինչպե ս նաև դաստակի և մատների հոդերի  համար: 
Այն տեխնիկապես շատ դժվար է իրականացնել ուսահոդում , արմնկա յին 
և կոնքազդրայի ն հոդե րում. պետք է հ նա րավորինս խուսափե լ այդ հոդերի 
արթրոդեզից և իրականաց նել  կեղծ-հոդա յին արթրոպլաստի կա:

22.6. 7. Կեղծ -հոդային արթրո պլաստիկա
Վարակը  հա ղթահարե լու ց հետո, ինչ պե ս նաև համապատասխան 

մի ջոցնե րի և փորձառու թյան առկայության պա րագայում ավերված 
հոդ ը կարելի  է փոխարինել էնդոպրոթեզով: Վերոն շյալ ռեսուրս ների 
բա ցակայության դե պքում լավա գույն սպա սելի արդ յունքը կեղծ  հոդի 
ստացու մն է կեղ ծ-հոդային ար թրոպլաստի կայի միջոցով, որ ը կտա 
որոշակի շարժումների հնա րա վո րու թյուն: Ամբողջ հոդը՝ ոսկրային  և 
ավե լորդ ա ճառային մասերով հանդերձ, հեռացվում է, իսկ ոսկրերի 
մերկացված ծայ րերը հակադր վում են: Ա րտաքին ֆիքսատոր կամ ձգում 
չի  կիրառվում: Մոբիլիզացիա  ն սկսվում է վաղ ժամկետներում, որպեսզի 
առաջանա կեղ ծ հոդ, այ լ ոչ թե արթրոդեզ:

Կեղ ծ հոդի ստեղծու մը վերջի ն ընտրության, սակայն արժեքավոր 
միջոց է ուսահոդի, կոնքազդրային և արմնկա յին  հոդերի  ծան ր 
վնասվածքների համար, որ ը զար մանալիորեն լավ կարող է հանգեցնել 
ֆունկցիայի վերական գնման: Բարդ դեպքերի համար օրթոպեդի կ փորձ ը 
էական է9։

22.7. Ձեռքի և ոտքի վնասվածք ներ

Ձե ռքի  և ոտքի վիրաբուժությու նը օրթոպե դիկ վիրաբուժու թյա ն 
ենթա մասնագիտությու ն է, որի սովորական մոտեցումների ց շատեր ը 
չեն համապատա սխանում պատե րազ մական վնասվածք ների բուժման 
մոտեցում նե րին, որոնք կիրառում են ընդհանու ր վիրաբույժները : Այնուա-
մենայ նիվ, վերքի համբերատար և մանրա կր կիտ  սանացիան  հաճախ 

9  Stephane NS, Neuhaus V, Mirosavljev S, Ciritsis B. Is there a role for the Girdlestone resection arthroplasty 
in modern orthopedic trauma surgery? Case series from a medically underserved region and literature 
review. Med Case Rep Rev, 2020;3:1-4
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տալիս է լավ ֆունկցիոնալ արդյունքներ, ավելի լա վ, քան սովորաբար 
սպաս վում է: Հատկապես ՀՀԱ-ներից առաջացած ոտնա թաթի վնաս-
վածքնե րը  բուժելը կարո ղ է շատ բարդ լի նել. հաճախ անհրաժեշտ է 
լի նում դի մել անդամահատման: 

22.7. 1. Զն նում
Բազմակի վերքերի դեպ քում ձեռքերի և ոտքերի վ նասվածքներ շատ 

են  հանդի պում, սակայն հա ճա խ դրանց ուշադրություն են դար ձնում 
վերջին հերթին . հիվանդի կյան քին սպա ռնացող այլ վիճակները կամ 
լուրջ կո տրվածք ները ավելի առաջնահերթ  են  լինում :

Երբ հերթը հասնում է ձեռքի ն կամ ոտքին, զն նելիս չպետք է շտապել։ 
Բազմաթիվ բարդ կառու յց ների պատշաճ գնահատումը հա մբերու թյուն է 
պահանջում: Պետք է մանրակրկիտ ստուգել ձեռքի կամ ոտքի  մատ նե րի 
շարժումները և զգացողությու նը: Փափուկ -հյուսվածքային վնասման 
առկայությունը, այդ թ վում՝ ջլերի, նյար դերի և ա նոթների վնաս վածքները, 
պետք է հստակ արձանագրվեն ճշգրիտ վի րաբու ժական զն նում 
կա տարելու համար:

22 .7.2. Վի րաբուժական զն նու մ և մշակում
Վերքի զն նումը պետք  է իրա կա նացնել համարժեք  ա նզ գայաց ման 

ներքո, տուրնիկետով և միայն վիրա հատարանում. ան նշան տե սք ունեցող 
վերքը կարո ղ է թաքցնե լ խորանիստ կարևոր կառույցների վնասում: 
Վերք ը պետք է մանրակրկտորեն լվալ օճառաջրո վ և խոզանակով, 
որպեսզի հեռացվեն կե ղտը և քայքա յուկները, այնուհետև ո ռոգել 
ֆի զլուծու յթով, որ պեսզի վիրահատական դաշ տը  մաքր վի :

Սերիական վիրաբուժական մ շակու մը ձեռքի և ո տքի ծանր 
վնասվածքների բուժման լավա գույն եղանակն է. վիրաբույժի  գիտակցված 
որոշում մասնահատե լ հնարավորինս պահպանողաբար և հիվան դին 
վերադարձ նել վիրահատա րան 48 ժամ հետո  ( տե՛ս Բաժին 10.8.2): Նու-
րբ կառույցների և ֆուն կցիայի պահպան մանը ձգտելը ժա մանակատար 
է և, հետևաբար, կախված է հի վանդանոցի ծանրաբեռնվա ծությու-
նից: Վիրավոր նե րի զանգվածա յին  ներ հոսքը թույլ չի  տալի ս նման 
անհատականացված և ժամանա կատար  բուժում իրականացնել:

Ձեռքերն ու ոտ նաթա թե րը համե մատաբար  քի չ  փափու կ հյուսվածքներ  
են պա րունակու մ, բայց անոթա վորումը գերազանց է: Հե տևաբար, վերքի 
մասնահատումը պետք է լինի  պահպանողական՝ հնարավորի նս շատ 
փափուկ հուսվածք թողնելով փակում իրականաց նելու  համա ր: Պետք է 
մաշկի եզրի ց հնարավորինս փո քր հատված հատել և պա հպանել ամբողջ 
կենսունակ մաշկը, ա յդ թվում՝ ան դամահատվա ծ մատինը, ո րը պետք է 
փաթաթել խոնավ թանզիֆի մեջ և պահել ա րյան բանկի սառնարանում՝ 
հե տագայում որպես մաշկապատվաստ օ գտագործելու համար:

Ձեռ քի վրա կտրվածքները պետք է կատարվեն ծալքերի ուղղությամբ: 
Փակեղահա տու մները (ա փայի ն  դաստա կային կապան, միջոս կրային, 
որդանման և այ լն) թու յլ  են տալիս ավելի հեշտ մուտ ք գո րծել դեպի 
խորքայի ն կառու յց նե ր և նվազեցնել ա յտուցից առաջացող լարվա-
ծություն ը, ինչ ը շատ կարևոր գործոն Է ձեռքի նեղ կո մպարտմեն տներում: 
Ոտնաթա թի համար լավա գույնը նախագարշա պա րայի ն ոս կրերի 
գլխիկների մի ջև երկայնական կտրվածք ներ ն են:

Երբեք մի ՛ փո րձեք թիկ նային կողմից հասնել ձեռքի 
ա փին կա մ ոտ քի ներբանին:

Նկար 22.2 0.2

Վերքի մանրակրկիտ սերիա կան մաս-
նահա տումներ
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Ձեռքի հրազենային վի րավորու մ երկրորդ 
նախադաստակո սկրի գրեթե ամբողջա-
կան ոչնչացմամբ
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Կոտրված ոս կրերը մաքրվում են առատ  ո ռոգ մամբ, քեր մամբ և 
ոսկրակրծիչի օգնու թյամ բ. ազատ ո սկրաբեկորները սովորաբա ր ար դեն 
վեր քից դուրս ընկած են լինում։ Այնուհետև կո տրված ո սկրի  ծայրերը 
համադրվում  ե ն, և փո րձ է արվում պահպանել երկրորդ և չո րրորդ 
նա խադաստա կոս կրերի երկարու թյունը ձեռքի ոսկրային կառուց վածքը  
պահպանե լու համար: Ան դամահատել պետք է միայ ն անդառնալիորեն 
վնաս վա ծ մատները:

Գարշապարի միջան ցիկ գնդա կա յին վիրավորու մներ ը հաճախ 
պահան ջում են կրկնվող կյուրետաժ: Ոտնաթաթերի՝ ՀՀԱ-ների ց 
ա ռաջացած վերքերը պարունակում են կե ղտ, օտա ր նյութեր և փշրված 
ոսկրե րի մասնիկներ. վե րքեր ը հե շտությամբ  դառնում են ին ֆեկցված և 
հաճախ պահանջում են  բազմակի վիրահատություն ներ: Այ նուամենայնիվ, 
վերջում հաճախ անհրաժեշտ է լինում կա տարել անդամահատում:

Վնասված ն յարդերի ու ջլերի ծայ րատները պետք է թարմաց վեն, 
ֆիքսվեն կամ պիտակավոր վեն և պատշաճ կերպով արձանագրվեն 
վի րահատու թյան նկարագրության մեջ: Առաջնային վիրահատությա ն 
ընթացքում պե տք չէ փորձել վերականգ նել դրանք. վերականգնողա կան 
վիրա հատու թյուն կարե լի է իրականացնե լ միայն վեր քի  ապաքինման և 
վարակի ն շան ների բացա կայության պարագայում:

Վե րքի մասնահատումն  ավար տե լու ն պես տուրնիկետը թուլացվում 
է, և ստուգվում է մնացած հյուսվածքների կենսունակությունը: Խո շո ր 
արյունա հոսող անոթներ ը կապվում են, իսկ փոքր արյունահոսությունը 
դա դա րեց վու մ է ճն շո ղ տամպոնադայով։ Վերքը կրկի ն առատո րե ն 
ոռոգվու մ է ։

Վերքե րը  պետ ք է բաց թողնել և առատորեն ծա ծկել փուխր 
թանզիֆով։ Մատները պետք  է իրա րի ց բաժանել խծուծ ներով կամ ստերիլ 
ս պունգի փոքր կ տորնե րով :

22.7. 3. Ա նշարժացում
Ձեռքը կամ ոտ քը պետ ք է պահել բարձր դիրքում, իսկ հոդերն 

ա նշարժացնել գի պսային լոնգետով : Սրունք-թաթային հոդը  պետք է 
ան շարժացնել 90° անկյան տակ :

Ձեռքի բա ց վերքերի առ կա յությու նը չի խանգարում այն անշարժացնել 
«ապահով դի րքում», իսկ ափի մեջ տեղադրված առատ  վիրա կապ ը 

        

Նկար 2 2. 20.3

Մաքու ր և գրանուլյաց վող վերք. 
սակայ ն ցուցամատը չի գործում ոսկ-
րերի (միջանցիկ վերք) և ջլերի կորստի 
պատճառով

Նկար 22 .2 0.4

Չգոր ծող մատը զոհաբեր վել է մա շկայի ն 
ա նհրաժեշտ ծածկու յթ ա պահովելու 
համա ր

Նկար 22.20. 5

Վերջնական արդյունքը ՀԱ Փ-ի ժամա նակ 
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Վնասված նյարդերի ծա յրատները պե տք է թարմաց
վեն, պիտա կա վոր վեն և արձանա գրվե ն, բայց 
առաջնայնորեն չ վերական գն վեն:
Վնասված ջլերի ծայրատնե րը պետ ք է թար մաց վե ն, 
ֆի քս վեն, պիտակավոր վեն և արձանագր վեն, բայ ց 
առաջնայնորեն չվերականգն վեն:
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կարող է օգ նե լ պահպա նել այդ դիրքը ( տե ՛ս նկ. 15. 13): Չվնասված 
մատները պետք  է ազատ մնան շարժումնե րը չսահմանափակե լու համար, 
բա ցա ռությամբ այն դեպքերի, երբ դրանք օգտագործվում են որպես 
« զու գընկեր-բե կակալ» մեկու սի վնասված մատի  հետ ֆիքսելու համար: 
Բոլոր մատների ծայ րերը պետք  է բաց թողնել՝ արյան շրջանառությունը 
վերահս կելու համար: 

22.7 .4. Հետաձգված առաջնային փակում
Ո տնաթաթերի վերքերի Հ ԱՓ կատարվու մ է 5 օր անց, իսկ ձեռքերի 

դեպքում՝ արդեն 3-4 օր  անց։ Հաճախ մաշկի կորուստը այն աստի ճանի 
է լինում, որ պա հանջվու մ է մաշկապատվաստում : Մա շկապատվաստի 
կրճատումը ն վա զեցնելու համար ափայի ն և ներբա նայի ն մակերեսնե րի  
վրա պետք  է օ գտագործե լ լիաշերտ մաշ կա պատվաստ  կամ փակեղամաշ-
կային ոտիկա վոր լաթ: 

       

Ձեռ քը և ոտքը բացառություն նե ր են ներքի ն ֆիքսման կանոն-
ներից. ԱՎ Մ-ի ժամանա կ թույլատրվում է օգտագո րծե լ Կիրշների  շյուղեր 
նախա դաստակայի ն, նախագարշապա րային կամ մատնայի ն ոսկրերի 
անշարժացման հա մար կա մ ոս կրային դեֆեկտը կամրջելու հա մա ր՝  մի նչև 
ոսկրապատվաստման իրակա նացումը: Ձեռք ը պետք է անշար ժացվի 
ֆունկցիոնալ դիր քում գի պսային լոնգետով կամ գիպսակապով և պահվի 
բա րձր դիրքու մ 2 շաբաթ շարունակ, այնուհետև սկսվի եռանդուն ֆիզիո-
թերապիա:

22. 8. Խնդրա հարույց դեպքեր

Սահ մանափակ ռե սուրսների պայման ներում աշխատելի ս վիրաբույժ-
ներ ը հաճախ հանդիպում են շաբաթների կամ նույ նիսկ ամիսների 
վաղեմության վերքերի : Որպես ար դյունք՝ բարդություն ներ հաճախ են 
զարգանում։  Հանդիպող հի մնական խն դիրներ ն են սխալ սեր տաճումը, 
ապասեր տաճու մը, քրոնիկ մերկա ցած ոսկ րերը և օստեոմիելիտը: 

Այս խնդիր ների լուծման համար պահանջվող մեթոդներից շատերը 
վե րաբերում ե ն օրթոպեդի կ և վերական գնողական վի րաբուժության 
մաս նագի տացված ոլորտներին, և նույնի սկ բարդ ու մասնա գիտացված 
միջամտու թյուն ները հա ճախ ձախողվու մ են՝ հանգեց նե լով ավելի 
վատ իրավիճակի : Վիրահատակա ն բուժում պետք  է խորհուրդ տալ 
միայն այն դեպքում, երբ ոչ վիրահա տական եղանակով  հնարա վոր 
չէ պահպանե լ ընդունելի ֆունկցիա, ըն դ որում՝ միշտ պետք  է հաշվի 
առնել ինչպես վիրաբու յժի փո րձը, այն պես էլ հասանելի քույրական 
խնամքի  մակարդակը: Նախքան վիրահատելը վի րաբու յժը պետք է 
հարցնի՝ արդյոք կա՞ որևէ ավելի պարզ այլը նտրանք, այդ թվում՝ հիվանդի 
ուղղորդումը ա վե լի հա մա րժեք հաստատություն, որտեղ կա ան հրաժեշտ 
փորձառությունը: Որոշումը պետք է կա յացվի անհատապես՝ հիվանդի և 
ը նտանիքի հետ լիարժեք խորհրդակցելուց  հետո:
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Նկարներ 22 .2 1.1 և 22 .21.2

Ձեռքի փափուկ հյուսվածք ների 
վերականգնում ո րովայնի պատի ց 
վերցված փակեղամաշկային լաթով:

Ո րքան բարդ է միջամտությունը, այնքան  բար դ են 
բարդություն ները։
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22

Նկար 22.22

Ո լոք-նրբոլոքային սինոստոզ ոլո-
քի հրազենային վնասվածքից հետո. 
ն րբոլոք ը սա հմանափակում է ցանկացա ծ 
շարժում ոլոքի ապասեր տաճած հատվա-
ծում: Ֆունկցիոնալ արդյունքն ընդունելի 
է։
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22. 8.1 . Ս խալ սերտաճում

Սխալ սերտաճման դեպքերի մե ծ մասը կարելի  է կանխե լ ոսկ րա-
բեկոր նե րի ճիշտ համադրմամ բ՝  անկախ դրանց անշարժացման եղա-
նակից : Որոշ հնա ցած կոտրվածքներ դրսևորվում  են ամուր սխա լ 
սերտ ա ճու մով: Հարցն այ ն է՝ թույ լատրելի՞ է, արդյոք, դեֆորմացիայի 
առկա աստի ճանը, թե՞ պետք է փորձել ուղղել այն:

Սխա լ սերտաճած կոտրվածքը շտկե լու համար ա նհրա ժե շտ է նորից 
կոտ րել ոս կրը, որից հետո երբեմն կա րող է պահանջ վել ոսկրա պատ-
վաս տու մ: Նոր առա ջացած ոսկ րաբեկոր ների ճիշտ հա մադրման հա մար 
կա րող է արտաքին ֆիքսատորի կա րիք ծագել:

22.8.2. Ա պասերտաճում
Կոտրվածքների  ապասերտաճում հաճախ է հանդի պում: Հիմնական 

պա տճառը վա րակն է, որն առաջանում է սխալ վիրահա տության հետևան-
քով կամ անխնամ , հնացա ծ, չբու ժված վեր քերի դեպքում. նախքան որևէ 
այլ բան նախաձեռնելը պետք է բուժել  այդ վարակը:

Կանխելի պատճա ռներ
Կո տրվածքի  ծա յրերի  մի ջև կարող են փափուկ հյուս վածքներ հայտնվել. 

թարմ  դեպքերու մ վերքը պետք է զն նել , իս կ ոսկրաբեկորները՝ հա մա դ րել :
Լինում է, որ ձգման համար չափից շատ ուժ է գործադրվում, ինչի 

հետևանքո վ ոսկրա բե կոր ներն իրա րի ց չափից ավելի են հեռա նում . դա 
պետք է կանխել պատշաճ հսկողու թյամբ և ծանրոցի քաշի շտկմամ բ: 

Արտաքի ն ֆի քսումը հա ճախ շատ կոշտ է լի նում, և, որպես հետևանք, 
հաճախ զարգանում են հետաձգված սերտաճում և ապասերտաճում: 
Անցում ը գիպսային անշարժացման և ծանրու թյան կրումով ակտիվացումը 
պարզ և հաճա խ հաջող եղանակ է։

Անկա նխելի  պատճառներ 
Հի մնական անկանխե լի պատճառը ո սկ րի խոշոր դեֆեկտն է վնաս-

ված քի  և վիրաբուժական մշակման հե տևանքով: Ոսկրային մեծ դեֆեկտ-
նե րը կարող ե ն լցվել, եթե պահպանվել է բավա կա նա չա փ վերնոսկ րա յի ն 
կցոր դի չ, և հիվանդի սնունդը տեղ ն է . թերսնուցումը տարածված  խնդիր է 
հնացած, բարձիթողի վերքերով հիվանդ նե րի  դեպքում, ինչը անհրաժեշ տ է 
շտկել:

Վարում
Սերտաճման ճառագայթաբանական նշան ների բացակայությունը 

ստորին վեր ջույթու մ 3 ամիս, իսկ վերին վերջույթում՝ 2 ամիս անց, կամ 
50 %-ի ց պակաս սերտաճումը 6 ամի ս անց որակ վում են որպես հետա-
ձգված սեր տաճում և պահանջում ե ն թարմացնել կոտրված քի ծա յրերը և 
տեղադրել ոսկրապատվաստ: 

Շատ դեպքերում ոսկ րապատվաստի դիրքը պահպանելու համար 
պահանջ վում է արտաքին ֆի քսում: Որ պեսզի պատվաստը լավ «կպնի», 
վեր քը պետք  է լինի  մաքուր, առանց հեմատո մայի և ունե նա լա վ արյու-
նա մա տակարարու մ: Կատարյալ պայման ներում, այդ ընթա ցքում 
փափուկ-հյուսվածքային վերքն ար դե ն ապաքինված է լինում , և մաքուր 
ու գրանուլյացվող վերքում հնարավոր է լի նում կա տարել բաց ոսկրա յին 
պ լաստիկա ըստ Պապինո յի (Papinea u): Ո սկրապատվաստման վիրա հա-
տա կա ն մանրամասներ ը տե՛ ս Հավելված 22Ե:

22.8 .3. Քրոնիկ մերկացած ոսկր 
Ոսկրը հաճախ բաց է մնում պա տերազմական վերքե րում, մասնա-

վո րա պես, եթե միանում է վարակ : Ամե նատարածված և խն դրահա րույց 
օրինակը ոլոքն է. տա րած ված՝ իր ենթամաշկային բնույթի և խն դրա-
հա րույց՝ իր արյան մատակարարման և վերնո սկրի զգալի մակերեսի 
հա ճա խա կի կորստի պա տճառով: Հիվանդը սովորա բար հայտն վում 
է ապա սերտաճա ծ կոտրված քով և թրջվող վերքով, կամ մեռուկացած  
վերն ոսկրո վ և սեքվեստր նե րով մեր կ չոր ոսկր։
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Առաջին հերթին վերքն է, որ պե տք է բուժել, այլ ոչ թե ոս կրը: 
Վիրաբու յժը պետք է հեռացնի բոլոր անկենսունա կ հյուսվածք նե րը, 
սեքվեստրները և ներմղված օտար  նյութերը, ինչպես նաև դ րենավորի 
ցանկացած հեղուկ կուտակում և մեռյա լ տարածք:

Վերջույ թի բնականո ն գործածումը խ րախուսու մ և բարելա վում է 
արյան շրջանառություն ը. մկա նայի ն գործողություն ները ծառա յում են 
որպես եր կրորդային պոմպ՝ կանխելով երա կային կանգը և ա յտուցի 
զարգացու մը և խրախու սելով ավշահոսքը: Ֆիզիոթերա պիան , վարժու-
թյուն ները և ծա նրաբեռնվածությունը էա կան գո րծոն ներ են արյան 
շրջանա ռություն ը և ապա քի նու մը խթանելու համար:

Եթե հիվանդի ս նունդ ը տեղն է, իս կ վերքը մաքրված է և լավ 
ա նոթավորված, ապա այդպիսի վերքը հակվա ծ է լի նում ինք նալավացման, 
թեև երկրորդա յին ձգմա մբ և եր կա ր ժամանակահատվածում:

 

Շատ վիրաբույժներ փո րձում  են արագացնել ապաքինման գո րծ-
ընթա ցը: Նրանք դի մում են մի  շարք մեթոդների, որ պեսզի ծա ծկեն 
մերկացա ծ ոսկրը և փակե ն փափուկ -հյուս վածքային վերքը. լարվա ծու-
թյունը նվազեցնող կ տրվածքներ, ոսկրի կորտիկալ շերտու մ ան ցքերի 
բացում կամ կորտի կալ շերտի քերում դուրով, ո րպեսզի դրանով խթանվի  
գրա նու լյա ցիոն հյուսվածքի ա ճը և դրան հաջորդող մաշկապատ վաս-
տումը, ինչպես նաև տե ղային միոէպիթելային և միջոտքայի ն ոտիկավոր  
լաթե ր: Որոշ միջամտություն ներ հաջողվում են, սակայն դ րանք հաճախ 
բարդ են  լինու մ, ի սկ հիվանդի ն անհրաժեշտ է լի նում բազմիցս ան զգա-
յաց նել, արդյունքներ ն էլ հաճա խ հիասթափեցնող են լինու մ:

Ոլոքի համար արդյունավետու թյունը հաճախ ապացուցա ծ պար զ 
մեթոդ է սրունքի ա նշարժացումը առանց պատուհանի խուլ գիպսով ըստ 
Օռի-Տրուետայի (Orr-T rue ta) 11: Գիպսը տեղադրելիս լա վ մո դելա վորվում 
է վերջու յթի ն  բավականի ն կիպ, բարա կ տակդիրով, քանի  որ այ տուցն 
արդեն իջած է լինում: Ավելացվում է կրնկա յին մասը քայլելու համար, և 
անմի ջապես սկսվու մ է քաշի կրումը: Լա վացու մը տե ղի է ունենում գիպսի 
տակ եր կրորդային  ձ գմամբ: Ցան կացած մեռուկացած կո րտիկալ ոս կր 
անջատվում և դուրս է գալիս վե րքից՝ հայտն վելով տակդիրի մեջ, ին չը 
հայ տնաբերվում է 6 շաբաթից, երբ գիպսակապը հանվում է: Բավա կա նի ն 
հաճախ կոտրվածքը սե րտաճում է, ի սկ վե րքը լավանում է համե մա տա-
բա ր կարճ ժամանա կահատվածում:

10  Brown PW. The fate of exposed bone. Am J Surg 1979; 137: 464 – 469.
11   Ուինեթ Օռ (H. Winnett Orr, 1877-1956 թթ.)՝ ԱՄՆ բանակի օրթոպեդ, Առաջին աշխարհամարտի 

ժա մա նակ ներմուծել է պատերազմի վերքերի գիպսակապով բուժման տեխնիկան: Խոսեպ 
Տրուե տա ի Ռաս պալ (Josep Trueta i Raspall, 1897-1977 թթ.)՝ կատալոնացի վիրաբույժ, կա տա րե-
լագործել է այդ տեխ նիկան և լայնորեն կիրառել Իսպանիայի քաղաքացիական պա տե րազմի 
ժամանակ: Այ նու հետև, որպես քաղաքական վտարանդի Միացյալ Թագա վորությունում, նա 
դարձել է Օքս ֆոր դի հա մալսարանի օրթոպեդիկ վիրաբուժության պրոֆեսոր և իր դասա վանդ-
մամբ մեծ ավանդ ունե ցել Երկրորդ աշխար հա մարտի ժամանակ կոտրվածքների վար ման 
գործում: Երկու վի րա բույժներն էլ դասվում են ժամանակակից ռազմադաշտային վիրա բուժության 
մեծերի շար քին: Վեր ջերս այս եղանակը հարմարեցրել են Է. Դեհնեն (E. Dehne) և Ա. Սարմիենտոն 
(A. Sarmiento), և այն հաճախ օգտագործվում է ԿԽՄԿ վիրաբույժների կողմից:

Կ ԽՄ Կ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈՒՆԸ
Հնացած վերքով հիվանդ ը երբեմն  ինքն  է «իրականացնում» 
սեքվեստրէկտոմիա՝ ստանձնելով վի րաբու յժի «ա սիստենտի » դերը: 
Հիվանդները հաճա խ խաղում  և բզբ զում են իրենց վերքերը, ինչի 
ժամանակ երբեմն սեքվեստրները դուրս են գալի ս վերքից: Առավոտ յան 
համայցին հիվանդը վիրաբույժին է հա նձնում մեռուկացած ոս կրի կտո րը , 
ինչից հետո վերքի վարա կը շուտով վերանում է:

«Ա պաքի նումը չի կարող պարտադր վե լ. այն պետ ք է 
փայփայել»։

Պ.Վ. Բրաուն, 1979 10
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2 2. 9. Ոսկրային վարակ

Կոտրվածքները բարդացնող ոսկ րային վարակը տարածված  խնդի ր 
է: Կոտրվածքներով համակցված պա տերազմական վերքերը դա ռնում են 
ի նֆեկցված, քանի որ ուշ են  հասնում վիրաբույժին, սխալ են  բուժ վում, 
կամ վիրահատությունը թերի է ի րականաց վում, և ԱՎՄ-ից հետո վերքի 
մեջ մեռուկացած  ո սկր է մնում: Գործում են հիմնակա ն սկզբունքներ ը՝ 
հատկապես հակաբիոտիկնե րի օգտագոր ծման  ա ռումով: Անխ նամ 
կամ սխալ խնամված վերքերի ընդհանուր թեման և կե նսաթաղա նթի 
դերը  քրոնի կ վարակի ժամանակ քն նարկված են Գլուխ 12-ում: Քրոնիկ  
հետվնասվածքա յին վարակա յի ն ոս կրաբո րբի (օստեիտ) կամ քրոնիկ 
օստեոմիելիտի  բուժման դ ժվարություն ը չպետք է թերագնահատել:

Ընթացիկ զինված հակամարտություն ներո վ շատ երկրներու մ ՄԻԱՎ/
ՁԻԱՀ-ի լայն տարածվածությու նը նպաստում է վարակի առաջացմանը 
և բարդացնում  դրա բուժումը : Ավելորդ է ասել, որ  վիրաբուժա կան 
միջամտություն ների վե րաբե րյալ որոշում կա յաց նելիս, մասնավորապես՝ 
միջամտություն ների քանակի, ծավա լի, բարդության  աստիճանի և 
բարելավված ապրելիության շանսերի առումով, պետ ք է հա շվի  առնել 
հի վանդի ընդհանուր կառավարման  որակը և բուժօ գնու թյան, հատկա-
պես հակառետրովի րուսային դեղամիջոցների առկայու թյունը: Անիմաստ 
է հիվանդին մի քանի անզ գա յացումների և վիրահատու թյուն ների  
ե նթարկել՝ ու նենալով նրա ն ծայրահե ղ վիճակի հա սց նելու վտանգը:

22 .9 .1. Սա հմանումներ և վիրաբուժակա ն պլա նավո րու մ
Վիրաբու ժական ինֆե կցիայի սահ մանու մը մի շտ եղել է ոչ միանշանակ, 

հատ կապես ոս կրերի դեպքում: Թեև թա րա խը, վերքի քայքայումը և խու-
ղակը ակնհայտ են, վա րակային գործընթացի սպեկտրի վե րա բերյալ  
հա մա ձայ նու թյան գալը դժվար է եղել12: Միայ ն ոսկրի ց ցանք սը ին ֆոր-
մատիվ չէ13: Վիրաբույժը  պետք է հաշ վի առնի նաև տեղային և հա մա կար-
գա յին նշան ներ ը (կարմրություն, այտուցվածություն, տեղային ջեր մություն 
և տենդ), վարա կի լաբո րատոր մարկեր ները ( էրիթրոցի ների նստեց մա ն 
արագություն, լեյկոցիտների քանակ և C- ռեակտիվ ս պիտակուց) և ռենտգե-
նա գրական նշան նե րը (ոսկ րերի քա յքայում, սեք վեստրացիա, ապա սեր-
տաճում և կոտրվածքի  շրջանից դուրս վերնոսկրային ռեակցիա) :

Սույ ն ձեռնարկը կլի նիկորեն տա րբերակում է կոտրվածքները ներա-
ռող վաղ և ուշ վե րքայի ն վարակներ: Երկու դեպ քում  էլ էա կան է պատ շաճ 
վիրահատությունը, որը չի կա րո ղ փոխարինվել վիրա կա պություն ներո վ 
և հակաբիոտիկնե րով: Ե վ վի րաբու յժը չի կարող պլանա վո րել բուժումը 
միայ ն ցանքսի և զգայունու թյա ն պատասխանի հիման վ րա:

22.9.2. Վերքե րի վարում
Վիրահատու թյուն ն անհրաժեշտ է բոլոր օտար  նյութերը և 

մե ռուկացած հյուսվածք ները, այդ թվում՝ անոթազուրկ ոսկրաբեկորները, 
հեռաց նելու և քրոնի կ վարակի կենսաթա ղանթը խաթարելու համա-
ր: Հա կաբիոտիկնե րը միայ նակ չե ն կա րող արմատախիլ անել ոսկրայի ն 
ինֆե կցիան: Առաջնայի ն վի րահատու թյունից հե տո վարակի կրկնությունը 
սովորաբա ր ն շա նակու մ է սեքվեստ րի առկայություն: Բացի դրա նից՝ 

12   Metsemakers WJ, et al., Injury, 2018
13   Hérard P, et al., Internat Orthop, 2017

Սեքվեստրների առկա յության դեպքու մ հակա
բիոտիկ  ները գրե թե  անօգուտ են։ 

Ոսկ րային քրոնի կ վարակը հաղթահարելու համար 
հի վան դը պետք է լավ սնվի, իսկ վերքը՝ լավ 
անոթավորված լինի:
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կարևո ր է նաև անշարժաց ման եղանակը: Ա րտաքին ֆի քսումը հաճա խ 
լա վագույ ն ընտրու թյուն ն է, քանի  որ այ ն թույլ է տալիս մուտ ք ապահովել  
կրկնվող սեք վեստրէկտոմիաների և վերքերի խնամքի համար:

Վարակ վա ծ վեր քերո վ հիվանդնե րին պահանջվում ե ն հա կաբիոտիկներ 
վերքի մասնահատման հետ կապված վարա կի ավելի խոր նե րթափանցումի ց 
պաշտպանվելու համար. այս դե պքում խոսքը վաղ վարակի մա սի ն է: Այ ս 
հստակ մշակված կանխարգելիչ մի ջոցառումը հարկ է տա րբերակել ոսկրերի 
կրկն վող, թարա խածին վարակի կա մ ուշ վարակի  բուժումից:

Հակաբիո տիկ ները միայ ն օժանդակում են վիրահատությանը. 
մեռուկացած ո սկրը և կենսա թաղանթը խաթարում  ե ն վե րքի  ա նոթավորու մը, 
և հակաբիոտիկ ները չե ն կարողանու մ հասնել ախտածին մա նր էներին14:

22.9.3. Վի րահատական բուժու մ
Ինչ պես նշվե ց, այս ձեռնարկը տարբերակում է երկու կլի նիկական 

պա տկերնե ր.
• Ոսկրի վաղ ին ֆեկցիա ան խնամ կամ սխալ խնամված վերքերում կամ 

ԱՎՄ-ի ձախողումից հետո, եր բ պահանջվում են մի քանի կրկ նակի 
մասնահա տումներ. ա յս թեման ա րծարծված է Բա ժին 12.3-ում:

• Ո սկ րի քրոնիկ ինֆեկցիա կարող է դր սևորվել վնասվածքից շաբա թներ, 
ա մի սներ կամ նույնիսկ տարիներ անց և հաճախ նույնիսկ ակնհա-
յտորեն հաջող բուժումից հետո, այսինքն՝ իսկա կան քրո նիկ օստեոմի-
ելիտ: Այն սո վորաբար  դրսևորվում է որպես սերտա ճած ոսկր՝ մշտական 
արտադրությամբ խուղակո վ և խորքում գտնվող սեքվեստրով, որը 
ծառայում է որպե ս վարակի օջախ։ Վերջինս պետք է հե ռացնել նախքան 
լավացման ի հայտ  գալը : Այս վիճակը սույն բաժնի մ նացյալ մասի  
խնդրո առարկան է:

• 
  

22.9.4. Հիվանդի նախապատրաստում

Ցա ծր եկամուտ ունեցող երկրներում քրո նիկ արտադրությամբ 
խուղակով հիվանդները հաճախ թե րսնված են լի նում: Պետ ք է ստուգել 
հե մոգլոբի նի մակարդակը և շտ կել ս նուցման կարգավիճա կը։ Ի լրումն 
սպիտակուցներով հարուստ սն նդակարգի, ինչպես նաև եր կաթի և 
վիտամինային հավելու մների, կարող է ցուցված լինել ճիճվաթափություն: 
Հիվան դի հիգի ենան կարևոր է, և պո տենցիալ  ախտածին կոմենսալ 
մանրէների քանակը պե տք է նվազեցվի . բացի ցնցուղով ընդհա նուր 
լոգանքից, ա խտահար ված վերջույթի մաշ կը պետք  է նաև մաքրվի առատ 
օճառաջրով և խո զանա կով: 

22.9.5. Ռեն տգենագրություն
Անհրաժե շտ  է իրականացնել վնասված ոս կրե րի պատշաճ ռենտգեն 

հետազոտություն երկու պրոյե կցիայով . ռենտ գեն-կոնտ րաստային 
մարկերների օգ տագործմա մբ  եռաչափ տեղայ նացում ը շատ օգտակար է 

14   Հակաբիոտիկներով ներծծված խծուծների կամ ցեմենտի կիրառությունը մնում է հակասական և 
սուղ պայմաններում դժվար հասանելի։

Նկար 22.2 3

Ոլոքի հնացած հրազենա յին վնաս վածք. 
քրոնիկ խուղակը բացվել ու փակ վել է, 
իսկ այժմ նորից իր համար դեպի դուրս 
ուղի  է բացում
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բարդ ռենտգենագրության բացակայու թյան  դեպքում (տե՛ս Բաժին 14.4): 
Խուղակագրությունը օգ նում է ճի շ տ ուրվագծել սեք վեստ ր պարունակող 
խոռոչը: Խուղա կը կարո ղ է ս պաս վածի ց եր կար լինել :

Խուղակագրության իրականացում
Վիրաբույժը պետք է խու ղակագրությունը կատարի ան ձամ բ՝ ռենտ-

գեն տեխնիկի օգ նությամբ: Սարքավորումը  պարզ է՝ ստանդարտ ռենտգեն 
ժապավեն ներ և կապարե  գոգնոցներ, ու րոլոգիական կոնտրաստանյութի 
50% նո սրացվա ծ լուծույթ, Ֆոլեյի կաթե տեր (C H 8 կա մ 10) և երկու 
ներարկիչ:
1. Հի վանդին դի րքավորում  են, ռենտգեն ժապավենը՝ տեղադ րում, 

և ռենտգեն տեխնիկը սահմանում է հա մապատաս խան ռեժիմը: 
Կոնտրաստանյութը ներարկելու ց հետո հնարավոր է՝ ճշգրտումնե ր 
անելու ժամանակ չլինի :

2. Վիրա բույժը սրբում է վերքը և մի  քանի սանտի մետր խորու թյամբ 
մտցնում Ֆոլեյի կաթետերը խու ղակի  մեջ : Փուչիկը փոքր-ինչ փչ վում է, 
որպեսզի կա նխվի կոնտրաստա նյու թի հետհոսքը:

3. Այնուհետև վի րա բույժ ը կաթետերի միջով զգուշո րեն , բայց վստա հո-
րեն ներարկում է մի քանի մի լի լիտր նոսր կոնտրաստանյութ: Ոչ մի 
կաթիլ կոնտրաստանյութ  չպետք է դու րս ծորա մաշկի, վիրակա պերի 
կա մ ռենտ գեն ժա պա վենի վրա: Եթե   խուղա կի բացվածքը  չափազանց 
փոքր  է լի նու մ Ֆոլեյի տեղա դրման համար, վիրաբույժը կարող է 
ա ռանց ասեղի, անմիջապես ներարկչով ներարկել կոնտ րաստը 
խուղակի մեջ՝ փո րձելով կա նխել դրա արտահոսքը: Իսկ տեխնիկ ը 
իրականացնում  է նկար ուղիղ պրոյեկցիայով:

4. Վիրաբույ ժը ստուգում է ստացված պատկերը. եթե այ ն պատշաճ 
կեր պով ցու յց չի տալիս խուղակը, մի  փոքր ավե լի կոն տրաստ է 
ներարկվում, և մեկ այլ նկար է արվում: Երբ խուղակը հստակ երևում 
է, կատարվում է կողմնայի ն պրոյեկցիայո վ նկար:

2 2. 9. 6. Խուղակի հեռացում
Սե քվեստրէկ տոմիա հնարավոր  չէ ի րականաց նել պարզապես 

ոսկրագդալով քերելով խու ղակը: Մե ռուկացած ոս կրի  կ տո րը պետք 
է խորքերի ց հայտնաբերվի և հեռաց վի . վիրահատությունը պետք  է 
պլանավորել խուղակագրության համաձայն: Խու ղակը հաճախ շատ 
փոքր է լի նում. վերքը պատշաճ կերպով զն նե լու համա ր հնարավոր է՝ 
անհրաժեշտ լինի մեծացնե լ մասամբ  ա պաքին ված վերքը: Հնա րավոր է՝ 
անհրաժեշտություն առաջանա իրակա նացնե լ երկրորդայի ն կտրվածքը 
առողջ հյուսվածքների միջով՝ բոլոր սեքվեստրների ն հաս նե լու և 
հեռացնելու համար: Հ նարա վոր է՝ կարիք լի նի միջամտու թյունը կրկնե լ մի 
քանի  անգա մ, մինչև բոլոր մեռուկացած ո սկրերը հեռացվեն:

Վիրա հատությու նը ցանկալի է իրականացնել տուրնի կետի տակ: 
Մեթիլեն կապույտի ներարկումը խու ղակի մե ջ օգնում է տրակտի հայտ-
նաբերմանը, իս կ վիրա բույժը պետք է մտովի նկատի ունենա հարակի ց 
խոշո ր նյարդեր ն ու ա նոթները: 
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Նկարներ 22.25.1 և 22.2 5.2

Հիվանդ Y. խուղակի մեջ ներարկվել 
է մե թիլեն  կա պույտ, որը ներկել է 
նախագա րշապարային հա տվածի 
թի րախային սեքվեստրը 
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Խու ղակը հատ վում է մինչև հատակին հասնելը, որտե ղ սովորա բար 
գտն վում է ոսկրաբեկորը : Հնարավորու թյան դեպ քու մ խուղակային ուղին 
պե տք է ամբող ջությամբ մասնահատվի: Ե թե խուղակը կապված է հոդի 
հետ, ապա խուղա կահատմանը զուգըն թա ց պե տք է կա տարվի լիարժեք 
հոդահատու մ: Մի ջամտության վերջում հոդապա տիճը փակվում է:

       

Նկար 22.25.3

Հիվանդ X. խուղակայի ն ուղին մասնահա-
տվել է, իսկ ոսկ րաբեկորը՝ հեռացվել

Նկա ր 22.25 .4 

Հիվանդ X. միջամտու թյանը հաջորդել  են 
վա րա կի վերացումը և ոսկրի սեր տաճումը

Վե րք ը պետ ք է բա ց թողնել, որ պեսզի հա տի կավորվի և հե տա գա յում 
ընդունի մաշկապատվաստը կամ ինքնա բե րաբա ր փակվի երկրորդա յին 
ձգմամբ:

Ծանոթագրություն
Խուղակահատմա մբ սեք վեստրէկտոմիան միշտ չէ , որ պարզ վիրա-

հա տություն է: Հաճախ ոսկ րաբեկոր ը խուղակի հիմ քում շրջապատված 
է լինում շատ կա րծր, նո ր ձևավորված կորտիկալ ո սկրով: Սեք վեստրին 
հասնելու համար անհրա ժեշտ ե ն լինում շա տ որակյա լ վիրաբուժա կան 
գոր  ծիք ներ (տարբեր չափերի սուր  դուրե ր): Թեև կան ո սկրեր, որոնք հեշտ 
հա սա նելի են, ինչպես ոլո քը, սակայն  ազդր ը դժվարամատչելի է։ ԿԽՄԿ 
վի րա բույժները երբեմն խորհուր դ են տալիս չվի րահա տել ազդրի խորա-
նիստ խուղակներ ը սեքվեստրի հե ռացման հե տ կապ վա ծ դժվարություն-
ների և տրավ մատի զա ցիայի պատճառով, քանի դեռ առկա չեն սուր 
ախտա նշան ներ:

Եթե վե րքը շարունակում է թա րախա հոսել, դա նշանակու մ է, որ խոր-
քում դեռ մնացել է մեռուկացած ոս կր, ինչ ը պահանջում է ևս մեկ սե ք-
վեստ րէկտոմիա : Բազմակի վի րակապություն ներ ը և հակա բիո տիկների 
փոփոխություն ը բավա րար չեն լինի : 

22.9.7. Վերքի վիրակապությու ն և հսկողու թյուն
Խուղակի հեռացումից հետո առա ջացա ծ խոր խոռո չի կատար-

յալ վի րա կապը պետք է լինի մատ չելի, ոչ թու նա վոր, հակաբակտերիալ 
և հեշտ կիրա ռելի: Ֆի զլուծու յթով թրջ վո ղ և ամե ն օր փո խվող շաքարա-
վազային վիրա կապ ը համապատա սխանում է այս չափանի շներին. 
մեղրն էլ ավելի լավ է, բայց՝ ավե լի  թանկ և ոչ մի շտ հասանելի : Այս 
մեթոդն  ար դյունավետո րեն մաքրում է վեր քերը և նպաստու մ հատի-
կավոր հյուսվածքի ձևավորմանը : Ե րբ էքսուդացիա ն դադա րում է, 3-4 
օրը մեկ փոխվող պար զ չո ր վիրա կապը լիովի ն բավարար է լինում։ 
Վերքի վակուու մային փակում ը (VA C) նույնպես լավ է աշխատում, սակայն 
հազվադեպ է հա սանելի լինում:

Վարակ ը վերացնելուց հետո չապաքին ված կոտրվածքի շրջանում 
կարող է արագորեն կոշտուկ առաջանալ՝ հա տկապես փոքր դեֆեկտների  
շուրջ: Հետևաբար ոսկրապատվաստում նախատեսել պետք չէ, մին չև 
ամ բողջական ապաքինումից 4-6 շա բաթ չանցնի:
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22. 10. Ոսկրապատվաստում

Ինչպես  փափու կ-հյուս վածքային ռեկոնստրուկցիա յի դե պքում, այն-
պես է լ ո սկրապատվաստման համա ր կան հիմ նական պարզ միջա մտու -
թյուն ներ, որոն ք լիովին  ընդհանուր վի րաբույժի իրավասություն ների 
շրջա նակում են, նաև այլ՝ առավել մասնագիտացված միջամտություն ներ, 
որոնք արդեն պետք է թողնվեն նեղ մասնագետնե րին:

22.10 .1. Ոս կրապատվաստման ցուցումներ 

1. Ապասերտա ճում և առաջնա յի ն ոսկրա յին դե ֆեկտներ.
C և D տեսակի որոշ ոսկրային դեֆեկտ ներ, ըստ ԿԽՎԳՍ-ի, 
պահանջում են ոսկրապատ վաստում: Սա կիրառելի է ինչպես 
նա խադաստակոսկրերի, այնպես էլ ոլոքի կամ ազդրոսկրի համար, 
որպեսզի ֆունկցիաները հնարավորինս լավ վերա կան գնվեն: 
Ժամա նա կը կարևոր է : D տիպի դեֆե կտների դեպքու մ ոսկրապատ-
վաստման անհ րաժեշտությունը սովորաբար ակնհայ տ է լինում հենց 
սկզբի ց և կարող է իրականացվե լ փափուկ -հյուս վածքայի ն վերքի լավ 
ա պաքինվելուն պես: Ապասերտաճման դեպքերում պա տվաստման 
անհրաժեշտությունը ակ նհայ տ է դառնում, երբ ան ցա ծ է լինում 
բավականաչափ ժամանակ, ո րպեսզի հաստատվի կոտրվածքի սեր-
տա ճմա ն անբավա րար առաջխաղացումը: Ոսկ րե րի ծայրե րը պետք 
է թարմաց վե ն ոսկրակրծի չով այնքան, մին չև  հայտն վեն կարմիր 
բծեր (հավերսյան անոթային համա կարգ), և հեռացվեն կոտրվածքի 
տեղամասի բոլոր ֆի բրոզ հյուսվածքները: Պետ ք է զգույշ լինել, 
որպեսզի պահպանվի մնաց յա լ վեր նոսկ րը: Այնուհետև կոտրվածքի 
տե ղամասում տե ղադրվում է ոսկրապատվաստը:

2. Սխալ սերտա ճման շտկում
Կոտրվածքի տեղամասը պետք է բացա զատել . սա հաճա խ արյունոտ 
միջա մտություն  է՝ հաշվի ա ռնելով վեր քի լավացման  ընթացքում 
ա ռա ջացող խի տ ֆիբրոզ հյուսվածքը։ Նոր կո րտի կա լ ոսկրը կրկին 
կոտրվում է, ո րից հետո բեկորները կրկին համադր վում են, և 
տե ղադրվում է ոսկրապատվաստը: 

ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈՒՆԸ
Տարիներ շարունակ ԿԽ ՄԿ պատվի րակ ները յուրահա տուկ կլինիկա
կան խնդիր են ն կատել Կոնգոյի Դեմոկ րատական   Հանրապետության 
արևել յան շրջանում: Հեմատոգեն թե հետվնաս վածքային քրոնի կ օստեո
միելիտո վ շատ հիվան դներ ամի սներ կամ նույնի սկ տարիներ էին անց
կացնում հիվանդանոց նե րում՝ վի րահատված թե չվիրահատ վա ծ, և 
ստա նում էին տարատեսակ հակաբիոտիկային կոկտե յլնե ր: Ն ման հի
վանդ ների տևական հաշմանդամու թյունը և սո ցիալական ծախսերը 
հսկա յական վնաս էին պատճառում նրանց ընտանիք ներին:
Սահ ման վել է պարզ գո րծելակարգ պրոֆեսոր Դե յվիդ Ռոուլի ի «Մարտա
կա ն վիրավորումներ կոտրվածքներո վ» գրքու յկում ն կարագրված բու
ժումը հաստա տելու հա մար.
• հակաբիոտիկների կար ճատև  հար վիրահատական կիրառում .
• պատշաճ և ա գրեսիվ սեք վեստ րէկտո միա. 
• ամենօրյա շաքարային վիրակապություն ներ.
• լավ սնուցում. 
• վաղ ֆիզիոթերապիա:
Վիրահա տությունից հե տո միջի նը 13.7 ամսվա ընթա ցքում հաջող
վել է հետևել այս գործելա կար գով բուժվա ծ 168 հիվանդից 7 1ին (հի
վանդ ներին հետևելը շատ դժ վար է հակամարտությունից տուժած  
շրջան ներում): Այս հիվանդնե րից 36ի (50 .7% ) դեպքում ընդհանուր արդ
յունք ներ ը եղել են գերազանց կա մ լավ՝ նախքան բուժու մն ու նե ցած 
հաշման դամության համեմատ: 46 ի (63.4 %) դեպքում արդյունքները ե ղել 
են գե րա զանց կամ լավ՝ վա րա կի կլինիկական ապաքինման ա ռու մով: 
Կլի նի կական գործելակար գի ամբողջական նկարագրու թյուն ը տրվա ծ է 
Հավելված 22Դում:
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3. Ինֆեկցված ա պա սերտաճում և հետսեքվեստրէկտոմիկ ո սկ րայի ն 
դեֆեկտներ.

Վարակը կա րող  է հանգեցնել  ապասերտաճման, և այն վերաց-
նելու համար անհրաժեշ տ մեծ սեքվեստրների հեռացու մը կարո ղ է 
ո սկրաբեկորների միջև զգա լի դեֆե կտ առաջացնել: Չ սերտաճա ծ 
և ինֆեկցված ոսկրի մաքրում ը և հետագա ոսկրապատվաստմանը 
նախա պատրաստումը եր կա րատև գործ ընթաց է: Ոսկրա պատվաստում 
պետք  է ի րականացնել վարակի վերացու մից և փափուկ հ յուսվածքների  
ամբող ջական ապաքինումից հետո 6 ամսի ց ոչ շուտ:

22.10.2. Դոնորական տեղամաս և ոս կրապատվաստի 
տեսակներ

Դոնորա կա ն տե ղամա սը, ո րտեղից վե րց վում են ս պունգանմա ն 
ոսկրի տաշեղ ներ, սովորաբա ր լինում է վնաս վածքի  նույն կողմի 
զստոսկ րի թևը: Ս պունգանմա ն ո սկրը խթանու մ է ոսկրագոյացումը. այն 
օ ժտ ված է ինչպես օստեո կոնդուկտիվ՝ ոս կրահաղորդի չ (բջջազուրկ 
մատ րիքսը հեն ք է ծա ռա յում  նոր գոյացող ոսկրի համար), այնպես էլ  
օստեոինդու կտիվ՝ ոսկրամակածիչ (բջիջները և սուբստրատները պարու-
նակում և ար տադրում են քիմիական ն յութեր, ին չպի սիք են  աճի գոր-
ծոն ները, որոնք խթանում են ոսկրագոյա ցումը) հատկություն ներով: 
Կոր տի կալ ոս կրը նմա ն հատկություն ներով օժտվա ծ չ է:

Զստոսկրի ց կարելի է վերցնել նաև կորտիկալ և երկկորտիկալ 
ոսկրա պատ վաստ (բաղկա ցա ծ է երկու կոր տի կալների միջև սենդվիչա-
վոր ված սպունգա նման ոս կորից): Դրանք անհրա ժեշտ են  լինում ավելի 
բարդ վի րահատու թյուն ների դեպքում, ինչպիսին ստո րին ծնոտի վերա-
կան գնումն է:

Ոս կրապատվաստման վիրահատա կա ն մանրամասներ ը նկա րա-
գրված են Հավելված 22Ե-ում:

 22. 10.3. Ոսկրապատվաստման հսկողություն
Ոսկրապա տվաստը տեղադր վելուց հետո հի վանդը պետք է աստի-

ճանաբար ակտիվացվի՝ ա վելացնե լով քաշի կրու մը՝ կոշտուկի  ձևա վո-
րումը խթա նելու նպատակով:

Ոսկ րապատվաստումից անմիջապես հե տո ար ված ռենտգենը ոսկ-
րա յին ռադիո խտությա ն ավելի լավ սկզ բնապա տկեր է տալիս, քան 
նախա վիրահատական ռենտ գենը: Փոխպատվաստման հաջող ըն թա ցքի 
դեպքում առաջին 2 շաբաթվա ընթացքում ռա դիոգրաֆիկ փոփոխություն-
ներ չեն հայտնաբերվում. հետագայում  ո սկրապատ վաստի տեղամասն  
աստի ճա նա բար դառնում է ա վելի խիտ: Ոսկրապատվաստի ռեզորբ ցիան 
կամ ինֆե կցումը, ընդհակառակը, դրսևոր վում է խտության իջեցումով։

Ոսկրերի սերտաճման համա ր պահանջվո ղ ժամանակը փոփո խա-
կան է, սակայն մո տավորապես նույն ն է, ինչ կոտրվածքների ժամանակ: 
Եթե մի  քանի  շաբաթ անց ռենտ գենը ցույց տա, որ ամ բողջ պատվաստը 
պարզապես ներծծ վել է՝ չխթանելով ոսկրի սերտաճումը, ապա ո սկ-
րապատ վաստումը պետ ք է կրկնել:

2 2.10 .4. Ո սկրապատվաստման բարդություն նե ր
Ոսկրապատվաստման հետ կապված  կա ն մի շարք բարդություն նե ր. 

ինֆե կցիան ամենատարած վա ծն է: Երբ զուտ սպունգանման ոսկրա-
պատ վաստը ի նֆեկցվում է, այն պարզապես տարրալուծվում է: Կորտի-
կալ ոսկրապատ վաստը , մյուս կողմից, կարող է դառնա լ ավելի ուշ 
վա րակի օ ջախ, ինչը պահան ջում է հեռաց նել այն:

Եթե կասկածվում է դոնորական տեղամասի վարակ, ապա վի րա-
բույ ժը պե տք է առանց վա րանելու բացի վերքը, այ ն մանրակրկի տ լվանա և 
բաց թող նի գրանուլ յացիայով ապա քինվելու  համար : Դո նորական  տե ղա-
մասի  արյունահո սության և հեմա տոմայի դեպքու մ անհրաժեշտ է բացել 
վեր քը և իրականացնել տամպոնադա՝ հե մոստազ ստա նալու համա ր:
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Հավե լված 22Ա. Գիպ ս

Գիպսը կալցիու մի սուլ ֆա տի  կիսահիդրատ է, որն ստացվում է կրի 
սուլ ֆատի տաքացման արդյուն քում: Ոսկրերի անշարժացման համար 
գի պսի  կիրա ռումը պարզ , արդ յունավետ, մատչելի և համապարփակ 
մեթոդ է: Պետք  է պահ պանել ո րոշակի հիմնական կանոն ներ ու  պայման-
ներ, և, ինչպես  ձեռքով կատարվո ղ բոլոր մեթո դների դե պքում, կարևո ր 
է փորձը և ու շադրությու նը մանրուք ների նկատմամբ: Գիպսը հա տկապես 
հար մար է սուղ պայ ման ներում աշխատող վիրաբույժնե րի համար:

Ը նթեր ցո ղը  կարող է օգտվել ստանդա րտ դասա գրքերից և 
«Կոտրվածքնե րի գիպսային և ա յլ  տեսակի  անշարժացու մ. ԿԽՄԿ 
ֆիզիոթերապևտիկ տեղեկատու» ձե ռնարկի ց, որն անգլերենով 
հասանելի է այստեղ. htt ps://shop.icrc.org/plaster-of-paris-and-other-
fracture-immobilizations-pdf-en: Այս հավելվածը ներառում է թե մաներ և 
հմտություն ներ, որոնք ԿԽ ՄԿ վիրաբույժները համարե լ են պիտա նի և 
պատշաճ:

Ընդ հանուր սկ զբունքներ 
Ընդհանուր առմամբ, գի պսակապը կամ գիպսային լոնգետը պետք  

է ներառի  կոտրվածքի տեղամասից վեր և վար գտնվող հոդերը, որոնք 
պետք է անշարժացվեն իրենց ֆունկցիո նալ դիրքում: Ստորին վերջու յթի 
հա մար ծուն կը ծալված 15°, իսկ սրունք թաթային հոդը` 90° դիրքով: Վերի ն 
վերջույթի դե պքում արմունկ ն ան շարժացվում է 90°-ից մի  փոքր ավելի 
ծալված, իսկ ձեռքը՝ ա պահով (ֆունկ ցիոնալ) դիրքում: Ո տքի և ձեռքի 
չվնասվա ծ մատները պետք է ազատ պահել, որպեսզի բոլոր հոդերու մ 
(միջմատոսկ րային, նախագարշապար- մատոսկ րային  և նախադաստակ- 
մատոսկ րային) շարժու մները պահպանվե ն ամբողջ ծավալով:

Կո տրվածքից, ծանր պրկու մի ց, վիրավորու մից կամ վիրահա-
տությունից հետո առաջի ն 24-48 ժամվա ընթացքում վերջույթն 
այ տուցվու մ է: Գիպսակապը պահո ղ բի ն տը չպետք է շա տ ամուր 
փաթաթել: Ամուր փաթաթելը կարող է առաջաց նե լ տուրնիկետա-
յին էֆեկ տ և խա թա րել արյան շրջանառությունը հատկապես սրունք-
թաթային հոդի  կամ սրունքի առաջային մակերեսին, որտեղ կա րող  է 
տեղի ունենալ մաշկի լիաշեր տ կամ ոչ  լիա շերտ կորուստ:

Թարմ փակ կոտրվածքի դեպքում խուլ  գի պսակա պի անհապաղ 
եր կփեղկումը  հիմնական սկզ բունքների ց է: Գիպ սը և դրա տակ գ տնվող 
տակդիրներն ու վի րակապեր ը միշտ պետք  է ամբողջությա մբ հատվեն  
մի նչև մաշկը: Սաստի կ ցավի  դեպքում, որը չի համապատասխանում 
վերքի ծա նրությանը , պահանջվում է հեռացնե լ լոնգետը կա մ գիպսա-
կա պը և ստուգել վերջույթը: Ա յս գլխում  քն նարկվում ե ն միայն բաց 
կոտրվածք ները: Չի թույլատրվու մ տեղադրել խուլ գիպսակապ, քանի դեռ 
ա յտուցը և հե մատոման չե ն ներծծվել :

22Ա.ա. Սարքավորում
Հիմնական նյութերն ու գործիք նե րը, որոնք ա նհրաժեշտ են  բավարար 

գի պսային անշարժացման հա մար, պարզ  ե ն, հեշտությամբ ձեռք բերվո ղ 
և սպասարկման առումով ոչ  պա հանջկոտ :

       

Նկար 22Ա.1

Գիպսակտրի չ

Նկար 2 2Ա .2

Գիպսալայնիչ

T.
 G

as
sm

an
n 

/ 
IC

RC

T.
 G

as
sm

an
n 

/ 
IC

RC



158

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

       

Նկար 22 Ա.3

Գի պսի աքցան

Նկար 22Ա .4

Օս ցիլյա տոր սղոց

1. Պատրաստի գիպսային վի րակապերը լինում են մի քանի ստանդարտ 
լայնու թյուն նե րի՝ 2.5, 10, 15 և 20 սմ: Դրանք պետք է պահել հերմետիկ 
տարաներու մ, քանի ո ր գի պսը կլանում է խոնա վու թյունը և արագ  
դառնու մ փխ րուն: Թաց ձեռքերը կամ գի պսի խոնավ գլանափաթեթները 
չի կարե լի մտցնել տարա յի մեջ: Ժամանա կա կից գիպսակա պերը գալիս 
են անհատա կա ն անջրանցիկ պլաստիկի ց փա թեթա վոր մամբ: Որոշ հի-
վանդանոցներ  արտադրու մ են  սեփականը՝ օգտագործե լով գիպսի փո շի 
զանգված և թա նզիֆ :

2. Վերջույթի չափերին համա պատաս խան  տարբեր  լայնության գուլպաներ։
3. Գիպ սակապի բամբակ, որը հայտնի է նաև ո րպես ցե լյուլոզային տակդիր 

կամ չսպի տակեց ված բամբակ (10 և 15 սմ լայնությամբ):
4. Կպչուն և ոչ կպչուն օրթոպեդիկ ֆետր:
5. Կրամե րի լարային բե կակալներ կամ փայտե կամ մետաղական «քանոն

ներ»՝ գիպսակապն ա մրացնելու և վերքերի վրայով գիպ սա կապայի ն 
կամրջակներ պատրաստելու համա ր: 

6. Գիպսակապով քայլելու կրունկներ. գործարանային  արտադրության 
կամ ինք նաշեն՝ պատրաստված հին անվադո ղերի ց, կոշտ փայտից կամ 
գիպսից՝ 5 սմ-անոց խո րանարդի տե սքով: Քայլելու կրնկի առանցքը 
պետք է անցնի ա նմի ջապես միջպճեղային հա րթությա ն ա ռջևով:

7. Գիպսի դանակներ, աք ցան ներ, կ տրիչներ, մկրատներ, լայ նիչներ, վի
րադա նակ և մեծ պ տու տա կահան, որոնք օգտակար են գի պսակապ ը 
լայնացնե լու, բացելու և ո րպես լծակ օգտագործելու հա մար։

8. Գիպսի էլեկտրական օ սցիլյատոր սղոց. տեսականորեն, տատանվո ղ 
սա յրը չի կ տրում փափուկ նյութեր, որոնք վիբրացիայի ե ն ենթարկվում, 
հետևաբար մաշկը ևս չպիտի կտրի: Այ նուամենայնի վ, այն դեպքերու մ, 
երբ մաշ կը  շատ մոտ է գտնվում գիպսին, կամ արյունով ներծծված վի-
րա կապը  չորանում և կպչում է մա շկին, կարող է բավականին լուրջ վնաս  
հա սցվել: Պետք  է շատ զգույշ լինել նաև այն մասերու մ, որտեղ ոսկրերն 
արտացց ված են: Այն հնարավոր չէ օգտագործել դեռևս չչորացած 
գիպսակապի պարա գայում :

9. 5 սմ լայ նության հարթ մետաղական կամ ռետինե  «քանոն ներն» 
օգտակար են գիպսակապ ը տեղադրելուց հետո այն երկու մասի  հատելու 
համար: Քանոն ը տեղադր վում է վերջու յթի երկայնքով, նախքան գի պսը  
դնելը: Այնուհետև գիպս ը քանո նի վրայով հատվում է դանակով՝ առանց 
մաշկը կ տրելու  վտանգի : Գիպսը կտրելու ց հե տո քանոնը հեռաց վում 
է ։ Քանոն չլինելու դեպ քում ամենապարզ մեթոդը հե տևյա լն է. դեռևս 
խոնավ գի պսակապը հատում են վիրադանակով, այնուհետև կտրվածքը 
ա վա րտին են հասցնում՝ գիպսակտրիչով հատելով բամբակյա տա կդիրը 
և բինտը: 
Գի պսով աշ խատելիս կիրառվող այ ս մեթոդները կարող են  կիրառվել 

նաև ավելի նոր նյու թերո վ աշխատելիս, ինչ պիսիք են ապակեպլաստ ը 
(ֆիբերգ լասը ), պոլիու րեթանը և այլն :

22Ա .բ. Նա խնական ժամանակավոր անշարժա ցու մ
Գիպսայի ն լոնգետը  ա ռավել հարմար է օգտագործել որպես վե րքի 

մասնահա տումից հետո  նախնական  ժամա նակա վո ր անշարժաց-
ման միջո ց: Վերին վերջու յթի դե պքում այ ն կարող է օգտագործվել 
նախաբազկի և ձեռքի ո սկրերի կոտրվածք ների հա մար, իսկ կա խա կա լով 
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զուգակցվելու դեպքում՝ նաև բազկոսկ րի որոշ կոտրվածքների համար։ 
Ս տորի ն վեր ջույթի դեպ քում այն կարող է օգտագործվել սրունքի և ոտնա-
թաթի համար: Միա կ երկար ոսկրը, որը հար մար չէ  գիպսայի ն լոնգետով 
անշարժացման համար, ազդ րո սկրն  է։

Այստեղ նկարագրված է ո լոքի ան շար ժացումը հետին գիպսայի ն 
լոնգետով. նույն սկզբունք ներն ու հիմնական տեխնիկան կիրառ վում են  
վերին վեր ջույթի դեպ քում: Գոյու թյուն ունի հետին լոնգետ  ձևավորելու 
երկու պարզ մե թոդ: Առաջինում օգտագործվում է մեկ բազմաշերտ 
լոնգետ, ո րը  դրվում է վերջույթի հետին մակերե սով՝ հետույքային ծալքից 
մի նչև ո տնամատ ների ծայրը: Իս կ «ու թաձև» մեթոդն օգտագործում է 
ծնկան կամ արմնկային հոդի հետևում խաչվող եր կու լոնգետ , ավելի քիչ 
նյութ է ծախսում՝ ապահովելով ա վելի թեթև  և ավելի ա մուր բեկակա լ: Այս 
մեթոդ ը ն կարագրված է լուսան կարնե րի հետևյա լ շարքու մ։ 

   Ն կար 22Ա.5
Նյութեր՝ չորս հատ 15 ս մ լայնության 
գլանափաթեթներ, գուլպանե ր կամ 
բամբակյա տակդիր և սովորական կամ 
էլաստիկ բի նտ: Պատրաստ վում է երկու 
լոնգետ՝ յուրաքանչյուրը  8 շերտ  հաստու-
թյան: Լոնգետների երկարու թյուն ը 
չափվում է հիվան դի  առողջ վերջույթի 
վրա՝ սկսած ոտնամա տների ծայրից 
մինչև մեծ տամ բիոնը:

T.
 G

as
sm

an
n 

/ 
IC

RC

        

Նկար 22Ա.6

Գու լպան հագցվում է ոտքին՝ վերքի վիրակապի վրայով

Նկա ր 22Ա.7

Սե ղմման  վտանգ ունեցող կետերում (պճեղ ներ, կ րունկ, ծնկոսկր 
և նր բոլոքի գլխիկ) գուլպայի  վրայից դրվում  են տակդիր ներ
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Նկար 22Ա.8

Առա ջին թրջված գիպսի լոնգետը դրվում է այնպես, որ այն 
ընդգրկի ոտքի ճկույթը և դ րսայի ն կող մը, անց նի դեպի հետ 
կրնկի վրայով  և սրունքի հետի ն մակերեսով : Այն շարունակ վում 
է ծնկի  հե տևո վ և ավարտվում ազդրի միջա յին  մակերե սի ն։

Նկար 22 Ա.9

Լոնգետը պետք է ստա նա  պատկերված տեսքը
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Հատուկ կոտրվածքնե րի նախնական շինավորում
Ն մանատիպ լոնգետներ օգտագործվու մ են այլ ո սկրերի համար: 

Մանրամա սներին  ընթեր ցողը կա րող է տեղեկանալ ստանդարտ  
օրթոպեդիկ գր քերից:

       

Նկար 22 Ա.14

Երկար լոնգետ ամբողջ վերի ն 
վերջույթի հա մար արմն կայի ն հո դի 
շրջանու մ և նախաբազկի զույգ 
ոսկրերի կոտրվածքների դե պքում. 
արմունկը 90°-ից մի փոքր ա վել ծալված, 
նախաբազուկը չե զոք վե ր-վար հա-
կման դիրքում, իսկ դաստակի ծալումը՝ 
կախված  կոտրվածքի մա կարդակից

Նկար 22Ա.15

Նախաբազ կային լոնգե տ 
նախաբազկի մե կ ոսկ րի կամ 
դաստակի կամ ձեռքի կոտրվածքների 
համար: Վնասվա ծ մատ ները պե տք է 
ընդգրկվեն լոնգետի մեջ «ապահով 
դի րքում» (նկ . 15.13): Չվնասված 
մատները ազատ  ե ն թողն վում, 
որպեսզի պահպանվի շար ժումների  
ա մբողջ ծավալը :

        

Նկար 22 Ա.10

Երկրորդ լոնգետը դրվում է նույ ն ձևով, բայց սկսած ոտքի 
բթամատից և ոտնաթաթի  մի ջայի ն մակե րեսով՝ ծնկափոսում 
խաչվելով առաջին լոնգետի վրայով  և ավարտվելո վ ազդրի 
դրսային կողմի վրա: Ծն կափոսու մ գտնվող երկու լոնգետնե րի 
ու թաձև կա մ X-աձև հատումը ապահովում է ա յս  թե թև հետին 
լոնգետի ամրությունը:

Նկար 22Ա.11

Գիպսի ավելորդ հատված ները պետք է կտրել, ա յլ ոչ թե ետ 
ծալել, քա նի որ դա կա րող է գիպսակապը դարձնել անհար մա ր 
և խորդու բոր դ
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Նկար 22Ա .12

Լոնգետները տեղում պա հելու  համար սովորական կա մ էլաստի կ 
բինտը փաթաթվում է նրբորեն, բայց ամուր . այն չպետք է շատ 
ձիգ լինի 

Նկար 22Ա.13

Հետին լոնգետը պահվում է այնքա ն ժամանակ, մինչև գիպսը 
ամրանա ծունկ ը 15° ծալման դիրքում՝ պտույ տը կան խելու 
համար. դա ապա հովելու ամե նահեշ տ ձևը ծնկի  տակ մեկ 
լի տրանոց ինֆուզիոն հե ղուկի պար կի տեղադրու մն է: Սրունք-
թաթայի ն հո դն անշա րժաց վում է չեզոք դիր քում՝ ս րունքի 
առանցքի նկատ մամ բ 9 0° դիր քով՝ ոտնաթաթի ներբանային 
ծալումի ց խուսափելու համար: Լոնգետի եզրերը պե տք է լինեն 
հար թ և չխրվեն  մաշ կի մեջ: Հետին գիպսային լոնգետով վեր-
ջույթը դրվում է բարձի վրա՝  բարձր դիր քով: Գիպսակապի 
վրա ֆլոմաստերո վ գրվում է գի պսի օրացույցը՝ գիպսակա պի 
տե ղադրման և հե տա գա  բուժման ամսաթվերը. վերքի ՀԱՓ 
այ սինչ-այնի նչ օրը և այլն:
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22 Ա.գ. Վերջնական անշարժացում

ՀԱՓ-ից հե տո վերջույթի գիպսային անշարժացու մը կարելի է շարու-
նա կել, եթե դեռ պա հպանվում է այտուցը կա մ վերքը զն նե լու անհրա-
ժեշտությունը : Ե թե  ո րոշ վում է թողնել լոնգետը, ապա 10 օր հետո կա րերը 
հեռացնելու համար այն կարելի է հանել և փոխա րինել խուլ գի պսա-
կապով:

Կոտրվածքի գիպսայի ն վերջնական ան շարժացում ը ենթադրում է 
խուլ գիպ սա կապ, կամրջակապ կամ կոքսիտայի ն կապ: Այս գի պսային 
վերջ նական անշա րժացման ժամանակ պա հանջ վում է օգտագործել 
ճիշտ այնքա ն տա կդիր, որքան բավարար է ոսկրային ա րտացցված հատ-
վածները հարումից պաշտ պանելու հա մար, քանի որ այդ ժամանակ 
այտուցն արդե ն իջած է լինում , իսկ գիպսը հատելու կարիք չի  լինում, 
քա նզի վերջույթի հետագա այտուց չի  ակ նկալվում:

Հատուկ դե պք . սրունքի արտաքին ֆիքսատորը պետ ք է հնարավո-
րի նս շուտ փոխարի նել խուլ գիպսակապո վ, հատկապես  ե թե հետագա 
խնամքը չի պահանջում հասանելիու թյուն վերքին: Գիպսակապը թույ լ է 
տա լիս  հի վանդի ն մոբիլիզաց նել՝ ծանրաբեռնելով կոտրվածքի հատվածը, 
ին չը զո րեղ խ թան է կոտրվածքի սեր տաճման հա մա ր: 

Ո րպե ս ընդհանուր կանոն, վերջնա կան գի պսակապ տե ղա դրելուց 
ա ռաջ մաշկը պե տք է մանրամաս ն լվանալ և չորացնել: Գի պսակապը 
պե տք է փա թաթել պարզա պես գլորելով այն և առանց ձգելու։ Յուրա-
քանչյուր  հաջոր դա կան պարույրը պետք է ծածկի նա խորդի կեսը: Խոնավ 
վիրակապը  պահելու կա մ ձևավորելու համար պետք  է օգտագո րծել ձեռքի 
ափը, ոչ թե մատների ծայրերը՝ փոսերի ց և նե րհրումներից խուսափելու 
համար, քանի  ո ր դա կարող է պառկելա խոցեր առաջացնել:

Գի պսով վերջնական անշարժացման մեթոդներ
Խուլ  գիպսա կա պը կամ վերջույ թը  մարմնի հե տ ֆիքսող կոքսի տային 

կա պը (որը միշտ  չէ, որ հեշ տ է տեղադրել) կարող են կի րառ վել ի նչպես 
վերին, այնպես էլ ստորի ն վերջույթների անշարժացման հա մար։ Ա յլ  
տարբերակներ նույնպե ս կարո ղ են պիտանի լինել:
• Ոտնաթաթ. մատների հի մքից մին չև  սրունքի վ/3-ը` գիպսե ճտքակոշիկ:
• Ոլոք . ստորի ն վերջույթի ամբողջ երկարու թյամբ՝ մատների հիմքից 

մինչև հետույքա յին ծալք:
• Ոլոք. Սարմիենտոյի ծնկոսկրի կապա նի քաշ կրո ղ (ԾԿ Կ) գի պսակապ՝ 

քայլելու գի պսակապի հատուկ տեսակ: 
• Ազդր . «չինական բեկակալ» (եր կու չվերածածկվող գիպսային լոնգե-

տներ, որոնք ֆիքսվում են էլաստիկ բի նտով) կամ ծն կան հատվածում 
հոդով ֆունկ ցիոնալ բեկակալ, որը կարելի  է օգտա գործե լ ձգումից 
հե տո և կոտրվածքի սերտաճմա ն փուլում, որ ը թույլ է տալիս քայլել 
հենակների օգնությամ բ և քաշը մասնակի կրելով:

• Կոքսիտա յին կապ. կի րառվում է փափուկ -հյուս վածքայի ն վերքի 
ապաքին վելուց հետո , երբ կոտրված քը սկսում է սե րտաճել: Նաև 
հարմար է տեղադ րել 6 ամսակա նից մեծ երեխաներին որպես 
հե ծանայի ն ձգման այլըն տրանք: Պահանջու մ է հատուկ  սեղան:

• Ու սագոտու (կրծքաբազկայի ն) կապ. պիտանի  է, եթե ուսահոդը 
հավանաբար կանկի լոզվի, արթրոդեզի համար կամ բազկոսկրի 
վզիկի կոտրվածքի ժամանակ բե կոր ների ճիշտ համադրման 
համար: Համադրում ապահովելու հնարավորու թյան դեպքում պարզ 

Ոլոքի  արտաքին ֆիքսա տորը պե տք է փոխարի
նել խուլ  գի պսակապով փափուկ հյուսվածքայի ն 
ծածկույթ  ա պահովե լուց անմիջապե ս հետո:

Նկար 2 2Ա.16

Ուսագո տու կամ կրծքաբազ կա յին կապ. 
բազուկը զատման, ծալման և թեթև 
արտաքի ն պտու յտի, ար մնկահոդը 
90° ծալման, իս կ նախաբազու կը լրիվ 
վերհակման դիրքում
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այլընտրանքային տարբե րակ է հետին լոն գե տը, որ ն սկսվում է 
ուսելունից, անցնում ծալվա ծ արմունկի տակով և կախվում օ ձիք-
կախակալի  վրա:

• Բազկոս կր. ֆունկցիոնալ օրթեզ՝ «չի նական բեկա կալ», որոն ք վեր ջույթի 
վ րա ապահովում են շր ջագծայի ն հիդրոստատի կ  ճնշում: Այ ն թույլ է 
տալիս շարժե լ արմունկ ը և հա տկապես օգտակար է, եթե կա փափուկ 
հյուս վածքի զ գալի կորուստ:

• Ձեռք կամ նա խաբազուկ. հատկապես, եթե կոտրված է միայն մեկ ոսկրը։
 

Նկար 22Ա.17 

Կոքսիտային կապի տե ղա դրու մ ինք նա շե ն սեղանի  վրա. օգտագործ վել են հեծան վի 
նստարան և ալ յումինե խո ղովակ ներ

22Ա. դ. Ոլոք. Սարմիենտոյի ոլոքայի ն գիպ սակապ 15

Ս րունքի գիպսավորումը նա խա տեսու մ է կա ՛մ ա մբողջ ստորին 
վերջույթի անշար ժացում  եր կար գիպսա կապով՝ աճուկից մի ն չև ոտնա-
մա տներ , կա՛ մ Սար միենտոյի ԾԿԿ գի պսակապ : Սարմիեն տոյի ԾԿԿ 
գի պ սակապը սովորաբար ան միջապես  չի դրվում, ա յլ առաջին 2 
շաբաթը տե ղադր վում է վերոնշյալ երկար գիպսա կապ ը, որ ն այնուհետև 
փոխարին վում է Սարմիենտոյի գիպսա կա պով, որը նախ ըն տրելի է, քանի 
որ ա զատ է թող նում ծնկի շարժումները:

Սարմիենտո յի ԾԿԿ գի պ սակապ ը ձևավորում են ծնկոսկրի  կապանի, 
ծնկոսկրի  հեռադիր հատվածի և ոլոքի վ/3-ի շուր ջ, որտեղ այն ընդգրկում 
է ոլոքի կոճեր ն առջևից  և մի փոքր  հա րթեցվա ծ է ծնկափոսում:

  

15  Ավգուստո Սարմիենտո (Augusto Sarmiento, ծնվ. 1924 թ.). Մայամիի համալսարանի բուժական 
ֆակուլտետի օրթոպեդ՝ մասնագիտացած կոտրվածքների ոչ վիրահատական բուժման և 
կոտրվածքների ֆունկցիոնալ շինավորման մեջ:

IC
RC

        

Նկար 22Ա. 18

Ինքնաշեն կոքսիտային սեղան

Նկար նե ր 22 Ա.19 և 22Ա .20

Կոքսիտային կապ. ազդ րը  30 ° ծալման, 10° զատման և 1 0° 
արտաքին պտույտի, իսկ ծունկը՝ 15° ծալման դիրքում
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Նկար 22Ա.21

Նյութեր . հինգ հատ 1 5 կամ 20 սմ լայնքի 
և երկու հատ 10 սմ լայնքի գիպսի գլանա-
փաթեթներ, երկու գլա նա փաթեթ տակդիր 
և գուլպա 
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Նկար 22Ա. 22

Հիվանդը նստում է մահճա կալի եզրին, 
ո տք ը ուղղաձի գ կախվա ծ, առանց 
հատակի ն դիպչելու, ի նչը թույլ է տալիս, 
որ ծանրության  ուժը ճիշտ  դիր ք տա ո սկ-
րերին և թու լացնի քառագլու խ մկանը: 
Ոտ նա մատների ց մինչև ծնկից 15 սմ վեր 
հագցվում է գուլ պա

Նկա ր 22Ա.23

Գուլպայի  վրայից փա թաթ վում է տակդիր՝ 
հատուկ ուշա դրությու ն դարձ նելով 
ոս կրայի ն արտա ցցված խոցելի հա տված-
ներին

Ն կա ր 2 2Ա.24 

Սկզբում երկու հատ 15 կամ 20 սմ լայնքի 
գի պսի գլանա փաթեթներո վ ձևավորվում 
է ոլոքի գի պսակապի կե նտրոնական  
մա սը 
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Նկար 22Ա.25

Կենտրոնական մասի վ/ 3-ը ձևավորվում 
է՝ սերտ ընդգրկելով ոլոքի առջևի 
հատվածը և բթամատների  օգնությամբ 
ներհրվելով ծնկոսկրի  կա պանի 
երկու կողմում: Ե տևու մ՝ ծնկափոսի 
հատվածում, այ ն  հար թեցվում է։

Նկա ր 22Ա. 26

Գիպսը թողնվում է ա մրանալու այնքան, 
որ պես զի պահպանի ստացված ձևը՝ 
սրունք -թաթային հոդը ֆիքսելով 90° 
դի ր քով: Այնուհետև 10 սմ լայն քի երկու 
գիպսի գլանափաթեթ տեղադրվում  է 
մինչև ծնկո սկրի վերին բևեռը՝ դրանք 
ձևավորելով դ րա շուրջ:

Նկար 2 2Ա .27

Քանի դեռ գիպսը թաց է, գուլպան 
ծալվում է այ նպես, ո ր ծնկոսկրը մնա 
ծածկված: Ծն կափոսի հատվածում 
գիպսակապը կարճացվում է ծնկա փո սա-
յին ծալքից մոտ երկու մատ ներքև, այն-
քան, որ ծունկը ծալվի մինչև 90°՝ առան ց 
գիպսի եզրը հետին ջլերի ն հա րե լու: 
Վեր ջում պետք է անե լ այնպես, որ ծունկը 
ծալ ված դիրքում գիպսակապն ընդ գրկի 
ազդ րոսկրային կոճերը:
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Նկար 22Ա.28 

Գիպսակապը թողնում են, որ  կար ծրանա
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Նկար 22Ա.29

Ներբանա յին հատվածը ա մրացվում է. 
գիպսի մեջ կարելի է ավելացնել ռետինե 
կրունկ

Նկար 22Ա.30

Սարմիեն տոյի ԾԿԿ գի պսակապի 
վերջնական տեսք ն առջևի ց

Նկա ր 22Ա .31 

Գիպսա կապի վերջնակա ն տե սքը 
կողքի ց։ Ծունկը պետք է ծալվի մի նչև 90° 
և ա մբողջությամբ տարածվի : 
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Ն կար 22Ա.32

Սարմիենտոյի ԾԿԿ կար ճ գիպ-
սակապի սկզբունքը. ծունկը կարող է 
ամբողջությամ բ ծալվել  և տա րածվել, 
մինչդեռ գիպս ը լավ հենա րան է ծառայում 
ո լո քի համա ր
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22Ա.ե . Ազդրի հետձգումային հենքի ապահովում

Կմախ քայի ն ձգում ան ցած շատ հիվանդներ, որոնց մոտ այն կիրառ-
վել է որպես ազդ րոս կրի կոտրվածքի վերջնական բուժմա ն տար-
բերակ, հե տագա հենարա նի կարիք չե ն ունենում և ձգու մը հանելուց 
հետո տեղաշա րժվում են հենակ ներով: Ոմանք, սակայ ն, իրենց ավե լի 
լավ են  զգում ֆի զի կական և հոգեբա նակա ն աջակցու թյա ն շնո րհիվ, որն 
ապահովում են «չինա կան բեկակալը» կա մ հոդավոր օրթեզը:

«Չի նական բեկակալ»
«Չի նական բեկակալն» այ դպես է կոչ վել բամբուկից պատրաստվող 

ա վանդական բե կակալների ա նունով և հե տձգումայի ն հենքի ապահով-
ման պա րզագույն մեթոդն է (նկ. 22Ա. 33 և 22Ա.34): Երկու հասարակ գիպսե 
խեցիներ, որոնք չեն վերածածկ վում, ֆիքսվում են ազդրին կամ սրունքին 
բի նտով: Շրջագծային  հի դրոստատիկ ճնշու մն  ապահովում է հարմարա-
վետություն և փափուկ -հյուսվածքայի ն հենք, ինչպես  նաև դի րքային 
հսկողության որոշակի աստիճան: Այ ն նաև վարժություն ների ընթացքում 
կծկ վող մկան ներին ապա հովու մ է օ գտակար  պրոպրիոցեպտիվ 
հետադարձ կապով՝ ավե լի արդյունավետ դար ձնելո վ վերականգնողա-
կան բու ժումը: « Չի նական բեկա կալը» կ րում են  այ նքան ժա մանակ, 
մինչև ոսկրաբեկորները անշարժ  են դառ նում բավարար ծանրաբեռնմա ն 
դեպքում :

Ազդ րի հո դա վոր օրթեզ
Այլընտրանք է ազ դրայի ն գի պսային օրթե զը՝ ծնկի հատվա ծում հոդա-

վորմամ բ (ծխնիով ): Երկա ռանցք հոդավորումն ա պահովու մ է ծնկան նոր-
մալ շարժումը, վերահսկու մ ոս կրաբե կոր ների պտույտն ու անկ յու նային 
տեղա շարժը և ապահովում ուղղաձիգ հենարան:

Ազդրի հոդավոր օրթեզն  ունի  երկու բաղադրիչ՝ 2 ցիրկուլյա ր գիպսա-
կապ  և 2 հոդավո րում: Ձևավորվում է ոտնաթա թն ընդգրկող ստոր ծնկային 
ստանդա րտ քայլելու գի պսակապ կրնկով և լավ մոդելավոր ված ազդրա-
յի ն գիպսակապ, որոն ք այնու հետև միացվում  են միջային և դրսային 
հո դավորում-ծխնի ների մի ջոցով: Գի պսա կա պի  համրա րեցու մը փափու կ 
հյուսվածքների ն միջամտու թյա ն ամենակարևոր մասն  է. գիպսակապերը 
տեղադրվում  են  առանց տա կդիրի: Կարելի է գնել պատ րաստի 

        

Նկար 22Ա.33

Մի նչ գի պսը կարծրանում է, ազդրի վրա 
ձևավորում ե ն 2 պարզ լոնգետներ

Նկար 22Ա.34 

Լոնգետ ները պահվում են  տեղում  
բի նտակապով

Նկար 2 2Ա .35 

Ինքնա շեն ծնկային հոդա վո րումներ ը 
միացնու մ ե ն պարզ ստոր - և վերծնկային 
խուլ գիպսակապերը. տե՛ս Գծա գրեր 2 2Ա
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հոդավորում-ծխնիներ կա մ պատրաստել տեղում՝ ալյու մինից կամ 
պլաստիկից: Դրանց պտույ տի առանց ը պետք է լինի ծնկահոդի նույն 
հարթու թյան մեջ և համընկնի հոդի առան ցքի հետ։

2 2Ա. զ. Վերջնական անշարժացում բաց վեր քի  դեպքում
Փակ ցիրկուլյար  գիպ սակապ կարելի է դնել  մինչև վե րքի 

լրիվ ապաքինումը: Փոքր վեր քերի  դեպ քում որոշ վիրաբույժներ 
վի րակապություն ներ իրա կանացնելու համա ր պատուհա ն են բացում 
գի պսակապում (նկ. 22Ա.36 ): Սակայն փափուկ հյուս վածքները , որպես 
կանոն, այտուցվում ե ն և, հար վելով պատուհանի եզրերի ն, հան գեցնու մ 
«պատու հանայի ն այտուցի»: Դա կան խե լու համար խորհուրդ է տրվում 
գիպ սի տակ գտնվող վերքը ծածկել հավելյալ  վի րակապո վ, որպեսզի այ ն 
բարձրանա գիպսի ընդ հանուր մակարդակից, այնուհետև պատուհանը 
հատել գիպ սի  մակերեսին զուգահեռ, այլ ոչ թե ուղղահայաց: Գիպսի 
հեռաց վա ծ կտոր ը նորից դրվում է իր տեղ ը և ֆիքսվում էլաստիկ բի նտով: 
Այ նուամենայնիվ, պատուհանը թու լացնու մ է գիպսակապը ընդհուպ մին-
չև 70%: Ի րականում, փոքր վերքեր ը կարելի է ամբողջությա մբ թողնե լ 
փակ գիպսակապի տակ՝ առանց որևէ պատուհանի կամ վի րակապերի 
փոփոխությա ն, ո րպեսզի  դրանք փակվե ն երկրոր դային ձ գմամբ։ Նախըն-
տրելի է հենց  այս մոտեցումը (Օռի-Տրուետայի եղանակ, տե ՛ս Բաժի ն 
22.8.3): Մեծ վերքերի դեպքու մ, որոն ք պահան ջում են  վիրա կապություն-
ներ, կարելի է կի րառել կամրջային գիպ սակապ:

  

Ոլոքի կամրջայի ն գի պսակապ
Խուլ գիպսակապի տա րբերակ է կա մրջային գի պսակապը, որն ապա-

հո վու մ է վերքի ն հա սանե լիու թյուն՝ պահ պա նելով ոսկրերի անշարժա ցում 
և հանդի սա նա լով ոլոքի ար տա քի ն ֆի քսատորի ցածր տեխ նոլոգիական 
այլընտրանք : Այն առավելա պես հարմար է ոլոքի դեպքում, բայց կարող է 
օգտագործվել նաև բազկոսկրի կամ արմնկահոդի համար:
1. Առաջի ն խուլ գիպսա կապը տակդիրի բարակ շերտով ընդգրկում է ազ-

դրը, ծուն կը և սրունքը, վերքից անմի ջապես վեր՝ ծնկահոդում 15° ծալմա ն 
դի րքով:

2. Երկրորդ խուլ գիպսակապ ը դրվում է վե րքից անմիջապես վար մինչև 
ո տնա թաթը՝ սրունք-թաթային հոդում ուղիղ անկյան տակ:

3. Ա յդպիսով, ֆիքսելով վերի ն և ստորի ն ոսկրաբեկորները, հնարավո ր է 
հեշ տությա մբ իրականացնել անկյունային դեֆորմացիա  յի շտկում կամ 
ձգում:

4. Այնուհետև այդ երկու խու լ գիպսակապերը միմյանց են միացվում  2 կամ 
3 հատ Կ րամերի լարային բեկակա լներով կամ մե տաղական  ձողերով, 
որոնք ֆիքսվում են գիպսակապերին՝ դրանց վրա գի պս փաթաթելով: 

Նկար 22Ա .36 

Ստործն կային գիպսակա պ պատու հան-
ներով՝ վե րքերը վի րակապելու համար : 
Նկա տելի է «պատուհանայի ն այտուց-
ը» : Վերքերի չափը չի ար դա րացնում 
պատուհան ների ստեղծու մը ։

D
. R

ow
le

y 
/ 

IC
RC



167

ՈՍԿՐԵՐԻ ԵՎ ՀՈԴԵՐԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

22

  

ԿԽՄԿ ֆիզիոթերա պևտ Ֆերնան դո Վե գան մշակել է սահող-
կցորդիչային մեխանիզ մ՝ որ պես կա մրջող սարք, որը կարող է 
պատրաստվել  տեղում: Սահող կցորդի չը թույլ է տալի ս ձգել կամ սեղ մել 
կամ փոքր-ինչ շեղել կոտրվածքի տեղամասը և կող պվում է տեղու մ պար զ 
պնդօղակով և պտուտակով:

  

       

       

Նկա ր 2 2Ա.41

Հիվան դը քայլում է Վեգայի կամր ջային 
գի պսակապով

Նկար 22Ա.42

Ռենտգե ն պատկեր, որ ը ցույց է տալիս 
տեղա դրված Վեգա յի կա մրջա յին 
գիպսակապը

22Ա.է. Գիպ սակապով հիվանդների վարում

Ս կզբում , երբ հիվանդը նստած կամ պառ կա ծ է, գիպսով անշարժա-
ցած ցան կացած վեր ջույթ պետ ք է բարձր պահել, իս կ վերջույթի վիճակը 
ուշադի ր հսկել՝ արյա ն ծայրամասային շրջանառության խանգա րու մը 

Նկար 22Ա .37

Կամրջայի ն գիպսակապի պատրաստում .
ա. Նախ տեղադրվում է վերի ն 
գիպսակապ:
բ. Այնուհետև տեղադրվում  է ստորին 
գի պսակապ:

ա

բ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 22Ա.38

Ֆերնանդո Վեգայի կամրջայի ն տա րր ը 
կարող է պատրաստ վե լ տեղում: Տե՛ս 
Գծագրեր 22Ա։
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Նկարներ 22Ա.39 և 22 Ա.40

Կամրջային գիպսակապ՝ տե ղադրված 
սրունքին՝ դեռև ս վիրակապություն ներ և 
մաշկապա տվաստում պահան ջող վերքով
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հայտնաբերելու համար, որը կարող է հանգեցնել կոմպարտ մե նտ 
համախ  տա նի շի և իշեմիա յի (տե ՛ս Բա ժին Բ 10): Նույնի ս կ չորացած 
արյունով պինդ վիրակապ ը կա րող է բավարար լինել շրջանառությու նը 
սահմա նա փակե լու համար : Ցավի  կամ թմ րածու թյան ցանկացա ծ գան-
գատի պետ ք է լուր ջ վերաբեր վել։ Արյա ն շր ջանառության  հետ կա պվա ծ 
խնդիր  ների ցանկացած կասկա ծի դեպքում պետք  է գի պսային լոնգետն 
ան հա  պաղ բացե լ կամ գիպսակապը հատել՝ հատե լով  նաև վիրա  կա պը 
և տակ դիրը, և գիպսակա պը  բաց թող նե լ: Եթե բարելավում չի նկատ վու մ, 
ապա ան հրաժեշտ է իրա կանացնել  փակեղա հա տում  և բոլոր կոմպարտ-
մենտ ների դեկոմ պրե սիա:

Գի պսակա պի տեղադրումից հե տո պետք է կատարել ռենտգենագրու-
թյուն՝ ոսկ րաբե կորների համադրու մը ստուգելու համար: Ե թե  դիրքը 
բա վա րար է, ապա ևս  2 շաբաթ պե տք է շարունա կել ռենտ գե ն հս կո ղու-
թյունը շաբաթը մեկ, ի սկ  հետո՝ ամիսը մեկ, մի նչև սեր տաճումը: Ոսկրա-
բեկոր  ների  սխալ դիր քը պետք է շտկել սխալ սերտաճումից խու սա փելու  
համար. գի պսը  պետք է հեռացնել, ոսկրաբեկորներ ը ճիշտ հա մա դրել և 
տե ղա դրել նոր գիպսա կապ: Այնուամենայ նի վ, ռեն տգե ն հետա զոտու-
թյունը ըն դամենը լրաց նում է մանրակր կիտ կլինիկական  զն նումը: Կոտր-
ված քի կլի նիկական սերտաճում ը ո րոշվում է կլինիկական զն նմամբ՝ ըստ 
սեր տաճ ման նշան ների և ռեն տգենաբա նորեն՝ առաջ խա ղացող կոշ տու-
կի ձևա  վորմամ բ: Ճառագայթաբանական սե րտա ճումն  ավելի երկար է 
տևում, քան կ լինիկականը, և հիվան դը ստի պված չէ սպա սել դրան, որ-
պես զի ս կսի ծանրաբե ռնումը:

Ստորի ն վերջու յթի կոտրվածքների դեպքում ծանրա բեռնվածություն ը 
նպաստում է ոսկրերի արագ ապաքինման ը, և հիվանդնե րին պետք է 
խրախու սել հնարավորինս շուտ վեր կենա լ և շրջել հենակ ներով. ակտի-
վա ցում պետք է ս կսե լ գիպսակապի լրիվ  չորանա լու ց հետո, ո րը տևում 
է մո տ 40 ժամ: Բացի դրանից՝ հիվանդ ը պետք է լիար ժեք աշխատեցնի 
ազատ հոդերը  և կատա րի իզոմետրիկ վա րժություն ներ՝ գիպսակա պ կրե-
լու ըն թաց քում մկանային տոնուսը պահպանելու  համար : Հոդերի ակտիվ 
և պասի վ շարժումներ  և մկանայի ն տոնուսի զարգացում պետք  է խրա-
խուսել նաև գիպսակապը հեռացնելուց հե տո: Ա ռանց մոտիվացված 
ֆիզիո թե րապիայի  վնաս ված վերջույթի ֆիզի կակա ն վերականգնու մը 
շատ դանդաղ է ընթանում, իս կ ֆունկցիոնալ արդյունքը լինում է ա նբա-
վարար: 

22Ա .ը. Գիպսակապի բարդություն ներ 

« Գի պսա յին հիվանդու թյուն »
Հոդերի  անշարժացու մը գիպսակա պո վ անխուսափե լիորոն հան գեց-

նում է հոդերի կարկամության, մկանայի ն զանգվածի կորստի և օստեո -
պորոզի: Գիպսակապը կ րելու ժա մանա կ իզոմետրիկ վար ժություն նե րը, 
վաղ ծանրաբեռ նումը, ֆունկ ցիոնալ օրթեզների օգտագործու մը և դրանք 
հե  ռաց նելուց հետո ֆիզիոթերապիան հասցնում ե ն այս ե րևույթ ները ն վա-
զա գույնի՝ նպաստե լով  ֆունկցիայի  ա րագ վերականգն մանը:

Սխալ սերտաճում կամ ապասեր տաճում
Բուժու մից անկախ, սխալ սերտաճման և ապա սերտաճ մա ն դե պքեր 

ան խու սափելիորեն հանդիպում են՝ կոտրված քի տեսակով կամ հիվանդի 
գործոն  ներով պա յմանավոր ված (ծխել, դեղորայք, վարակ և ա յլն): 
Բացի  դրա նից՝ բարդություն ները երբեք չեն առա ջանում  գիպսի ճի շտ 

 Ստուգե՛ք հեռադիր արյան շրջանա ռությու նը:

Շարժե՛ք հի վանդին և ն րա հոդերը հնարավորի ն ս 
շուտ և խրախուսե՛ք նրան անել նույ նը:
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տեղադրելուց, բայց կարող են առաջանալ թերի տեխնի կայի  պատճառով : 
Սխալ սերտաճում առաջա նում է ոսկրաբեկորների անհամա րժեք համա-
դրման հետևանքով: Ապասերտաճում  առաջա նում  է կոտրվածքի 
տե ղա մասում չափի ց ավե լի շարժումների պա տճառով, օ րինակ, մեծ 
քանա կու թյամբ տակդիր օգտագործելու, գիպսակապի անբավարար 
քա նա կի շե րտե րի կամ ա նո րակ գի պ սակապի պատճառով :

Մաշ կի խնդիր ներ
Հի վանդի հիգիենան կարևո ր նկատառու մ է, իսկ լոնգետի կա մ գիպ-

սա կապի առկայու թյունը չի թող նում լվացվել: Գիպսակապի տակ մաշկ ը 
դառ նում է չոր և թեփուկոտ, քա նի որ  անջատված էպիթելը չի կարո ղա-
նում մա քր վել, ի նչը կարող է դառնալ մաշկա բորբի, մա շկի կա կ ղա նալու, 
ցա նի և վարակի աղբյու ր: Վերջու յթի մանրակր կի տ լվացու մը վերքի 
վի րա բուժական մշակումի ց առաջ և նոր գի պս տեղադրելուց առաջ կարող 
է նվազեցնել, եթե ոչ ամբողջությա մբ կանխել մաշկա յին խնդիր ները: 
Գի պ սով դուր ս գրված և ամբուլատոր պա յման նե րում հսկվող հի վանդ-
ները նույ նպես տառապում են այս խնդիրնե րից, երբ գիպսը թրջ վում և 
կոտրվում է: Հիվան դին պետք է տրվեն ցուցումներ, թե ինչպես  խնա մել 
գիպսը տանը, և ինչպես  ապահովել մար մնի մ նացա ծ մասի անձ նակա ն 
հիգիենան այ ն կրելի ս:

Գի պսի տակ այրոցի կամ հար վելու զգացողությունը կարող է վկա-
յե լ վեր քի առաջացման մա սին: Գի պսը պետք է հեռացնել, մաշկի վիճակը  
շտկել և նորից գիպս տեղադրե լ: Խոցերի առա ջա ցումը  կա նխե լու հա-
մար անհրաժեշտ է կիրառել ճի շտ տեխնիկա և ոսկրային  ա րտացցված 
հատ վածների (գարշապար, պճեղներ, ն րբոլոքի գ լխի կ, արմնկե լուն և 
ծղիկ ոսկրի մախաթելուն) համար ժեք տակդիրավորում: Չափից ա վել 
տակ դի րա վորումը չի փոխ հատուցու մ սխալ տե խնի կան, այ լ ավելի շու տ 
հան գեց նու մ է անբավարար անշարժացնող և ա նհարկի  շա րժու մնե ր թու-
յ լատրող գիպսի։

  ԳԾԱ ԳՐ ԵՐ 22Ա .
Այս իրերը կարելի է պատրաստել տեղում կամ պա տվիրել զինված 
հակամարտության թատերաբեմ հանդիսացող երկրի ԿԽՄԿ գործող 
պատվիրակությունի ց:

Նկա ր 22 Ա.4 3

          Ծնկի  բազմառանցք հոդա վորում (ծխնի) 

Ն կար 22Ա.44 
Վեգայի կամրջային տա րր 

2 սմ

3 
սմ

6 սմ

Բոլոր չափումները մնում են նույնը, բացառությամբ A-ի, 
որը կարող է լինել 4, 6, 8 կամ 10 սմ՝ կախված հիվանդի հասակից:

40° 140°
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1. Մետաղական դետալի չափեր. 2  սմ × 2  մմ
2. Թևավոր պնդօղակ և պտուտակ միացման համար
3. Կամրջակի չափ. բոլոր չափումները, այդ թվում՝ ան�ունները, 
    մնում են նույնը, բացառությամբ A-ի, որը կարող է լինել 6, 10, 15, 20 կամ 
    30  սմ՝ կախված հիվանդի հասակից և վերքի չափից:
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Ճկուն մետաղական թիթեղ
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Հա վելված 22Բ. Ձգում 

Ձ գումը հինավուրց տեխնիկա է. բազկի կոտրվածքների համար 
պարզ կա խակալ կիրառվել է անհիշելի ժամանակների ց: Մաշկային  
ձ գումը Թո մա սի բեկակալի  մի ջո ցո վ եղել է բուժման ստան դարտ 
եղանակ  Առաջին համաշխարհային պատերազմի ժա մանակ ազ դրոսկրի 
կոտրվածքների դեպ քում: Երկրորդ համաշխարհային պատերազմի 
ժա մանակ պարզվել է, որ ազդրո սկրի կոտրվածքների զանգ վա ծայի ն 
բուժման ամենաապահով և պա րզագույն մեթոդը կմախքային ձգումն 
է: Հա տկանշական առավելու թյուն ն այն էր, որ տեխնիկա ն հեշտությամբ 
յուրացվու մ է ր ծառայության համար հավաքագրված և նախկինում 
իրենց քաղաքա ցիական պ րակտիկայում օ րթոպե դիայի փորձ չունեցող 
անձնակազմի կողմից՝ թերա պևտներ, մանկաբարձներ, մանկաբու յժներ և 
այլն: 

22Բ.ա. Ձգմա ն բիոմեխանիկական սկզբունք նե րը
Ձգմամբ բուժման հիմքում ընկած է լիգամենտոտաք սիսի հայեցա-

կար գը: Վերջույթ ը կարելի է պատկերացնել որպես փափուկ հ յուս վածք-
ների գլան, որ ը ձգ վում և երկարում է ձգող ու ժի կողմից, ո րը հետո քաշու մ 
և իրենց տեղ ն է գցում ոսկրա բեկոր նե րը, մինչև կոշտուկը ձևավորվում և 
բավակա նաչա փ կպչուն է դառ նում ոսկ րի երկա րությունը պահպանե լու 
համար :

  

Ձգող ու ժերը հակադրվում են կո տրվածքի տեղամասը շրջա պա տող 
 մկա ն ների  լար վածու թյանը, ին չը թույլ է տալիս ոսկրաբեկոր ների դանդաղ  
տե ղաշար ժումը դեպի համա դրման դիրք՝  մկա ն ների լարվածությու նը 
հաղթահարելուն զուգընթաց։ Ձգող ու ժ կարող է գո րծադրվել 
ֆի զիոլոգիական ուժով (վեր ջույ թի քաշը), կպչուն սպեղանիո վ (մաշկային 
ձգում) կամ շյուղով ( կմախքային ձ գում)՝ կախված նրանի ց, թե որքան ուժ 
է պետք գործա դրել։

22Բ.բ. Ձգման եղանակներ
Ֆիզիոլոգիական ձ գու մ
Ֆի զիոլոգիական  կամ ֆուն կցիո նալ ձգումը կիրառ վում է անրա կի 

կամ բազկոսկրի համար և հեն վու մ է երկրի ձ գողականության վրա, որ ն 
ուղղում և անշարժացնում է ոսկր ն իր  փափուկ-հյուսվածքային թեզանիքի 
( կցորդիչի) մեջ ։ Անրա կի համար պարզ եռան կյունաձև կամ ութաձև 

Նկար 22Բ.1

Լիգամենտոտաքսիս. ոտ քը կա րելի է 
համեմատել պինդ  կտորնե րով  փուչիկի 
հետ։  Փուչիկի ձգելը տեղն է գ ցում ոսկ րա-
բեկորներ ը։

   R.
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lin

Լի գամենտոտաքսիս. ձգում ը ու ժը գործադրում է ոչ 
թե ո սկ րի, այլ փափուկ հյուս վածքների վրա:

Նկար 22Բ. 2

Բազկոսկրի ֆիզիոլոգիական ձգում
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RC
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կապը բավարար է։  Բազկո սկ րի դեպքում ձեռքը կախված է պահվու մ 
նե ղ դաստակային օձիք-կախա կա լով՝ առանց ար մունկն ընդգրկելու։ 
Լրացու ցիչ պաշտպանու թյան և քաշի  համար կարելի է ավելացնել 
շատ թեթև Ս-աձև գիպ սային լոնգետ։ Այս կախա կապը կարող է առա-
ջացնել կոտրվածքի տեղամասի գե րձգում և հան գեցնել ապասերտաճ-
ման, մանավանդ եթե առկա է փափուկ հյուսվածքների զգալի կորուստ ։ 
Հիանալի այլ ընտրանք է ֆունկցիոնալ օրթեզը նույն ս կզբուն քով, ինչ 
չինակա ն բեկակալը ազդրի դեպքում ։ Ֆիզիոլոգիական ձգումը  բավարար 
է լինում կոտրվածքների ինչպես նախնակա ն, այնպե ս էլ վերջնական 
ա նշարժացման համար։

       

Մաշկային ձգում 
Մաշ կային ձգում ցուց ված է լինում նորածին ներին և երեխաներին  

ազդրի կո տրվածք ների դե պքում, ինչպե ս նաև թույլ տարեցներին, երբ 
պահանջ վում է քիչ ձգում։ Կպչու ն սպեղանիի տեղա դրումը պա հանջում  
է մա շկի  լիարժեք ճարպազե րծում բե նզոինի թրմով կամ եթերով ։ Այս 
եղանակով  կարելի է իրակա նացնել  ինչպես նա խնական, այն պես էլ 
վերջնական անշարժացու մ։

Մինչև 1 2- 15 կգ քաշ ունեցող մանկահա սակ երեխաների համար 
(սովորաբա ր մին չև 3-4 տարեկան) մաշկային ձգումը  տեղադր վում է զույգ 
ո տքերին հեծանային ձգման տեսքով, ոտքերը ձգելով դեպի վե ր կոնքազ-
դրայի ն հոդերու մ 90° ծալման դիրքով, ինչը հե շտացնու մ է երեխայի 
խ նամք ը։ Ավելի մեծ ե րեխաների  և չափահասների դեպքու մ ստո րին 
վերջույթը թողնում են նե րքնակի վրա հորիզոնական դիրքով պա ռկա ծ՝ 
գծային  ձգում։ Առողջ մա շկի պարագայում կարելի է գործադրել մի նչև 5 
կգ ձգում։ 
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Նկարներ 22 Բ.3 և 22Բ. 4

Բազկոսկրի բինտավորու մ իրա նի ն
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Նկարներ 2 2Բ .5 և 22Բ.6

Ձգում հեծանից կախման միջոցո վ
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Նկար 22Բ.7

Գծային մաշկային ձգու մ

Նկա ր 22Բ.8

«Օդանավի թև» բեկակալ, որ ը կանխում 
է պտտական շարժումները առանցքային 
ձգման ժա մանա կ

 Մաշկային ձգում կարելի է կիրառել նաև դեռահասների և երի տա-
սարդնե րի ազդ րի կոտրվածքների համար, բայց  առավելագույնը 48-72 
ժա մ և, սովորաբար, Թոմասի բեկակա լի կամ դրա ժամանակակից տար-
բերակ ներից մեկի հե տ հա մատեղ: Թոմասի բե կա կալի կո ղայի ն մա սերի 
շուրջ հետին գիպսայի ն լոնգետ և գիպսակապ ավելացնելով՝ ստացվում 
է «տոբ րուկ յան  բեկակալ»: Վերջի նս հի վանդների տար հան ման և տե ղա-
փոխ ման  մատչելի և պի տանի մի ջոց է, եթե ար տաքին ֆիքսում չի օգտա-
գործ վում:

Կմախքա յի ն ձ գում
Ոս կրի  մեջ ան ցկացվում է շյուղ կամ մե խ, որը պետք է ծառայի որպես 

կիզակետ ձգումը գործադ րելու համա ր: 

Կ մախքա յին ձ գման ցուցու մներն են .
• ազդրի կոտրվածքներ.
• արմունկի շրջանում բազ կոս կրի հեռադիր ծայրի որոշ կո տրվածքներ .
• ո լոքի կոտրվածք ներ, մաս նա վորապես, ծնկահոդի շրջանում կամ 

ս /3-ում:
Կմախքային ձգումն ազդրոս կրի ֆիքսման համար օգտագործվո ղ 

ամե նա տարածված  մեթո դն է սահմանափակ  ռեսուրսների պայման նե-
րում աշ խատելի ս , ինչպես ո րպես նախնական, այնպես էլ վերջնական 
ան շար ժացում։ Սրունքը պահ վում է Բրաունի - Բյոլերի (Br aun-Böhle r) շրջա-
նակի կամ դրա տարբերակ ներից մեկի միջոցով. վի րաբույ ժների և ֆի զիո-
թերապևտների համա ր սա իրեն ց հնարամտու թյունը փո րձելու հիա նալի 
հնարավո րությու ն է: Ան հրաժեշտությա ն դեպքում այ ն կարող է վերած-
վել արտա քին ֆիքս ման: Կմախ քային ձգումից հետո կարելի է կի րա ռե լ 
«չինական բեկակալ» կամ գի պսային հոդավոր ֆուն կցիոնա լ օ ր թեզ:

22Բ .գ . Շյուղի կամ մեխի անցկա ցում 
Վերջույթը պետք է լվալ, մ շակե լ և ծածկել, ինչ պես ցանկացա ծ 

վիրահատության դեպքում: Միայ ն շյուղի  կամ մեխի անց կացումը կարելի 
է իրականաց նել տեղայի ն անզգայացմամբ, սակայն ե թե միա ժամանա կ 
պետք է ի րա կանացվի վերքի վիրաբուժակա ն մշակում, ապա կատար-
վում է ընդհանուր անզգայացում։

Շյուղը կամ մե խը միշ տ պե տք է անցկացվի առավել ռի սկայի ն  
կո ղմից՝ առանձնացնելով և պաշտպանելով նյարդա նոթային խուրձը: 
Այ սինք ն՝ ոլոք ը դրսային կողմից , իսկ ազդ րոսկրը , կրնկոսկրը և 
արմնկելունը՝ մի ջային:

Ազդ րո սկրի հա մար շյուղ կամ մեխ անցկացնելու լավագույն հատ-
վածը ոլոքի վ/3- ն է՝ ոլոքայի ն թմբկությու նից 2,5 սմ վար և հետ: Այս 
հատվա ծում մկանային ամ րա կցումներ ն ամենաքիչն են, և ծունկ ը 
կարող է ծալ վել առանց ձգման ուժը խաթարելու: Եթե կ մա խքայի ն 
ձգու մ կիրառվում է, երբ հիվանդի աճման գոտիները դեռ բա ց են, ապա 
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շյուղը պե տք է անցկացնել ազդրի հեռադի ր  մետաֆիզով և միջային 
կողմի ց դեպի դուրս, վերկոճերի ց 2,5 սմ վեր և առաջ (նկ. 22Բ .12): 
Հնարավորության դեպքու մ դա պետ ք է ար վի ծունկը ծալված դիրքում, 
որ պեսզի կողմ նային լայն  մկա նի և լայն փակեղի  ջ լերի ֆիքսու մը լինի  
ձգված դի րքով, ի նչը թույլ կտա ծունկը հեշտությամ բ տարածել : Հակառակ 
դեպքում ակտիվ ծալումը շատ դժ վար է լի նում:
1. Կատար վում է մաշկի 1,5 սմ-անոց կտրվածք սրուն քի դրսայի ն մակերեսին։
2. Առաջադրսայի ն կոմպա րտմենտի մկան ները «մո սկիտով» զգուշորեն 

բութ  եղանա կո վ ցած են իջեց վում՝ ոս կրը մեր կաց նելու համար, ինչը թույ լ 
է տալիս խու սափել ընդհանու ր նրբոլոքային ն յարդի վնասումի ց:

3. Ո լո քը ծակվում է կողմնայինից մի ջային ուղ ղու թյամ բ՝ օգտագործելով 
ձեռքի շաղափիչ և 3,2 մ մ չափի  շաղափ իր պաշտպանի չով, որպեսզի 
փափու կ հյուս վածքներ ը չվնաս վեն: Սրունքն ունի դեպի ներ ս շրջվելու 
բնական հակու մ, ինչին հակազդելու համար անցքը պե տք է կատարվի 
մի փոքր ա րտաքին  պ տույտ գործադրելով։  Ոսկրի շաղափումը պետք է 
ար վի դանդաղ և զգուշորեն. չափի ց ավե լի  արագությունը առաջաց նում է 
ջերմու թյուն՝ առաջացնելով ոսկրի ջեր մայի ն մեռուկացում և մեծաց նելով 
շյուղի տեղամասի  ինֆեկց ման հավա նականությունը: Պետք է խուսափել 
է լեկտրական շաղափիչի օգտագործումի ց:

4. Շտայ նմանի  կամ Դենհամի 4 կամ 5 մ մ տրա մագծով ձողը ձեռքի գայլի-
կոնի կա մ T-աձև բռնակի օգնությամբ դանդաղորեն ան ց է կաց վում  
վերոնշյալ անցքի մեջ դրսային կողմի ց մինչև մաշկի տակ դրա զգացվե լը 
ո լոքի միջայի ն կողմից: 

5. Մի ջա յին կողմի ց մաշկի տակ մեխի ծայրի հայտն վելու տե ղում 
կատարվում է կտրվածք։ Անհրաժեշտության դեպքում կտրվածք ները 
մեծացվում են ձո ղի շուր ջ լարվածությունը թուլացնե լու համար : Դրան ք 
չպետք է կարվեն:

6. Ձողի/շյուղի վրա ֆիքս վում է աղե ղ կամ ասպանդակ: Ա ղեղն ազատո րե ն 
պտտվում է յուղված առան ցքակալի շուրջ՝ խուսափելով ոսկրում մեխի 
պտույտից , ինչը կհանգեցներ ձողի  թուլացման և հետագա վարակի :

7. Ձողի  սուր  ծա յրին հագցվում է խցան կամ ռետի նե կափարիչով սրվակ՝ 
հի վանդին և անձնակազ մը վնասվելուց պաշտպանելու համար: Ձողի  
ան ցկացմա ն տե ղերը ծածկվու մ են չոր թա նզի ֆե ա նձեռոցիկներով և 
բինտավոր վու մ, որպեսզի  հիվանդը ձողը  «չբզբզի» :
Ձո ղի անցկացման տեղե րը պետք է ամեն օ ր ստուգել՝ ցա վոտության , 

ոսկրի մեջ պն դության և շրջակա մաշկի բորբոքման նշան ները 
ժա մանակին հայ տնաբերելու համա ր: Չի կարելի թույլ տալ, որպեսզի  
անձեռոցիկը կպչի ձողի ն կա մ մաշկին։ Վի րակապը պե տք է փոխել 
յուրաքանչյուր 2-3 օրը մե կ, եթե այն չի  թրջվել: Ձողի անցկացման տեղե րը 
պետք  է մաքրե լ սո վորական ֆիզ լուծույթով , իսկ մաշկը՝  զգուշորեն մոբի-
լիզացնել՝ ձողին կ պչելը և կեղան քակալու մը կան խելու համար, քանի որ 
դա կ խոչընդոտի արտադրու թյան հեռացու մը :

Ծանոթագրություն
Կա երկու տեսա կի ձող. Շ տայն մանի ողորկ ձողը, որն ավե լի ամու ր 

է, բայց  ունի  ոսկ րի մեջ սահելու հակում, ինչը չի  լինու մ Դենհա մի 
պտուտակավո ր ձո ղի դեպքում: Դենհամի ձողի տեղադր մա ն դեպքում այ ն 
պետք է նշել որևէ գույնով, որպեսզի հեռաց նելիս վի րաբույժը հի շի, որ այ ն 
պե տք է ոչ թե պարզապես քաշի, այլ պտուտա հանի: Բացի դրանի ց՝  քանի 
որ մեխե րը սահմա նափակ ռե սուր սների պայման ներում աշխատելիս 
բազմակի են  օգ տագործվում, դրանց ծայ րեր ը պետք է պարբերաբար 
սրել:

Կմախքայի ն ձգման շյու ղ կամ ձող անցկացնելու 
համար չպետք է օգտագո րծել էլեկտրական  շաղափիչ 
կամ մուրճ։

Նկար 22Բ.9

Թո մասի բեկակալ
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Ոլոքի մեջ դրսային կող մից տեղադրվա ծ 
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Նկար 22 Բ.11

Բյոլերի -Շտայնմանի (B öhler-St ein mann) 
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22Բ.դ . Ազդրի ձգմամբ հիվանդի վարում

Պատերազ մա կա ն վերքերի դեպքում ազ դրոսկ րի կոտրվածքի 
ժամանակ ոսկրաբեկոր ների համադ րու մը հարաբերա կանորեն 
դյուրին է, քա նի որ կոտրվածքի հատվածի շուրջ վնաս ված  մկան ները 
մասնահատված են  լինում , ինչ ը հանգեցնում է փափուկ-հյուսվածքային 
ծավալի  կո րստի: Հետևաբար, մկան ների ձգմա ն էֆեկտը մե րձադիր և 
հեռա դի ր ո սկրաբեկորների վրա նվազում է, և վերջին ներիս միջև մկան-
ների ներդրում հազվա դեպ է պատահում՝ ի տարբերություն բութ վնաս-
վածքով կոտրվածքների: Նաև, ի տա րբե րություն բութ վնասվածքի, 
երբ ազդրոսկրի ց հաճախ փեղեկ վում է վեր նոսկ րը, արկաբեկորային 
վնասվածք ների դեպքում վերնոսկրի վ նա սումը մնում է տեղայնաց ված, և 
սովորա բա ր պահպանվում է վերնոս կրային կցորդիչ: Պատշաճ կերպով 
բուժ վա ծ պատերազմական վերքերով կոտրվածքների սերտաճման 
ժամա նակը սովորաբար ավելի կարճ է լի նում, քան բութ վ նասվածքի ց 
հետո:

Որպես կանոն, ազդրոսկրի ձգումը պետք է ս կսել 10 կ գ մարմնի 
քաշին 1 կգ-ով: Ա յս ու ժը հակազդում է մկան ների կծ կմանը, և մի  քանի օր 
անց մկան ները թուլանում են: Ըստ այդմ , քաշը կարելի է համապատաս-
խանաբար արագորեն նվազեց նել: Կա րևոր է հ սկել կոտրվածքի տեղա-
մասը, որպեսզի ավե լորդ քաշի  պատճառով ոսկրաբեկորները չհեռանան 
միմյանցից:

Պետք է հակազդող ուժ կիրառել, որպեսզի կանխվի  հիվանդի 
ու ղղակի սահումը անկողնու ց ձգող ուժի  ազդեցության տակ ։ Դրան 
կարե լի է հասնե լ՝ բարձրացնելով մահճակալի ո տնամասը, որպեսզի 
շփմա ն և ծանրու թյան ուժերը  հակազդեն ու դի մադրեն ձգ ման ուժին: 
Ա նհրաժեշ տ է նաև միջոցնե ր ձե ռնարկել պառ կելախոցերի առաջացում ը 
կանխելու հա մար։

Ձգ մա ն տակ ոտ քի դիրքը
Ցան կացած կոտրված քի  դեպքում ոսկ րի մերձադիր և հեռադիր 

ծայրերի վրա ներ գործում են տարբեր ուժեր: Մերձադիր  ոսկրաբեկորի 
զբաղեցրած դի րքը պայմա նա վորված է այդ ո սկ րա բե կորին կպած մնա-
ցա ծ մկան ների ուժերի հավասարա կշռու թյամբ: Հեռադիր ոսկրաբեկորի 
դի րքը պայ մանավորված է ծանրության ու ժով, եթե այ ն ուրիշ ոչնչո վ 
չի պա հվում: Ո րպեսզի ձգում ը հաջողի, հեռա դիր հատվածը պե տք է 
համադրվի մե րձադիրի հետ, այնուհետև երկուսը պե տք է պահվեն այ դ 
դիրքում :

Բրաունի-Բ յո լերի շրջանակ ն առավել  հարմար  է ազդ րի ստորին  
երկու երրորդակա նի կոտրվածք նե րի դեպքում: Ձգող պարանի դի րքը 
կա րող է փոփոխվել ճախարակների համակարգի մի ջոցով՝ վերջույթի 
առանցքի երկայնքո վ ձ գող ուժը  պա հպանելու համար: Շրջանակը 
բարձրացնում է վերջույ թը, իսկ ոսկրաբեկորների ավելի ճ շգրի տ համադ-
րումն իրականացվում է՝ ազդրի տակ տակդիր դնելով: Շատ հար մար են  
փրփրային բարձիկները. դրանք ունի վե րսալ են , մատչելի և լվացվող: 
Պետք է ուշադիր լինե լ վերջու յթի կախումը նկա տելու և շ տկե լու ա ռումով, 
ինչը հաճախակի ե րևույթ  է այ ս կոտրվածքների դեպքում : Շրջա նակի 
ազ դրային բաղադրի չը պետք է հնա րա վո ր լինի կարգավորել՝ հաշվի 
ա ռնելո վ հիվան դների հասակի և, հետևա բար, ազդրի երկարու թյան 
տար բերություն ները:

Նկար 22Բ .12 

Ազդրոս կրի մետաֆիզում տեղադրված է 
ձ գման համար շյուղ, ո րի սու ր ծայրերին 
հագցված են դա տարկ սրվակ ներ
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Նկարներ 22Բ.13 – 22Բ. 15 

Դասական և ԿԽՄԿ ֆիզիո թերապևտների 
կող մից ձևափոխված Բրաունի-Բյոլերի 
ձգմա ն շրջա նակներ
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Բրաունի-Բյոլերի շրջանակն այնքա ն էլ լա վ հարմարեց ված չէ ազդրի 
վերին երրորդականի կոտրվածք ֆի քսե լու համար։ Նման կոտրվածք-
ների դե պքում հ զոր գո տկայի ն և հե տույքայի ն մկան ները ծալում և 
զա տում են մերձադի ր ոսկրաբեկորը: Հեռադիր ո սկրաբեկոր ը ծալված 
մե րձա դիր ոս կրաբեկորի հետ համադրե լու համար անհ րա ժե շտ է և ՛ 
ազդրը, և՛ ծունկը ծալել մինչև 90°, ինչպես ցույց է տրված նկ. 22Բ.18-ում՝ 
այդպիսով նվազագույնի հա սցնելով մկան ների ազ դեցությունը մերձադիր 
հատվածի վրա: Դիր քը պետք է պա հպան վի ընդամենը 4-6 շաբաթ, և, ի 
տարբերու թյուն սովորակա ն ձգման, այս շրջանակի առավելություն ն այ ն 
է, որ ծունկ ը և ազդրը հեշտությամբ կարե լի է շա րժել։ Այս տարբերակը 
կիրառելի է հա տկա պե ս ազդրի փակ կոտրվածք ների, և շատ ա վելի 
հազվադեպ՝ արկաբեկորայի ն վնասվածքնե րի դեպքում: Սկզբու մ պե տք 
է օգտագործել Բրաունի -Բյոլերի ստանդարտ շրջա նակ և, եթե այն 
բավարար չլինի, փոխել վերը նկարագրվա ծ տա րբերակի:

  

Նկար 22 Բ. 16

Բրաունի -Բյոլերի ձգմա ն շրջանակի 
պատ րաստում 
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Նկար 22Բ.17

Կմախքային ձգման տակ գ տն վող հիվանդ
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Նկար 22Բ.18

Ձևափոխվա ծ ձգման շրջանա կ մի 
շարք ճախարակ ներով ազդրի բա րձր 
կոտրվածքը  բուժելու համար: Կոն-
քազդրային հոդը ծալված է 90°-ով, 
ինչը  թույլ է տալիս հե ռադիր հատվածը 
համադրե լ ծալված դիրքու մ գտնվող 
մերձադիր հատվածի հետ: Ծնկան 90 ° 
ծալված դիրք ը թույլ է տալիս հոդում 
լիարժեք վարժու թյուն ներ կատարե լ:
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Հիվանդի հսկողություն և քույ րական խնամք
Ձգման տակ գտնվող հիվանդի վարումն ակտիվ գո րծ ընթաց է: 

Նվիրված քու յրական և ֆի զիո թերապև տիկ անձ նակազմը կարևոր է. 
ձգման հնարա վորություն ները հաս կանալ ը անհրաժեշտ է դ րա հաջող 
կի րառությա ն համար:

Կարելի  է ստեղ ծել հատուկ «ձգման պալատ», ինչը սովորակա ն 
պրակտի կա է ԿԽՄԿ հո սպի տալներում: Խիստ ցանկալի է շար ժական 
ռենտգեն սարքի առկայու թյունը: Եթե ոչ, ապա մա հճակա լը, որի 
վրա կարելի է ա մրացնել անի վներ և ձգման համակարգ , մեծ օ գնու-
թյուն է հիվանդներին ռենտգեն բա ժան մունք տեղափոխելու համար, 
որը պետք  է գտն վի ձ գման պալատի մոտ, որպեսզի հ նարավոր լինի  
հեշտու թյամբ հա սնել այ նտեղ առանց վերջույթի դիրքը փոխելու: Եթե 
ռենտգենագրություն ն անհասանելի  է, կամ չափազանց բարդ է կազմակե-
րպելը, հսկողությունը պետք է ի րականաց վի կլինիկորեն կո տրվածքի  
տեղամասի շոշափման մի ջո ցով:

  

Ա ռաջին 2 շաբաթվա ընթա ցքում հիվան դի և ձգ ման տակ գտնվող 
վերջույթի դիրքը պետք է մի քա նի անգամ ստուգել, քանի որ համադրումը 
կա րող է հեշ տու թյամ բ խախտ վել: Անկող նում  պետք է ստուգվի ստորին 
վերջույթի դիր քը. աճու կայի ն ծալքի մեջ տեղի կետը, ծուն կը, ս րունք-
թաթային հոդը , և երկրորդ ոտնա մատը պետք է լինե ն նույն հարթության 
մեջ:

Ռենտգե ն հետազոտություն պետք է կատարել ձգումը տեղադ րելուց 
հետո 24 ժամվա ընթացքում՝ ընդունելով  այ ն որպե ս ելա կետ, և այ նուհետև 
առաջի ն 3 շաբաթվա ըն թացքում՝ միշտ ձգման տա կ, շաբաթը մեկ կրկնել 
ռենտ գենը: Պետք է հնարավորի նս շուտ ստանալ բավարար համադրում, 
քանի  որ վե րք ը լավանում է, և փափու կ հ յուսվածքները կպչում են 
ոսկրաբեկոր ներին՝ բարդացնե լով դ րանց հետագա  համադրումը: Մեկ 
շա բաթ անց մկան ների ձգումը կհաղթահարվի, և ռեն տգենը ցույց կտա՝ 

Նկար 22Բ .19

Բրաունի -Բյոլերի շրջա նակի այ լըն-
տրան քա յին եղանակ ազդրի մերձադիր  
կոտրված քի  համար
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Նկար 22Բ.20

Ձգման պալատ ԿԽՄԿ հոսպի տալում
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Նկար 22Բ.21 

Հիվանդի ձգման և դիր քի հ սկողություն 
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22

արդյոք ոսկրաբեկորները ճի՞շտ են  հա մա դրվել: Եթե ոչ, ապա ձգման 
քաշ ը կարելի  է ավելացնել կամ նվազեց նել, իսկ վերջույթի տակ կամ 
դրա շուր ջը տակդիր դնել: Դիրքը պետք  է անընդհատ ստուգել և շտկել, 
մին չև  գոհացնող արդյունքի հաս նե լը: Առաջի ն ամսից հետո բավարար 
է ռենտգեն հետազոտություն կատարել ա միսը մեկ ան գամ՝ մինչև 
սերտաճում:

Ռենտգենա գրությունը ստուգում է ոսկրաբեկոր ների դիրքը: 
Ա մենշաբաթյա կլի նիկական զն նմամբ ստուգ վում է ո սկրի սերտաճումը. 
ծանրոցը ժա մանա կավորա պես հեռացվու մ է, իսկ կոտրվածքի հատվածը 
շոշա փվում, և կատար վում է սթրես-թեստ: 

       

Նկար 22 Բ.22

Ռենտգեն պատկեր վիրա հատական 
մշակումի ց  հետո կոտրվածքի 
գերդիստրակցիայով

Ն կա ր 2 2Բ .2 3

Քաշը շտկվել է. ճիշտ համադրում և 
պատշաճ ոսկ րա գոյացում 5 շաբաթ անց 

Քույրական խնամքի հիմ նական գործը պե տք է լինի շյուղերի մուտ քի 
և ելքի տեղամասերի մ շա կումը և վիրակապումը, ինչպես նաև մաշ կի և 
աղիք ների վիճակի հս կողու թյունը ։ Այս ա մենը ձգմա ն տակ գտնվող  
հիվանդի բուժման կենսական մա սն է:

Հոդերի մոբիլիզացիա
Մկանայի ն տոնուսը և հոդերի շարժում ները պահ պա նե լու հա մար 

կարևոր են վաղաժամ վարժություն նե րը: Սովո րաբա ր մեկ շա բաթ ան ց, 
հենց հիվանդի վիճակը թույլ է տալի ս, ա նհրաժեշտ է ժամանակավորա-
պես հեռաց նել ծա նրոցը և սկսել շարժել  հոդերը: Այնուամենայնի վ, եթե 
փափուկ -հ յուսվածքայի ն վերքը մե ծ է, ակտի վ ֆիզիոթե րապիան  կարող է 
ցա վոտ լինել և խանգարել վերքերի ապաքի նմանը:

  

Անկողնայի ն հիվանդի ակ տի վացում
Անկողնային հի վանդը պե տք է ակտիվ պա հվի  և հսկվի պառ-

կե լախոցերի զարգացմա ն առու մով. միևնույն ժամանակ պետք է 
պահպան վի վերջույթի համադրված դի րքը : Մահճակալի ոտնամասը 
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Լա վ ցավազրկումը լա վ ֆիզիոթե րապիա  յի օգնա
կան ն է։

Նկար 22Բ.2 4

Կմախքայի ն ձգման տակ գտն վող 
հիվանդի հոդերի մոբիլիզացիա  

IC
RC



178

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

պե տք է բար ձրաց վի բլոկ ներով, որպեսզի կանխվի դեպի ցած սահո ղ 
հիվանդի քաշո ղ ուժը , իսկ ս պիտակեղենը պետք է պահվի հնա րա վորինս 
առանց ծա լքերի:

Մա հճակալի գլխավերևում ամ րացված օղակը, ձողը կամ կախա-
կալը օգ նում է հի վանդին բարձրա նալ մահճա կալից, օգ տվել մի զանոթից 
և թեթևացնել ճ նշումը մար մնի արտացց վածքների վրա: Հիվան դը կարող 
է մի  քանի օրից նստել: Որպե ս ա ռօրյա վարժու թյուն ների մա ս՝ հիվանդը 
պետք է իր մար մի նը վեր բարձրացնի մահճակալից՝ ձգ վե լո վ ուղ ղված 
ձե ռքերով:

Ձգման հանումը և անկող նուց դուրս հի վանդի մոբիլիզացումը
Ճառագայթաբա նա կա ն սերտաճում ը մի շտ հաջորդում է կլինիկա-

կանին և չպետք է որոշի չ գործոն լինի: 

Ծանրոցի հեռացումը և հիվանդի ն ան կողնուց  վեր կացնելը կա րող է 
սկսվել  կոտրվածքի «կպած» դառնալուն պես, սովորա բար 4-5 շաբաթից . 
չպետք է սպասել կլինիկական սերտաճմանը: Ձգումը դա դա րեցնելու ո րո -
շում ը պետք է կա յացվի բացառապես կլինիկա կա ն հենքի վրա՝ ռենտ գե-
նա բանորե ն հաստատ ված  կոշ տուկագո յացման նշան ներով:

Քաշը  ժամանա կավորապես հանվում է, և վիրաբույժը պտտում է վեր-
ջու յթը, որպեսզի տեսնի՝ արդյոք դա  շար ժո՞ւմ է վերջույ թն ամբողջությամբ, 
և հետո պասի վորեն բարձրացնում է այն՝ նման  շարժման ցավոտություն ը 
ստու գե լու համար: Կո տրվածքի տեղամա սը զգուշորեն շո շափվում է 
կոշ տուկը հայ տնաբերե լու հա մար, և իրականացվում է սթրես- թեստ՝ 
թեթևակի սեղմելով և ճկելով: Վեր ջում հիվանդին խնդրում են ակտի վո-
րեն բարձրացնել  վերջույ թը: Ե թե դա  ցավ չի պատճառում, ապա ձգումը 
կա րող է դադարեցվել: Ռենտգեն սարքավորումների բացակա յու թյա ն 
պա  րա  գայում միայն այ ս մանրակրկիտ կլինիկական զն նումը բա վարար է 
լի նում:

Ձգումը  դադարեցնելուց հետո հիվանդ ը պետք է մ նա  անկողնում 
ևս 1 շաբաթ, ո րի ընթացքում հոդերը մոբի լի զացվում են, ի սկ   մկա ն ները՝ 
ամրացվում: Հի վանդը նստում է մա հճակալի եզրին, ծունկ ը ծալում  
մինչև 90° (ի տարբերություն Բրաուն-Բյոլերի շրջա նակի 30°-ի ) և 
ամրացնում քառագլու խ մկանը` ոտ քը բարձրաց նելով ձգողականու-
թյանը  հակառակ: Երբ  մկա նայի ն տոնուսը վերականգնվում է, հիվանդը 
կարող է վեր կենալ ան կողնուց հենակների օգնու թյամբ, բայց առանց 
ոտքի վրա հենվելու: Սկ զբունքորե ն, դա կնշանակի ոտ քը գետնին չդ նել, 
սակայն գործնականում որոշա կի աստի ճանի ծանրաբեռնվա ծությու ն 
միշտ էլ  լինում է, երբ հիվանդը ոտքը ցած է դնում : Դա  կարևոր չէ, քանի  

Հիվանդին անկող նուց  դուրս ակտի վաց նելու 
համար չ պե տք է սպասե լ ամբողջականության 
ռենտգենագրական վերական գնման:

        

Նկար 22Բ.25

Ազդրի հ րազենային վիրավորում. 
Ռ- պատկե ր ըն դունվելիս՝ Ա ՎՄ-ից առաջ: 
Երևում են ազատ  ոսկրաբեկորները :

Նկար 22Բ .2 6

Ռ-պատկեր ԱՎՄ-ից հետո

Նկար 22Բ.27

Ռ-պա տկեր 5 շաբաթ անց. առկա է լավ 
կալցիֆիկացիա , իսկ ձգու մը հանված է
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22

որ ցա վային մեխանիզմը կանխում է վեր ջույ թի վրա շատ մեծ քաշ դնելը: 
Աստիճանաբար ավելի ու ավե լի շատ քաշ է տեղափոխ վում վերջույթի 
վրա հիվանդի վստա հու թյան մեծանալուն և կո տրվածքի սերտաճման 
հետ ցավի նահանջելուն զու գընթա ց: 

Որոշ կոտրվածք ների դեպքում կարող է անհրաժեշտ լի նել լրացուցի չ 
գիպսային անշար ժացում, օրինակ՝ լայնա կի կոտրվածքի ժամանակ 
առաջացող փոքր և թու յլ կոշտուկի դեպքում: Կ օգ նի « չինական բեկակալը» 
կամ ֆունկցիոնա լ օրթեզը: Որքան շուտ է սկսվում մոբիլիզացիան, 
այնքան ա վելի  հավանակա ն է լինում ար տաքի ն օժանդակ սարքի 
անհրաժեշտություն ը։

2 2Բ.ե. Ոլոքի կմախքային ձգում
Կր նկոս կրի միջով անցկաց վում է Շտայնմանի 3 մմ պտուտակավոր 

ձող՝ միջայի ն պճեղից 2.5 սմ վար: Փափուկ հյուսվածքնե րը բութ եղա-
նակո վ զգուշորե ն բացվում ե ն մոսկիտով՝ հետին ոլոքայի ն զարկերակի 
վնասվածքից խուսափելու հա մար: Հատկա պես կարևոր է խստի վ 
պահպա նել շյուղերի անցկաց ման գոր ծելակարգը, քանի որ կրն կոսկ րի 
ին ֆեկցիան դ ժվար է վերացնել: Ծան րոցի քա շը՝ 0.5 կգ յուրաքանչյուր 10 
կգ մարմնի քաշի համար: Հիվանդի հե տագա վա րումը  նույն ն է, ի նչ ազդրի 
կոտրվածքի դեպքում :

       

22 Բ. զ. Բազկոսկրի կմախքային ձգում
Բազ կո սկրի որոշ կոտրվածքներ, հա տկապես արմունկի շրջանում, 

դ ժվար է համա դրել և պա հել ֆիզիոլոգիական ձգմամբ՝ օձի ք-կախակալի 
միջոցո վ։ Կմա խքա յի ն ձ գումը այս հի վանդների համար ա յլընտրանք է 
ար տաքին ֆիքս մանը: Շտայն մանի բարակ ձող ը կամ Կի րշների շյուղը 
անց է կացվում ար մնկելունո վ միջային կող մի ց՝ «մոս կիտով» բութ 
եղանակով դի սեկցիա իրակա նացնելով , ծղիկա յի ն նյարդը պաշտ պա-
նելու համար: Ծանրոցի քաշը մեծահասակների դեպ քում սկսվում է 2 
կգ-ից, և առաջին  շաբաթ վա ըն թաց քում ներուղղումը 2 անգամ ստուգ վում 
է ռենտգենագրորեն. ըստ այդ մ պե տք է ճշգրտել ծանրոցի քաշը։
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Նկարներ 22Բ.2 8 և 22Բ .2 9

Կոտրված ոլոքի ձգում կրն կով 
անցկացված շյուղի  միջոցով . ճախարակի 
մա կարդակն այ նպի սի ն է, որ ձգման 
ուղղությունը համընկնի վերջու յթի 
առանցքի հետ
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Նկարներ 22 Բ. 30 և 22 Բ. 31

Բազկոսկրի կոտրվածքի կմախքայի ն 
ձգում
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22Բ.է. Ձգման բարդություն ներ

Ոչ թե ս կզբ նական վերքի ծանրության, այլ ինք նի ն կ մախքային ձգմա ն 
հետ կա պված անբավարար ելքերը սխալ  տեխնիկայի և ոչ պատշաճ հսկո-
ղու թյան կամ համա րժեք ֆիզիոթերապիայի  ձախո ղման հետևանք են :

Հետաձգվա ծ սերտաճում կամ ապասերտաճում
Չ կա պա րզ պատա սխան այն հարցին , թե երբ է ազդրի կոտրվածքը 

«սերտա ճած», և գ նահատա կան ները միշտ  մո տա վոր են լինում: Սովո րա-
բար, կոտրվածք ը « կպած» է լինում 4 շաբաթ անց, իս կ կլինիկորեն սեր-
տա ճում է 7-8 շաբաթում: Լիարժեք ճառագայթաբանական սերտաճու մ 
սովո րաբար չի  լինում մինչև 10-րդ շա բաթը: Ներթափանցող վ նասվածքի  
դե պքում այ ս ժամկետներն ա վե լի կար ճ ե ն լինում, քան բու թ վնաս վածքի 
ժամա նակ, ի նչը մե ծա պես պայմանավորված է վերնոսկ րի փե ղեկման 
աստի ճանի տարբերությամբ: 

Ամենամ սյա ռե նտգեն հետազոտությամբ, սովո րաբար, կոշտուկի 
ա կտիվ ձևա վո րում նկատվում է 4-րդ շաբաթի ց . կոշտուկի բացա կայու-
թյու նը  8 շա բաթ  ան ց վատ նշան է: Կոտրվածքում ախտա բանակա ն 
շարժում ները 8 շաբաթից հետո, որը հա մակցված է ռեն տգենաբա նորեն 
կոշտու կի ա նբավարար ա ռաջացման հետ, որակվում է ո րպես հետա-
ձգված սերտաճում : Սա հազվագյուտ երևույթ է ազդրի արկա բեկորային 
կո տրվածք ների դեպքում և սովո րաբար ին ֆեկցիա յի հետևանք է:

Ե թե կոտրվածքը «կպել է», բայց  ա ռաջխաղացում չի արձանագր-
վու մ, ապա հի վանդը պետք է մոբի լի զաց վի ֆուն կցիոնալ օրթեզով կամ 
գիպսակապո վ, որպեսզի խթան վի ոսկրի լա վացումը:

Սխա լ սերտաճում
Սխալ  սերտաճում ամենի ց հաճա խ դիտվու մ է ազդրոսկրի վերին և 

ստորին երրոր դական նե րի կոտրվածք ների ձգ մամբ բուժման ժամանա կ: 
Վերին երրորդականում սովորա բար չի  հաջողվում հաղթահարել գոտ կա-
յին մկան ների գոր ծադրած ծալող ու ժը, թեև դա ավելի հաճախ հանդի-
պու մ է փա կ կոտրվածքնե րի, քան պատերազմական վիրավորու մների 
դեպքում: Ստորին երրոր դականի դեպքում կոտրվածքն ըն կղմվում է 
ձգման շրջանակի մեջ, և երկվորյա կ մկան ներո վ քաշ վելու պա տճառով 
առա ջա նում է հետի ն անկյունային տեղաշարժ. սա կարելի է նվազեցնել 
ծնկա հոդի ծա լմամբ և տակդի րավորմամբ:

Նման սխալ սեր տաճման  դեպքերը կարելի  է կանխել պատշաճ հսկո-
ղու թյամբ և պարբերակա ն ռենտգենա գրու թյամբ : Ընդհանուր առմամբ, 
չափահաս ների դեպքում թույլատ րելի է ցանկացած ուղղությամբ 10° 
անկյունայի ն տեղաշարժը, թեև սովորա բա ր հնա րավոր է լի նում ստանա լ 
դրանից ավելի լա վ արդյունք: 

Հարշյու ղայի ն վարակ 
Շյուղի կամ ձողի  շուրջ ցավ ը հաճախ վկայում է խորանիստ վա րակի 

մասի ն, դրան պետք  է լուրջ վերաբերվել։ Մյուս կողմի ց, բորբո քված մաշկը 
ամուր և անցավ շ յու ղի շուրջ խոսու մ է միայն մակերե սայի ն վարակի 
մասին։ 

Եթե շյուղը ամուր է, բայց մաշկը կարմիր է, զգայու ն և կպչուն, ապա 
այդ հատվածը պետք է նշտարի և ունելիի միջոցո վ բա ցել, որպեսզի 
ապահովվի ար տահոսք, և ամե ն օր լվալ նոսր հակասեպտիկ լուծույթով : 
Շյուղը պե տք է ազատ  լի նի և չկպչի մաշկին: Հակաբիոտիկ ներ անհրա-
ժե շտ են լինում միայ ն, եթե առկա է տարածվող ցելյուլիտ:

Ե թե  շյուղը  խաղում է անցքի մեջ, ապա շյուղա յին անցուղի ն ին ֆե-
կցված է, և շյուղը պետք է հեռացվի : Վի րահատարա նում ան զգայա ցման 
տակ շյուղ ը հանվում է, և թարախը դատարկվում: Շյուղի  անցուղին պե տք 
է քերե լ ո սկրագդալի կով: Ե թե Ռ -պատկերի վրա շյուղի շուրջ լինում է 
խիտ սպիտակ  ոսկրի պատկեր, դա վկայում է օղակայի ն/պսակաձև սե ք-
վեստրի մասի ն։ Այդ դեպքում շյուղի անցուղին  պետք է մեծաց վի  շաղա-
փիչով և քերվի ոսկ րագ դալիկով: Եթե մեռուկացած ոսկր մնա, ա պա 
կզար գանա քրոնիկ վարակ:
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Եթե ձգումը նախատեսվում է շարունակել, ապա պետք է նոր 
շյուղ անցկացնել։ Եթե ազդրի դե պքում ո լոքայի ն  թմբկությունը  այլևս 

Ինֆեկց ված շյուղը/ձող ը պետք է հեռաց վի:

 ԳԾԱԳՐԵՐ 22Բ. 
ԲրաունիԲյոլերի շրջանակների եր կու նմուշ, ո րոնք կարող են արտա
դրվել տեղում:

Նկար 22Բ.32

Նկար 22.Բ.33

8 
սմ

9 ս
մ

50
 ս

մ

60 սմ

60 սմ

27
 ս

մ

45°
27 սմ 27 

սմ

20
 սմ33

 ս
մ

27
 սմ

3 ս
մ

3 սմ

3 սմ

30 սմ

Ձեռքի կտոր Ճախարակի լիսեռ

30 ս
մ

6 ս
մ

8 սմ
28

 սմ
20

 սմ
28

 սմ
G EF

2.
5 

սմ

4
8 

սմ 5 սմ

36 սմC

100 սմ
A

Հիմնական հենոց

34 սմ

34 սմ
D

68 սմ
B

30°

Տարբեր չափեր՝ կախված  հի վանդի  հասակի ց, ս մ

Չափումներ Մեծ Միջին փոքր

A 100 88 76

B 68 50 48

C 36 32 30

D 34 28 28

E 20 15 13

F 28 23 14

G 28 24 14

D
. O

dh
ia

m
bo

 N
go

ta
 /

 IC
RC



182

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

հնարավո ր չի լինում օգ տագործել, ապա հաջորդ լա վագույն տար բերակն 
է ազդրային կամ կրնկոսկրայի ն շյուղը։ Որպես վերջին տարբերակ, շյուղը 
կարող է անցկացվել ո լոքի հեռադի ր հատվածով՝  խուսափելով  նրբոլոքի 
դրսա յին պճեղից  և անցնելով ոլոքային առա ջային մկանի ջլի ե տևով:

Մկան ների բարակում և պառ կելախո ցեր
Ինչպես «գիպ սային հիվան դության» դեպքու մ, անկող նում  կ մախ-

քային  ձգ մամբ պա յմանավորված  անշարժու թյա ն հետևան քո վ մկանային 
զանգվածը կո րսվում է։ Վար ժություն ներն օգ նում են պահպանել մկա-
նային զանգված ը, և մի շտ պետք է ուշադրություն դարձնել սնուց մանը:

Պա ռկելախոցեր ա ռաջանում են երկարատև ա նշարժությու նից՝ զու-
գակց ված ոսկրերի, մաշկի և ենթամաշկայի ն ճարպաբ ջջանքի միջև 
առա  ջացող տեղաշարժող ու ժերով, և այ ս ամենը խորանու մ է մար մնի 
զանգ վածի  կորստով: Հի վանդին պետք  է սովո րեց նել հաճախակի բա-
րձրաց նել և տեղաշարժել մարմինը: Պառկե լախո ցե րի առաջացու մը վկա-
յում է անշարժացման մեթոդի փո փո խության անհրաժեշտության մասին:

Դեպրեսիա (ըն կճախտ )
Հոգեբանական աջակցու թյու նը հիվանդի համար նույնպես խիստ 

կարևոր է։ Շատ մարդիկ , հատկապես երի տասարդներ ը, հեշտու թյամբ չեն 
տանում շաբաթներ ձգվող անկողնայի ն ռեժիմը:
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Հավելված 22Գ. Արտաքի ն ֆի քսում

Արտա քին ֆիքսացիայի հա յե ցակարգ ը հա մե մա տա բար պարզ է 
ու շիտակ: Կոտրվածքի տեղամասից վե ր և վար ոս կրաբեկորների մեջ 
տեղադր վում են շյուղե ր/ձողեր և պտուտակ ներ, ո րոնք այ նուհետև 
միացվում են՝ ստեղծելով մետաղական «ա րտակմախք », որը կամրջու մ 
է կոտրված քը և պա հպանում ոսկրաբեկորների դիրքը երկարու թյամբ և 
ըստ ա ռանցքի:

Արտաքին ֆիքսումը  նեղ մասնագիտական միջամտու թյուն է, թեև 
ԿԽ ՄԿ պրակտիկայում այն իրականաց վում է ընդհանուր վիրաբույժների 
կողմից: Այս ե ղանակը վի րաբույժի կող մից ն շանակա լի հմտություն ու 
փորձառու թյուն է պահանջում՝ ինչպես կոնստրուկցիան հավաքելու, այն-
պես է լ հի վանդին հետևելու համա ր: Անհրա ժեշտ է բաղադրիչների  
բավականի ն  լայն տեսականի, թեև կարող է սահ մանվել գո րծիքների 
հիմնական լրակազմ: Լավագույն հա մակարգ ն այ ն է, որը հեշտ կի րառելի 
է ոչ մասնա գետի  համար և ներառում է բաղադրի չների նվազագույն 
քանակ:

22 Գ.ա. Սարքավորումներ
Գոյու թյուն ու նեն տարբեր չափերի մի շարք համակար գեր: Շատ 

վիրաբույժներ Շտայնմա նի ձողե ր են ֆիքսել  գի պսակապի մեջ, մյու սները 
կի րառել են ինք նաշեն պար զ համակարգեր՝ օգտագոր ծելով միմյան ց 
գիպսակապով կամ ոսկրայի ն ցեմենտով փակցված փայտե, բամբուկե 
կամ մետաղակա ն բաղադրամասե ր: Ոչ մաս նա գետի համար ամենահեշտ 
համակար գն այն է, որ ը թույլ է տալիս ազատորեն տեղադրե լ շյուղեր, 
ո րոնց դիր քը պայմանավորված չէ շրջանակով: 

Նեղ մասնագիտաց ված վի րաբու յժների համար գոյու թյուն ունեն շատ 
այլ բաղադրի չներ:

         

Նկար 2 2Գ.1

Շանցի պտուտակները կամ Շտայ նմանի  
ձողերը, որոնք սովորա բար կոչ վում 
են  «շյուղեր», կարող են անմիջապես 
շա ղափվել (այստեղի նկարը ) կամ 
պահան ջել նախապես շաղափային անց-
քի բացում ավելի փոքր չափի  շաղա փով

Նկար 22Գ.2

Ա րտաքին խողովակներ կա մ ձողեր. 
երկարությու նը կախված է ֆիքս վող 
ոսկրի ց

         

Նկար 22Գ.3

Շյուղ-ձողա յին սեղմակ ներ

Ն կա ր 22Գ. 4

Միջձողային սեղմակներ 

         

Նկա ր 22Գ. 5

Պտուտակ ներ կամ ձողեր /շ յուղեր 
տեղադրելու գոր ծիքնե ր. փա փուկ -հյուս-
վածքային ուղղորդիչ-պաշտ պանիչ

Ն կա ր 22Գ.6

Ձե ռքի գայլիկոն
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Նկարներ  2 2Գ. 1 – 22 Գ. 6

Արտաքին ֆիքսատորի լրակազմի հիմ-
նական բաղադ րի չները
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22Գ. բ. Շյուղի/ձողի տեղադրու մ

Վեր քը պետ ք է նախապես մանրակրկիտ զնն վի՝ շյու ղերի տեղադր-
ման վայրերը որո շելու համար, կոտրվածքի առանցքային և պտ տական 
հա մադրում ստա նալու համար : Նախաբազկի ոսկ րերի, ոլոքի և բազկոս-
կրի կոտրվածքների դեպքում մերձադի ր և հեռադիր ոս կրաբեկոր ների  
մեջ պահանջ վում է տեղադրե լ առնվազն երկուական շյուղ, իսկ ազդրո-
սկրի դեպքում՝ երե քական: 

Շ յուղեր ը պետք է անցկաց վեն ոսկրերի առան ցքի նկատմա մբ ու ղիղ 
անկյան տակ և չանցնեն  մկա ն ների կա մ ջ լերի մի ջով: Դրանք չպետք է 
տեղադր վեն ան միջապես վերքի միջով. հակառակ դեպ քում պետք  է 
ընտ րել անշարժացման այլ եղանակ :

            

Յու րա քա նչյուր շյուղ պետք է անցնի ոսկրի զույգ կորտի կալ 
շերտերով, որպես զի ապահովի ֆիքսատորի կայու նությու նը: Սակայն 
երկրորդ կորտիկա լը պետք  է ընդամենը ծակվի. եթե շ յու ղե րը ավե-
լի խո ր անցնեն, կարող են քաշել մկանը, վնասել նյարդը կամ նույ նիսկ 
զարկերակը:

Արտաքին ֆիքսմա ն շյուղերի տեղադ րումը կատար վում է նույն 
գործելակար գով, ինչ ձգ ման  համար տեղադրվող շյուղի դեպ քու մ: 
Յուրաքանչյուր շյուղի  համար կատարվու մ են  հետևյալ քայլե րը.
1. Վերջույթի ա ռանցքի ն զուգահեռ կատարվում է 1.5 սմ երկա րությամբ 

կտրվածք: 
2. Օգտա գործելով ձեռքի շա ղա փի չ և փոքր  տ րա մա չափի շաղափ, հորատ-

վում են երկու կորտիկալները՝ օ գտագործելով փափուկ հյուսվածքների 
համար հա տուկ ուղղոր դիչ-պաշտպանիչ: Շ յուղի անցքի խորություն ը, 
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Նկա ր 2 2Գ .7 և 22Գ. 8

Ինքնաշեն արտաքին ֆիքսատորներ

Շ յուղերը չպետք է տեղադր վեն անմիջապես վերքի 
միջով :

Նկար 22Գ .9

Սխալ տեղադրված շյուղեր ինքնաշեն  
ֆիքսատոր կիրառելիս. մաշկը ձգված է, 
իսկ շյուղն անցնում է վեր քի միջով

IC
RC

Նկար 22Գ.10

Շյուղի տեղադրում ձեռքի շաղափի չով
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այ սինքն՝ ո սկրի մակերեսի փափուկ հյուսվածք նե րի հաստություն 
գումարած ոս կրի  տրամագի ծ, կարելի է չափել հատուկ  չափիչի 
օգնությամբ՝ այդպիսով ճշտելով շյուղի անհրաժեշ տ երկարությու նը:

Ծանոթագրություն
Էլեկտրա կա ն շա ղափիչի ց պե տք է խուսափել գերտաքա ցման և 

ոսկրի ջերմայի ն մեռուկացման պատճառով  (տե՛ս  Հավելված 22Բ.գ):
1. Ո սկրի մեջ մինչև չափված խորությանը հասնե լը ձե ռքի  գայլիկոնով  կա մ 

T-աձև բռնակով անցկացվում է Շանցի պտուտակ, որը տրամա չափով 
ավելի մեծ է, քան շաղափը: Վիրաբույժը պետք  է ուշադրություն դարձնի 
դիմադրու թյանը, որ ն  զգաց վում է, երբ Շանցի պտուտակն անցնում է 
ոս կրի միջով. առաջին կորտիկալն անցնելիս զգաց վում է նախնական 
դիմադրությունը, այնու հե տև ոս կրածու ծով անցնելիս դիմադրություն ը 
նվազում է, ի նչին հետևում է հաջորդ դիմադրության զգացողու թյուն ը 
երկրոր դ կոր տիկալին հասնելիս : Այս երկրորդ դիմադրությունը զգալու ն 
պես T -աձև բ ռնակի երեք կիսապտույտ ը սովորաբա ր բավարար է լի նում 
երկրորդ կորտիկալը ծակելու համար :

Ծա նոթագրու թյուն
Գոյություն ունի Շանցի ինք նաշաղափի չ  պ տուտակ, որը կարելի է 

տեղադրել  առանց նախա պես շաղափելու: Սրա տեղադր մա ն համար 
կիրառ վում են նույն ս կզբունքները, այն տարբերությամբ, որ շյու ղի 
անցկացման խորությունը հ նա րավոր  չի  լի նում ճշ գրիտ գնահա տել, և 
վիրաբույժ ը պետք է հատուկ ուշադրություն դարձնի, որ պես զի զգա 
դի մադրության փոփոխու թյու նը կորտի կալներն անցնելիս: 
1. Գո րծընթաց ը կրկնվու մ է Շանցի յուրաքանչ յուր պտու տա կի համար: 

Մաշ կի ցանկացած  լար վածությու ն պտուտակի շուր ջ պետք  է թուլացվի՝ 
երկարացնելով կտրվածքը :

2. Շանցի պտուտակ ները  միացվում են կո ղմնային ձողերին կամ խողո-
վակնե րին շյուղ-ձողայի ն սեղմակներով: Ձողերի շր ջա նակը պե տք է մոտ 
լինի  մաշկին՝ միաժամա նակ բա վականաչափ տեղ թողնելո վ դեպի վերք 
մու տք ունենալու համար:

3. Շ յուղե րի մուտ քերը ծածկ վում են առան ձին թանզիֆե խծուծներով՝ 
«շա լվարիկներով»: Մաշկի և խո ղովակի/ձողի միջև ընկած «մեռյալ 
տարածությունը» փուխր լցվում է թանզիֆով, որը փաթաթվում է էլաստի կ 
բի նտով:

2 2Գ.գ. Շր ջանակի կառուցվածքը
Վիրաբու յժի փոր ձա ռությունից կա խված՝ հնարավոր են արտաքին 

ֆիքսման 2 կառուցվածքի շրջանակներ։

Մո դուլայի ն եղանակ
Յուրաքանչ յու ր հի մնական ոսկրաբեկո րի մեջ տեղադր վա ծ 

երկուական շյուղերը միացվում են խողովակով՝ ստեղծելով եր կու 
առանձի ն մոդուլ: Այնուհետև այ դ երկու խողովակները միացվում  են 
երրորդ՝ թույլ ամրացվա ծ միջանկյալ խողովակով : Խողովակ ներ ը 
ծառայեցնելով որպես բռ նակներ՝  այդ երկու մո դուլները շար ժում են 
այն պես, որպեսզի կոտրվածքը ներուղ ղվի , և այ դ դիրքում ֆիքսում են 
մի ջանկյալ խողովակը : Սարքի ավելի մեծ ա մրություն ն ապահովելու 
համար կարելի  է ավե լացնել երկրորդ երկա ր  խողովա կ առնվազ ն 
ամենամերձադի ր և ամենահեռադի ր շյուղե րի միջև. երբե մն ե րե ք կամ 
բո լոր չորս շյու ղերը կարող են ամրացվել  ա յս երկրորդ խողովակին :

Նկա ր 22Գ .11

Հատուկ ուղղորդիչ-պա շտպանիչի 
օ գտագործում փափուկ հյուսվածքնե րը 
պաշտպանելու համար 
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Միա ռանցքային կողմնային խո ղովակի եղանա կ
Շյուղե րը տեղադրվում  ե ն մե կ գծով  և ֆիքսվում մեկ երկար 

խողովակով։ Այս մեթոդը վի րաբույժից պա հանջում է փորձի առկա-
յություն։ 

Նախապատ րաստում են խողովակը և չորս շյու ղ-ձողային սեղմակ: 
Առաջի ն Շանցի պ տուտա կը տեղադր վում է հի մ նական ոսկրաբեկորի մեջ՝ 
մերձադի ր հոդից 2-3 սմ հե ռու, և անց է կաց վում շյուղ-ձողային սեղմակի 
միջով : Երկրոր դ պտուտակը նման  կերպ սեղմա կի միջով տեղադրվու մ 
է երկրոր դ հիմնակա ն ոսկրաբեկորի մեջ՝ հեռադի ր հոդից 2-3 սմ հե ռու: 
Օ գնականի կո ղմի ց ան նշան ձգելը թույլ է տալիս ձեռ քով լիարժեքորեն 
համադրել ո սկրա բեկորները: Շյուղ-ձողային սեղմակ ները ձգվում են՝ 
ապահովելով համադրու մը։ Ստուգվու մ է հիմնակա ն ո սկրաբեկորնե րի 
առանցքայի ն և ռոտացիոն հա մադրումը: Մնացած 2 պտուտակներ ն այժմ 
տեղադր վում ե ն մնացա ծ սեղմակների միջով՝ մեկական յուրաքանչյուր 
բեկորում: Յու րաքանչյուր պտու տակին  կցվում է մեկ այ լ շյուղ-ձողային 
սեղմակ, որին անհրաժեշ տությա ն դեպքում կարող է ավելաց վել եր կրորդ 
խողովակ:

  

Ոլոքի արտաքի ն ֆիքսա տոր
Լինելով ե նթա մաշ կայի ն ոսկր՝ ոլոքը հեշտությամբ հասանելի է, 

ի սկ ֆիքսատորի տեղադրում ը՝  քիչ թե շա տ դյուրին: Պահանջ վում է 
առնվազն 4 շյուղ՝ երկուսը կոտրվածքից վեր, եր կու սն էլ՝ վար: Ամեն 
կողմից մեկական շ յուղը չի կա րող ապա հո վել համարժեք կայու նությու ն. 
ե թե երկու շյուղի տեղ չի լի նում, ա պա  մի շյուղը կարելի է տեղադրել  
գարշապարայի ն ոսկրում և /կամ կրնկոսկրում, կամ պետք է ընտ րել ոսկրի 
անշարժացման որևէ այլը նտ րանքայի ն եղա նակ:

Ոլոքի առաջա յի ն կատարը իդեալական տեղ է շյուղե րի 
տեղադրման համար, քանի ո ր այստեղ փափուկ  հյուս վածքը քի չ է, և 
քայլելու ըն թացքում ֆի քսատորը չի խանգարում մ յուս ոտքին: Շյուղը 
պետք է անցնի ո լոքի դիաֆիզի հաստության  երկու եր րորդով. ավելի 
մակերեսայի ն տե ղադրու մը կարող է հանգեցնել ոսկ րից շյուղի դուրս 

        

Նկար 2 2Գ. 12

Մոդուլա յին եղանակ. յուրաքանչյուր 
հիմնական ոսկրաբեկորի մե ջ տեղադր-
վու մ է երկուական շյուղ, որոնք մի մյանց 
են միացվում  կարճ խողովակներով՝ 
ստեղծե լով երկու առանձի ն մոդուլ

Նկար ներ 22Գ .13 և 22Գ.14 

Մոդուլային եղանակ. երկու մոդու լները, մանևրելով, ստացվու մ է ոսկրաբեկորների 
ա ռանցքա յին  և պտտական համադրում, և երկու կարճ խողովակները միացվում  
են միմյան ց երկա ր միջանկյալ խո ղովակով։ Այ նուհետև առա վել ամրություն ա պա-
հովելու համար կարելի է ավելաց նել երկրորդ երկա ր ձող։
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Նկար 22Գ.15

Միառանցքա յին կողմնա յի ն խողովակի 
ե ղա նակ. մեկ գծով տեղադրված չորս 
հատ Շան ցի պտուտակ
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քաշվելուն: Ֆիքսատորը չ պետք է տեղադր վի դրսային կողմից և անցնի 
առաջադ րսայի ն կոմպարտմենտի միջով:

Ազդրի ա րտաքի ն ֆիքսատոր
Ազդ րը շրջապա տված է ծավալուն  մկա նունքով, և շյուղերի 

տե ղադրման համար ո սկ րին հասնե լը շատ ավելի դժվար է, քան ո լոքի 
դեպքում: Շյուղերի  պատ շաճ հե տի ն-կողմ նային տեղադրում ը կարևոր 
է մկան ները քաշելուց և հոդերի շա րժումը խաթարելու ց խու սա փելու 
համար: Կոտրվածքից վեր և վա ր պահանջվում է երեքա կան շյուղ:

  

       

  

Բազկոսկ րի արտա քին  ֆիքսատոր
Բազ կո սկրը հե շտու թյամբ հասանելի է երկգլուխ և եռա գլուխ մկան-

ների մի ջև ընկած կողմնա յին ակո սում: Ան հրաժեշ տ է տեղադրել 
երկուական շյու ղ կոտրված քից վեր և վար: Պետք է զ գույշ լինել, որպեսզի 
չվնաս վի ճաճա նչային նյարդը, որ ն անցնում է անմիջապես ո սկրի վրայով՝ 
շրջանցելով այն, կամ շատ խորանալ երկրորդ միջա յին  կորտի կալից, 
ո րտեղ ըն կա ծ է բազկային զարկերակը: 

Ն կար 22Գ.17

Բացահատման ճիշտ հարթու թյուն 
շյուղերը ազդրոսկրի մե ջ տեղադրե լու 
համար

Դրսա յին միջմկա նային 
խ տրոց

Բա ցահատման հար-
թու թյուն

Կողմնային լայն 
 մկա ն 

Միջան կյալ լայն  
մկան

Ազդ րի ու ղիղ  մկան

Միջային միջմկանային 
խտրոց
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Ն կար ներ 22 Գ.18 և 22Գ.19  

Շյուղերի հետին-դրսայի ն ճիշտ 
տեղադրու մ

Նկար 22Գ .20

Սխալ տե ղադրած շյուղեր, որոնք քաշում 
են ազդ րի քառա գլուխ մկանը
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Նկար 22Գ.16

Ոլոքի առաջային կատարի  մեջ շյուղերի  
ճիշտ և սխալ տեղա դրում 
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Նկար 22Գ.24

Ֆունկցիոնալ արդյունք. տարածում

Ն կար 22Գ.2 5

Ֆունկցիոնալ արդյունք . ծա լում

22Գ.դ. Արտաքին ֆիքսատորով հիվանդի վարում ը

Արտաքին ֆի քսատոր տեղադրելու ց հետո վերջու յթին պետք է տրվի 
բարձր դիրք:

Ոսկրա բե կորների համադրու մը հաստատե լու համար հնարավորինս 
շուտ ար վում է ռենտգեն հետազոտություն: Սխալ սեր տաճումից 
կարելի է խուսափել հարկ եղած դեպքում թեթև ա նզգա յա ցման տակ 
ոսկրաբեկորների դիրքի վա ղ շ տկումով: Կո տրվածքի տեղամասի  
շուրջ  կ պում ները և այտուցը համադրումն ուշ շրջա նում շատ ավելի 
քիչ արդյունավետ են դարձնու մ: Վատ համադրվա ծ կոտրվածքի հան-
դուրժումը ար տաքին ֆիքսա տո րի կիրա ռություն ը անիմաստ է դա րձնում: 

Շյուղերի ան ցկացման տեղերը պետք է խնամ վեն այ նպես, ինչպես 
նկարագրված է ձգման շյուղե րի դեպքում, ինչը հատկապես  կարևոր 
է, ե թե սարքը պետք է մնա երկար ժամանակ: Հոդերի  մոբիլի զացիա  
պե տք է սկսվի հնարավորի նս շուտ՝ փափուկ-հյուս վածքայի ն վերքի թույլ 
տալուն պե ս: Քաշ կրելը սկզբում սովորաբար ցավոտ է լի նում, բայց , 
այնուամենայնիվ, պետք է խրա խուսվի:

        

Նկար 22Գ .21

Բազկոսկրի հրազենայի ն վիրավորում . 
Ռ -պատկեր  ըն դունվելիս՝ Ա ՎՄ-ից առաջ

Նկար 22Գ.22

Ռ- պատկեր  ԱՎՄ-ից հետո. կո տրվածքն 
անշար ժացվել է գիպսայի ն հետի ն 
լոնգետով և օ ձիք-կա խա կալով

Ն կար 22Գ.23

Ոսկրաբեկորների համադրու մ ա րտաքին 
ֆի ք սատո րով. սերտա ճումն ը նթացքի 
մե ջ է
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Նկարներ 22Գ.24 և 22Գ .2 5

Արտաքին ֆիքսատորի տեղա դրում 
բազկո սկ րի վրա
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22

Որպես ընդհանուր կանոն, փափու կ հյուսվածքների ապաքին վելուն 
պես և բաց կոտրվածքը փակի վերածվելուց հե տո արտաքի ն ֆիքսատորը 
կարող է հեռաց վել և փոխարինվել խուլ գիպսա կապով։ Սա վերաբերու մ 
է հա տկապե ս ոլոքի ն և սովո րաբար  նշանակու մ է սա րքի հեռացում 2- 5 
շաբաթ հետո՝ կախված  փափուկ -հյուսվածքային փակման եղանա կից: 
Շյու ղերի վա ղ հեռացումը կա րող է ցավոտ լինել և պետք է իրականացնել 
վիրահատարանում՝ կարճատև ըն դհանուր անզգայացմամբ: Շ յուղերի 
անցուղիները պետք է ենթարկվե ն կյուրետաժի  և ծածկվեն վի րա կապով :

22Գ.ե. Բարդություն ներ

Ինչպես ցան կացած ինվազիվ միջամտության ժամանակ, ո րը 
պահան ջում է նեղ մասնագի տական տեխնոլոգիաներ, արտաքի ն 
ֆի քսման ժամա նակ կարող ե ն լինել բազմաթիվ բարդություն ներ։ Առավել 
լուրջ և հաճա խադեպ բարդություն ները նկարա գրված ե ն այստեղ ։

Շյուղերի անցուղիների վարակ և շյուղերի թուլացում
Շյուղերի  անցուղինե րի վաղ վարակների ց շատերը մնա ցորդային 

ա ղտոտվածության կամ բուն վերքի վարակի երկրորդայի ն հե տևանքն 
են ։ Վերքի շրջանից ավշայի ն արտա դրությունը հաճախ բա ցասաբա ր է 
անդրադառնում  մերձադիր շյու ղերի վրա : Մյուս հիմնա կան պատճառը 
շյուղերի տեղադր ման  սխալ տե խնիկան է, ինչը հանգեցնում է ոսկ րե րի 
և շրջակա փափուկ հյուսվածքների վնասման: Մանրակրկիտ տեխ նիկան 
և շյուղերի տե ղամասերի խնամքը կարևոր են: Վարակ ը հանգեցնում է 
շյուղերի թու լացման, ին չը հա յտնաբեր վում է շյուղերի շրջանից արտադ-
րության, ցավի և ծանրաբեռնվածության ժա մանակ տհաճ զգացողության 
ի հայտ գա լով: Շյուղի շուրջ ոսկրի լի տի կ օջախը Ռ- պա տկերի վրա 
վարակի ուշ նշան է: Հնարավոր ուշ հետևանքների ց է շյուղից առաջացած 
օստեո միելիտը և շյուղի  շուր ջ ոսկրի «օղակային» ( պսա կաձև) սե քվեստրը: 

Ինֆեկցված շյուղի  բուժում ը կախված է նրանից, թե այդ շյուղը 
ամուր է թե թուլա ցած է ոսկրի մեջ (տե՛ս 22Բ.է ): Թուլա ցած շյուղը նշա-
նա կում է ոս կրա յի ն ուղու վարակ. շյուղը պե տք է հեռացվի, ի սկ ուղին 
ա նզ գայացման տակ պետք է են թարկվի կյուրետաժի, և նոր տեղից 
նոր շյու ղ մտց վի: Հնարավո՞ր է արդյոք շյուղի դիրքի փոփոխությունը, 
թե՞ ո չ՝ կախված  է կոտրվածքի տեղամասից և ա րտաքի ն ֆի քսատո րի 
կառուցված քի ց. հնարավոր է, որ ամբողջ  ֆիքսատորը վերա տեղադրելու 
կա րիք լի նի : Բազմաթիվ ինֆեկցված և թուլացած շյուղերի առ կայությա ն 
դեպքում ան հրա ժեշտ է փոխել անշարժացման մե թոդը:

Ի վեր ջո, բոլո ր շյուղերը թուլա նում և ինֆե կց վում  են՝ որ պես 
ծանրաբեռնման բնականոն հետևան ք. ևս մեկ լա վ պատճառ ֆիքսատորը 
հնարավորինս շու տ հեռացնե լու համար:

Հետաձ գված սե րտաճում և ապասերտաճում
Արտաքի ն ֆի ք սատորով ոսկրայի ն անշարժացման կոշտություն ը 

բացասաբար է ազդում կոտրվածքների սերտաճ ման  արագու թյա ն վրա։ 
Վերնո սկրային ոս կրա գո յացման հզոր խթան են կոտրվածքի շրջանում 
բազմա ռանցք միկրոշարժու մները: Դրանց ցանկացած արգե լակում 
ճ նշում է կո շտուկի ձևավորումը: Եթե արտաքի ն ֆի քսատորը թողնվելու 
է եր կար ժամանակով, ապա անհրաժեշտ է տեղա դրել հատուկ շրջա-
նակ , որը կխթանի կոշտուկի ձևավորումը: Շրջանակ ը կարո ղ է մասամ բ 
ապակա յունացվե լ ոս կրի  ա ռանց քի երկայնքով («դինամի զացիա»)՝ 
կոտրվածքի  հատվածում առանցքային կո մպրեսիա  և միկրոշարժում  
ապահովելու հա մար, սակայ ն դա մե ծ ճնշում է ստեղծում ոսկր-շյուղ 

 Արտաքի ն ֆիք սատորները պետք է օր ա ռա ջ 
հեռացնել և փոխարինել գիպ սակապով: 

Նկար 22Գ.26

Բոլոր 4 շյուղերն էլ թուլացած են , ինչի 
մասի ն վկայում է շյուղերի շուրջ ոսկրի 
ռեզորբցիան։ Ամե նաստորին շյուղի  շուրջ 
վերնոսկրային  ռեակցիան  հավանաբար 
կապ ված է վարակի  հետ։
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համալիրի վրա, ինչի հետևանքով շյուղերը հաճախ ինֆեկցվում  և 
թուլանում են: Դինամիզացիան պահանջում է փորձ և շատ ավելի բարդ 
սարքավորումներ՝ կրկի ն  ըն դգծե լով քաշ կրող գիպսակապով վաղ 
փոխարինման կարևորու թյունը:

Արտաքի ն ֆիքսում ը առա վել պի տա նի է այ ն վերքերի համար, 
որոնցում,  այսպես թե  այ նպես, ապասերտաճման հավանակա նու թյունը 
մեծ է, ինչը պայմանավորված է ոս կրային մեծ դեֆեկտով  և վերնոսկրի 
կորստով ուղեկց վող ծան ր ջնջխ մամբ: Ամեն դեպքում՝ նման կո տրվածք-
ները սովորաբար պահանջում են ոսկրապատ վաստում:

Հարա կից կառու յցների  վնասվածք 
Շյուղերի ճիշտ տեղադրու մը պահանջում է վերջույթի ա նատոմիայի 

լավ իմացու թյուն: Ճիշտ տեխնիկան հնարա վորու թյուն կտա խուսափել 
հիմնական նյարդե րի և ար յունատար անոթների վնաս վածքից: Ու շ 
դրսևորվող կեղծ անևրիզմ ը հայտնի բարդություն ներից է :

Շյու ղերով մկան ներ և ջլեր «բռնելը» խոչընդոտում է հոդերի 
շա րժմանը և վերացնում արտաքին ֆիքսմա ն հիմնակա ն առավե լություն-
ների ց մեկ ը։

  

  

Սա րքի մեխանի կական  խն դիր ներ
Ին չպես բազմաթի վ բաղադրամասերից կազմվա ծ ցան կացած 

սարքավորման դեպ քում, շահագործման ընթացքում ժամանա կի հե տ որոշ 
հանգույցներ սկսում են  ոչ պատշաճ  գործել։ Դրանք պետք է հեռացվեն և 
փոխարին վեն, ինչը հաճա խ շատ թանկար ժե ք է։

Նկար 22Գ.2 7

Շյուղերի  ճիշտ տեղադրու մ և ծնկահոդի  
լիարժեք ծալում 
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Նկար 22 Գ.28

Ծնկահոդի  ոչ լիարժեք ծալում. Շանցի 
պ տուտակի սխա լ տեղադրում
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Եզ րափակե լով՝ ռազմադաշտայի ն վիրաբուժությա ն պայման ներում 
ա րտաքին ֆիքսումը դյուրի ն տարբե րակ չէ ։ Այն շատ լավ տեխնիկա 
է փափուկ հյուսվածքների վերքերի վարման համար, սակայն ե րբ 
խոս քը վե րաբերում է կոտրվածքների  բուժմանը, այ ն անվանում են 
«ապասերտաճ ման մեքենա»: 

 ԿԽՄԿ Փ ՈՐՁԱՌՈՒ ԹՅՈՒՆԸ
1980ական ներին և 1990ական նե րի սկզբին միջի նը 3 ամիս տևող 
առաքե լության մեկնած  ԿԽՄԿ վիրաբույժները լայնորե ն կիրառու մ էի ն 
արտա քին  ֆիքսում: Նման  արագ հերթափոխը թույլ չէր տալի ս պատշաճ 
հսկողություն սա հմանել, ինչի  հետևանքով վիրաբույժնե րի մեծ մասը 
տեղ յա կ չէր լի նում այն բարդություն ներից, որոնց պետ ք է բախվեի ն 
իրենց փոխարինողնե րը: Այն բա նից հետո, երբ մի կլինիկական 
հետազոտություն ցույց տվեց բարդություն ների և բուժ ման  ձա
խողումների, հատկապես ապասեր տաճման բարձր տոկոսը, արտաքին 
ֆիքսման կիրառումը արմատապես կ րճատվեց:
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Հավելված 22Դ.  Քրոնիկ  օստեոմիելիտի ԿԽՄԿ 
հետազոտու թյուն16

Կոնգո յի Դեմոկրատական  Հան րա պետության Հարավային Կի վու 
նահան գում երկար տարի ներ տևած պատերազ մի ց հետո ԿԽՄ Կ պատ-
վի րակ ները նկատեցի ն հարյուրավո ր հի վանդների, որոնք տառապում 
էին քրոնիկ օստեոմիելիտով. նրանցից շա տեր ն ունեին պատերազմական  
հ նացած վե րքեր։ Մեծա մասնություն ը ամի սներ ու տարիներ շարունակ 
«թթվե լ էր» հի վանդանոցներում կա մ տանը՝ ստանալով  տարատեսակ 
հակա բիոտիկային կոկ տեյլներ և վի րակապություն ներ, ոմանք էլ, երբ 
դա կա րող էին իրենց թույլ տալ, ժամանակ առ ժամանակ ենթարկվում 
էին վիրահատական միջամտություն ների: Ան խնամ և սխալ խ նամված 
վի ճակը ավելի շուտ կանոն էր, քան բացառություն:

Ակտիվ ռազ մական գործողություն նե րի գոտու անողոք պա յման-
ներում կլինիկական  հետազոտություն ներ անցկացնելը դժվար է և երբեմ ն 
վտանգավոր թե՛ հիվանդների , թե՛ բուժանձնակազմի համար։ ԿԽՄԿ 
վի րաբու ժական բաժինը  ընկալում և ընդունում է այս հե տազոտության և 
զեկույցի  բազմաթիվ թե րություն ները: Այնուամենայնիվ , պարզ մի ջոցների  
և պատշաճ տեխնոլոգիաների  շնորհիվ հա ջո ղվեց բարելավել այս 
հակամարտության որոշ զոհերի կյանքը:

Ն յութեր և մեթոդներ
2007 թ. մարտից մի նչև 2008 թ. դե կտեմբեր ընկած ժամանակահատ-

վածու մ ԿԽՄ Կ վի րաբուժական բրիգադը բուժել է հեմա տոգեն կամ հետ-
վնաս ված քային օստեոմիելիտով տա ռապող  1 68 հիվանդի՝ համաձայն 
ԿԽՄԿ  նախոր դ ուսումնասիրության և հ րապարա կման վրա հիմնված 
ստան դարտ գործելակարգի17: Ներառման  չափանի շներ ն էի ն ախտանշան-
նե րի առկայությու նը ա վելի քան 3 ամիս անընդմեջ, ակտիվ թարա խա հո-
սու թյունը կա մ վերջույ թու մ թարախակույտի առկայությունը, ի նչպե ս նաև 
քրո նիկ օստեոմիե լիտի հետ համա տե ղելի ռենտգեն փոփոխություն նե րը 
(սեք վեստր, կա վի տացիա, օտար մարմնի առկայություն): Ո րպես առաջ-
նա յին կամ հետաձգված բուժում՝ անդամա հատման կարիք ունեցող 
հի վան դ ները բացառվում էին: Հս կո ղու թյան համար հասանելի էր 71 
հի վանդ: 

Վի րաբուժական գործելա կար գ
Վի րաբուժա կան մշակման ն պատակ ն էր հեռացնել  ամբողջ մեռու-

կա ցա ծ ոսկր ը մինչև կետայի ն արյունահոսող պ նականման  մակե-
րես ստա նա լը (« կարմիր պղպեղի նշան»), ե րբ դա անհրաժեշտ է, բայց  
ոչ պա ր տադիր առողջ ոսկրի 5 մմ սահմանով` փորձելով նվազագույնի 
հասցնել ո սկրի ա պակա յու նացումը: Հատու կ ուշադ րություն է դարձ վել 
կեն սա թաղանթն ամբողջությամ բ հեռացնե լու վրա, որն իրա կա նացվել 
է կյու րե տա ժի  և վերքը չա փա վո ր ճնշման տա կ ֆի զլուծույթով ոռոգելու 
մի ջո ցով :

       

 
Ն կար  22Դ. 1

Խուղակից հոսող թարախ

Ն կար 22Դ .2

Սե քվեստրէկտոմիա և խուղա կի 
մա սնահատում 

16  Baldan M, Gosselin RA, Osman Z, Barrand KG. Chronic osteomyelitis management in austere environments: 
the International Committee of the Red Cross experience. Trop Med Int Health 2014; 19:832-837

17  David I. Rowley. War Wounds with Fractures: A Guide to Surgical Management. Geneva: ICRC; 1996
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Ակնհայտ կամ հնարավոր ոս կրայի ն անկա յունություն ը բուժ վե լ է 
կոնսերվատիվ եղանակով՝ ըստ ցուցման օգտագործելով խուլ գիպսա-
կապ և հոդ ներառող ծ խնիներ կամ Վեգայի կա մրջային գիպ սակապ : 
Ար տաքին ֆիքսում օգտագործվել է միայ ն այ ն հիվանդների  դեպքում, 
որոնք պետք է վերադառ նային ոսկրապատվաստման համար: Ներքին 
ֆի քսում  չի կի րառվե լ: 

Պահպանվա ծ առողջ մկա նա յի ն հյուսվածքը մոբիլիզացվել է բաց 
ոս կրային մահիճը  հնարավորի նս ծա ծկելու և բո լոր մեռյալ տարածքները 
լրացնելու համա ր: Վերքերը չեն կարվել և ծածկվել են վի րակապով։

Վի րակապության  գործե լա կար գ
Վի րահատու թյա ն ժամանա կ տեղադրված վի րա կապը հեռաց վել 

է հ/վ 2-րդ օրը: Վերքը ծածկվել է մեծ քա նա կու թյամբ շագանակագույն 
շաքարավազով և չոր թան զիֆով: Շաքարավազային վիրակա պերը 
կրկն վել ե ն ամեն  օր՝ վեր քը ֆիզ լուծույթով մանրակրկիտ լվանա-
լուց հետո՝ նախորդ վիրակա պության շաքարը հեռացնելու համար: Ա յս 
վի րակապություն ները շարունակվու մ էի ն այնքան ժա մանա կ, մինչև վերքը 
փակ վեր երկրորդային ձ գմա մբ կա մ փեղեկված մաշկապատվաստով: 

       

Նկար 22Դ. 3

Վերքի շա քարավազային վի րա կա պ

Նկա ր 22Դ.4

Շաքարավազո վ լցված վե րք

       

Նկար 22Դ.5

Առողջ գրանուլյացիոն հյուսվածք 

Ն կար 22Դ. 6

Լավացող վերք 8 շաբաթ տևած 
շաքարավազայի ն վի րակապու թյուն ներից 
հետո

Վաղ բարդություն ներից շատերը եղե լ ե ն թեթև և անցո ղիկ, հավա-
նա բար շա քա րի քիմիական ակտիվության հետ կապված՝ վեր քի շուրջ 
քոր կամ այրոց: Ավելի հազվադեպ հանդի պել է իրական կոնտակ տային 
մաշ կա բորբ, որը մի շտ նահան ջում է ր շաքարաբուժությունը դա դա րեց նե-
լուց  հետո: Նաև հանդիպել  է հարակից մաշ կի սնկային գա ղու թա ցում, որը 
հաջո ղու թյամբ բու ժվել է հակասնկային քսուքով:

Հա կաբիոտիկային գոր ծե լակար գ
Վի րահատության ժամանակ մակերե սային և խորանիստ հյուս-

վածք ների ց, ինչպես նաև առ կայության դեպքում սեքվեստրներից միշտ 
վե րցվել են  նմուշներ մանրէաբանական քն նության  համա ր: Ըստ սկ զբնա-
կան հա կա բիոտիկային  գործելա կարգի՝ առաջին 24 ժամվա ըն թաց  քում 
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օգ տա գործ վել  է պարէնտե րալ գենտամիցին և կլոքսացի լին , որին 
հա ջորդել է 4 շա  բաթ կլոքսացիլինի ներքին ընդու նու մը: Ցան քսի արդ-
յունքները  ցույց տվե ցին բազմակայունությա ն բարձր մա կար դակ, ուստի 
գոր ծե լակարգը պարզեց վեց պարէն տե րալ բենզիլպե նիցի լինի և մետրո-
նի դա զո լի 24- ժամյա կուրսի , որի նպատակ ն է միայն վիրա հա տա կա ն 
տրավ մայի հե տ կապված բակ տերեմիայի վերահսկումը: 

Լրա ցուցիչ հակաբիոտիկ ներ տրվում էին միայն վատ ա ռաջխաղացում 
ցուցաբերող հի վանդներին , ի նչը համաձայնեցվում էր ցանք սի և զգա-
յունության արդյունք ների հետ: Այ նուամե նայնիվ , ընդհանուր առմա մբ 
պարզվեց, որ  մանրէաբանական հետազոտու թյուն ները հազվադեպ ե ն 
կլինի կական օգտակարու թյու ն ցուցաբերում: Շատ մա նր էներ  զարգա ցրել 
էին in vitro բազմակայունություն, ինչը կ լինի կական արդյունքնե րի վրա 
փոքր ազդեցու թյուն էր թողնում in vivo պայման ներում։ Բուժման տևողու-
թյուն ը, ի նչպես նաև երկրորդ շարքի հակաբիոտիկ ների ըն տրու թյունը 
համակարգ ված չէր և հի մն ված էր կլինիկական արդյունքների վրա :

Հետվի րահատական խնամ ք
Բոլոր հի վանդների հա մար սահ մանվե լ են վաղ ֆիզիոթերա պիայի 

սեանսնե ր՝  հոդերի  շարժունակությունը և  մկա նային տոնուսը պահ պանե-
լու կամ բա րձրաց նե լու և ախտահարված վերջույթը աստիճանաբար 
ծա նրաբեռնելու նպատակով: Հի վանդները կերակրվել են կա լորիա կան 
և սպիտակուցներով հարուստ սն նդակար գով, և շատերի հա մար դա 
առաջի ն ան գա մ էր վերջին ամիսների ընթացքում:

Հ սկողությա ն արդյունքները
Ս տացիոնար  բուժմա ն միջի ն տևողությունը 1 2 շաբաթ էր (տիրույթը՝ 

1 -48), և ոչ մի հի վանդ դուրս չի գրվե լ ակտիվ վարակով: Հսկողու թյան 
միջին տևողությունը վերոհիշյալ 71 հի վանդի համար, որոն ց հնա րավոր 
էր հ սկել, եղել է 13.7 ամի ս (տիրույթը՝ 5-28): Մեկուսացված աշխարհա-
գրությունը և ան վտանգու թյա ն սահմանա փակումները ան հնարին դարձ-
րին ավելի շատ հի վանդների հսկողությունը: 

Հսկողու թյան ընթացքում 46 հիվանդ (63.4 %) ունեցել են գերազանց 
կամ լավ արդյունք՝ վարակի կլինիկական ապաքի նման ա ռումով: 36 հո գի 
(50.7%) ունեցել են գերազանց կամ լավ ընդհա նուր արդյունքներ՝ մի նչև 
բու ժում ն ունեցած հաշմանդամու թյան բուժման ա ռումով: 

Հայտնա բերվել է վիճա կա գրո րե ն հավաստի կապ ֆունկցիոնալ ելքի 
և հետևյա լ փոփոխա կան ների միջև. տա րի ք (որքան երիտասարդ, այնքան  
լավ ), պատճառագի տություն (ավելի լավ է հեմատոգեն, քան ներթա-
փան ցող վնասվածքի հե տևանքով) և օր գանիզմի տի պ ըստ Չյեռնիի - Մա-
դերի (Cie rn y-Mad er ) (A տիպի օրգանիզմն ավելի լա վ է, քան B-ն )18: Չկան  
վիճակագրորեն նշա նակալի  կապեր ինֆեկցիա յի կլինիկական բուժման և 
փոփո խական ներից որևէ մե կի միջև:

Կոնքի թևն օգտագործվու մ է որպես դոնոր հատված , քա նի որ  այն 
հեշտ հասանելի է, և այդ տեղից հնարավո ր է ստա նալ մե ծ քանակությամբ 
սպունգանմա ն ոսկ ր: Իսկ ավելի հստակ մասը կախված է նրանից, 
թե որ քան ոսկրային փոխպատվաստ է անհ րաժեշտ: 4 սմ-ից փոքր 
դեֆեկտների դեպքում կարող է օգտագո րծվել կոնքի թևի առաջային 
հատվածը : Այ ն դեպքում, ե րբ ավելի մեծ քանակություն է անհրա ժեշտ, 
նախընտրելի է օ գտագործել կոնքի թևի հե տին հատվածը : Ի սկ  շատ մեծ 
քանակության դեպքում կոնքի երկու կո ղմերն էլ կարելի է օգտագործել։ 
Սպունգանմա ն ոս կրի փոխպատ վաստի յուրաքանչյուր կտորը պետ ք է 
լինի մոտա վո րապե ս եղունգի չափ, 1 խորանարդ սմ:

18   Երկար ոսկրերի օստեոմիելիտի Չյեռնիի-Մադերի (Cierny-Mader) դասակարգումը հիմնված է 
ոսկրային վարակի անատոմիայի և հիվանդի օրգանիզմի ֆիզիոլոգիայի վրա: Cierny G, Mader JT, 
Pennick H. A clinical staging system of adult osteomyelitis. Contemp Orthop 1985; 10:17-37։
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22

22Ե.ա. Ո սկրապատվաստի հավաքում

Հիվան դի  դի րք ը կո ղքի կամ փորի  վրա:
1. Փոքր ոսկրապատվաստի դե պքում կ տրվածք ն սկսվում է ա ռաջային 

զստա փշից 2 սմ հետ և շարունակվում մինչև 6- 8 սմ  դեպի հետ: Ավելի մեծ 
ո սկրապատվաստի դեպքում կտրվածքը սկսվում է հետի ն զստափ շից և 
շարունակվում է կատարի  երկայնքով՝ 8- 10 սմ դեպի առաջ:

2. Կատարի դրսային մակե րեսի մկան ները հա տվում են վիրադանակով։ 
Վերնոսկրային էլևատո րո վ ոսկրի ց նրբորեն անջատվում է մկանի 1 սմ 
հա տված:

3. Կատարին զուգահեռ մտց վում  է սու ր օստեոտո մ, և թևի արտաքի ն  
կորտիկա լ շերտը հատվում է կտրված քի ա մբողջ երկայնքով:

  

4. Այնուհետև օստեոտոմը տե ղա դրվում է կատարին ուղղահայաց, և ար-
տաքին ու ներքին կորտի կալները հատ վում ե ն՝  ձևավորելով փոքր լաթ 
կոնքի կատարի բացված հատվածի ա մբողջ երկայ նքով: Բարձրացնելով 
այս լաթը՝ կարելի է մուտք գործել դեպի երկու կորտիկալ պատերի միջև 
ընկած ս պունգանման ոսկրը և ո սկրածու ծը:

  

5. Նե ղ գոգավոր դուրը կամ օստեոտոմը վե րից վար խորաց նելով՝ վերցվում 
ե ն սպունգանման ոսկրի տա շեղներ : Ոսկրա գդալով կարելի է ստանալ 
ավելի փոքր կտորներ: Պետք է խուսափել ավելորդ ուժի գործադրումից՝ 
ներքին պատի և զստաս րբանային հոդ ներթափան ցու մը կանխելու  
համար:

Նկա ր 22Ե.1
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6. Հավաքվա ծ ոսկրատաշեղ ները պահվու մ են  արյունով ներծծ ված թա նզի-
ֆի և ոչ թե ֆիզլուծույթի մեջ, որը սպանում է ոսկրաբջիջները և կարող է 
լվա նա լ հումորալ խթանող գործոն ները:

7. Զստային կատարի  վերքը փակ վում է «փեղկը փակելով». կափարի չը 
ներծծ վող թե լերով հե տ է կարվում վեր նոսկրին: 

       

8. Ենթամաշկում 24 ժամով թողնվում է դրենաժ, նախընտրելի է ակտիվ-
ներծ ծող  տիպի, ի սկ մաշկի կտրված քը փակվում է։
Ա յս վերքեր ը հ/վ շրջանում  մի շտ ցավոտ են լինում ։

22 Ե.բ. Ոսկ րա պատվաստի տեղադրում. փակ վե րքեր
Հի վանդին տրվում է անհրաժեշտ դիրքը, վերջույթի վրա դրվում է 

տուր նի կետ և փչվում:
Նախընտրելի է կո տրված քի հա տվածին մուտք ապահովել նո ր 

կտրվածքով՝ առաջնային վեր քից հեռու . սա ն վազեցնում է վարակի 
հա վանա կանությունը և թու յլ  տալի ս խուսափել լավացո ղ վեր քի  ֆիբրոզ  
հյուս վածքից: Կո տրվածքի տեղամասը բացե լուց հետո ոսկրա յի ն ծայրեր ը 
թարմաց վում են՝ կպումային ֆիբրոզ հյուսված քը մասնա հատելով և 
ոսկրակր ծի չով  կրծե լով : Պետք է հոգ տանել, որպեսզի պահպանված 
վերնոսկ րը  չ հեռացվի։ Ո սկրաբեկորները համադրվու մ են, և անհրաժե-
շտու թյան դեպքում լավագույն տարբերակն է միանգամից տեղադրել 
արտաքի ն ֆիքսատորը:

Այ նուհետև վերքը լվացվում է, տուր նիկետ ը բաց է թողնվում, և 
կատարվում է հեմոստազ : Հա վաքված ոս կրատաշեղ ներ ը պինդ տոփան-
վում են դեֆեկտի մեջ և շուրջը: Շա րունակակա ն ա րյու նա ծոր մա ն 
դեպքում վերքը փակվում է՝ մեջը թող նելով ակտիվ դրենաժ, որը չպե տք 
է մնա ավելի քան 24 ժամ : Սովորաբար վերքը պարզապես փակվում է 
առանց դրենա ժի։

Նկար 22Ե. 3
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Նկարներ 2 2Ե.4 և 22Ե.5 



22Ե.գ. Ոսկրապատ վաստի տեղադրու մ. բաց վե րքեր

Բաց վերքի դեպքու մ կիրառվում է ո սկրապատվաստի հավաքման և 
տեղադր մա ն նույն տեխնիկան։ Այն ամենահար մարն է ոլոքի խնդիրների 
դեպքում:

Հնարավորությա ն դեպքում ոսկ րապատվաստման հատվածը կարե լի 
է ծածկել  մկանա յի ն կամ մաշկափակեղային լաթո վ, ինչն այս օրվա 
դրությամբ նախընտրելի տարբերակն է: Հակառակ դե պքում վերջույթն 
անշարժացվում է ցիրկուլյար  գի պսակապով առանց պատու հանի՝ 
հե տաքրքրասեր մատներից և աչքե րից հեռու (Օռի -Տ րուետայի  տեխնի կա, 
տե՛ս Բաժին 22.8. 3): Գիպսի տակ ոսկրապատվաստ ման տեղամա սը մ նում 
է խոնավ:

Այլընտ րանք է Պապինոյի  տեխնիկան՝ վեր քը և պատվաստը բաց 
վի ճակու մ: Կպման (ընդունման) համար ոսկրապատվաստը պե տք 
է պահ վի մա քուր ու խո նա վ և պարբերա բար մաքրվի կեղան քից ու 
ցանկա ցա ծ մերժ ված ոսկրա տա շեղներից : Այս ամենի համար անհրա-
ժեշտ են հո գա  տար քույ րական խնա մք  և վերքերի զգուշավոր վի րա-
կապու թյուն ներ: Վերքի լավա նալուն զուգ ընթաց  ո սկրատաշեղնե րը  
ներաճում են գրա  նու լյա ցիոն հյուսված քի մեջ, և ի վերջո մակերեսը 
կարող է ինքնա բե րաբար փակվել երկրորդային ձգումով, կամ կատար-
վել մաշկապատվաստում:

Բոլոր դեպքերում նա խքան ոսկրապատվաստ հավաքելը վի րա-
բույժը պետք  է համոզված լի նի, որ պա տվաստն ընդունող հատվածում 
վարակ չկա:

22Ե.դ. Ոսկրի անշարժացում
Անկախ այն բա նից՝ բա՞ ց, թե՞ փակ վերքերով մեթոդն է կիրառվում, 

ոս կրա պատվաստված կոտրվածքը պետք է պատշա ճ մեթո դով անշար-
ժաց վի առնվազն 4 շաբաթ : Սա ար տաքին ֆիք սման ուղղակի ցուցում 
է: Փոխ պատվաստվա ծ ոսկրի տեսակի ց կախված՝ Օռի- Տրուետայի խուլ 
գի պ սա  կապով անշարժաց մա ն մեթոդը նույ նպես կարող է օգ տակար 
լինել :

  Նկար 22Ե .7

Ան շարժացում արտաքին ֆիքսմամբ
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1  Սույն գլուխը պետք է ընթերցել հակահետևակային ական ներից վնասվածքների վերաբերյալ Գլուխ 21-ի 
համապատասխան բաժին ների հետ համատեղ: Որոշ հատվածներ հիմնված են հետևյալ աղբյուրի վրա. Coup-
land RM. Amputations for War Wounds. Geneva: ICRC; 1992.
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23

Հիմնական սկզբունքներ

 Տեղյ ակ պա հեք հի վան դին և ըն տա նի քի ան դամ ե րին. ստա ցեք ան դա մա հա տում կա տա րե լու 
հա մա ձայ նու թյուն:

Ան դա մա հատ ման կամ էք զար տի կուլ ա ցիա յի մա կար դա կը սո վո րա բար կախ ված է լի նում փա փուկ 
հյուս վածք նե րի վնաս ման աստի ճա նից:

 Հե ռաց նել մե ռու կա ցած և ախ տա հար ված բո լոր հյուս վածք նե րը՝ պահ պա նե լով հնա րա վո րինս շատ 
կեն սու նակ հյուս վածք:

 Թող նել այն քան մկա նա յին հյուս վածք, որ հնա րա վոր լի նի փա կել ոսկ րը և ձևա վո րել պատ շաճ ծայ րատ:

 Կա տա րել ա ռանց ձգման հե տաձգ ված ա ռաջ նա յին փա կում:

 Ֆի զիո թե րա պիա սկսել ան դա մա հա տու մից ան մի ջա պես հե տո:

 Բուժ ման վերջ նան պա տակ ներն են հի վան դի ֆի զի կա կան վե րա կանգ նու մը և սո ցիալ-տնտե սա կան 
վե րաին տե գրու մը:

23.1. Նե րա ծու թյուն
Ան դա մա հատ ման և դ րա մա կար դա կի վե րա բեր յալ ո րո շում կա յաց-

նե լիս պետք է հաշ վի առ նել մի շարք գոր ծոն ներ: Հ նա րա վոր է, որ տե ղի 
վե րա կանգ նո ղա կան ծա ռա յու թյուն ներն ա ռա ջար կեն պրո թեզ նե րի միայն 
փոքր ընտ րա նի: Ին տեն սիվ խնամ քի սահ մա նա փակ հա սա նե լիու թյու նը 
կա րող է պա հան ջել կյան քի ցու ցու մով պայ մա նա վո րված ա վե լի վաղ 
ան դա մա հատ ման ի րա կա նա ցում: Կա տար յալ վի րա բու ժա կան փոր ձի և 
հա մա պա տաս խան կա րան յու թե րի ու ա նո թա յին վի րա հա տա կան գոր ծիք-
նե րի բա ցա կա յու թյան պա րա գա յում ա նոթ ներ վե րա կանգ նե լը կլի նի ան խո-
հեմ քայլ: Ո րոշ վայ րե րում, մշա կու թա յին ա ռանձ նա հատ կու թյուն նե րից 
ել նե լով, ան դա մա հա տումն ընդ հան րա պես կա րող է ա նըն դու նե լի լի նել, 
նույ նիսկ ե թե վտանգ ված է հի վան դի կյան քը, կամ կա րող է ի րա կա նաց վել 
ոչ անհ րա ժեշտ ծա վա լով՝ վի րա բույ ժը ստիպ ված է լի նում ծայ րա տի յու րա-
քանչ յուր սան տի մետ րի հա մար «բա նակ ցել» ըն տա նի քի կամ գեր դաստա նի 
ան դամ նե րի, ըն կեր նե րի կամ տե ղի ռազ մա կան հրա մա նա տա րու թյան հետ:

Վի րա բու ժա կան վճռի կա յա ցու մը պա տաս խա նա տու գոր ծըն թաց 
է հատ կա պես այն դեպ քե րում, երբ խնդիր է դրված պահ պա նել լրջո րեն 
վնաս ված վեր ջույ թը: Դա կա րող է հան գեց նել կրկնա կի և բարդ վի րա-
հա տու թյուն նե րի, տևա կան հոս պի տա լա ցում նե րի, սեպ սի սի, շար ժու նա-
կու թյան էա կան ու տևա կան սահ մա նա փակ ման, ընդ հուպ մինչև մա հա ցու 
բար դու թյուն նե րի: Մ յուս կող մից, ան դա մա հատ վա ծը մինչև կյան քի վերջ 
մնում է պա ցիեն տի կար գա վի ճա կում, ո րը կա րիք է ու նե նում ոչ միայն 
պրո թեզ նե րի պար բե րա բար փո խա րին ման ու նո րաց ման, այլև հա ճախ 
ու նե նում է ծայ րա տի ա նա տո միա կան բար դու թյուն ներ և հո գե բա նա կան 
խնդիր ներ, ո րոնք նույն պես լուծ ման կա րիք են ու նե նում: Ա վե լին՝  ռազ-
մա կան բա խում նե րի ժա մա նակ ան դա մա հա տում նե րի մե ծա մաս նու թյու նը 
բա ժին է ընկ նում կյան քի ա մե նա ծաղ կուն շրջա նում գտնվող ա ռողջ ու 
ե ռան դուն ե րի տա սարդ նե րին: Որ պես արդ յունք, զգա լի սո ցիա լա կան 
բեռ է գո յա նում թե՛ հի վան դի ու նրա ըն տա նի քի, թե՛ ամ բողջ հա սա րա-
կու թյան վրա, հատ կա պես այն պի սի երկր նե րում, որ տեղ ռե սուրս ներն 
ան բա վա րար են, որ պես զի տրա մադր վի ա ջակ ցու թյուն վե րա կանգ նո ղա-
կան բուժ ման և մատ չե լի պրո թեզ նե րի հա մար: Ցածր ե կա մուտ ու նե ցող 
շատ երկր նե րում վե րա կանգ նո ղա կան բուժ ման, սո ցիալ-տնտե սա կան 
ին տեգր ման և մաս նա գի տա կան ու սուց ման ծրա գրե րը խիստ սահ մա նա-
փակ են:

Ան դա մա հատ ման վե րա բեր յալ ո րո շում կա յաց նե լիս կարևոր է կո լե-
գիալ խորհր դակ ցու թյու նը՝ երկրորդ կար ծիքն անգ նա հա տե լի է: Այս հան-
գա ման քը կա րող է եր կընտ րան քի առջև կանգ նեց նել միայ նակ աշ խա տող 
վի րա բույժ նե րին:

Ն պաստա վոր պայ ման նե րում վի րա բույժ նե րը ոչ միայն մե նակ չեն, 
այլև ան դա մա հատ ված հի վան դի հետ աշ խա տե լիս գոր ծում են «թի մի» 
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հետ հա մա տեղ, ո րը նե րա ռում է ֆի զիո թե րապև տի, պրո թե զա բա նի, պրո-
թե զա տեխ նի կի, հո գե բա նի և սո ցիա լա կան աշ խա տակ ցի: Այս թի մը պետք 
է օգ նի վի րա բույ ժին ոչ միայն ո րո շել հի վան դա նո ցա յին ան դա մա հատ ման 
օպ տի մալ մո տե ցու մը, այլ նաև յու րա քանչ յուր տի պի հի վան դի հա մար 
ան դա մա հատ ման կամ էք զար տի կուլ յա ցիա յի (հո դա զերծ ման) այն օպ տի-
մալ տե սա կը, ո րը թույլ կտա ստա նալ ա մե նաարդ յու նա վետ, քիչ ցա վոտ 
ծայ րատ՝ ֆունկ ցիո նալ պրո թե զի տե ղադր ման հա մար: Սկզ բուն քա յին 
կարևո րու թյուն ու նի տե ղա կան վե րա կանգ նո ղա կան կենտ րո նի տեխ նո լո-
գիա կան և մաս նա գի տա կան հա գեց վա ծու թյու նը: Ա վե լորդ է նշել, որ այս 
նկա տա ռում նե րը վե րա բե րում են բո լոր ան դա մա հա տում նե րին, ան կախ 
պատ ճառ նե րից, և հի վան դա նո ցը պետք է ու նե նա նա խա պես հաստատ-
ված «ամ պու տա ցիոն կա նո նա կարգ»: Այն դեպ քե րում, երբ մո տա կա 
վե րա կանգ նո ղա կան կենտ րո նը գտնվում է «հե ռա վոր» մայ րա քա ղա քում, 
վի րա բույ ժը պետք է խորհր դակ ցի այն տեղ գտնվող պրո թե զա վոր ման 
թի մի հետ՝ նման կա նո նա կարգ մշա կե լու հա մար:

Մար տա կան վի րա վո րում նե րի ժա մա նակ ա ռաջ նա յին ան դա մա հա-
տում ի րա կա նաց նե լիս վի րա բույժն իր առջև դնում է ե րեք հիմ նա կան 
նպա տակ.
1. Հե ռաց նել մե ռու կաց ված և ախ տա հար ված բո լոր հյուս վածք նե րը:
2. Պահ պա նել հար մար ծայ րատ ՀԱՓ կա տա րե լու հա մար:
3. Ձևա վո րել պատ շաճ ծայ րատ պրո թե զի տե ղադր ման և եր կա րատև 

օգ տա գործ ման հա մար:

Եր րորդ նպա տա կին հաս նե լու հա մար «ի դեա լա կան» ծայ րա տը պետք 
է հա մա պա տաս խա նի մի շարք չա փա նիշ նե րի: Այն պետք է լի նի.
• հեն ման հա մար հար մար, որ պես զի հնա րա վո րինս փոքր քաշ 

փո խանց վի պրո թե զի ծայ րա տա կա լին.
• դի մաց կուն և  մկա նա յին փա փուկ հյուս ված քի բա վա կա նա չափ շեր տով 

պատ ված, որ պես զի մարմ նի քա շը կրե լիս ա ռա ջա ցող ճեղ քող լար վա-
ծու թյու նը հա վա սա րա չափ բաշխ վի.

• հա վա սա րակշռ ված, որ պես զի հա մազ դիչ (ա գո նիստ) ու հա կազ դիչ 
(ան տա գո նիստ) մկա նա յին խմբե րը հա կակշ ռեն միմ յանց, և կանխ վեն 
հո դե րի ձևա խախ տում նե րը (դե ֆոր մա ցիա նե րը) կամ կոնտ րակ տու րա-
նե րը.

• ոչ ցա վոտ:

Ծա նո թա գրու թյուն
Այս ձեռ նար կին կից կայ քէ ջը նե րա ռում է ԿԽՄԿ « Հա կա հետևա կա յին 

ա կա նա յին վնաս վածք ներ. վի րա բու ժա կան վա րում» ֆիլ մը (https://icrc.
scenari.eu/public/Health/WarSurgery/_Manual.zip/co/AntiPersonnelMineInju-
ries.html): Այն նկա րա գրում է մար տա կան և, մաս նա վո րա պես, ա կա նա յին 
վնաս վածք նե րի դեպ քում ան դա մա հատ ման ընդ հա նուր սկզբունք նե րը:

23.2. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն

Մար տա կան վի րա վո րում նե րի ժա մա նակ ան դա մա հա տում նե րի 
հա ճա խա կա նու թյու նը և տա րած վա ծու թյու նը զգա լիո րեն տա տան վում են 
և կախ ված են մի շարք գոր ծոն նե րից.
• ՀՀԱ-նե րի կամ ԻՊՍ-նե րի լայն կի րա ռում (բազ մա թիվ տու ժող ներ ու նե-

նում են 1-ին և 3-րդ խմ բի վնաս վածք ներ). բազ մա կի վնաս ված քա յին 
ան դա մա հա տում նե րի դեպ քե րը հա ճա խա ցել են՝ Ա ռա ջին հա մաշ խար-
հա յին պա տե րազ մում ար ձա նագր ված 2  %-ից հաս նե լով 18 %-ի՝ Վիետ-
նա մի ա մե րիկ յան պա տե րազ մում և մինչև 30 %-ի՝ Աֆ ղանստա նի և 
Ի րա քի պա տե րազմ նե րում2:

• Տու ժած նե րի ու շա ցած տար հա նում՝ ան բա վա րար ա ռա ջին օգ նու թյան 
տրա մադր մամբ կամ առ հա սա րակ ա ռանց դրա. վի րա վոր նե րը հա ճախ 
հի վան դա նոց են հաս նում նե խած և գան գրե նոզ վեր ջույթ նե րով:

2  Godfrey BW et al., 2017
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• Ժա մա նա կա կից զրա հա հան դեր ձան քի կրում. վեր ջույթ նե րը ան հա մա չա-
փո րեն քիչ են պաշտ պան ված:

• Հս կո ղու թյան շրջան. այն դեպ քե րում, երբ փորձ է ար վում փրկել վեր-
ջույ թը, վե րա կանգ նո ղա կան վի րա հա տու թյան ձա խող ման կամ այլ 
բար դու թյուն նե րի (քրո նիկ վա րակ կամ ցավ) հետևան քով ու շա-
ցած ան դա մա հատ ման դեպ քե րը կա րող են զգա լի լի նել: Ի րա քում և 
Աֆ ղանստա նում անց կաց ված ու սում նա սի րու թյան արդ յուն քում պարզ-
վել է, որ ան դա մա հա տում նե րի 20 %-ը տե ղի է ու նե ցել ա ռա ջին 4 օր վա 
ըն թաց քում, իսկ 20 %-ը՝ ա միս ներ կամ տա րի ներ անց3:

Մինչև անց յալ դա րը ան դա մա հա տու մը բաց կոտրվածք նե րով մար-
տա կան վի րա վո րում նե րի բուժ ման ա մե նա տա րած ված ե ղա նակն էր: Ո րոշ 
շատ դժվա րին և ծայ րա հեղ սահ մա նա փակ բժշկա կան մի ջոց նե րով պայ-
ման նե րում այդ մո տե ցու մը ար դիա կան է առ այ սօր:

Երկրորդ հա մաշ խար հա յի նի ժա մա նակ ԱՄՆ, Գեր մա նիա յի և ԽՍՀՄ 
զոր քե րը կռվել են տար բեր տե ղանք նե րում և տար բեր մար տա վա րա կան 
ի րա վի ճակ նե րում՝ ու նե նա լով տար բեր հնա րա վո րու թյուն ներ վի րա վոր-
նե րի ա րագ և արդ յու նա վետ տար հան ման ու հոս պի տա լաց ման հա մար: 
Կա տար ված բո լոր ան դա մա հա տում նե րի հիմ նա կան պատ ճառ ներն 
ար տա ցո լում են այդ տար բե րու թյուն նե րի հետևանք նե րը:

Եր կիր  Ծանր վի րա վո-
րում

Ա նո թա յին վնաս-
վածք

 Գա զա յին գան գրե նա և 
այլ վա րակ ներ

ԱՄՆ 68.6% 19.5% 11.9%

 Գեր մա նիա 64.3% 6% 29.7%

ԽՍՀՄ 16% 5% 79%

Աղյուսակ 23.1  Երկրորդ աշ խար հա մար տի ժա մա նակ տար բեր բա նակ նե րում կա տար-
ված ան դա մա հա տում ե րի պատ ճառ ներ4

Ան դա մա հա տում նե րի մեծ մա սը, ինչ պես և պարզ վի րա վո րում նե րի 
դեպ քում, վե րա բե րում է ստո րին վեր ջույ թին. սրուն քա յին ան դա մա հա-
տում նե րը կազ մում են ընդ հա նուր դեպ քե րի մոտ 50 %-ը:

23.3. Վի րա բու ժա կան ո րո շում նե րի կա յա ցում

23.3.1. Ան դա մա հատ ման հա մար հա մա ձայ նու թյան ստա ցում

Մարմ նի ամ բող ջա կա նու թյան և «ես»-ի կեր պա րի վե րա բեր յալ տե սա-
կետ նե րը տար բեր հա սա րա կու թյուն նե րում տար բեր են: Եր բեմն ան ձը 
կա րող է նա խընտ րել պա հել ան պի տան վեր ջույ թը կամ նույ նիսկ մա հա-
նալ, քան են թարկվել ան դա մա հատ ման: Ո րոշ մշա կույթ նե րում հի վան դը 
միայ նակ չի ո րո շում կա յաց նում վի րա հա տու թյան վե րա բեր յալ: Ինչ պես 
ար դեն նշվեց, անհ րա ժեշ տու թյուն է ա ռա ջա նում խորհր դակ ցել ըն տա-
նի քի կամ գեր դաստա նի ան դամ նե րի հետ՝ քն նար կե լով ոչ միայն ան դա-
մա հատ ման հար ցը, այլև նույ նիսկ ծայ րա տի եր կա րու թյու նը:

23.3.2. Ան դա մա հատ ման ցու ցումն եր
Մի շարք դեպ քե րում թե՛ ախ տա բա նու թյու նը, թե՛ դրա վար ման վե րա-

բեր յալ ո րո շու մը ակն հայտ են լի նում. տրավ մա տիկ ամ պու տա ցիա։ Ն ման 
դեպ քերն ա վե լի հա ճախ հան դի պում են այն պի սի հա կա մար տու թյուն-
նե րի դեպ քում, որ տեղ լայն տա րա ծում ու նեն պայ թու ցիկ նյու թի և վ նա սող 
բե կոր նե րի ազ դե ցու թյուն նե րը հա մակ ցող այն պի սի զի նա տե սակ նե րը, 
ինչ պի սիք են ՀՀԱ-նե րը և բարդ ԻՊՍ-նե րը:

Այլ դեպ քե րում վի րա բույ ժից պա հանջվում է կշռա դա տել՝ ան դա-
մա հա տել, թե ոչ: Ա ռա ջարկվող ցու ցում նե րը հիմն ված են ԿԽՄԿ 

3  Kauvar DS et al., 2019
4  Հարմարեցված այստեղից՝ DeBakey ME, Simeone FA. Battle injuries of the arteries in World War II. Ann 

Surg 1946; 123:534-579։
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վի րա բույժ նե րի փոր ձի վրա և լոկ խորհր դատ վա կան բնույթ են կրում: 
Ո րո շում կա յաց նե լիս վի րա բույ ժը պետք է հաշ վի առ նի աշ խա տան քա յին 
փաստա ցի ի րո ղու թյուն նե րը՝ այդ թվում փոխ նե րարկման հա մար ար յան 
առ կա յու թյու նը, հ/վ և ֆի զիո թե րապև տիկ խնամ քի մա կար դա կը, պրո թեզ-
նե րի և ֆի զի կա կան վե րա կանգ նո ղա կան ծա ռա յու թյուն նե րի հա սա նե-
լիու թյու նը, կարճ ա սած՝ հի վան դա նո ցի «ամ պու տա ցիոն կա նո նա կար գը»:

Ս տորև բեր ված են մար տա կան վի րա վո րում նե րի դեպ քում ան դա մա-
հատ ման ընդ հա նուր ցու ցում նե րը.
1. Հ յուս վածք նե րի ծանր վնա սում. ջնջխված, խիստ աղ տոտ ված վեր քեր 

(տե՛ս Բա ժին ներ Բ.5.1 և 24.3.4) և ծա վա լուն ճզմման վնաս վածք (տե՛ս Հա-
վել ված Բ.2): Ան դա մա հատ ման են թա կա բո լոր դեպ քե րի ճնշող մե ծա-
մաս նու թյու նը վե րա բե րում է սրուն քի բաց կոտրվածք նե րին: 

2. Ա նոթ նե րի վնաս վածք. ձևա վոր ված ծանր ի շե միկ գան գրե նա, վեր ջույ թի 
եր կու կամ ա վե լի փա կե ղա յին պատ յան նե րի մկան նե րի մե ռու կաց մամբ 
ու ղեկց վող չբա ցա զատ ված կոմ պարտ մենտ հա մախ տա նիշ (տե՛ս Բա ժին 
Բ.10), փա փուկ հյուս վածք նե րի և ն յար դե րի ծանր վնա սու մով զու գակց-
ված ա նո թա յին վնաս վածք (տե՛ս Բա ժին 24.3.3):

3. Բազ մա կի վնաս վածք ներ. կյան քին սպառ նա ցող և, ըստ այդմ, ա ռաջ-
նա հերթ բուժ ման են թա կա այլ վնաս վածք ներ նախ քան վեր ջույթ նե րի 
փրկու թյան հար ցի դի տար կու մը, հատ կա պես ե թե վեր ջինս նե րա ռում է 
ա նոթ նե րի վե րա կանգ նում՝ նույ նիսկ ժա մա նա կա վոր շուն տա վոր ման կի-
րառ մամբ: Ն մա նա տիպ դեպ քե րում ան դա մա հա տու մը կամ հո դա զեր ծու-
մը կա րող են դի տարկվել որ պես վնա սի վե րահսկ ման բազ մա փուլ մո տե-
ցում (ՎՎԲՄ): 

4. Երկրոր դա յին ար յու նա հո սու թյուն. հի վանդ ներ, ո րոնց ար յու նա հո սու-
թյուն ն անհ նար է լի նում դա դա րեց նել այլ մի ջոց նե րով:

5. Գե նե րալաց ված վա րակ. տենդ, տոք սե միա, սա կա վար յու նու թյուն և նե-
խած, գան գրե նոզ վեր ջույթ: Այ դու հան դերձ, մեկ մկա նախմ բի շրջա նակ-
նե րում սահ մա նա փակ ված ա նաէ րոբ ցել յու լի տը կամ միո զի տը եր բեմն 
հա ջող վում է բու ժել մկա նա յին կոմ պարտ մենտ նե րի մաս նա հատ ման և 
ընդ լայն ված դե կոմպ րե սիա յի (ճնշա զատ ման) մի ջո ցով:

6. Շա րու նակ վող քրո նիկ վա րակ. մշտա պես ցա վոտ և ֆունկ ցիո նալ ա ռու-
մով ան պի տան վեր ջույթ: Վերքն ինք նին կյան քին չի սպառ նում, սա կայն 
շտկող վի րա հա տու թյան կրկնա կի փոր ձե րը արդ յունք չեն տա լիս, և «հե-
րո սա կան ջան քերն» ի րա կա նում կա րող են վնաս պատ ճա ռել հի վան դին:

23.3.3. «Ա նո թա յին վնաս վածք նե րի և ծանր հյուս ված քա յին 
վնաս ման» կլի նի կա-ախ տա բա նա կան տի պեր

Վե րոնշ յալ «ա նո թա յին վնաս ված քով ու ղեկց վող ծանր հյուս ված քա-
յին վնա սում» ար տա հայ տու թյու նը նույն քան ընդ հա նուր և եր կի մաստ է, 
որ քան «ջնջխված և խիստ աղ տոտ ված վեր քը»: Բո լոր պա տե րազ մա կան 
վեր քերն էլ աղ տոտ ված են և շատ վեր քեր կա րե լի է բնու թա գրել որ պես 
ջնջխված, բայց դրան ցից ոչ բո լորն են ժա մա նա կա կից վի րա բու ժու թյան 
մեջ են թա կա լի նում ան դա մա հատ ման:

Ս տորև բեր վող սխե ման ո րո շում նե րի կա յաց ման ն օգ նող ու ղե ցույց է 
և հիմն ված է տա րա տե սակ մար տա կան վի րա վո րում նե րի կլի նի կա-ախ-
տա բա նա կան նկա րա գրու թյան վրա՝ ԿԽՎԳՍ-ի կի րառ մամբ: Այս բո լոր 
վնաս վածք նե րը կա րե լի է բնու թա գրել այս պես.
• V = H, ա նո թա յին վնաս վածք.
• խումբ 2 կամ 3.
• ծա վա լուն բազ մա բե կոր կոտրված քով (F2) և
• C կամ D տի պի ոսկ րա յին դե ֆեկ տով: 
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23.3.4. Վ նա սի վե րահսկ ման բազ մա փուլ  
վի րա հա տա կան մի ջամ տու թյուն ներ 

Բազ մա կի ծանր վնաս վածք նե րի դեպ քում կարևոր է տար բեր վի րա-
հա տու թյուն նե րի հա մար ճիշտ ա ռաջ նա հեր թու թյուն նե րի սահ մա նու մը: 
Հի վան դի ե րե րուն ֆի զիո լո գիա կան վի ճա կով պայ մա նա վոր ված՝ կա րող 
է պա հանջվել վար ման ՎՎԲՄ: Օ րի նակ՝ կա տա րել ծնկա յին հո դա զեր-
ծում, ոչ թե՝ ազդ րա յին ան դա մա հա տում, կամ ի րա կա նաց նել հա կիրճ 
ո րո վայ նա հա տում և հիմ նա կան ա նոթ նե րի կա պու մից հե տո՝ միայն 
վնաս ված քա յին ան դա մա հատ ման ծայ րա տի լվա ցում և վի րա կա պում, 
մինչև որ պա ցիեն տի վի ճա կի կա յու նա ցու մից հե տո հնա րա վոր կլի նի 
պատ շաճ սա նա ցիա յի են թար կել վեր քը, և այլն: Կր կին պետք է շեշ տել, որ 
որ պես ու ղե ցույց պետք է ծա ռա յի կյան քին սպառ նա ցող վնաս վածք նե րի 
C-ABCDE ալ գո րիթ մը (տե՛ս Բա ժին Բ.4.1):

23.3.5. Ան դա մա հատ ման մա կար դակ
Ան դա մա հատ ման ծայ րա տի եր կա րու թյուն ն ա մե նա կարևորն է ստո-

րին վեր ջույ թի հա մար. որ քան եր կար է լի նում ոսկ րա յին ծայ րա տը, այն-
քան քիչ ջանք է պա հանջվում քայ լե լիս: Որ քան բարձ րա նում է վեր ջույ թի 
ան դա մա հատ ման մա կար դա կը, այն քան մե ծա նում է է ներ գիա յի ծախսն 
ու թթված նի սպա ռու մը:

Ոչ թե ոսկ րա յին, այլ փա փուկ հյուս ված քա յին ա մե նա ծանր վնաս ման 
հատ վածն է թե լադ րում ան դա մա հատ ման մա կար դա կը: Այն պետք է լի նի 
հնա րա վո րինս ա մե նաստո րին կեն սու նակ հյուս վածք նե րի մա կար դա կով, 
ո րը կա պա հո վի պրո թե զի հար մա րա վետ և տևա կան տե ղադ րում: Թեև 
որ քան ծայ րա տը եր կար լի նի, այն քան հեշտ կլի նի քայլ ված քը, սա կայն 
դա չպետք է ձեռք բեր վի ծայ րա տի վատ լա վաց ման հաշ վին: Ծայ րա տի 
օպ տի մալ եր կա րու թյու նը պետք է ո րոշ վի պրո թե զա բա նի և ֆի զիո թե-
րապև տի հետ խորհր դակ ցու թյան արդ յուն քում: 

Բա ցի դրա նից՝ ան դա մա հատ ման մա կար դա կից վեր գտնվող 
կոտրված քը ա վե լի վեր ան դա մա հատ ման ցու ցում չէ: Կոտրված քը պետք 
է ան շար ժաց նել և ան դա մա հա տումն ի րա կա նաց նել փա փուկ հյուս ված-
քա յին վնաս ված քի մա կար դա կով, ինչ պես կկա տար վեր, օ րի նակ, ազդ-
րոսկ րի կոտրված քի և ս րուն քա յին ան դա մա հատ ման դեպ քում:

«Ա նո թա յին վնաս ված քի և ծանր հյուս ված քա յին վնաս ման» 
վար ման ու ղե ցույց
1. Ե թե առ կա է լի նում նաև հիմ նա կան նյար դե րի հա տում, ա պա խոր

հուրդ է տրվում կա տա րել ան դա մա հա տում:
2. Նույ նիսկ ե թե նյար դերն ան վնաս են լի նում, բայց կյան քին սպառ նա

ցող այլ վնաս վածք նե րը (V = N, T կամ A) թույլ չեն տա լիս պատ շաճ 
ու շադ րու թյուն հատ կաց նել ա նոթ նե րի վե րա կանգն մա նը, ա պա նույն
պես ցուց ված է լի նում կա տա րել ան դա մա հա տում:

3. Ե թե այլ վնաս վածք նե րի առ կա յու թյան դեպ քում, այ նուա մե նայ
նիվ, վեր ջույ թի ռե պեր ֆու զիան հնա րա վոր է լի նում հեշ տու թյամբ 
ա պա հո վել ժա մա նա կա վոր շուն տա վոր մամբ և փա կե ղա հատ մամբ, 
կոտրված քի ան շար ժա ցու մը հեշ տու թյամբ ի րա գոր ծե լի է լի նում, 
ինչ պես նաև հնա րա վոր է լի նում կա տա րել վեր ջույ թի հսկո ղու թյուն 
ա ռա ջի կա 2448 ժամ վա ըն թաց քում, ա պա ար ժե փոր ձել պահ պա նել 
այն: 

4. Նույ նիսկ ե թե ռե պեր ֆու զիա հնա րա վոր է լի նում ա պա հո վել, սա կայն 
փա փուկ հյուս ված քա յին կո րուստն այ ն աստի ճան ծանր է լի նում, որ 
բա ցա ռում է վեր քի փակ ման հա մե մա տա բար պարզ մի ջամ տու թյուն
նե րը, թերևս կրկին խոր հուրդ է տրվում անց նել ան դա մա հատ ման:

5. Վ նաս ված քից հե տո ան ցած ժա մա նակն էա կան է. ցան կա ցած ու շա
ցում վտան գում է ռե վաս կուլ յա րի զա ցիան:
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23.4. Դա սա կան վի րա հա տա կան 
մի ջամտություն. ա ռաջ նա յին վի րա հա տու թյուն

Ա ռաջ նա յին ան դա մա հատ ման նպա տակն է հե ռաց նել բո լոր մե ռու-
կա ցած և աղ տոտ ված հյուս վածք նե րը՝ նա խա պատ րաստե լով ՀԱՓ-ի: 
Եր բեմն վեր ջույթ նե րի ջնջխման դեպ քում, հա ճախ վա րա կի պատ-
ճա ռով, պա հանջվում է ի րա կա նաց նել մի քա նի մաս նա հա տում: Սա 
վե րա բե րում է հատ կա պես ՀՀԱ-նե րից ա ռա ջա ցած վի րա վո րում նե-
րին: Այս դեպ քե րում հնա րա վոր է եր կու տի պի վի րա բու ժա կան մո տե-
ցում. դա սա կան, ինչ պես նկա րագր ված է այս Բաժ նում, և միոպ լաստիկ 
ու միո դե զիկ ան դա մա հա տում ներ՝ ինչ պես նկա րագր ված է Բա ժին 
23.6-ում:

23.4.1. Հի վան դի նա խա պատ րաստում
Նա խընտ րե լի ա նէս թե տի կը կե տա մին ն է: Կա յուն հե մո դի նա մի կա յի 

դեպ քում կա րե լի է կի րա ռել ող նու ղե ղա յին անզ գա յա ցում: Ծայ րա հեղ 
դեպ քում ան դա մա հա տում կա րե լի է ի րա կա նաց նել տե ղա յին ին ֆիլտ-
րա ցիոն անզ գա յաց մամբ:

Ա ռաջ նա յին ան դա մա հա տու մը պետք է կա տա րել տուր նի կե տի 
կի րառ մամբ: Սա կայն տուր նի կետն ար ձա կե լուց հե տո մկան նե րը ետ են 
քաշ վում մաշ կի և ոսկ րե րի հա մե մատ, ին չը պետք է հաշ վի առ նել ոսկ-
րի հատ ման մա կար դա կը ո րո շե լիս: Տուր նի կե տը հար կա վոր է ար ձա կել 
վի րա հա տու թյան ա վար տից ան մի ջա պես ա ռաջ պատ շաճ հե մոստա զի 
հա մար:

  

23.4.2. Փա փուկ հյուս վածք ներ
Վի րա բույ ժը սո վո րա բար պետք է ձգտի օգ տա գոր ծել «ի րա վի ճա-

կա յին լա թեր», ո րոնք ձևա վոր վում են վի րա վոր ման արդ յուն քում, այլ ոչ 
թե ձևա վո րել ան դա մա հատ ման ստան դարտ լա թեր: Ա ռաջ նա յին վի րա-
հա տու թյան ժա մա նակ պետք չէ ձգտել ձևա վո րել ստան դարտ լա թեր: 
Սա են թադ րում է նախ վնաս ված բո լոր փա փուկ հյուս վածք նե րի հե ռա-
ցում, ո րից հե տո նաև ոսկ րի հնա րա վո րինս հե ռա դիր հատ ման պլա-
նա վո րում: ՀԱՓ-ի և պ րո թե զին ա ռա վե լա գույնս հար մա րեց ված կա յուն 
ու ան ցավ ծայ րատ ձևա վո րե լու հա մար հնա րա վո րինս բազ մա զան 

Ան դա մա հատ ման և էք զար տի կուլ յա ցիա յի (հո դա զերծ ման) ընդ-
հա նուր սկզբունք նե րը
• Առ հա սա րակ, որ քան եր կար է լի նում ծայ րա տը, այն քան ա վե լի լավ:
• Կտրված ոսկ րի ծայ րի լավ փա կու մը մկա նա յին հյուս ված քով անհ րա

ժեշտ պայ ման է:
• Հ նա րա վո րու թյան դեպ քում միշտ ցան կա լի է պահ պա նել հո դը:
• Հո դա զերծ ման արդ յուն քում ձևա վոր վում է հեն ման հա մար հար մար 

ծայ րատ, ուստի ե թե պրո թե զա վոր ման հա սա նե լի տեխ նո լո գիա նե րը 
թույլ են տա լիս, նա խա պատ վու թյու նը պետք է տալ հո դա զերծ մա նը և ոչ 
թե ա վե լի մեր ձա դիր ոսկ րա յին ան դա մա հատ մա նը: 

• Ե րի տա սարդ նե րի պա րա գա յում, քա նի դեռ ա ճի թի թեղ նե րը բաց են, հո
դա զեր ծումն ա ռա վել նա խա պատ վե լի է, քան մեր ձա դիր ան դա մա հա
տու մը:

• Ան դա մա հատ ման տե ղա մա սից վեր ոսկ րի կոտրված քը պետք է ֆիք
սել ձեռ քի տակ ե ղած մի ջոց նե րով. չի կա րե լի ան դա մա հա տել այդ 
կոտրված քի տե ղա մա սով, թեև դա ա մե նա հեշտ տար բե րակն է: 

• Մաշ կա պատ վաստ ներն աշ խա տում են փա փուկ հյուս ված քով լավ պատ
ված ծայ րատ նե րի վրա, այլ ոչ թե, երբ տե ղադր վում են ուղ ղա կիո րեն 
ոսկ րի կամ ֆիբ րոզ հյուս ված քի բա րակ շեր տի վրա:

 Վի րա հա տու թյան հա մար օգ տա գոր ծել պնևմա տիկ 
տուր նի կետ:

Նկար 23.1

Վեր ջույթ նե րը ման րակր կիտ մաք րում են 
ջրի շթի տակ՝ օ ճա ռով և խո զա նա կով
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23

տար բե րակ ներ ու նե նա լու նպա տա կով վի րա բույ ժը պետք է պահ պա նի 
ոսկ րի հատ ման տե ղից վար գտնվող կեն սու նակ մաշ կի ու մկան նե րի 
ամ բողջ ծա վա լը, որ քան էլ որ ան կա նոն լի նեն դրանց ձևն ու եզ րե րը: 
Ա վել ցու կա յին փա փուկ հյուս վածք նե րը և ոսկ րե րը միշտ էլ կա րե լի է 
հե ռաց նել ՀԱՓ-ի ժա մա նակ:

       

Մաշ կա լա թե րը վերց վում են, դրանց եզ րե րը՝ հար թեց վում, իսկ են թա-
մաշ կա յին ճար պը՝ մաս նա հատ վում: Մ կան նե րը կտրվում են մկա նա թե-
լե րի ուղ ղու թյա ն նկատ մամբ թե քու թյամբ: Ե թե որևէ մկան հնա րա վոր 
է լի նում պա հել ամ բող ջու թյամբ, ա պա այդ պես էլ պետք է ա նել. մկա նը 
պետք է ան ջա տել իր հե ռա դիր ջլա յին ամ րակց ման տե ղից:

Ծա նո թա գրու թյուն
Մ կա նա թե լե րի լայ նա կի հատ ման դեպ քում մկա նը հա ջորդ մի քա նի 

օ րե րի ըն թաց քում զար գա ցող պարզ բոր բո քա յին այ տու ցի պատ ճա ռով 
զգա լիո րեն ուռ չում է: Մաշ կա լա թե րը, ո րոնց եզ րերն ա ռաջ նա յին վի րա հա-
տու թյան ժա մա նակ մո տե նում են միմ յանց, ՀԱՓ-ի ժա մա նակ կա րող են 
մո տեց վել միայն ձգման տակ: Ե թե այ նու հետև փա փուկ հյուս ված քա յին 
վեր քը բաց վի, ա պա ոսկ րի ծայ րը կմեր կա նա, և կա ռա ջա նա ոսկ րի լրա-
ցու ցիչ կրճատ ման կա րիք: Այս այ տու ցը չի զար գա նա, ե թե մկա նի շեր-
տա հա տու մը (դի սեկ ցիան) կա տար վի ա ռանց այն վնա սե լու. այստե ղից 
էլ հետևում է մկա նաէ պի թե լա յին լա թե րի կի րառ ման հիմ նա վո րու մը (տե՛ս 
Բա ժին 23.6):

23.4.3. Ոսկ րեր
Վ նաս ված փա փուկ հյուս վածք նե րի հե ռա ցու մից հե տո նա խա տես-

վում է հնա րա վո րինս հե ռա դիր ոսկ րա հա տում: Թողն ված ոսկ րի չա փը 
պետք է հա մա տե ղե լի լի նի կեն սու նակ մկան նե րի մնա ցած քա նա կի հետ, 
ո րը պետք է ծած կի այդ ոսկ րի ծայ րը ՀԱՓ-ի 4-7-րդ  օ րը: Վի րա հա տու թյան 
վեր ջում մաշ կը և  մկա նուն քը պետք է ա ռանց լար վա ծու թյան, հեշ տո րեն 
մո տե նան միմ յանց՝ փա կե լով ոսկ րի ծայ րը:

Ոսկ րը հատ ման կե տից 1 սմ վեր մաքր վում է մկա նա յին ու փա կե ղա յին 
ամ րակց ման տե ղե րից և վեր նոսկ րից: Գե րա դա սե լի է ոսկ րը հա տել Ջիգ-
լիի սղո ցով՝ ըն թաց քում մե տա ղա լա րը ֆիզ լու ծույ թի շի թով սա ռեց նե լով: 
Բա րակ ոսկ րը (նրբո լոք, ճա ճան չոսկր կամ ծղի կոսկր) ոսկ րա հատ մկրա-
տով կամ կո ղոսկ րի կտրի չով հա տե լը կա րող է փշրել ոսկ րի եզ րե րը կամ 
ա ռա ջաց նել մեր ձա դիր պա րու րաձև կոտրվածք ներ: Կտրված ոսկ րի ծայ-
րը պետք է խար տել և կ լո րաց նել՝ չթող նե լով որևէ սուր եզր կամ ե լուստ: 
Ոսկ րա մոմ չի կա րե լի օգ տա գոր ծել, քա նի որ այն նման աղ տոտ ված 
վեր քե րում նպաստում է վա րա կի զար գաց մա նը: Ե րե խա նե րի դեպ քում 
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Նկարներ 23.2.1 և 23.2.2

Մաշ կա լա թե րի ա նա տո միան հա ճախ 
թե լադր վում է հենց վեր քի ձևով

Չ փոր ձել ձևա վո րել վերջ նա կան լա թեր ա ռաջ նա յին 
վի րա հա տու թյան ժա մա նակ:
Պահ պա նել հնա րա վո րինս շատ կեն սու նակ հյուս
վածք. ցան կա ցած ա վել ցուկ կա րե լի է հե ռաց նել 
ՀԱՓի ժա մա նակ:

Նկար 23.3

Մաշ կա լա թը վերց վել է, և կա տար վում է 
ա վել ցու կա յին են թա մաշ կա յին ճար պա-
շեր տի մաս նա հա տում
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Նկար 23.4

Վի րա բույ ժը խար տում է կտրված ոսկ րի 
ծայ րը. մկան նե րը կտրված են թե քու-
թյամբ՝ մկա նա թե լե րի ուղ ղու թյան նկատ-
մամբ
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ոսկ րա յին գե րա ճը կան խե լու հա մար խոր հուրդ է տրվում հա տած ոսկ րի 
ծայ րը փա կել վեր նոսկ րա յին լա թով:

Մե ծո լո քա յին կա տա րի ա ռա ջա յին սուր եզ րը հար կա վոր է սղո ցել, 
իսկ նրբո լո քը դարձ նել մեծ ո լո քից առնվազն 1-2 սմ  կարճ: Հ նա րա վո րու-
թյան դեպ քում ճա ճան չոսկրն ու ծղի կոսկ րը պետք է հա տել նույն մա կար-
դա կի վրա: 

23.4.4. Ար յու նա տար ա նոթ ներ
Ա ռան ձին ան վա նում ու նե ցող (հիմ նա կան) ա նոթ ներն ֆիքս վում ու 

կրկնա կի կապ վում են՝ զար կե րակ ներն ա ռան ձին, ե րակ ներն էլ ա ռան ձին:

       

23.4.5. Ն յար դեր

Ա ռան ձին ան վա նում ու նե ցող բո լոր հիմ նա կան և ակն հայտ տե սա-
նե լի մաշ կա յին նյար դե րի դեպ քում կի րառ վում է «ձգման նևրէկ տո միա յի» 
տեխ նի կան. ցա վոտ նևրո մա յի զար գաց ման վտան գը նվա զեց նե լու նպա-
տա կով նյար դը նրբո րեն բռնվում ու ձգվում է ու նե լիով և կտրվում վի րա-
դա նա կի թարմ սայ րով՝ հնա րա վո րինս բարձր (մեր ձա դիր) մա կար դա կում: 
Այ նու հետև նյար դի ծայրն ընկղմ վում է մկա նի մեջ այն պես, որ պես զի 
չճնշվի պրո թե զի ծայ րա տա կա լի կող մից:

Ն յար դե րը չպետք է ո՛չ ճզմել, ո՛չ կա պել, ոչ էլ դրանց մեջ որևէ բան 
նե րար կել. ա վե լի հա վա նա կան է, որ հենց այդ վի րա հա տա կան վնաս-
ված քը նպաստի ցա վոտ նևրո մա յի ա ռա ջաց մա նը: Նաև չի կա րե լի կա պել 
կամ այ րել նյարդն ու ղեկ ցող զար կե րա կի կը. ա ռաջ ե կած ար յու նա հո-
սու թյան դա դա րեց ման հա մար սո վո րա բար բա վա րար է լի նում մի քա նի 
րո պե ա ռանց տրո րե լու կամ տամ պո նա վո րե լու պար զա պես թեթևա կի 
ճնշում գոր ծադ րել կոմպ րե սի մի ջո ցով: Բա ցա ռու թյուն կա րող է կազ մել 
ո րոշ հի վանդ նե րի դեպ քում նստան յարդն ու ղեկ ցող հա մե մա տա բար մեծ 
զար կե րա կը, ո րը պետք է զգու շո րեն ա զա տել և կա պել նյար դի հատ ման 
տե ղից վեր կամ վար:

23.4.6. Հե մոստազ, ո ռո գում, վի րա կա պու թյուն
Տուր նի կետն ար ձա կե լուց հե տո կա տար վում է հե մոստազ: Վերքն 

ա ռա տո րեն ո ռոգ վում է ն /ե ին ֆու զիա յի հա մար նա խա տես ված պար կը 
թեթևա կի սեղ մե լու կամ այն վերևից կա խե լու արդ յուն քում ծան րու թյան 
ու ժի հաշ վին հո սող ֆի զիո լո գիա կան լու ծույ թի կամ խմե լու ջրի շի թով: 
Այ նու հետև ծայ րա տը սո վո րա կա նի պես վի րա կապ վում է էք սու դա տի 
ներծծ ման հա մար նա խա տես ված ա ռատ կլա նիչ վի րա կա պով, ո րը պետք 
է լի նի ա մուր, բայց չսեղ մող:

H
. N

as
re

dd
in

e 
/ 

IC
RC

Նկար 23.5

Խո շոր ա նոթ նե րը ա ռանձ նաց վում և կապ-
վում են ա ռան ձին
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Մաշ կի ետ քաշ վե լը կան խե լու նպա տա կով խոր հուրդ չի տրվում 
լա թե րի միջև խո շոր սեղ մող տամ պոն ֆիք սել լար ված կա րե րի մի ջո ցով: 
Դա միայն կխո չըն դո տի դրե նա վո րու մը և կն պաստի մկան նե րի ու մաշ կի 
խեղդ մա նը, ո րոնք ան խու սա փե լիո րեն այ տուց վե լու են:

23.4.7. Հետ վի րա հա տա կան խնամք
Այ տու ցը նվա զեց նե լու հա մար հար կա վոր է պառ կած վի ճա կում վեր-

ջույ թը պա հել սրտից բարձր դիր քում, իսկ ծայ րա տը պա հել այն պի սի 
դիր քում, որ պես զի կանխ վի հո դա յին կոնտ րակ տու րա նե րի ա ռա ջա ցու մը 
(տե՛ս Բա ժին 23.9): Մեծ ու շադ րու թյուն պետք է դարձ նել հ/վ ցա վե րին և 
հա մար ժեք ցա վազրկմա նը: Դա օգ նում է նա խա ձեռ նել պատ շաճ ֆի զիո-
թե րա պիա՝ մկա նա յին տո նու սը պահ պա նե լու և մ նա ցած հո դե րը շար ժուն 
պա հե լու հա մար, ին չը պետք է սկսել ան մի ջա պես վի րա հա տու թյու նից 
հե տո՝ նախ քան ՀԱՓ-ը: Լավ ցա վազր կումն ա պա հո վում է ա վե լի ա րագ 
վե րա կանգ նում, ա վե լի լավ հո գե բա նա կան ար ձա գանք և ք րո նի կա կան 
ցա վե րի հա ճա խա կա նու թյան նվա զում:

Ա ռաջ նա յին վի րա հա տու թյան ժա մա նակ ծայ րա տի վրա դրված 
վի րա կա պը չպետք է փո խել մինչև ՀԱՓ-ը: Ե թե այն չա փից ա վե լի է ներծծ-
վել էք սու դա տով կամ ար յու նով, ա պա ե ղած վի րա կա պի վրա կա րե լի է 
ա վե լաց նել կլա նիչ բամ բակ ու բինտ կամ հա նել ար տա քին շեր տե րը՝ 
ա ռանց վեր քը բա ցե լու, և փա թա թել նոր ա ռատ վի րա կապ:

23.5. Հե տաձգ ված ա ռաջ նա յին փա կում

Որ պես կա նոն, ՀԱՓ փոր ձում են ի րա կա նաց նել 5-րդ հ/վ օ րը: Լավ 
ի րա կա նաց ված ան դա մա հատ ման վերքը ա ռողջ, ար յու նա հո սող մկա նա-
յին մա կե րես է, որն սկսում է կծկվել վեր ջին կոմպ րե սը հե ռաց նե լուց հե տո:

ՀԱՓ-ի նպա տա կը ոչ միայն վեր քը փա կելն է, այլև, մաս նա վո րա-
պես, մկա նա յին փա փուկ հյուս ված քի բա վա րար ծած կույ թով հար մա րա-
վետ ծայ րա տ ձևա վո րե լը: Թեև վի րա բույ ժի հնա րա վո րու թյուն նե րը կա րող 
են սահ մա նա փակ ված լի նել փա փուկ հյուս վածք նե րի մնա ցորդ նե րով, և 
նա կա րող է ստիպ ված լի նել բա վա րար վել «ի րա վի ճա կա յին լա թե րով», 
եր կար հե տին լա թե րը թույլ են տա լիս ստա նալ հնա րա վո րինս օպ տի մալ 
ծայ րատ ներ:

Նկար 23.6

Ան դա մա հատ ման ծայ րա տի ա ռատ ո ռո-
գում
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 Չի կա րե լի կա տա րել ծայ րա տի ա ռաջ նա յին փա կում:
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Ե թե նախ նա կան վի րա հա տու թյուն ն ի րա կա նաց վել է բա վա կա նին 
մտած ված կեր պով, ինչ պես նաև, հնա րա վոր է ե ղել խու սա փել վա րա կի 
զար գա ցու մից, ա պա ոսկ րի կար ճաց ման կա րիք չի լի նի: Հա կա ռակ դեպ-
քում այն կա րիք կու նե նա կար ճաց նել այն քան, որ հնա րա վոր լի նի ա պա-
հո վել փա փուկ հյուս ված քա յին ծած կույթ:

Մ նա ցած մկան նե րը մո տեց վում և ամ րաց վում են կտրված ոսկ րա յին 
ծայ րի վրա յով՝ օգ տա գոր ծե լով մի շարք մե թոդ նե րից որևէ մե կը: Դ րան ցից 
ա մե նա պարզ և ա ռա վել հա ճախ կի րառ վո ղը հետև յալն է. մկա նը քաշ վում 
է ոսկ րա յին ծայ րի վրա յով և ա մուր կար վում վեր նոսկ րին կամ հա կա ռակ 
կող մի մկա նին ու փա կե ղին: Մեկ այլ մե թո դի դեպ քում, ո րը հատ կա պես 
հար մար է ազդ րի, բազ կի կամ նա խա բազ կի հա մար, մնա ցոր դա յին մկան-
նե րը ոսկ րա յին ծայ րի վրա կար վում են ի րենց հա կազ դիչ նե րին՝ այդ պի-
սով ծայ րա տի շրջա նում ստեղ ծե լով ֆի զիո լո գիա կան լար վա ծու թյուն՝ 
ֆի զիո լո գիա կան միոպ լաստի կա:

Այ նու հետև ձևա վոր վում են մաշ կա լա թե րը, հե ռաց նե լով բո լոր ա վել-
ցու կա յին մա սե րը, և կար վում: « Շան ա կանջնե րի» տես քով մնա ցած ա վե-
լորդ մաշ կը պետք է ամ բող ջու թյամբ հե ռաց վի: Փա կե ղը կա րող է փակ վել 
հան գու ցա կա րե րով՝ ծայ րա տի վեր ջում են թա մաշ կա յին ճար պի վրա յով 
մաշ կի շար ժա կան լաթ ա պա հո վե լու հա մար:

Հար կա վոր է խու սա փել հե մա տո մա յի գո յա ցու մից: Դա լա վա գույնս 
ի րա կա նաց վում է ման րակր կիտ հե մոստա զի և անհ րա ժեշ տու թյան դեպ-
քում միջ մկա նա յին կամ են թա մաշ կա յին տա րա ծու թյուն նե րում ար տած ծող 
կամ Փեն ռոու զի պարզ խո ղո վա կաձև դրե նաժ նե րի տե ղադր ման մի ջո ցով: 
Դ րե նաժ նե րը պետք է հե ռաց վեն 24-48 ժամ անց:

Այն դեպ քե րում, երբ մնա ցած մաշ կը ան բա վա րար է կամ հետ է քաշ-
վում ա ռաջ նա յին վի րա հա տու թյու նից հե տո, իսկ ոսկ րը չի կա րող ա վե լի 
կար ճաց վել ա ռանց պրո թե զի տե ղադ րու մը խա թա րե լու, կա րող է անհ րա-
ժեշտ լի նել մաշ կա պատ վաստում կա տա րել մեր կա ցած մկան նե րի վրա: 
Դա եր բեք չի կա րե լի փոր ձել մերկ ոսկ րի կամ ա ճա ռի վրա: Հա կա ռակ 
դեպ քում գե րա դա սե լի է ի րա կա նաց նել ծայ րա տի վե րա նա յում (ռևի զիա)։

  Նկար 23.8

Ան դա մա հատ ման ծայ րա տի ՀԱՓ մաշ կա-
պատ վաստ մամբ
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Նկար 23.7

Ան դա մա հատ ման ծայ րա տի ՀԱՓ կա րե լու 
մի ջո ցով
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23.6.  Միոպ լաստիկ և միո դե զա յին 
ան դամահատում ներ

Ինչ պես ար դեն նշվեց, լայ նա կի հատ ված մկա նա թե լե րով մկան-
նե րը զգա լիո րեն այ տուց վում են մինչև ՀԱՓ-ը: Սա վե րա բե րում է հատ-
կա պես զար գա ցած մկա նախմ բեր ու նե ցող ե րի տա սարդ տղա մարդ կանց: 
Անվնաս մկա նա յին փո րի կը հա մե մա տա բար քիչ է են թարկվում այ տու ցի 
և գրե թե չի ուռ չում. այն փա փուկ է, ա ռաձ գա կան և լավ է պա հում կա րե րը: 
Կա տար վում է մկա նի ամ բող ջա կան դի սեկ ցիա, իսկ հե ռա դիր ջլա յին 
ամ րակց ման տե ղը կտրվում է: Ե թե մկա նը մո բի լի զաց վում է իր փա կե ղա-
մաշ կա յին ծած կույ թի հետ մեկ տեղ, ա պա ստաց վում է մկա նաէ պի թե լա-
յին լաթ: Վեր ջինս ՀԱՓ-ի ժա մա նակ քաշ վում է կտրված ոսկ րա յին ծայ րի 
վրա յով և տե ղում ֆիքս վում:

Ե թե ա ռանձ նաց ված մկա նը կար վում է այլ մկան նե րին, ա պա դա ի րե-
նից ներ կա յաց նում է միոպ լաստի կա։ Ե թե մկա նը կար վում է վեր նոսկ-
րին կամ ոսկ րին (վեր ջի նիս վրա փոր ված անց քե րով), ա պա գործ ու նենք 
միո դե զի հետ: Մ կա նը ոսկ րին կա րելն ա վե լի լավ է, քա նի որ վեր նոսկ-
րա յին կա րե րը կա րող են լավ չպա հել: Ո րո շիչ դեր ու նի տվյալ մկա նի 
ա նա տո միա կան կա ռուց ված քը: Ոսկ րա յին անց քե րը պետք է լի նեն միմ-
յանց նկատ մամբ 45° անկ յան տակ և կա տար վեն միայն ՀԱՓ-ի ժա մա նակ: 
Պետք է օգ տա գոր ծել 2-րդ հա մա րի ներծծ վող կար:

Ե րեք հա ճախ հան դի պող ան դա մա հա տում նե րի ժա մա նակ օգ տա-
գործ վում են հետև յալ մկա նա լա թե րը.
• ձկնա մկա նա յին (soleus) միո դեզ (նկ. 23.9.1-23.9.9).
• մի ջա յին երկվոր յա կա յին (medial gastrocnemius) միո դեզ (նկ. 23.10.1-

23.10.11).
• ազդ րի մի ջա յին լայն մկա նա յին (vastus medialis) միոպ լաստի կա (նկ. 

23.11.1-23.11.9):
Դ րանք հատ կա պես հար մար են ՀՀԱ-նե րից ա ռա ջա ցած տրավ մա-

տիկ ան դա մա հա տում նե րի «անձրևա նո ցա յին է ֆեկ տի» դեպ քում (տե՛ս 
Բա ժին ներ 21.5 և 21.7.4) և խոր հուրդ են տրվում ԿԽՄԿ վի րա բույժ նե րի 
կող մից ցան կա ցած զի նա տե սա կի կի րառ ման հետ կապ ված ան դա մա հա-
տում նե րի դեպ քում:

Ան դա մա հատ ման տեխ նի կա յի հիմ նա կան սկզբունք նե րը
• Վի րա հա տել տուր նի կե տով:
• Պահ պա նել բո լոր կեն սու նակ փա փուկ հյուս վածք նե րը ա ռաջ նա յին ան

դա մա հատ ման ժա մա նակ:
• Վերց նել մաշ կա լա թե րը ա ռան ձինա ռան ձին:
• Մաք րել ոսկ րը մկա նա յին ու փա կե ղա յին ամ րակց ման տե ղե րից հատ

ման մա կար դա կից 1 սմ վեր: 
• Հա տել բո լոր ոսկ րե րը Ջիգ լիի լա րաս ղո ցով, այլ ոչ թե ոսկ րա հատ 

մկրատ նե րով:
• Խար տել, կլո րաց նել կտրված ոսկ րի ծայ րը:
• Չ կի րա ռել ոսկ րա մոմ:
• Ֆիք սելկա պել բո լոր հիմ նա կան ա նոթ նե րը. զար կե րակ նե րը և ե րակ

նե րը ա ռան ձինա ռան ձին:
• Հա տել հիմ նա կան նյար դե րը վի րա դա նա կի նոր սայ րով՝ նուրբ ձգման 

տակ:
• Չ կա պել կամ չայ րել հիմ նա կան նյար դերն ու ղեկ ցող ա նոթ նե րը:
• Միշտ կա տա րել ՀԱՓ:
• Տե ղադ րել դրե նաժ ներ ՀԱՓի ժա մա նակ միայն անհ րա ժեշ տու թյան 

դեպ քում և հե ռաց նել 2448 ժա մում:
• Սկ սել ֆի զիո թե րա պիա հնա րա վո րինս շուտ, նույ նիսկ նախ քան ՀԱՓը:
• Դիր քա վո րել վեր ջույթն այն պես, որ կանխ վի հո դա յին կոնտ րակ տու րա

նե րի զար գա ցու մը:
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Նկար 23.9.1

Ձախ ոտ նա թա թի տրավ մա տիկ ան դա մա հա տում ՀՀԱ-ով. սրուն քի մնա ցած մա սը կար-
ծես քիչ է վնաս ված

       

Նկար 23.9.2

Հա վա սա րա չափ վերց ված ա ռա ջա յին և 
հե տին մաշ կա լա թեր: Ա ռա ջա կողմ նա յին 
կոմ պարտ մեն տի մկան նե րը սալ ջարդ ված 
են (ու նե լիի մեջ պահ վող մուգ մկա նը): 
Մ կա նա հա տումն ի րա կա նաց վել է դրա-
նից վեր՝ մեր ձա դիր հատ վա ծում:

Նկար 23.9.3

Մեծ ո լո քի հա տումն ըն թաց քի մեջ է՝ 
մկա նա հատ ման մա կար դա կից մի փոքր 
ներքև: Ջիգ լիի լա րաս ղոցն օգ տա գործ-
վում է անկ յան տակ այն պես, որ պես զի 
մեծ ո լո քի ա ռա ջա յին եզ րը սղոց վի ու 
այ նու հետև նաև հարթ խարտ վի: Նր բո-
լո քը կտրվել է 2 սմ  ա վե լի կարճ (վեր)՝ 
կրկին լա րաս ղո ցով։

       

Նկար 23.9.4

Ան դա մա հա տում ա ռաջ նա յին վի րա հա-
տու թյան վեր ջում. մե ծո լո քա յին հա տու-
մից ներքև մնա ցած միակ ան վնաս մկա նը 
ձկնա մկա ն ն է

Նկար 23.9.5

Փա փուկ հյուս վածք նե րի եզ րե րը հեշ տու-
թյամբ մո տեց վել են ա ռաջ նա յին վի րա-
հա տու թյան վեր ջում, բայց չեն կար վել

Նկարներ 23.9.1 – 23.9.9

Ձկ նա մկա նա յին միո դե զա յին ան դա մա-
հա տում
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Նկար 23.9.6

Ծայ րա տի վեր քը փակ վել է ա ռատ թան-
զիֆ-բամ բա կե վի րա կա պով

Նկար 23.9.7

Ա ռաջ նա յին վի րա հա տու թյան ժա մա-
նակ դրված սկզբնա կան վի րա հա տա կան 
վի րա կա պը հա նե լիս երևում է չո րա ցած 
շճա յին էք սու դատ

       

Նկար 23.9.8

Ծայ րա տը մաքր ված է և պատ րաստ 
ՀԱՓ-ի հա մար, իսկ ձկնա մկա նա յին 
միոպ լաստիկ լա թը կար ված է ա ռա ջա յին 
մե ծո լո քա յին եզ րի վեր նոսկ րին

Նկար 23.9.9

Մաշ կա լա թե րը կար վել են միոպ լաստի-
կա յի կա րե րից ան կախ: Փակ ծայ րա տի 
վրա դրվել է ա ռատ չոր վի րա կապ: 
Կա րե րը հան վել են 12 օր անց։

   

Նկար 23.10.1

Ձախ սրուն քի վնաս ված քա յին ան դա մա հա տում ՀՀԱ-ով

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

R.
 C

ou
pl

an
d 

/ 
IC

RC

Նկարներ 23.10.1 – 23.10.11

Մի ջա յին երկվոր յա կա յին միո դե զա յին 
ան դա մա հա տում
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Նկար 23.10.2

Երկվոր յակ մկա նի մի ջա յին գլխիկն 
ան վնաս է (վի րա բույ ժը ձախ ձեռ քի ցու-
ցա մա տով նշում է այդ մկա նը և բութ 
ե ղա նա կով շեր տա զա տում այն): Ձկ նա-
մկա նը և ա ռա ջա կողմ նա յին կոմ պարտ-
մեն տի մկան նե րը սալ ջարդ ված են:

Նկար 23.10.3

Մեծ ո լո քոսկրն ու նրբո լո քը անկ յան 
տակ կտրվել են Ջիգ լիի լա րաս ղո-
ցով, ո րից հե տո խարտ վել և հար-
թեց վել են

       

Նկար 23.10.4

Ձկ նա մկա նը և ա ռա ջա կողմ նա յին մկան-
նե րը տա րան ջատ վել են ոսկ րի հատ ման 
մա կար դա կից ան մի ջա պես վեր և ա ռանձ-
նաց վել ան վնաս պահ պան ված մի ջա յին 
երկվոր յակ մկա նից

Նկար 23.10.5

Մի ջա յին երկվոր յակ մկա նը հատ վել է 
ա քի լլես յան ջլի շրջա նում, իսկ վեր ջույ թի 
մնա ցած հատ վա ծը հե ռաց վել է

       

Նկար 23.10.6

Երկվոր յակ մկա նի փո րի կը հեշ տու թյամբ 
ծած կել է մեծ ո լո քոսկ րի ծայ րը

Նկար 23.10.7

ՀԱՓ կա տա րե լու ժա մա նակ թան զի ֆե 
վի րա կա պը հե ռաց նե լիս մկա նի մա կե-
րե սից պոկ վել է թան զի ֆին կպած ֆիբ-
րի նա յին մա կար դու կը. մկա նը կծկվել և 
ար յու նա հո սում է
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Նկար 23.10.8

Հա տած մկան ներն այ տուց վել են, մինչ-
դեռ ան վնաս երկվոր յակ մկա նի փո րիկն 
ա վե լի քիչ է այ տուց վել

Նկար 23.10.9

Երկվոր յա կա յին միո դե զը հեշ տու թյամբ 
ծած կել է մեծ ո լո քի հա տած ծայ րը մի ջա-
յի նից կողմ նա յին ուղ ղու թյամբ: Այն կար-
վել է ա ռա ջա կողմ նա յին վեր նոսկ րին:

       

Նկար 23.10.10

Մա շկա լա թը հեշ տու թյամբ ծած կել է 
միոպ լաստի կա յի գո տին

Նկար 23.10.11

Անհ րա ժեշ տու թյան դեպ քում մկա-
նի փա կե ղա յին մա կե րե սին կա րե լի 
է կտրվածք ներ ա նել մկա նի եր կա-
րաց ման և լար վա ծու թյան թու լաց ման 
նպա տա կով

            

Նկար 23.11.1

Ձախ սրուն քի տրավ մա տիկ ան դա մա հա-
տում (վի րա կապ ված դաշ տա յին պայ ման-
նե րում) և ՀՀԱ-ի պայ թյու նից ջնջխված 
աջ ստո րին վեր ջույթ

Նկար 23.11.2
Աջ ջնջխված ստո րին վեր ջույ թի վնա-
սումն այն աստի ճա նի ծանր է ե ղել, որ 
ձախ սրուն քի ան դա մա հա տու մից բա ցի 
ո րոշ վել է կա տա րել նաև աջ վերծն կա յին 
ան դա մա հա տում: Ի րա կա նաց վել են մաշ-
կի ստան դարտ հա վա սա րա չափ «ձկան 
բե րա նի» կտրվածք ներ՝ ծնկոսկ րի վե րին 
եզ րից սկսած: Կտրված քը կա տար վել 
է խնամ քով այն պես, որ պես զի չանց նի 
ազդ րի մի ջա յին լայն մկա նի վրա:
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Նկարներ 23.11.1 – 23.11.9

Ան դա մա հա տում ազդ րի մի ջա յին լայն 
մկա նա յին միոպ լաստի կա յով
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Նկար 23.11.3

Դի սեկ ցիա յով վի զուա լաց վել է ազդ րի մի ջա յին լայն մկա նի կլոր փո րի կը

       

Նկար 23.11.4

Ազդ րի մի ջա յին լայն մկան ն ա ռանձ-
նաց վել է քա ռագ լուխ մկա նի ջլին դրա 
ամ րակց ման տե ղից՝ հե ռա դիր մաշ կը 
ներքև քա շե լու մի ջո ցով: Վի րա բույ ժի 
ձեռ քի ձախ ցու ցա մատն այստեղ ցու-
ցադր ված է այս մկա նի մեջ ընկղմ ված 
վի ճա կում:

Նկար 23.11.5

Անվ նաս մի ջա յին լայն մկա նը վեր է քաշ-
ված, իսկ մյուս մկան նե րը կտրված են 
ոսկ րի են թադր յալ հատ ման մա կար դա կից 
մի փոքր ներքև

 

    

Ազդ րա յին ա նոթ նե րը սեղմ վում և կապ վում են ա ռան ձին-ա ռան ձին, 
իսկ նստան յար դը նրբո րեն ձգվում և կտրվում է թարմ սուր նշտա րով: 
Նստան յար դի և ա նոթ նե րի շրջա կայ քի միջ փա կե ղա յին ճար պա շեր տը 
հե ռաց վում է, քա նի որ այն աղ տոտ ված է:
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Նկար 23.11.6

Ազդ րոսկ րը կտրվում է Ջիգ լիի լա րաս ղո-
ցով այն հատ վա ծում, որ տեղ դիա ֆի զը 
վեր է ած վում կո ճե րի. այդ ըն թաց քում 
օգ նա կա նը փա փուկ հյուս վածք նե րը հե ռու 
է պա հում սղո ցից
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Նկար 23.11.7

Տուր նի կետն ար ձակ վել է, և կա տար վել է 
հե մոստազ: Ազդ րի ան վնաս մի ջա յին լայն 
մկա նը հեշ տու թյամբ ծած կել է հա տած 
ազդ րոսկ րի ծայ րը: Բաց ծայ րա տը ո ռոգ-
վել է ֆի զիո լո գիա կան լու ծույ թով և 
վի րա կապ վել:

Նկար 23.11.8

Վի րա հա տու թյու նից 5 օր անց 
հի վան դը վե րա դար ձել է վի րա հա-
տա րան ՀԱՓ-ի հա մար: Էք սու դա տի 
ո րո շա կի քա նակ հա սել է վի րա կա պի 
մա կե րե սին, ո րը, սա կայն, ար դեն չոր 
էր: Ծայ րա տը մա քուր է և պատ րաստ 
փակ ման հա մար:

     

23.7. Գի լիո տի նա յին ան դա մա հա տում

Խիստ ջնջխված կամ եր կա րատև ճմլված վեր ջույ թի գի լիո տի նա յին 
ան դա մա հա տու մը ցուց ված է միայն որ պես ճա րա հատ յալ մի ջոց և այն-
պի սի ծայ րա հեղ ի րա վի ճակ նե րում, ինչ պի սիք են փլա տակ նե րի տա կից 
կամ մե քե նա յի վթա րից տու ժա ծին շտապ հա նե լը կամ տա րած վող գա զա-
յին գան գրե նան: Կ րի տի կա կան վի ճա կում գտնվող հի վանդ նե րի հնա րա-
վո րու թյան դեպ քում նա խընտ րե լի է ի րա կա նաց նել հո դա զեր ծում՝ որ պես 
ա ռա վել ա րագ և պա կաս ար յու նոտ մի ջամ տու թյուն:

Փա փուկ հյուս վածք նե րը (մաշկ, փա կեղ ներ, մկան ներ) միան գա մից 
հատ վում են մինչև ոսկ րը՝ վեր ջի նիս ուղ ղա հա յաց՝ «վար պե տաց հար-
վա ծով» (ֆրանս. coup de maître): Այս նպա տա կով կի րառ վում է ան դա-
մա հատ ման հնաոճ դա նակ: Ոսկ րը կտրվում է մի փոքր ա վե լի բարձր 
մա կար դա կից, ա նոթ նե րի և ն յար դե րի հետ վար վում են սո վո րա կան ձևով, 
բայց նույն մա կար դա կի վրա:

Ե թե գի լիո տի նա յին ան դա մա հա տումն ի րա կա նաց վի շատ ցածր, 
կա րող են մնալ մե ռու կա ցած մկան ներ: Իսկ շատ վեր մա կար դա կը 
սո վո րա բար հան գեց նում է ա վե լի մեր ձա դիր ան դա մա հատ ման, քան 
անհ րա ժեշտ է: Ար յու նա տար ա նոթ նե րի ետ քա շու մը դժվա րաց նում է 
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Նկար 23.11.9

Եր կու ստո րին վեր ջույթ նե րի դեպ-
քում էլ ազդ րի մի ջա յին լայն մկան նե րի 
միոպլաստիկ լա թե րը կար վել են ազդ րի 
կողմ նա յին մկան նե րին ու փա կեղ նե րին: 
Հ նա րա վոր է, որ դրանք կար ված լի նեն 
նաև վեր նոսկ րին։ Մաշ կա լա թե րը կար վել, 
փակ վել են: Վի րա կա պե րը փոխ վել են 6 
օր անց, իսկ մաշ կի կա րե րը՝ հան վել 12 օր 
անց:

 Գի լիո տի նա յին ան դա մա հա տում չպետք է կա տա րել 
որ պես ա ռօ րեա կան վի րա հա տու թյուն:
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ար յու նա հո սու թյան վե րահս կու մը։ Բա ցի դրա նից՝ վեր քի փա կումն ա վե լի 
բարդ է դառ նում մաշ կի ետ քաշ ման պատ ճա ռով, հատ կա պես, ե թե ան դա-
մա հա տու մը կա տար վում է սրուն քի կամ ազդ րի մեջ տե ղով: Արդ յուն քում 
ա ռա ջա ցած մկան նե րի զգա լի այ տուց վա ծու թյու նը միշտ պա հան ջում է 
ա պա քի նու մից հե տո ծայ րա տի վե րա նա յում (ռևի զիա)՝ պրո թեզ հար մա-
րեց նե լու հա մար: Գի լիո տի նա յին ան դա մա հա տու մից հար կա վոր է հնա-
րա վո րինս խու սա փել:

  

23.7.1. Գի լիո տի նա յին բաց ծայ րա տի վա րում

Ե թե, այ նուա մե նայ նիվ, ինչ-ինչ պատ ճառ նե րով վի րա բույ ժը ստիպ-
ված է լի նում առնչ վել գի լիո տի նա յին բաց ծայ րա տի հետ, ա պա հե տա գա 
վա րու մը կախ ված կլի նի ան ցած ժա մա նա կից և վեր քի վի ճա կից:
1. Ե թե ծայ րա տի ձևա վո րու մից ան ցել է մինչև 48 ժամ, և այն մա քուր է, ա պա 

պետք է ձևա վո րել նոր ծայ րատ ա վե լի ճիշտ մա կար դա կում՝ պահ պա նե-
լով բո լոր կեն սու նակ փա փուկ հյուս վածք նե րը: Ծայ րա տը բաց է պահ-
վում, և 5 օր անց կա տար վում է ՀԱՓ:

2. Ե թե ծայ րա տի ձևա վո րու մից ան ցել է ա վե լի քան 48 ժամ, և այն դեռևս 
մա քուր է, ա պա ծայ րա տը թող նում են ինչ պես որ կա: 2-3 օ րը մեկ կա տա-
րում են վի րա կա պու թյուն ներ, և վեր ջույ թը պա հում են բարձր դիր քում: 
Երկու շա բաթ անց՝ բոր բո քա յին այ տու ցի նա հան ջե լուն պես, կա տար վում 
է երկրոր դա յին ան դա մա հա տում: Ծայ րա տը դարձ յալ բաց է պահ վում և 5 
օր անց կա տար վում է ՀԱՓ:

3. Ե թե գի լիո տի նա յին ծայ րատն ին ֆեկց ված է լի նում, ա պա անհ րա ժեշտ է 
կա տա րել վեր քի կրկնա կի վի րա բու ժա կան մշա կում՝ հե ռաց նե լով մնաց-
յալ մե ռու կա ցած հյուս վածք նե րը: Եր բեմն անհ րա ժեշտ է լի նում այս գոր-
ծո ղու թյու նը կրկնել մի քա նի ան գամ: Դ րա նից հե տո վեր քը բաց է թողն-
վում, և ՀԱՓ կա տար վում է, երբ այն մա քուր է դառ նում:

23.8.  Ան դա մա հատ ման և էք զար տի կուլ յա ցիա յի 
հա տուկ դեպ քեր

Ան դա մա հատ ման տար բեր մա կար դակ նե րի տեխ նի կա կան վի րա-
հա տա կան ման րա մաս նե րի հա մար ըն թեր ցո ղին ա ռա ջարկվում է օգտ-
վել օր թո պե դիկ վի րա բու ժու թյան ընդ հա նուր դա սագր քե րից: Հետև յալ 
բա ժի նը վե րա բե րում է միայն սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րի պայ ման նե րում 
պա տե րազ մա կան վի րա վո րում նե րի վար մա նը:

23.8.1. Ոտ նա թա թի ան դա մա հա տումն եր
Ո րոշ հի վանդ ներ ու նե նում են ոտ նա թա թի սահ մա նա փակ վնաս-

վածք, ո րի ժա մա նակ կրնկոսկ րը և փա փուկ հյուս ված քա յին ծած կույ թը 

Նկար 23.12

Գի լիո տի նա յին ան դա մա հա տու մից հե տո 
այ տուց ված ծայ րատ
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պահ պան ված են լի նում: Ն կա րագր ված է ան դա մա հատ ման, էք զար տի-
կուլ յա ցիա յի մի քա նի մա կար դակ:

        

          

Նկար 23.13.2

Ոտ նա թա թի մաս նա կի ան դա մա հա տում և 
ո րոշ ընդ հա նուր խնդիր ներ. մաշ կի վնաս-
վածք և կրն կոսկ րի շրջում մկան նե րի 
ան հա վա սա րակշ ռու թյան պատ ճա ռով

Նկար 23.13.3

Կրն կոսկ րի շրջու մը շտկե լու հնա րա վոր 
տար բե րակ. սրունք-թա թա յին հո դի արթ-
րո դեզ պտու տակ նե րով կամ Շ տայն մա նի 
ձո ղե րով

Հա մայնք նե րում, որ տեղ շատ մար դիկ դեռ ո տա բո բիկ են քայ լում, 
կամ ֆեր մեր ներն աշ խա տում են ցե խոտ դաշ տե րում և բրն ձի ջրա դաշ-
տե րում, Սայ մի ան դա մա հա տու մը, ո րը տա լիս է հե նա րա նա յին ծայ րատ, 
հա ճախ ա վե լի նա խընտ րե լի է հի վան դի կող մից: Ա վե լի բարձր մա կար-
դա կի ան դա մա հա տու մը են թադ րում է հա տուկ կոշ կի, հե նակ նե րի կամ 
պրո թեզ նե րի օգ տա գոր ծում: Վի րա հա տու թյու նը պահ պա նում է վեր ջույ թի 
եր կա րու թյան մեծ մա սը, ինչ պես նաև է պի ֆի զա յին ա ճի գո տին, և Սայ մի 
ծայ րա տին կա րող են տե ղադր վել լավ ու պարզ պրո թեզ ներ՝ պաշտ պա-
նա կան և էս թե տիկ նպա տակ նե րով: Կրն կի ան վնաս ներ բա նի առ կա յու-
թյու նը պար տա դիր պայ ման է:
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Նկար 23.13.1

Ոտ նա թա թի մաս նա կի ան դա մա հա տում-
ներ
ա. Ան դա մա հա տում նա խա գար շա պա րա-
յին ոսկ րե րի դիա ֆիզ նե րի մա կար դա կով:
բ. Գար շա պար-նա խա գար շա պա րա յին 
էք զար տի կուլ յա ցիա:
գ. Գար շա պար-վե գոս կա յին էք զար տի-
կուլ յա ցիա ( Շո պա րի ան դա մա հա տում):
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Նկար 23.14.1

Սայ մի ան դա մա հա տում
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Ոտ նա թա թի այս պի սի տա րա տե սակ ան դա մա հա տում նե րով և 
էք զար տի կուլ յա ցիա նե րով հի վանդ նե րը հա ճախ կա րո ղա նում են ա ռանց 
պրո թեզ նե րի անց նել կարճ տա րա ծու թյուն ներ: Շա տե րը, սա կայն, չեն 
կա րո ղա նում տա նել ամ բողջ մարմ նի քա շը ծայ րա տի վրա, և ս րուն քա-
յին ան դա մա հա տու մը այ լընտ րանք է, ո րը կա րող է ա պա հո վել ա վե լի լավ 
ֆունկ ցիո նալ արդ յունք ներ։

23.8.2. Ս րուն քա յին ան դա մա հա տում
Ս րուն քա յին ան դա մա հա տու մը պա տե րազ մա կան վնաս վածք նե րի 

դեպ քում ա մե նա հա ճախ ի րա կա նաց վող ան դա մա հա տումն է: Լավ, բայց 
պարզ պրո թե զի մի ջո ցով այն հի վան դին բարձր ֆի զիո լո գիա կան ֆունկ-
ցիո նա լու թյան հնա րա վո րու թյուն է տա լիս։

Ոսկ րա յին հատ ման մա կար դա կը շատ կարևոր է քայ լե լու ճիշտ կեն-
սա մե խա նի կա յի հա մար. դա սա կա նո րեն սահ ման ված մա կար դակն է՝ 
մեծ ո լո քի թմբկու թյու նից 12-14 սմ ցած, առնվազն 5 սմ: Ի րա կա նում այն 
հա մար ժեք է 2.5 սմ  ոսկ րի եր կա րու թյա նը՝ մարմ նի հա սա կի յու րա քանչ յուր 
30 սմ -ի դի մաց: Ս րուն քա յին ան դա մա հա տում նե րի մեծ մա սը կա տար վում 
է սրուն քի վ/3-ի մա կար դա կով, սա կայն դիա ֆի զա յին (մ/3) ան դա մա-
հատ ման դեպ քում ևս կա րե լի է հեշ տու թյամբ և ճշ տո րեն պրո թեզ հար մա-
րեց նել: Պ րո թե զա բա նի հետ խորհր դակ ցե լը վի րա բույ ժին թույլ է տա լիս 
ան դա մա հատ ման հա մար ընտ րել առ կա պրո թե զա վոր ման հնա րա վո րու-
թյուն նե րին հա մա հունչ ա մե նա հար մար մա կար դա կը:
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Նկարներ 23.14.2 և 23.14.3

Սայ մի ան դա մա հա տում և պ րո թե զի 
պարզ վե րա նո րո գում առ ձեռն մի ջոց նե-
րով
 

ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈՒՆԸ
Սայ մի ան դա մա հա տու մը լայ նո րեն կի րառ վել է Կամ բո ջա յում և Վիետ նա
մում՝ ոտ նա թա թը վնա սող փոքր պայ թու ցիկ ա կան նե րի լայն կի րառ ման 
հետևան քով, և քա նի որ հի վանդ նե րի մեծ մա սը բրնձի դաշ տե րում աշ
խա տող ֆեր մեր ներ էին, նրանք գոհ չէին ցե խի մեջ խրվող ար հեստա կան 
վեր ջույթ նե րից:

Նկար 23.15.1

Պ րո թե զա բա նի տե սանկ յու նից սրանք 
չա փա զանց կարճ և չա փա զանց եր կար 
ծայ րատ ներ են

Կարճ ծայ րատ Եր կար ծայ րատ

IC
RC

Նկար 23.15.2

Ծայ րա տի ի դեա լա կան եր կա րու թյու նը՝ 
մ/3-ի որևէ մա սում

1/3 1/3 1/3
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Փա փուկ հյուս ված քա յին լա թե րի առ կա յու թյու նը, ան շուշտ, կախ ված է 
բուն վնաս ված քից, և վի րա բույ ժը հնա րա վոր է՝ ստիպ ված լի նի մի բան 
մո գո նել ե ղած հյուս վածք նե րով, որ պես զի պատ շաճ կեր պով ծած կի քաշ 
կրող մա կե րես նե րը: Ա ռա ջա կողմ նա յին կոմ պարտ մեն տի մկան նե րը սո վո-
րա բար կրում են ա մե նա մեծ վնա սը, և պետք է մեծ ու շադ րու թյուն դարձ նել 
դրանց կեն սու նա կու թյա նը: Վի րա բույ ժը չպետք է հա պա ղի կտրել դրանք, 
քա նի որ վեր ջին ներն ա ռանձ նա պես պի տա նի չեն ոսկ րե րի ծայ րե րը ծած-
կե լու հա մար:

Ոսկ րի ծայ րը ծած կե լու հա մար լա վա գույն ն է երկվոր յակ մկա նի 
զանգ վա ծը նե րա ռող հե տին եր կար լա թը: Կոճ ղե զան ման («սո խու կաձև») 
ծայ րա տից խու սա փե լու հա մար ձկնա մկա նի ա վել ցու կը պետք է թեք 
հա տել կամ ամ բող ջու թյամբ հե ռաց նել: Չա փից շատ փա փուկ հյուս վածք-
նե րի առ կա յու թյու նը գրե թե նույն քան տա րած ված վի րա բու ժա կան սխալ 
է, որ քան չա փից քի չը. այն հան գեց նում է չա փա զանց եր կար ծայ րա տի, 
այս պես կոչ ված՝ «փղի կնճիթ» ծայ րա տի: Ինչ պես նշվեց, գե րա զանց ծած-
կույթ է տա լիս միո դե զա յին ան դա մա հա տու մը՝ ան վնաս մի ջա յին երկվոր-
յակ մկա նի մկա նաէ պի թե լա յին լա թի հա տու մը մկա նա յին զանգ վա ծից՝ 
ձկնա մկա նի զո հա բեր մամբ:

Շատ կարճ սրուն քա յին ծայ րատ
Ո րոշ հի վանդ նե րի դեպ քում, ո րոնք ու նե նում են ան դա մա հա տում մեծ 

ո լո քի վ/3-ով, մնա ցած հյուս վածք ներն ան բա վա րար են լի նում ծայ րա տը 
պատ շա ճո րեն ծած կե լու հա մար: Բա ցի դրա նից՝ կարճ նրբո լո քա յին ծայ-
րատն այլևս տե ղում չի պահ վում այն մեծ ո լո քին միաց նող մի ջոսկ րա յին 
թա ղան թով, և կողմ նա յին կո լա տե րալ կա պա նի ու ժեղ ձգու մը շե ղում-
զա տում է նրբո լո քի գլխի կը դե պի դուրս: ԿԽՄԿ պրո թե զա բան նե րը խոր-
հուրդ են տա լիս նման դեպ քե րում հե ռաց նել նրբո լո քի գլխի կը։ Գլ խի կի 
հե ռա ցու մը լու ծում է այս խնդի րը և ն վա զեց նում մկա նա յին ծած կույթ 
պա հան ջող ոսկ րա յին ծա վա լը՝ թույլ տա լով ա վե լի հեշ տո րեն, ա ռանց 
լար վա ծու թյան փա կել ծայ րա տը: Պ րո թե զի հար մա րե ցու մից հե տո ծնկան 
ան կա յու նու թյան աճ չի նկատ վել:

Հետ վի րա հա տա կան դիր քա վո րում և ֆի զիո թե րա պիա
Ս րուն քա յին ան դա մա հա տու մից հե տո ծուն կը ծա լած պա հե լը նոր մալ 

մի տում է. պետք է մի ջոց ներ ձեռ նար կել ծա լիչ կոնտ րակ տու րա յի զար գա-
ցու մը կան խե լու հա մար: Վեր ջույ թը պետք է բարձր դիր քում պա հել բար-
ձի կամ Բ րաու նի- Բոհ լե րի շրջա նա կի վրա՝ այ տու ցը նվա զեց նե լու հա մար, 
սա կայն ա ռանց ծուն կը ծա լե լու: Ան մի ջա պես վի րա հա տու թյու նից հե տո 
ծնկա հո դի թիկ նա յին գիպ սե լոն գե տը կա րող է օգ նել հաս նելու դրան, 
ե թե Բ րաու նի- Բոհ լե րի շրջա նակ չի օգ տա գործ վում, և անհ րա ժեշ տու թյան 
դեպ քում կա րող է կի րառ վել նաև ա վե լի ուշ՝ միայն գի շեր նե րը: Հի վան դին 
հանձ նա րար վում է ծուն կը բար ձի վրա տա րա ծած պա հել, հնա րա վո րինս 
հա ճախ պառ կել ան կող նում մեջ քի վրա և խու սա փել ոտ քը մահ ճա կա լի 
եզ րից կամ հե նակ նե րի բռնա կից ցած կա խե լուց:

23.8.3. Ծն կա յին էք զար տի կուլյ ա ցիա
Ծն կա յին ա ռաջ նա յին հո դա զեր ծում կա րող է ի րա կա նաց վել սկզբնա-

կան վի րա հա տու թյան ժա մա նակ՝ որ պես փու լա յին բուժ ման վնաս վածք 
վե րահս կող մի ջամ տու թյուն՝ հե մո դի նա մի կո րեն ան կա յուն հի վանդ նե րի 
վի րա բու ժա կան տրավ ման և ար յան կո րուստը նվա զա գույ նի հասց նե-
լու հա մար: Այն կա րող է ի րա կա նաց վել ա րա գո րեն, ա ռանց որևէ ոսկ րա-
հատ ման, և երկրորդ վի րա հա տու թյան ժա մա նակ վե րած վել ազդ րա յին 
ան դա մա հատ ման:

 Մեծ ո լո քոսկ րի ա ռա ջա յին կա տա րը պետք է քե րել, 
իսկ նրբո լո քը՝ մեծ ո լո քից 12 սմ կար ճաց նել: Բո լոր 
հատ ված ոսկ րե րի ծայ րե րը պետք է հղկել:
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Ծն կա յին էք զար տի կուլ յա ցիա յի՝ մշտա կան և ար մա տա կան մի ջամ-
տու թյուն լի նե լը գրե թե բա ցա ռա պես կախ ված է պրո թե զա բան նե րի փոր-
ձա ռու թյու նից և պ րո թե զա վոր ման հա սա նե լի տեխ նո լո գիա յից: Տա րի ներ 
շա րու նակ ԿԽՄԿ վի րա բույժ ներն ի րա կա նաց րել են ազդ րա յին ան դա մա-
հա տում ներ, ոչ թե ծնկա յին էք զար տի կուլ յա ցիա ներ, և միայն վեր ջերս է, 
որ ԿԽՄԿ-ն մ շա կել է հա տուկ բա ղադ րիչ ներ՝ նման պրո թե զի պատ շաճ 
տե ղադր ման հա մար:

Ա ռա վե լու թյուն ներն ու թե րու թյուն նե րը 
Այն տեղ, որ տեղ չկան պրո թե զա վոր ման բա վա րար ծա ռա յու թյուն-

ներ, էք զար տի կուլ յա ցիա յի դի մե լու հետ կապ ված բազ մա թիվ հա կա սու-
թյուն ներ են ծա գում: Ե թե այդ պի սի ծա ռա յու թյուն ներ հա սա նե լի են լի նում, 
ա պա ծնկա յին էք զար տի կուլ յա ցիան ա վե լի լավ ֆունկ ցիո նալ արդ յունք 
է տա լիս ան դա մա հատ ման հա մե մատ: Մ յուս կող մից՝ կա րող են ծա գել 
կոս մե տիկ խնդիր ներ, և դ րանք տա րած ված են՝ հաշ վի առ նե լով այն, 
որ արդ յուն քում լի նում են ցցված ազդ րա յին կո ճեր, և ան վնաս վեր ջույ-
թում ծնկան կենտ րո նի բարձ րու թյու նը տար բեր վում է ար հեստա կա նից: 
Սա կա րող է ազ դել նաև ֆի զիո լո գիա կան ֆունկ ցիա յի վրա: Ե րե խա նե րի 
դեպ քում ստո րին է պի ֆի զի պահ պա նու մը միան շա նակ ա ռա վե լու թյուն է:

Ծն կա յին հո դա զերծ ման դեպ քում մեծ դժվա րու թյուն է բա վա րար 
փա փուկ հյուս ված քա յին ծած կույ թի պահ պա նու մը: Մաշ կի և են թա մաշ-
կա յին ճար պի լա թը բա վա րար չի լի նում ծայ րա տի ծայ րին քաշ կրող 
պրո թեզ նե րի հա մար, բա ցա ռու թյամբ այն դեպ քե րի, երբ պրո թե զի ծայ-
րա տա կա լի մեջ հա տուկ փրփրաս պուն գով հնա րա վոր է լի նում ա պա հո-
վել հա տուկ բար ձիկ5: Ե թե սա հա սա նե լի չէ, վի րա բույ ժը պետք է մտա ծի 
ծնկա յին հո դա զերծ ման մա սին միայն այն դեպ քում, ե թե վնաս ված քը թույլ 
է տա լիս ձևա վո րել հե տին մկա նա լաթ, ո րը կամ րաց վի ա ռա ջա յին վեր-
նոսկ րին:

Վի րա բու ժա կան տեխ նի կա
Ն կա րագր վել են ծնկա յին հո դա զերծ ման տար բեր ե ղա նակ ներ: 

Դ րանք բո լորն էլ ո րո շա կի չա փով պատ ճա ռում են վի րա բու ժա կան վնաս-
վածք:

         

5  ԿԽՄԿ պրոթեզավորման արհեստանոցներում օգտագործվում է էթիլվինիլացետատ:
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Նկար 23.16

Ծն կա յին էք զար տի կուլ յա ցիա յի վի րա-
բու ժա կան տեխ նի կա

ա. Ա ռա ջա յին և հե տին լա թե րի ուր վագ-
ծում:

բ. Ա ռա ջա յին լաթն ա ռանձ նաց վել է՝ մեր-
կաց նե լով ծնկոսկ րի կա պա նը, ո րը 
կտրվում է:

գ. Հատ վել են խա չաձև կա պան նե րը:
դ. Ծն կոսկ րի կա պա նը կար վել է խա չաձև 

կա պան նե րի մնա ցոր դին, հո դա յին 
մա հիկ նե րը հե ռաց վել են:

ե. Ծայ րա տի ա ռա ջա յին և մի ջա յին տես-
քը:

զ. Ծայ րա տը փակ վել և դ րե նա վոր վել է:

 Հո դա ճա ռը հե ռաց նե լու կա րիք չկա։
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ԿԽՄԿ վի րա բույժ նե րի և պ րո թե զա բան նե րի փորձն ա ռա ջար կում է 
օգ տա գոր ծել ա մե նա պարզ տեխ նի կան: Ե թե վի րա վո րու մը թույլ է տա լիս, 
ա պա բարձ րաց վում է ա ռա ջա յին մաշ կա լաթ, որն ա պա հո վում է ա վե-
լի ա մուր մաշկ, քան ծնկա փո սա յի նը: Փա փուկ հյուս ված քա յին լա վա գույն 
ծած կույթն ա պա հո վում է երկվոր յակ մկա նա լա թը, կրկին, ե թե վի րա վո-
րու մը թույլ է տա լիս: Հա կա ռակ դեպ քում սրուն քի մկան նե րը հատ վում 
են ի րենց մեր ձա դիր ամ րակց ման տե ղե րում: Ծն կոսկ րը պահ պան վում 
է, սա կայն մա հիկ նե րը հե ռաց վում են: Մ նաց յալ հո դաա ճառն ինչ պես կա, 
այդ պես էլ թողն վում է: ՀԱՓ-ի հա մար կարևոր է կան խել բաց ա ճա ռի 
չո րա ցու մը՝ կի րա ռե լով թրջոց ներ: Փա կումն ի րա կա նաց վում է՝ ծնկոսկ րի 
կա պա նը խա չաձև կա պան նե րին և հե տին պա տի ճին կա րե լով: Հե տին 
մկա նա լա թը կար վում է ա ռա ջա յին վեր նոսկ րին, և մաշ կը փակ վում է:

        

23.8.4. Ազդ րա յին ան դա մա հա տում

Ծն կան կո րուստը հան գեց նում է քայ լե լու ժա մա նակ ա վե լի մեծ ջան-
քե րի և է ներ գիա յի ու թթված նի սպառ ման, քա նի որ հի վան դը պրո թե զի 
ծան րու թյու նը ծայ րա տի փո խա րեն կրում է ա ճու կում: Ազդ րա յին ծայ րա տը 
պետք է հնա րա վո րինս եր կար թող նել՝ մեծ տամ բիո նից առնվազն 10 սմ 
ցած: Շատ կարճ ծայ րա տի վա րու մը պա հան ջում է պրո թե զա բա նի հետ 
սերտ խորհր դակ ցու թյուն:

  

Կտրված մկան նե րի այ տու ցա յին ու ռա ծու թյու նը կա րող է զգա լի լի նել: 
Պետք է պահ պա նել այն քան ան վնաս մկան ներ, որ քան վնաս ված քը թույլ է 
տա լիս, հատ կա պես ծնկան շուրջ ան դա մա հա տում նե րի ժա մա նակ ազդ րի 
մի ջա յին լայն մկա նա լա թի դեպ քում: Հ նա րա վոր է և՛ միոպ լաստի կա՝ ներ-
հա կորդ մկա նա յին խմբե րը միմ յանց կա րե լով, և՛ միո դեզ:

Ծն կա յին էք զար տի կուլ յա ցիա պետք է ի րա կա նաց նել 
միայն վի րա բու ժա կան փոր ձա ռու թյան առ կա յու թյան 
դեպ քում և պ րո թե զա վոր ման խմբի հետ քն նար կե լուց 
հե տո:

IC
RC

IC
RC

Նկարներ 23.17.1 և 23.17.2

Տի պա յին ծնկա յին էք զար տի կուլ յա ցիոն 
ծայ րատ

Նկար 23.18.1

Որ քան եր կար է ազդ րա յին ծայ րա տը, 
այն քան լավ է ֆունկ ցիո նալ արդ յուն քը:
Որ քան կարճ է ծայ րա տը, այն քան մեծ 
է զատ ման ու ժը և քայ լե լու հա մար 
պա հանջվող է ներ գիան:
Հ նա րա վո րու թյան դեպ քում առ բե րիչ նե րի 
միո դե զը (փոր ված անց քե րով ամ րա ցու մը 
ոսկ րին) ազդ րա յին ծայ րա տի դրսա յին 
կող մից օգ նում է կան խել զատ ման կոնտ-
րակ տու րա նե րը:
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Չա փա վոր զա տում եր կար առ բե րի չի հա կազդ ման 
շնոր հիվ

Թույլ զա տում պահ պան ված մեծ առ բե րի չի շնոր հիվ
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Ազդ րոսկ րի վ/3-ի ան դա մա հատ ման ժա մա նակ վի րա բույ ժը պետք է 
փոր ձի ներ հա կորդ մկա նախմ բե րից պահ պա նել՝ ինչ հնա րա վոր է, և մ նա-
ցոր դա յին վեր ջույ թը դարձ նել դի նա մի կո րեն հա վա սա րակշռ ված առ բե-
րիչ նե րի և զա տիչ նե րի միջև: Ս րան հաս նե լու հա մար կա րող է բա վա րար 
մկա նա յին զանգ ված չլի նել: Վի րա բույ ժը պետք է նպա տա կադր վի 
առնվազն ոսկ րե րի ծայ րե րի հա մար ստեղ ծել լավ, ա մուր փա փուկ հյուս-
ված քա յին բար ձիկ:

Ինչ պես նշվեց ՀՀԱ վնաս ված քի դեպ քում, աղ տոտ վա ծու թյան առ կա-
յու թյան պա րա գա յում նստան յար դը շրջա պա տող ճար պը պետք է հե ռաց-
նել:

Հետ վի րա հա տա կան դիր քա վո րում և ֆի զիո թե րա պիա 
Ազդ րա յին ան դա մա հա տու մից հե տո բնո րոշ է կոն քազդ րա յին հո դը 

ծա լած, զա տած և դե պի դուրս պտտած պա հե լը: Դ րան հնա րա վո րինս 
հա կազ դե լու հա մար բար ձը չպետք է դրվի ծայ րա տի տակ. կողմ նա յին 
բարձն օգ նում է կան խել զա տու մը: Հի վան դը պետք է հրա հան գա վոր վի 
ան կող նում ճիշտ դիր քա վոր վե լու մա սին (տա րա ծում և առ բե րում) և պետք 
է խրա խուս վի որ քան հնա րա վոր է եր կար ու հա ճա խա կի լի նել մեջք նի-
վայր պառ կած դիր քում: Առ բեր ման կա րո ղու թյան կո րուստը պա հան ջում է 
հա տուկ վար ժու թյուն ներ մնա ցած մկա նունքն ամ րապն դե լու հա մար:

23.8.5. Կոն քազդ րա յին էք զար տի կուլյ ա ցիա և 
կիսակոնքահա տում

Այս խե ղող վի րա հա տու թյուն նե րը, բա րե բախ տա բար, հազ վա դեպ են 
հան դի պում պա տե րազ մա կան վնաս վածք նե րի ժա մա նակ: Կոն քի և ո րո-
վայ նի հետ կապ ված վնաս ված քը սո վո րա բար այն քան ծանր է լի նում, որ 
հի վանդ նե րի մեծ մա սը չի դի մա նում ու մա հա նում է: Ե թե ի վեր ջո հարկ 
է լի նում կա տա րել կոն քազդ րա յին էք զար տի կուլ յա ցիա կամ կի սա կոն քա-
հա տում (սո վո րա բար խիստ վա րակ ված և ան հա ջող կա տար ված ա վե-
լի հե ռա դիր ան դա մա հա տում նե րի հետևան քով), ա պա պա հանջվում է 
բա վա րար փա փուկ հյուս ված քա յին ծած կույթ և կոն քի ոսկ րա յին կա ռույց-
նե րի հնա րա վո րինս պահ պա նում:

Նկար 23.18.2

Պատ շաճ ձախ ծայ րատ, ան բա վա րար աջ 
ծայ րատ՝ ան բա վա րար փա փուկ հյուս-
ված քա յին ծած կույ թով
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23.8.6. Վե րին վեր ջույ թի ան դա մա հա տումն եր

Ընդ հա նուր կա նոն. հնա րա վո րինս եր կար պա հել վե րին վեր ջույ թի 
ծայ րա տը, ա պա հո վել հնա րա վո րինս եր կար, կա յուն և ան ցավ «թի»: 
Ար մուն կից ցած կարճ ան դա մա հա տումն ա վե լի գե րա դա սե լի է, քան 
ար մուն կից վեր ծայ րա տը: Ճա ճան չոսկրն ու ծղի կոսկ րը հատ վում են նույն 
մա կար դա կում, իսկ ներ հա կորդ մկա նախմ բե րը՝ կար վում միմ յանց: Ա մե-
նա կարևո րը վեր ջույ թի մնաց յալ մա սի ֆունկ ցիո նալ դիրքն է՝ ար մուն կի 90° 
ծա լում և նա խա բազ կի վեր հա կում, որ պես զի հնա րա վոր լի նի գո նե ո րո շա-
կիո րեն օգտ վել ա ռար կա նե րից: Բազ կի շրջա նում պետք է ջանք չխնա յել 
բազ կոսկ րի գլխի կը պահ պա նե լու հա մար, ո րը ծա ռա յե լու է որ պես պրո-
թե զի հե նա րան:

    

        

Նկարներ 23.19.1 և 23.19.2

Կոն քազդ րա յին էք զար տի կուլ յա ցիա՝ խե ղող մի ջամ տու թյուն
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ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈՒՆԸ
1990ա կան նե րին Սիե րա Լեո նեում քա ղա քա ցիա կան պա տե րազ մի ժա
մա նակ մի շարք մար դիկ են թարկվե ցին ձեռ քե րի երկկող մա նի ան դա
մա հատ ման։ ԿԽՄԿ մաս նա գի տաց ված վի րա բու ժա կան բրի գադ նե րը 
11 ան ձի դեպ քում կա տա րե ցին բարդ վե րա կանգ նո ղա կան վի րա հա տու
թյուն՝ Կր յու կեն բեր գի մի ջամ տու թյու նը: Վի րա հա տու թյու նը սկզբնա պես 
նկա րագր վել էր գեր մա նա ցի վի րա բույ ժի կող մից Ա ռա ջին հա մաշ խար
հա յին պա տե րազ մից կարճ ժա մա նակ անց՝ ա կա նա զերծ ման մեջ ներ
գրավ ված ան ձանց հա մար, ո րոնք պայ թյու նի հետևան քով կորց րել էին 
զույգ ձեռ քե րը և տե սո ղու թյու նը: Ճա ճան չոսկ րը և ծ ղի կոսկ րը ա ռանձ նաց
վում են միմ յան ցից՝ ձևա վո րե լով ու նե լու կամ «չի նա կան փայ տիկ նե րի» 
մե խա նիզմ փոքր ա ռար կա ներ պա հե լու նպա տա կով: Նա խա բազ կի 
կողմ նա յին և մի ջա յին կող մե րում մո բի լի զաց վում են մաշ կա լա թեր, ո րոնք 
այ նու հետև պտտվում են միմ յանց դեմ առ դեմ՝ ա ռանձ նաց ված ոսկ րե րի 
հան դի պա կաց մա կե րես նե րի վրա՝ ա պա հո վե լով ա վե լի լավ զգա ցո ղու
թյուն, որ պես զի կույ րը կա րո ղա նա կար դալ մեծ Բ րայ լի գրե րը: Սիե րա 
Լեո նեի հի վանդ նե րը կույր չէին, սա կայն մի ջամ տու թյու նը բռնող մե խա
նիզ մին ա վե լի լավ պրոպ րիո ցեպ ցիա յի հնա րա վո րու թյուն տվեց: Հի
վանդ նե րը վի րա հա տու թյու նից հե տո կա րո ղա ցան պա հել ա ռար կա ներ, 
սնվել և ինք նու րույն հետևել անձ նա կան հի գիե նա յին, ինչ պես նաև կրել 
պարզ պրո թեզ։ Ա պա ցուց վել է, որ տևա կան նա խա վի րա հա տա կան ֆի
զիո թե րա պիան և հո գե բա նա կան նա խա պատ րաստու մը կարևոր են:

Նկար 23.20

Կր յու կեն բեր գի մի ջամ տու թյուն. վե րա-
կանգ նո ղա կան վար ժու թյուն նե րը 
հի վան դի սո ցիալ-տնտե սա կան վե րաին-
տեգր ման ա ռա ջին քայլն են
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Ինչ պի սին էլ լի նի ան դա մա հա տու մը, վի րա բույ ժի, 
պրո թե զա բա նի և ֆի զիո թե րապև տի միջև սերտ 
խորհր դակ ցու թյու նը պար տա դիր է հի վան դի հա մար 
լա վա գույն արդ յունք ա պա հո վե լու ա ռու մով:
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23.9. Հետ վի րա հա տա կան խնամք
Ան դա մա հատ ման ծայ րատ նե րի չա փա զանց սեղ մող վի րա կա պու մը 

հեշ տու թյամբ կա րող է վտան գի տակ դնել սրուն քի ա ռա ջա յին մա կե րե սի 
մաշ կի ար յու նա մա տա կա րա րու մը: Նուրբ, բայց հու սա լի սեղ մումն օգ նում 
է վե րահս կել այ տու ցը և ն վա զեց նում է ցա վը:

         

       

Հո դա յին կոնտ րակ տու րա նե րի զար գա ցու մից խու սա փե լու հա մար 
անհ րա ժեշտ է մի ջոց ներ ձեռ նար կել ծայ րա տի կող մից ռեֆ լեք սո րեն դիրք 
ըն դու նե լուն հա կազ դե լու ուղ ղու թյամբ: Պետք է ան մի ջա պես ձեռ նար կել 
հո դե րի ֆի զիո թե րա պիա, որ պես զի դրանք զերծ մնան կոնտ րակ տու րա-
նե րից և պահ պա նեն շար ժում նե րի ամ բողջ ծա վա լը, նույ նիսկ նախ քան 
ՀԱՓ-ի ի րա կա նա ցու մը: Պետք է սկսել նաև հի վան դին քայ լել նա խա-
պատ րաստե լուն միտ ված ընդ հա նուր վար ժու թյուն ներ, ինչ պես նաև 
պետք է հա տուկ վար ժու թյուն ներ սո վո րեց նել՝ ան դա մա հատ ված վեր-
ջույ թի մնա ցած մկան ներն ու ժե ղաց նե լու հա մար: 

Վի րա հա տու թյան ն ան մի ջա պես հա ջոր դող ցա վի մա կար դա կը, ըստ 
երևույ թին, կապ ված է հե տա գա յում քրո նի կա կան ցա վի ի հայտ գա լու 
հետ: Պատ շաճ ցա վազր կու մը ոչ միայն ա պա հո վում է հի վան դի ա վե-
լի մեծ հար մա րա վե տու թյու նը, այլև թույլ է տա լիս ի րա կա նաց նել ա վե լի 
վաղ և արդ յու նա վետ ֆի զիո թե րա պիա:

Կա րե րը սո վո րա բար կա րե լի է հե ռաց նել վի րա հա տու թյու նից 12 օր 
անց:

23.10. Վե րա կանգ նո ղա կան բու ժում

Հի վան դի բու ժումն ա վարտ ված չէ, քա նի դեռ չի ա վարտ վել վե րա-
կանգ նու մը: Այն կա րող է նե րա ռել վե րա կանգ նո ղա կան վի րա հա տու-
թյուն՝ նեղ մաս նա գի տա կան տեխ նի կա նե րի կի րառ մամբ (դրանք սույն 

Նկարներ 23.21.1 և 23.21.2

Ան դա մա հատ ման ծայ րատ նե րի 8-աձև 
ա ռաձ գա կան բին տա կա պում:
Ա ռաձ գա կան բին տի չա փը պետք է հար-
մա րեց վի ծայ րա տին. սրուն քա յին ծայ-
րա տի հա մար լայ նու թյու նը պետք է լի նի 
8-10 սմ, իսկ ազդ րա յի նի հա մար՝ 10-15 
սմ: Բին տը պետք է փա թա թել ծայ րա տի 
ծայ րից, որ պես զի այն միշտ ա վարտ վի 
այ տու ցի մեր ձա կա ավ շա հան գույց նե րի 
շրջա նում (ծնկա փոս կամ ա ճուկ), իսկ 
ճնշու մը հե ռա դիր մա սում պետք է լի նի 
ա վե լի բարձր, քան մեր ձա դի րում: Ա մեն 
պտույ տի ժա մա նակ բին տի հա ջորդ 
շերտը պետք է վե րա ծած կի դրա նա խորդ 
շեր տի լայ նու թյան մո տա վո րա պես կե սը. 
բին տա կա պը պետք է մնա հարթ և 
ա ռանց ճմռթվա ծու թյան: Բին տա կա պը 
կա րե լի է կրել նույ նիսկ ծայ րա տի վրա 
փոքր վեր քի առ կա յու թյան դեպ քում: 
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հրա պա րակ ման շրջա նակ նե րից դուրս են), տևա կան հ/վ ֆի զիո թե րա-
պիա, պրո թե զի հար մա րե ցում և հե տա գա մաս նա գի տաց ված ու սու ցում, 
ո րը կօգ նի հի վան դին վե րա դարձ նել հա սա րա կու թյան մեջ հնա րա վո րինս 
ակ տիվ և ան կախ դե րա կա տա րու մը:

    

Վեր քե րի լա վա ցու մից հե տո ա մուր բին տա կա պումն օգ նում է նվա-
զեց նել այ տու ցը և պահ պա նել ծայ րա տի ձևը: Ֆի զիո թե րապև տը հի վան-
դին ա մե նա մոտ կանգ նած մարդն է և ա մե նա հար մար պայ ման նե րում է՝ 
ո րո շե լու՝ արդ յոք ծայ րա տը պատ րա՞ստ է պրո թե զա վոր ման հա մար: Սո վո-
րա բար սա հա մար վում էր 3 ա միս հե տո ըն կած ժա մա նա կը, սա կայն պրո-
թե զի հար մա րե ցում կա րե լի է ի րա կա նաց նել շատ ա վե լի վաղ (մաշ կի 
փա կու մից 6-8 շա բաթ անց)՝ կախ ված պրո թե զա վոր ման կենտ րո նի ծան-
րա բեռնվա ծու թյու նից և փոր ձա ռու թյու նից: Սա սո վո րա կան պրակ տի կա 
է դար ձել ԿԽՄԿ կենտ րոն նե րում: Ի րա պես սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րով 
վայ րե րում վի րա հա տու թյու նից ան մի ջա պես մի քա նի օր անց ժա մա նա-
կա վոր պրո թեզ հազ վա դեպ է տե ղադր վում:

Պ րո թեզ նե րի ար տադ րու թյու նը պա հան ջում է մաս նա գի տաց ված 
ար հեստա նոց և վե րա պատ րաստ ված տեխ նիկ ներ: Պ րո թե զի տե ղադ-
րու մը և դ րա օգ տա գործ ման ու խնամ քի մա սին հի վան դի ու սու ցու մը 
էա կան տար րեր են ֆի զի կա կան վե րա կանգն ման մեջ և ցածր ե կա մուտ 
ու նե ցող երկր նե րի ա ռող ջա պա հա կան հա մա կար գի հա մար պրո թե զա-
վոր ման կենտ րոն նե րի ներ կա յաց րած տնտե սա կան բե ռի հիմ նա կան 
պատ ճառ նե րից են: Մ յուս կող մից, պրո թե զա վոր ված հի վանդն ա վե լի քիչ 
սո ցիալ-տնտե սա կան բեռ է ներ կա յաց նում, քան չպրո թե զա վոր վա ծը:

Յու րա քանչ յուր պրո թեզ պետք է ան հա տա կա նո րեն տե ղադր վի և 
փո խա րին վի՝ կո պիտ տե ղան քում ապ րող նե րի հա մար՝ 3 կամ 2 տա րին 
մեկ, իսկ ա ճող ե րե խա յի հա մար՝ տա րին 1-2 ան գամ: Պ րո թեզ նե րը թան-
կար ժեք ի րեր են, և հա րուստ երկր նե րում կի րառ վող տեխ նո լո գիա յի 
ար ժե քը շա տե րի հա մար ան հա սա նե լի ճո խու թյուն է: 10 տա րե կա նում 
վի րա վոր ված ե րե խան, որն ու նի ևս 40-50 տա րի ակն կալ վող կյան քի 
տևո ղու թյուն, այդ կյան քի ըն թաց քում կա րիք կու նե նա 25 ան գամ փո խե լու 
պրո թե զը: Նույ նիսկ պարզ տեխ նո լո գիա յի դեպ քում՝ մո տա վո րա պես 100 
ԱՄՆ դո լար մեկ սրուն քա յին և 250 ԱՄՆ դո լար մեկ ազդ րա յին պրո թե զի 
հա մար, սա ան կա րե լի գու մար է այն պի սի երկր նե րում, որ տեղ մեկ շնչին 
ընկ նող մի ջին ե կա մու տը կա րող է կազ մել ամ սա կան 15-30 ԱՄՆ դո լար: 
Հեշտ է հաս կա նալ, թե ին չու է մարդ կանց մե ծա մաս նու թյու նը ի րեն կա րո-
ղա նում միայն հե նակ ներ թույլ տալ:

Պա տե րազ մի հա զա րա վոր ան դա մա հատ ված նե րի կա րիք նե րը հո գա-
լու հա մար բա վա րար քա նա կու թյամբ պրո թեզ ներ, հե նակ ներ և ան վա-
սայ լակ ներ ար տադ րե լը, բայց միև նույն ժա մա նակ ներկր վող նյու թե րից 
եր կա րա ժամ կետ կախ վա ծու թյուն չստեղ ծե լը լուրջ մար տահ րա վեր է: 
ԿԽՄԿ-ն իր ջան քե րը կենտ րո նաց րել է պո լիպ րո պի լե նի վրա՝ սին թե-
տիկ ար տադ րանք, ո րը մատ չե լի է, դյու րամ շա կե լի և հեշտ պահ վող, չի 
պա հան ջում քի միա կան հա վե լում ներ, կա րող է վե րամ շակ վել և ար տադր-
վում է ցածր ե կա մուտ ու նե ցող բազ մա թիվ երկր նե րում: Բա ցի դրա նից՝ 
նյութն ան թա փանց է ջրի և շր ջա պա տի խո նա վու թյան նկատ մամբ, ին չը 
կարևոր գոր ծոն է շատ արևա դար ձա յին երկր նե րում: Միայն սահ մա նա-
փակ ռե սուրս նե րով երկր նե րում պո լիպ րո պի լեն ն ի րեն ար դա րաց րել է 
որ պես հա զա րա վոր ան դա մա հատ ված նե րի պրո թե զան յութ։

ԿԽՄԿ ֆի զի կա կան վե րա կանգ նո ղա կան ծրա գրե րի և պ րո թե զա-
վոր ման ար հեստա նոց նե րի նկա րա գրու թյան հա մար տե՛ս ԿԽՄԿ կայ քը. 
https://icrc.scenari.eu/public/Health/WarSurgery/_Manual.zip/co/PRP.html:

Ծայ րա տի ձևա վո րու մը և որևէ բար դու թյան ա ռա ջա ցու մը 

 Բու ժումն ա վարտ ված չէ, քա նի դեռ հի վան դը չի պրո
թե զա վոր վել և չի հա սել սո ցիալտնտե սա կան վե
րաին տեգր ման:

Նկար 23.22

Ֆի զի կա կան վե րա կանգն ման կարևո րու-
թյու նը. ա կա նից տու ժա ծը վեր ջույթ նե րի 
պրո թե զա վոր ման կենտ րո նում, Կու-
կու տա, Կո լում բիա
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վե րահս կե լու հա մար անհ րա ժեշտ է կա նո նա վոր հսկո ղու թյուն: Պետք է 
նաև հետևել հի վան դի՝ պրո թեզ օգ տա գոր ծե լու պատ րաստա կա մու թյա նը, 
հո գե բա նա կան վի ճա կին և սո ցիալ-տնտե սա կան ին տեգր մա նը: Ք րո-
նիկ ցա վը, ընկ ճախ տը (դեպ րե սիան) և թմ րա մի ջոց նե րի չա րա շա հու մը 
տա րած ված խնդիր ներ են և պա հան ջում են հա մա պա տաս խան մի ջամ-
տու թյուն ներ:

Չ նա յած զգա լի ջան քե րին՝ բազ մա թիվ խնդիր ներ պահ պան վում 
են. պրո թեզ նե րը կոտրվում են, տե ղում վե րա նո րոգ ման տեխ նո լո գիան 
հա ճախ հա սա նե լի չի լի նում, քա ղա քա յին ար հեստա նոց նե րը հե ռու են 
լի նում, իսկ տրանս պոր տը՝ թանկ: Ա վե լին՝  արդ յու նա բե րա կան երկր նե րի 
հա մար մշակ ված աշ խա տան քա յին և կեն ցա ղա յին օ ժան դակ մի ջոց նե րը 
հա ճախ տե ղին չեն լի նում գյու ղա կան աղ քատ բնա կա վայ րե րի հա մար, 
և նույ նիսկ ա վե լի պարզ, տե ղում պատ րաստ ված նե րի խիստ պա կաս է 
զգաց վում6:

Ի լրումն վեր ջույթ նե րի կորստին առնչ վող ֆի զի կա կան վնաս ված քի, 
հո գե կան տրավ ման, որն ա ռա ջա ցել է ինք նաըն կալ ման ար մա տա կան 
փո փո խու թյան հետևան քով կա րող է տու ժա ծին ան տա նե լի թվալ, հատ-
կա պես ե րի տա սարդ չա փա հաս նե րին: Այն հա ճախ հա րու ցում է վշտա յին 
ար ձա գան քի մի տե սակ, ո րը նման է մեր ձա վոր ազ գա կա նի կամ ըն կե րոջ 
կորստից հե տո ի հայտ ե կո ղին:

Ան դա մա հատ ված նե րը հա ճախ ստիպ ված են լի նում հո գալ ի րենց 
ըն տա նի քի կա րիք նե րը կամ տա ռա պում են սո ցիա լա կան խա րա նից՝ հաշ-
ման դամ լի նե լու պատ ճա ռով: Գոր ծազր կու թյուն, ա մուս նա լու ծու թյուն, 
ա մուս նու թյան վատ հե ռան կար ներ և սո ցիա լա կան մե կու սա ցում (օստ րա-
կիզմ). սրանք այն տա ռա պանք նե րից միայն մի քա նիսն են, ո րոնք հա ջոր-
դում են բուն ֆի զի կա կան հար վա ծին: Ամ բողջ աշ խար հում պա տե րազ մի 
հետևան քով ան դա մա հատ ված նե րի հո գե բա նա կան և սո ցիալ-տնտե սա-
կան ա ջակ ցու թյան ա ռու մով շատ ա նե լիք ներ կան:

Գո յու թյուն ու նեն հո գե բա նա կան ա ջակց ման մի շարք պարզ և արդ յու-
նա վետ մի ջո ցա ռում ներ, ո րոնք կա րող են ի րա կա նաց վել հի վան դա նո ցում 
և վե րա կանգ նո ղա կան կենտ րո նում. վե րա կանգն ված ան դա մա հատ-
ված նե րին կա րե լի է խնդրել այ ցե լել նրանց, ով քեր նոր են ըն դուն վել 
հի վան դա նոց, գե րա դա սե լի է նույն գյու ղից, ցե ղից կամ խմբից՝ կախ ված 
սո ցիա լա կան հա մա տեքստից: Ան դա մա հատ վա ծին կա րե լի է հրա վի րել 
կենտ րոն դեռևս վաղ հ/վ փու լում, որ պես զի տե ղե կա նա սո ցիալ-տնտե-
սա կան վե րաին տեգր ման մա սին և հան դի պի ու սու ցում անց նող մյուս 
մաս նա կից նե րին: ԿԽՄԿ շատ կենտ րոն նե րում տեխ նիկ նե րի և աշ խա տող-
նե րի մի մեծ տո կոս ան դա մա հատ ված ներ են՝ ի րենց իսկ օ րի նա կով ցույց 
տա լով ե կամ տա բեր աշ խա տանք և զ բաղ վա ծու թյուն գտնե լու հնա րա վո-
րու թյու նը:

23.11. Բար դու թյուն ներ և ծայ րա տի վե րա նա յում

Շատ հի վանդ ներ տա ռա պում են մի շարք բար դու թյուն նե րից՝ վաղ և 
ուշ. մաշ կի ան ն շան գրգռու մից մինչև վեր քի վա րա կում և մե ռու կա ցում: 
Ա մե նա տա րած ված նե րից են ցա վոտ նևրո ման, ֆան տո մա յին (կաու զալ-
գիկ) և մ նա ցոր դա յին ցա վե րը, ա վել ցու կա յին փա փուկ հյուս վածք նե րը, 
ոսկ րա յին խթան նե րը (օստեո ֆիտ նե րը) և հե տե րո տո պիկ ոսկ րա ցու մը, 
իսկ ա վե լի ուշ՝ սխալ քայլ ված քի հետևան քով գոտ կա տե ղի ցա վի և 
օստեոարթ րո զի ա ռա ջա ցու մը:

Հի վանդ նե րը պետք է հե տա զոտ վեն վի րա բույ ժի կող մից՝ պրո թե զա-
բա նի և ֆի զիո թե րապև տի հետ։ Այն, ին չը վի րա բույ ժին կա րող է թվալ 
«ան բա վա րար» ծայ րատ, կա րող է միայն փոքր դժվա րու թյուն ներ կա-
յաց նել պրո թե զա բա նի հա մար՝ պրո թե զի հար մա րեց ման տե սանկ յու-
նից, ին չի հա մար, ան շուշտ, չար ժե հի վան դին հե տա գա վի րա հա տու թյան 
են թար կել: Վե րա նայ ման վի րա հա տու թյուն պետք է ի րա կա նաց նել միայն 

6  Տե՛ս Hobbs L, McDonough S, O’Callaghan A. Life after injury: a rehabilitation manual for the injured and 
their helpers. Kuala Lumpur, Malaysia: Third World Network; 2002.
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այն դեպ քում, ե թե պրո թե զա բա նը դա պա հան ջի` հի վան դի կա րիք նե րի 
հա մար բա վա րար ֆունկ ցիո նալ պրո թեզ տրա մադ րե լու նպա տա կով: 

Քն նու թյու նը պետք է լի նի հա մա կարգ ված և սկսվի վնաս ված քի 
ա նամ նե զից, պրո թե զի օգ տա գոր ծու մից՝ առ կա յու թյան դեպ քում, և 
հի վան դի ընդ հա նուր վի ճա կի գնա հա տու մից: Ծայ րա տի քն նու թյու նը 
նույն պես պետք է հա մա կարգ ված լի նի և նե րա ռի հա սա րակ Ռ-պատ կեր:

 Ծայ րա տի 
վի ճակ

Եր կա րու թյուն

Ձև

Հո դ(եր)ի շարժունա կություն, կոնտրա կտուրա նե ր

«Խեղ դվելու » համախ տանիշ, այսինք ն՝ պրոթեզի մերձադի ր 
մասու մ ձիգ, իսկ հեռադի ր մասու մ թու յլ ամ րացու մ, ինչն 
առաջացնու մ է երակային  կանգ

Մաշ կ 

Գրգռվածությու ն, վարակ 

Բշտիկներ, խոցեր

Կոշտուկ 

Վերնամաշ կային կիստա

Այլ

Սպի 

Ազատ և առաձգակա ն

Կ պումներով, զ գայուն

 Ճնշման կետ

 «Շան ականջներ»

 Փափուկ 
հյուս վածք 

Մկանունք և 
ե նթամաշկա յին  
ճար պ

 Չափից շատ ( «փղի կնճիթ»)

Չափազանց քիչ

Ա տրոֆիա, ֆիբրոզ

Այ լ

Նևրո մայի առկայություն 

Հետե րոտոպի կ ոսկրա ցում

 Ոսկոր 

Երկարություն

Մեծ ոլոքի առա ջային եզրի  թեքված ք

Նրբոլոքի երկարություն

Օստեոմիե լիտ

 Ոսկրախթա ն ( օստեոֆիտ)

Այ լ

Աղյուսակ 23.2.  ԿԽՄԿ գործելակարգ անդամահատված ծայրատի քն նու թյա ն համա ր
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Պարզ վիրահատությունը հաճախ կարո ղ է լու ծե լ բազ մաթիվ 
խնդիրներ, որոն ք արգելակում ե ն պրո թեզի  ճիշտ  օգտագործու մը, ինչպես, 
օրի նակ, ցավոտ նևրո ման, օստեոֆիտը կամ վերանայում պահան ջող 
անբավա րար  սպին: Այ լ վիճակներ կարող են պահանջել ոս կրահատման 
կամ ոսկրի երկարության կամ ծայրատի ամբողջա կան վերանայու մ՝ 
ոս կրի  ծայրե րին համապատասխան մկա նա յին ծա ծկույթ ապահովելու 
համար։

23.11 .1. Ցա վոտ նևրոմա
Ցավոտ նևրո մա ն, հավանաբար, անդամահատումից հե տո 

ամենատարած ված  վիրաբուժա կան բարդություն ն է. դ րա ծագումն 
ամբողջությամբ օր գանական է: Հիվանդը գանգա տվում է սուր, հստակ 
տե ղակայված, էլեկտրահարում հիշեց նող ցավի ց, որն առաջանում է 
ծայրատի կոնկրետ կետում ճնշումից: Մեղմ շոշա փելիս ն կա տվու մ է կո շտ, 

Նկարներ 23.23.1 – 23.23.8
Ո րոշ տարածված բարդություն ների օրի նակներ 

        

Նկար 23.23.1

Վերքի վարակ

Նկար 23.23.2

Գնդակե րպ ծա յրատ և սպիի «շան ականջ-
նե ր»

Նկար 23.23.3

Սպիի ներհրում (ինվագինացիա )
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Նկար 23.23.4

Կ պումային սպի

Նկար 23.23.5

Շատ կարճ ծայ րատ

Նկար 23.23.6

Մեծ ոլոքի չտաշված առաջայի ն կատար

H
. T

ar
ak

hc
hy

an
 /

 IC
RC

IC
RC

H
. T

ar
ak

hc
hy

an
 /

 IC
RC

        

Նկարներ 23.23.7 և 23.23.8

Ն րբոլոքը մեծ ոլոքից երկար է, ծայրին առ կա է օստեոֆիտ, որ ը քայքայում է մաշ կը՝ պատճառելով սպիի տեղային վարակ: Բացի 
դրանից՝ կա մեծ ոլոքի օստեո ֆիտ, որը ցավ է պատճա ռում:

IC
RC
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RC
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շարժուն, երբեմ ն ձիթապտղի  չափի ուռածություն: Ուռուց քի շոշափումը 
սրում է ցավը, որը նկարա գրվում է որպե ս այն ցավը, որը հիվան դը զգում 
է պրոթեզով:

Բուժումը։ Տեղային, հաղորդ չա կա ն կամ ընդհանուր անզգայացմամբ՝ 
կա խված հի վանդի տարիքից և վիրաբուժական խնա մք պահան ջո ղ ա յլ 
ախտաբանու թյուն ների առկայությունից, ուռածու թյունը կ տրվում է և 
նյարդի ծայրատը նշտարի թարմ սայրով  կարճացվում  է: Նյար դի ծայր ը 
պետք է խրվի  պրոթեզի ծայրատակալի գո րծա դրա ծ ճն շու մից հեռու 
գտնվող մկանային զանգ վածի մեջ:

23.11 .2. Ֆանտոմայի ն վերջույթի զգացողություն  
և ֆան տոմային ցավ

Վերջույթի կորուստն արմա տա պես փոխում է հիվանդի հոգե-
բանական ինք նաընկալում ը, սակայն ֆիզիոլո գիական և ա նատո միա-
կան  պատ կերի  մեծ մասը մնու մ է ա նփոփոխ. այ ն աստիճան, որ հիվանդը 
շա րու նակում է ընկալել անդամա հատված վերջույթի առկայու թյունը: 
Անհատը պահպանու մ է ամբողջա կան «մարմնի քարտեզ ը», որը տ պա-
գրված  է մնում ուղեղի բարձ րագույն կենտրոն նե րում: Ֆա նտոմային 
զգացողություն ների ց շատերը ցավոտ չեն լինում, և դ րանց ի հայտ 
գա լը պետք է անդամահատվածին բացատրել որպես նոր մալ հե տվ-
նասվածքային ռեակցիա: Վերջու յթի բնածին բացա կայությամ բ կամ վաղ 
ման կության շրջանում անդամահատում ունեցո ղ անձինք ֆան տոմայի ն 
վեր ջույթի զգացողությու ն և ֆանտոմային  ցավ չեն զգում:

Տար բեր հրապա րակումներ հաղորդում ե ն վերջույթների ֆան-
տոմային ցավի տարբեր հաճախա կանություն: Մեծ շփոթու թյան պատ-
ճառ է ախտորոշման անբավա րար սահմանում ը. վերջույթի ֆանտո մային 
ցավը պետք է զգուշո րեն տար բերել որոշակի օրգա նական պատ-
ճառներից առաջացած՝ վերջույ թի մնացորդայի ն ցավի ց, թեև դրանք 
կարող ե ն զուգակցվել: Վերջույթի ֆա նտոմա յին ցա վը բազ մագործոն 
վիճակ է. կենտրո նական և ծա յրամասա յին  ն յարդայի ն համա կար-
գերի, ի նչպես նաև հոգե բանական տարրերի փոփո խություն ները բոլորն 
էլ  իրենց դերն են խաղում: Ցավի ուժգնությունը նույն պես լայնորե ն 
տատան վում է պարզ ան հանգստու թյունից մինչև անգործունակու թյուն: 
Որոշ հիվանդ ներ գանգատվու մ են կաուզալգիայի  ո րևէ ձևից՝ ա յրոցի և 
տրփոցի զգացումով: 

Բուժումն  առաջին  հերթին  ներառում  է վերջու յթների մ նացորդային 
ցավի այնպիսի օր գանական պա տճառների վերացում ը, ինչպիսիք ե ն 
նևրո ման, վիրա հատական սպիի մեջ ճզմված  նյարդերը կամ օստեոֆի տը: 
Ի սկա կան ֆանտո մային ցավի բուժման արդ յունքներ ը հիասթափեցնող են 
ե ղել, և շատ մոտեցումներ են փորձարկվել, որոնցից որոշները չափավոր 
հաջո ղու թյուն են  արձանագրել  մի շարք, բայց ոչ բոլոր հիվանդների դեպ-
քում : Դրանք ներա ռում են  եռցիկլային հակադեպրեսանտ ների (ամի-
տրի պ տի լին), հա կացնցումային ների (կարբամազեպին, գա բա պենտին 
և պրեգաբալին), օփիա տների և տրա մադոլի, ինչպես  նաև տարբեր  
անզգա յաց նող պաշարու մների և տեղային հա կագրգռիչ ների կի րառում: 
Որևէ վի րաբու ժա կան միջամ տություն արդյունավետ չի եղել: Որոշ դ րա-
կան ար դյունքներ են ա րձանագրվել ասեղնաբուժությունից և հիպ նո սից: 

Վերջեր ս ԿԽՄ Կ ֆիզիոթերապևտ ները ներդրել են  «հայելա յին թերա-
պիան»՝ հիմն ված տեսողա կա ն հետադարձ կապի վ րա7: Նկատ վել  է, որ  
երբ ան դա մահատվածը հայելու մեջ նայում  է ան վնաս վերջույթի արտա-
ցոլան քին, դա օգնում է ֆան տո մային վերջույթում շարժման զգացո ղու-
թյուն ներ առա ջացնելուն: Երկու անվնա ս վերջույթի պատրանքը  կարող 
է չե ղար կել շարժողական և զգացո ղական կեղևի ու նե յրոն նե րի գր գռա-
կա նության սո մա տոտոպիկ կազմա կերպման ախտաբանական փոփո-
խու թյուն ները : Ա յս գա ղափարը հիմն ված է «հայելայի ն նեյրոն ների» 

7  Այս թերապիան հիմնված է ԿԽՄԿ/ԿԽՄԿ-աջակցվող հիվանդանոցի Ֆիզիոթերապիայի և 
ֆիզիկական վերականգնողական կենտրոնի նախագծերի՝ «Վերջույթների ֆանտոմային ցավի 
կառավարում» գործելակարգի վրա:
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Նկար 23.24.1

Ան դամահատվածը պառկել է անկողնում 
և ոտքերի  միջև հայելի է դ րե լ
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Նկար 23.24.2

Հայելային պատկերին նայե լով՝ հի վան դը 
վարժեց նում է ոտքը՝ կատարե լով ոտնա-
թաթի ծալու մ
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Նկար 23.24.3

Ոտնաթաթի տարածում 
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առկայու թյան վրա, որոնք ա կտիվ են լինում, եր բ առաջադրանքը և՛  
կատարվու մ է, և՛  դիտարկվու մ:

Հայելային թե րապիայի համար անհ րաժեշտ պարագան պարզ է՝ 
ուղղան կյուն հայելի (60x50 սմ վերին և 90 x60 սմ՝ ստորին  վերջույթի 
համար): Հի վանդը հարմարավետ նստում է և հայելին դնում է իրանի 
վ րա այնպես, որպեսզի այն արտացո լի ան վնաս վերջույթը : Վարժություն-
ները կատարվում են օրական 20-30 րոպե, չորս շաբաթ, որոնցից հետո 
առաջընթացի բացակայու թյունը ձախողում չի համարվում: Կո ղմնակի 
ազդեցու թյուն ները նվազագույն են , որոշ  հիվան դներ ունենում են հու-
զական ռեակ ցիաներ կամ զգում են գլխապտույտ, սրտխառնոց կամ 
քրտ նարտադրություն: Նման դեպ քե րում նրանց պետք է ասել, որ նայեն 
սեն յակի մե կ այլ կետի :

Բուժմա ն բոլոր տարբերակների  դեպքու մ կարևոր դեր է խաղում 
ըն տանիքի, ընկերների, պրոթեզա վորողնե րի  և բուժող  բժշկի հոգեբանա-
կա ն աջակցությունը: 
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24

Հիմնական սկզբունքներ

Ծայ րամասային արյու նահոսությու նը բոլոր վնաս վածքների դեպքում կանխելի մահվա ն ամենա տա-
րած ված պատ ճառն է:
Ծայ րամասային արյունատար անոթների  վնաս վածքների վարմա ն հիմական սկզբունքնե րը բավա-
կանին պար զ են  և ընդգծու մ են այս ձեռնարկում արդեն իսկ բերված  մի  շարք  դրույթներ: Ի հա վե լում 
արյու նահոսության նախահոսպի տալայի ն դա դարեց ման և արագ տարհանմա ն, դրանք ներառում են .

• արյունահոսու թյան վերջնական դադա րեցում.

• վերակենդանացում. 

• վաղ զարկե րա կայի ն վերականգնում .

•  զարկերակայի ն վերականգնման տե ղամա սի ծա ծկում պատշաճ փա փուկ հյուսվածք ներով.

• հնարավորու թյան դեպքում երա կային վնասվածքի վերական գնում.

• փակեղահատում դեպքերի մեծ մասում .

• վերքե րի պատշաճ խնամք, ցանկացած  կոտրվածքի կայունացում և ֆիզիոթե րա պիա:

24.1.  Ներածու թյուն
Վերջույթների վերքերի ց ար նա քամ լինել ը ժամանակակից մար տա-

դաշտում կա նխելի  մահվան  ամե նատարածված պատճառ ն է: Թեև սա 
առաջին  հեր թին վերաբերու մ է նախահիվանդանո ցայի ն առա ջի ն օգնու-
թյան փուլին, դրա դերը  չի կարելի թերագնահատել նաև հի վան դանո ցա-
յին վիրահատական բուժման ժամանակ : Ժամանակակից վիրա  բու ժական 
պրակ տի կայում վերջույթների խոշոր անոթային միջա մտու թյուն ները 
դա րձել են սովորա կան երևույթ: Այնուամենայ նի վ, վի րավորնե րի մեծ 
նե րհոս քի ժամանակ անոթային վերական գնումը կարող է չափազանց 
շատ ժա մանակ պահանջե լ վիրահատա րանում: Հա սա  րակ անո թա կապը 
և ան դա մա հատմա ն վտանգի ընդունու մը կարող են  լինե լ ամենապատշաճ 
կլինի կա կան որոշումը:

24.2 .  Վերքային ձ գաբանություն և զարկերակային 
վնասվածքնե րի տեսակ ները

Շատ դե պքերում , զար կերակների ճկուն առաձգական կառուցվածքը 
դ րանց  թույլ է տալի ս  «խուսափել» խոցող արկաբեկորից: Հազվադեպ  չէ, 
երբ վիրաբույ ժը հայտնաբերում է, որ միա կ պահ պան ված կառույցները, 
որոնք անցնում ե ն մե ծ վերքի խոռոչով, նյար դանոթային խու րձը և/կամ 
ջլեր ն են:

Բալիստիկ է ֆեկտները ստեղծում են մի շար ք տարատեսակ 
զարկերակային վնաս վածքներ (ն կ. 24.1):

  
Նկար 24.1

Զարկերակային վնաս վածքների տեսակ-
ները:
ա. Զարկերակի հատում՝ կտրվա ծ ծայ-

րերի սպազմով:
բ. Զարկերակի բաց մնացած կո ղմնայի ն 

ծակած-պա տռված վնասվածք:
գ. Զարկերակային պատի  կողմնայի ն  

ամ բողջական պատռվածք. կեղծ 
անևրի զմի հանգեցնող բաբախող 
հեմա տո մա:

դ. Թրոմ բոզի հանգեց նող սալջարդ, 
նե րքնաշերտային վնասում և սպազմ:

ե. Իսկական անևրիզ մի հանգեցնող 
միջնաշեր տային սալ ջարդ և 
պա տռվածք: 

զ. Համակցված զարկերակային և 
ե րակայի ն վնաս վածք. զարկերակ-
երակային խուղակ:
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Լրի վ լայ նաձի գ հատում կամ պոկում
Արյունատար անոթների վ նասվածք ների մե ծ մասը պայ մանավորված 

է լինում արկաբե կորի (ցածր, թե բարձ ր կինե տիկ էներգիայով օժտված ) 
հետ անմի ջական շփման հետևանքով առաջացած պատռ վածքով: 
Բացի դ րանից՝ եթե մեծ էներգիայո վ օժտվա ծ արկաբեկորը  վերքային  
խողովակում ժամանակավոր խոռոչի առաջացման ժամանակ խոցում 
է անոթին մո տ գտնվող կետ, ապա դա հզոր պրկող ազդեցու թյան 
հետևանքով կարող է առաջացնել զարկերա կի պոկում:

Զարկերակի լրի վ լայնաձիգ հատումը կամ պոկումը ուղեկցվում 
է հյուս վածքային կո րստով և զարկերակայի ն պատի բոլոր շեր տերի  
մանրադիտակային  վնասումով՝ երկու կտրված ծայ րե րում փոփոխական՝  
մինչև 2 սմ և ավե լի, երկարությամբ: 

Զար կե րակի պարզ լայնաձի գ հատում ը հարուցում է հետ քաշված 
կտրված ծայրերի ռեակտի վ ժամանակավոր անոթակծկանք (սպազմ )։ 
Շատ չանցա ծ՝ այդ սպազմը անցնում է և հետևում է արյու նահոսություն:

Կողմնա յին պատռվածք կամ ծակա ծ վերք 
Կո ղմնային պատռվածքի կամ ծակա ծ վերքի ժամանակ անո թի 

անընդհատությունը պա հպանվում է, սակայ ն դրա պատի մի մասը պոկ-
վում-բացվու մ է: Երբեմն անոթի պա տը ծակում և մխրճված է մնում 
շ րապնելի փոքր  բեկոր, մասնա տված գնդակի կտոր կամ ոսկրափուշ՝ 
ստեղծելով ժամանակավոր տամպոնադային էֆեկտ: Շատ դեպքերում 
կողմ նային պատռվածքը մնում է բաց. անոթի պատե րի հետքա շում կամ 
սպազմ չի լինու մ, և անմիջա պես արյունահոսությու ն է առաջանու մ, ինչն 
էլ կարո ղ է հանգեցնել բաբախող հեմա տո մա յի ձևավորման: Ա րտահոսած 
արյուն ն անոթայի ն պատի բացվածքի շուրջ ձևավո րում է մեծացող 
մակար դուկ, որը դանդաղորե ն օրգանիզաց վելով վեր է ած վում կեղծ 
անևրիզմի: Եթե զուգահեռաբար լի նում է նաև երակի վնասվածք, ապա 
վերջինի ս և զարկերակի միջև կարող է ստեղ ծվել հաղորդակցող խողո-
վակ, այսինք ն՝ զարկերակ -երակայի ն խուղակ ( ԶԵԽ):

  

Զարկերակային սալջարդ և նե րք նաշերտի շերտազատու մ
Ժամանակավոր խոռոչ ը կարող է առա ջացնել զարկերա կային սալ-

ջարդ, երբ անոթը գտն վում է բարձր էներ գիայով օ ժտված արկաբեկորի 
ուղուց որոշակի հեռավորության վրա, բայց ո չ շա տ մոտ: Զարկերակը 
ձգվում և սեղմ վում է խոռոչի պատին՝ սկզբում առաջացնելով 
ադվենտիցիալ ա րյունազեղում, հե տո քայքայվու մ է միջնաշերտը, իս կ 
վերջում տե ղի է ունենում ներքնաշերտի քայքայում՝ ինտիմա լ լա թի 
պ րոլապսով կամ առանց դրա: Վնա սման տեղամասից երկու ուղ ղություն-
ներով 2-ական սմ հեռա վորու թյան վրա նկարա գրված են արտաքնապես 
ան վնաս զարկերակայի ն պատի մանրադիտա կային փոփոխու թյուն-
նե ր: Թույլ սալջարդ ը երբեմն կա րող է կլի նիկորեն չարտահայտվել և 
ինքնաբերաբար լավանալ: 

Կլինի կորեն արտահայտվող ա խտահարման դեպքու մ սալջարդվա ծ 
հատված ը կարող է են թարկվել սպազմի կամ ներքնաշեր տային 
վնասման, ինչը  հարուցում է ֆի բրինի նստե ցում՝ ժամանա կի ընթացքում 
հանգեցնելով անոթի թ րոմբոզի . կարող է ժամեր անցնեն մինչև ֆիբրին ն 
ամբողջությամբ խցանի անոթը: Ի վեր ջո, արտաքին առաձգական և 
ադվենտիցիալ շե րտերի թուլացած կետում անոթային պա տի միջնա շերտի 

Նկար 24.2

Բա րձր կինետիկ էներգիայով օժտված 
Ա ՄՊ մաս նա տվող գնդա կի պատճառած 
վերքա յին խողովակին հարող զարկերակ: 
ա. Վերքա յին ուղի ղ նեղ խողովակին 

կից անոթ. վնաս վածք չկա, անոթը 
«խուսափել» է գնդակից :

բ. Ներ գրավում ժամանակավոր խոռոչի 
մեջ. զարկե րակայի ն պոկում կամ 
սալ ջար դ՝ խո ռոչի կենտրոնի ց եղած 
հեռավորու թյունից կա խված: 

գ. Զարկերակի պատռվածք գնդակի 
բե կորով :
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24

ճո ղվածքի հետևանքով կարող է զար գանալ իսկա կան անևրիզմ:
Պա յթյունա յի ն վնաս վածքը  կարող է հարուցել զանգվածային ինտիմա լ 

վնասվածքնե ր՝ հանգեցնելով անո թի թրոմբոզի: Վնասվածքի գոտին 
կարող է դեռ տեսանելի չլի նել առաջնային վիրահատության ժամանակ և 
դրսևորվել միայ ն 2 4 ժամ անց՝ բերանակցումային վերականգնման ճե ղք-
մամբ: Բացի դրանից՝ այս վնասվածքնե րը հաճախ ընդգրկու մ ե ն մարմնի  
մի քանի մասեր, ինչը դժվարացնու մ է բոլոր վերքե րի ա խտորոշումը :

Զարկերակային սալջարդ կարող է զարգանալ նաև բութ ճ մլող վ նաս-
վածքի հետևանքով՝  առան ց ա րտաքի ն վերքի ա ռաջա ցման:

Զարկերա կա յին սպազմ 
Զար կե րակային սպազմ՝ անո թի պատի ռեֆլեկտոր կծկում , կարող 

է առաջանալ արկաբեկորի ց առաջացա ծ ժամանակա վոր խոռոչի 
ձևավոր ման կամ բութ վնասվածքի հետևանքով: Ախտորո շու մը կարող 
է դրվել միայն անգիո գրաֆիայի կամ վիրաբուժա կան զն նու թյան 
հի ման  վ րա՝ սա լջարդը բացառելու համար, կամ զարկերակահատ ման 
(արտերիոտոմիայի) միջոցով՝ նշանակալի ինտիմա լ լաթը բացառելու 
հա մար: Ա նհրաժեշտ  է զգոնության բարձր աստիճան, և վի րա բույժը 
չպետ ք է բավարար վի  պա րզա պես «ս պազ մով»՝ որպես իշեմիայի 
բացատրություն:

24.3 .  Համաճարա կաբանություն

Անոթային վնասվածք ներից հի վանդանոցային մահացությունը 
հաճախ կախվա ծ է լի նում մար մնի այ լ շրջան ների զու գակց ված 
վնասված քից, որտեղից էլ առաջ է եկել հետևյալ ասույթ ը. «Զո հաբերեք 
վերջույթը՝ կյանք ը փրկելու  համար»: Մինչ  կյանքը  փրկելու նպատակով 
իրականացվող որովայնա հատումն ավարտվա ծ կլի նի , վերջույթի 
կե նսունա կությունը կա րո ղ է զ գա լիո րե ն տուժել շոկի և ի շեմիայի 
վի ճակում գտնվելու  գումարայի ն ժամանակի  պատճառով: 

24.3 .1. Ծայրամասային անոթային վնաս վածքների 
հարաբերական հաճախականությունը 

Թեև հիմ նական մար տա կան վիրավորու մների 50-75%-ն ընդ-
գրկում է վերջույթնե րը, խոշոր անոթների  վնաս վածքները կազմում 
են միայն 1 -2%-ը: Այ ս ցուցանիշը բարձրանում է մին չև  9% և ավելի այն 
դեպքերում, երբ օգտա գործվում են ժամանակակի ց զրա հաբաճկոն ներ, 
քանի որ դրանք ա վե լի մեծ պաշտպանություն են ապահովու մ ի րանին, 
և այն հակամար տություն նե րի դեպքում, որտեղ լայնորեն կի րառվում 
են ՀՀԱ-ներ. մոտ կես ը ենթարկվում է վերականգնման, ի սկ մյուս կե սը՝ 
կա պվում: ԿԽՄԿ վիրաբուժական մի բրիգադ, որը 1988 թ. աշխատու մ էր 
կամբոջա-թայլան դական սահմանի ն ՀՀԱ-ների լայն կիրառմամբ ընթա ցող 
հակամարտու թյան ժա մա նակ, 3 ամս վա ընթացքում ընդունել է 94 վիրա վոր, 
որոնց 13.8%-ը ստա ցել էր  ստորին վերջույթի անոթային վ նասվածք ներ1:

Ստորի ն վեր ջույթների գլխավո ր զարկերակները գրեթե 2 անգամ 
ավե լի հաճախ են վնասվում, քա ն վերին վերջույ թներինը: Եվ դա  սպասե լի 
է, քանի որ ստորին վեր ջույթների մակերե սը 2 անգամ գերա զանցում է 
վերի ն վեր ջույթ ներինը: Այ նուամենայնիվ, գ լխա վոր ծայրամա սա յին զար-
կե րակների շար քում բազկային զարկերակը վնասվածք ների հա ճախա-
կանությամբ զբաղեցնում  է 1-ին կամ 2-րդ տեղը՝ հավանաբար շատ 
մակերեսա յին տեղա կայման, ի նչպես նաև մարտիկի՝ այդ զարկերակի 
խոցե լիությանը նպաստո ղ սովո րա կան գործողու թյուն ների պատճառով: 
Ազդրային և ծնկափոսային զարկե րակներն ա նփոփոխ  կերպո վ մնում են 
ամենահաճա խ վնասվողների շարքում :

Գլխավոր երակների մեկուսի վնասվածքների  հարաբերական 
հա ճախականու թյունը նույնքան լավ փաստագրված չէ: Ի նչևէ, այստե ղ ևս 
գերակշռում են ստորի ն վերջույթների երակների վնասվածքները։

1  Fasol R, Irvine S, Zilla P. Vascular injuries caused by anti-personnel mines. J Cardiovasc Surg 1989; 30:467-
472
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24 .3 .2. Զարկերակ ների հետ կապված համակց վա ծ 
վնասվածքներ

Մար մնի որոշ մասերի անատոմիան նպաստա վոր պայ ման ներ 
է ստեղ ծում զարկերակների և ե րակների համա կցվա ծ վնաս վածք-
ների և ոս կրերի ուղե կցող կոտրվածքների հա մար : Դա  վերաբերում 
է հատկապես  ծնկա փոսային զարկերակին և երակին , անութա յին 
զարկերա կին և բազկահյուսակին , ինչպես նաև ազ դրային անոթնե րին և 
ազդրոսկ րին:

 Զարկերակ 

Երակ, % Նյարդ , % Ոս կր, %

Լիբա-
նան 
N = 
550

ԱՄՆ 
Վիետ-
նա մ
N = 
936

ԽՍՀՄ 
Աֆղան-
ստան
N = 194

ԱՄՆ 
Աֆղան-
ստան/
Իրաք
N = 585

ԱՄՆ 
Վիետ-
նամ

ԽՍ ՀՄ 
Աֆղան -
ստան

ԱՄՆ 
Վիետ-
նամ

ԽՍՀՄ 
Ա ֆղան-
ստան

Անու թա յին
41

34 50 35 92 40 27 20

Բազ կային 19 36 6 71 55 34 38

Զստա յին 23 42 50 57 12 17 8 33

Ազդրա յին 39 45 38 47 19 37 23 55

Ծնկա փո-
սային 82 52 74 38 37 45 40 55

Վերջույթ-
ների բոլոր 
վի րա վո-
րում ներ ը

47 38 45 34 44 43 30 47

Աղյուսակ 24.1.  Այլ տեղային վնասվածք նե րի հետ զուգակց ված զարկե րակային 
վնասվածքների հաճախականու թյունը: Հաշվի են  առնված միայն 
գլ խավո ր ծայրամասային անոթները. նախաբազկի և սրունքի 
վի րավորումեր ը հաշվի չե ն առնվել 2:

Նախաբազուկը և սրունքը սովորա բար հաշվի չեն առնվում նման 
վերլուծություն ների ժա մանակ, քանի որ  դրանց անատոմիա ն այնպի-
սին է, որ  անոթների , նյարդերի  և ոսկրերի համա կցված վնասվածքնե րը 
չափազան ց հա ճախ են հանդի պում:

Ուսումնասի րություն ների մեծ մասում, զարկե րակի  վնասվածքները  
երակի կա մ նյարդի վնասվածքների  հետ ա ռկա ե ն դեպքե րի գրեթե 
կեսում, իսկ ուղե կց վո ղ կոտրվածքներով՝ 20-70 % դեպքերում:

2 4.3 .3. Անդամահատումների հաճախականություն ը 
ա նոթային վնասվածք ների ց հետո

Ժա մանակակի ց ստանդարտները սա հման վել են Երկրորդ համաշ-
խարհային, Կորեական և Վիետնամական պա տերազմնե րի ժա մա նակ 
առաջացած անոթայի ն վի րավորում ների մի քա նի դասական ուսում-
նա սիրու թյուն ների  հիման վրա: Մի նչ Կորեական պատերազմը հիմնա-
կան բուժմա ն եղանա կը վնաս ված զարկերակի կապում ն էր, թեև որոշ 
վիրաբույ ժներ արդեն փորձե լ էին անո թային վերականգնում իրա կա-
նացնել : Ամենա հաճա խ մեջբերվող վիճակա գրությու նը վերցված է ԴեԲեյ-
քիի և Սիմեոնեի կողմի ց իրականացված՝ Երկրորդ համաշխարհայի ն 
պա տերազմի հայտնի ու սումնասի րությունից3: Անոթային 2471 վ նասվածք-
ներից միայ ն 81-ի դեպ քում է (3%) հաջողվել առաջնային վերականգնում 

2  Լիբանան. Zakharia AT. Cardiovascular and thoracic battle injuries in the Lebanon War. Analysis of 3,000 
personal cases. J Thorac Cardiovasc Surg 1985; 89:723-733:

  ԱՄՆ – Վիետնամ. Bowen TE, Bellamy RF. Emergency War Surgery NATO Handbook, 2nd US Revision. Wash-
ington D.C.: US Department of Defense; 1988։

  ԽՍՀՄ – Աֆղանստան. Brusov PG, Nikolenko VK. Experience of treating gunshot wounds of large vessels in 
Afghanistan. World J Surg 2005; 29S:S25-S29։

  ԱՄՆ – Աֆղանստան/Իրաք. White JM, Stannard A, Burkhardt GE, Eastridge BJ, Blackbourne LH, Rasmussen 
TE. The epidemiology of vascular injury in the wars in Iraq and Afghanistan. Ann Surg 2011; 253:1184-1189։

3  DeBakey ME, Simeone FA. Battle injuries of the arteries in World War II: an analysis of 2,471 cases. Ann Surg 
1946; 123:534-579։
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Նկար 24.3

Անդամահատում նե րի միջի ն 
հաճախականու թյունը զարկերակային 
լի գա տուրաներից  հետո (տար բեր 
աղբյուր ների  համակցում)

C
. G

ia
nn

ou
 /

 IC
RC

43 %
55 %

25 %

40 %
45 %
80 %

50 %

75 %

0 %

70 %

իրականաց նել, իսկ անդամահատումների  մասնաբաժինը կազ մել է 35% ։ 
Ողջ մնացա ծ վիրավորներից զարկերակների  կապմա մբ բուժվածների 
շր ջա նում անդամահատման հաճախականու թյունը կազ մե լ է 49% : 
Զարկերակայի ն վերականգ նման ավելի մեծ վարպետության շնորհի վ 
Կորեայում և Վիետնամում գտն վող ԱՄՆ զորքերի և Աֆղանստանում 
խորհրդայի ն զինվորնե րի շրջանու մ ան դամահա տման  տոկոսը ն վազե լ է 
մի նչև 1 0-13% . ներկայումս այն կազմում է մոտ 5 %: 

Այսպիսով, վերջի ն 100 տարում զարկե րակային վնասվածքներով 
պայմանավորված անդա մահատումների տոկոսը կտրուկ նվազել  է: Սա 
պայ մանավորված է ե ղել մի շար ք գործոն ներով. ավելի արագ տարհանում 
և ավելի վա ղ վիրահատու թյուն, առաջի ն օգնու թյան բարելավված 
հա սանելիու թյուն և արյունա հոսությա ն ավելի արդյունավետ դադարե ցում, 
արյան փոխ ներարկում, ա վելի լավ վերակենդա նա ցում և անզգայացում ու 
հակաբիոտիկ ներ: Հատկապես ուշա գրավ է վի րաբուժա կան փորձի աճը 
անոթների վերական գն ման գործում:

Զար կերա կ
Երկրորդ 

աշխարհամարտ. 
անո թակապեր

Վիետնամ . 
վերականգնու մ

 Անութա յին 43 % 5 %

Բազկային 27 % 6 %

 Ընդհանուր զստա յին 54 % 11 %

Ընդհանուր ազդրա յի ն 81 % 15 %

Մակե րեսային ազ դրային 55 % 12 %

 Ծնկափո սային 73 % 30 %

Աղյուսակ 24.2.  Անդա մահատումերի տո կո սը խոշոր զարկերա կայի ն վնասվածքների  
ժամանակ . «լիգատուրաների ժամանակա շրջան ն» ըն դդեմ «վերա-
կանգն ման ժամանակաշրջանի»4

Այ նուամենայնիվ, ծայրամասային անոթային վնասվածք ների դեպ-
քում  կապումը դե ռևս մնում է որպես տարածվա ծ տեխնիկա՝ արմունկից 
կամ ծնկի ց ներքև մեծ թ վով անոթների վնասվածքների պատճա ռով: 
Ժա մանակակի ց հակամարտու թյուն ների ժամանակ բո լոր զարկերակային 
վնաս վածք ների 50%-ը կա մ ա վելին դեռևս ենթարկվում է պարզ  կապման5:

24.3.4. Վերջույթի անդամահատում կամ պահպանու մ
Շոկը, արյան կոլատերալ շրջանառու թյան վի ճակը և ու ղեկցող 

կոտրվածքի հանգամանքը կարևոր  դեր են խաղու մ ելքի  կա նխորոշման 
հարցում՝ ան դամահատել կամ պահպանել վերջույթը: Անոթային վնաս-
վածքների դե պքում առավել հա ճախակի հանդիպող վիրահատու թյուն-
ների ց են ան դամահատում ը և փակե ղահատումը:

Անո թային վնասվածք ներով  վիրավոր նե րի անդամա հատման 
հիմնական կլինիկական պատճառ ներն են .
• ուշացած ախ տորոշու մ և ուշ ռեվասկուլյարիզացիա .
• անոթային վերա կանգնում իրականաց նելու ան հնարինություն փա փուկ 

հյուսվածքա յին ծավա լուն վնասման հետևանքով .
• վարակ .
• ճմլման  վնասվածք.
• կոմպարտմենտ համախտանիշ:

Որոշ գլխավոր նյարդերի կորուստը նույնպես կարող է հան գեցնե լ 
ֆունկ ցիո նալության այնպիսի կո րստի, որ գե րադասելի է լինում կրել 
պրո թեզ, քա ն ու նենալ հ յուծող և ցավոտ վերջույթ ( տե՛ս Բա ժին նե ր Բ.5.1 և 

4  Հարմարեցված այստեղից՝ Rich NM, Baugh JH, Hughes CW. Significance of complications associated 
with vascular repairs performed in Vietnam. Arch Surg 1970; 100:646-651 և DeBakey and Simeone, 1946։

5  White JM, Stannard A, Burkhardt GE et al. The epidemiology of vascular injury in the wars in Iraq and 
Afghanistan. Ann Surg 2011; 253:1184-1189։
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23.3.3):
Վերջու յթի պահպանումը ձախողելու տարածված պատ ճառների ց 

են վարակ ը հնարա վոր երկրորդային արյունահոսու թյա մբ, ին չպես նաև 
վերականգնված զարկերակների թրոմբոզն ու նե ղացումը:

Սուր  իշեմիա յի հետևանքո վ նյարդային և մկանայի ն անդառնալի 
վնաս ման կրի տիկական շրջա նը տևում է 6-12 ժամ: 12 ժամ անց, եթե 
արյան կոլատերալ շրջանառությու նը չի  կարողանում ապա հովել 
հյուսվածք ների կենսու նա կությունը, ռեպերֆուզիան ար դեն ուշացա ծ 
է դառ նում  և անօգուտ: Ա ֆղանական պատերազմի ժա մանակ (1989-9 1 
թթ.), Պակի ստա նի Փեշավար բնակավայրի Կ ԽՄԿ հոսպիտալում բուժում 
ստացողներից նրանց շրջանու մ, որոն ց վե րանոթավորումն իրականացվել 
է վի րավորումից հետո  մինչև 12 ժամվա ընթա ցքում, անդամահատումների 
հաճախա կանությունը կազմե լ է 22%, ի սկ  նրան ց շրջանում, ովքեր վիրա-
հատվել են վիրավորումից ա վելի քա ն 12 ժամ հետո, մինչև 9 3%6:

Արյան կոլատե րալ շրջանառության կարևորու թյուն ն անսակարկելի  է: 
Այն ունի երկու բա ղադրիչ. արդեն հայտնի գոյություն ու նեցող կոլատերա լ 
անոթային համակար գերի  անոթներ, ո րոն ք քիչ թե շատ կայուն են՝ 
կախված ա նատոմիական շրջանից, և բազմաթիվ անանու ն մկանային 
ճյուղեր, որոնք, բազմա նալո վ և իրար հետ բե րանակցվելով , ստեղծու մ 
են «միջին գոտու» ցանց: Եթե այ ս երկու համակարգերը բավականաչափ 
կեր պով և ժամա նակին «բաց վում» են, վերջույ թի  կենսունակությունը 
պահպան վում է: Վերի ն  վերջու յթ նե րի անոթային  վնասվածքները 
կապված  են  վերջույթնե րի պահպանման ավելի բարձր տոկո սի հետ, 
քա ն ստորին վերջույ թների վնասվածքները՝ հավանա բար կո լատերալ 
շրջանառության պատճառով: Լարանի կա մ տուրնիկետի օ գտագոր ծու մը 
դադա րեց նու մ է այդ կոլատերալ շրջանառությու նը: Ոչ պա տշա ճ կերպով 
և եր կարատև տարհանման ըն թացքում կանոնավոր ձևով  չ թուլացնելու 
դեպ քում լարանը ավելի է վտանգում վերջույթի կեն սունակությունը:

Բազմաթիվ հեղինակնե ր նշում են անդամա հատմա ն հա ճախություն-
ների տար բե րություն, ե րբ անոթայի ն վնասվածքը համակցված է 
լի նում ոսկրի կոտրվածքի հետ՝ համեմատած մեկուսի զար կերակային 
վնասվածքի հե տ (տե՛ս ա ղ. 24.2): Երկ րորդ համաշխարհային պատերազմի 
ժամա նակ, ե րբ գրեթե բո լոր անոթային վնասվածքնե րը կապվում 
էին, անդամահատում նե րի մակարդակը համակց ված վնասվածքների  
դե պքում կազմում էր 60%, ի սկ զարկերակային մեկուսի վիրավորումների  
դեպքում՝ 42 %: Վիետնամում, որտեղ կիրառվում էր  զար կերակների 
վերական գն ման տեխնիկան, ձա խողում ների մակարդակը կազմում էր 
33% հա մա կցված վնասվածք ների և 5% մեկուսի զարկերակայի ն վնաս-
վածքի դե պքու մ: Ոս կրի ուղեկցող կոտրվածքը, հավանաբար, վկայում 
է տեղայի ն կի նետի կ էներ գիայի ավելի մեծ ձերբազատման մասի-
ն ̀ հարակից փափու կ հյուսվածքների վնասման և կոլատերալ շրջա-
նառու թյան ավելի մե ծ խաթարմա մբ : Նման միտում է դիտվում նաև այն 
դեպքերում, երբ լի նում է ուղեկցող երակային վնաս վածք, որը հնարավոր 
չի լինում վերականգ նել:

24.3.5. Էմբո լիա՝ խո ցող արկաբեկորով
Ինչպես ար դեն նշվել է Գլուխ 14-ու մ, արկաբեկորային էմբո լիան 

չափազանց հա զվա դեպ  հանդի պող երևույթ է, որը նկարագրվել է միայն 
եզակի դեպքե րու մ: Նմանատիպ դեպքե ր ավելի շատ նկարագր վել են 
կենցաղային բ ռնություն ների ժամա նա կ, քան ռազ մական գրականու-
թյան մեջ : Վիետնամի  Անո թայի ն ռե գիստրում ներառված անոթային 
վնասվածքներով շուրջ 7500 վիրավորնե րից միայն 22-ի մոտ է նմա ն դե պք 
արձանագրվել՝ կազմելով 0.3% : Այս դե պքերի ց 19-ը վիրավորում ստացել 
էին ՀՀԱ-ների, ականա նետային ական ների կամ նռնակնե րի  մա նր բե կոր-
ներից:

Արկաբե կո րային էմբոլիա յի առաջաց ման համար անհրաժեշտ են 

6  Gosselin RA, Siegberg CJY, Coupland R, Agerskov K. Outcome of arterial repairs in 23 consecutive patients 
at the ICRC-Peshawar Hospital for War Wounded. J Trauma 1993; 34:373-376
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որո շակի նախապա յման ներ : Արկաբեկո րը պետք է լինի բավական 
փոք ր տրամաչափի, իս կ վնաս վածքի պահին դրա կի նետիկ էներ գիան՝ 
բավականին ցածր: Ավե լին՝  վնասված անոթի տրամաչա փը  պետք է 
բա վականաչա փ մեծ լի նի, կամ արկաբեկորը պետք է ընկնի սրտի կամ 
ԶԵԽ-ի մեջ:

Ախտորոշումը մի շտ չէ, որ ակնհայտ է լի նում, և էմբոլիզացիան կարող 
է վրա հասնել վնասվածքից մի  քանի տարի հետո:

2 4.3.6. Կար մի ր խաչի  վերքերի գնահատման սանդղակ 
(ԿԽՎԳ Ս) 

Ծնկից և արմունկի ց վեր ծայրամասայի ն անոթայի ն վնասվածքը 
կարո ղ է հան գեցնել կյանքի ն սպառնացող արյունահոսության: Ուստի, 
ԿԽ ՎԳՍ-ում այս անոթներից մեկի վնասվածքը գնահատվում է V = H: 

Նկար  2 4.4 -ում ներկայացված են, ուղեկցող կոտրվածքով և առանց 
դրա, ազ դրային կա մ ծնկափոսային զարկերակնե րի վնասվածքով 73 
վիրավոր ների  շրջանու մ ԿԽՄԿ կատարած ուսումնասի րության արդյունք-
նե րը: Թեև թվերը թույլ չե ն տա լի ս վիճակագրորեն  հավաստի ար դյունք 
ստանալ, սակայն  մի տումն ակնհայտ է և հիմնավոր։ Կոտրվածքներով 
ուղեկց վող զարկերակա յին ախտահարումներով խո շոր վե րքերի դեպքում 
անդամահատման և մահացության ելքերն առավել հա վանական են:

   

24.4.  Օգնության տրամադրում անհետաձգելի 
բուժօգնությա ն բաժանմունքում

Ծայրամասա յին անո թներից աղետալի (Catas tr ophi c) արտաքի ն 
արյունահոսությունը C-ABCDE պարա դի գմի ա ռաջի ն C-ն է, որը լավագույն 
դեպքում պետք է դա դարեցված լինի նա խահիվանդանոցային պա յման-
նե րում տրամադր վող առաջին օգ նության շր ջանակներում (տե՛ս Բաժին 
7.4.3): Եթե նախահիվանդանո ցային միջոցառու մներ ձեռ նարկվել և արդ-
յու նավետ են եղել, ապա դրանք չպետք է հեռացվեն  ընդհուպ մինչև 
հիվանդի վիրահատարանում հայտնվելը: Ե թե արյու նահոսությունը 
շարունակվում է, կարող է կի րառվե լ բազկի կամ ազ դրի պնևմատիկ 
տուրնիկետ: Շոկային վիճակում արյունահոսություն ը դադարեցնելու  
համար վատ տեղադրված տուր նիկետի հետևանքով վերա կենդա-
նացմա ն միջոցա ռումնե րից հետո կարող է ա ռաջանալ կրկնակի ար յու-
նահոսություն: Պետք է նշել, որ ի նչպես զարկերակային, այնպես էլ 
երակային արյունահոսությունը կարող է հանգեցնե լ շոկի:

Ին չպես նշված է Բաժի ն 8. 3-ում, երբեք չպետք է փորձել 
արյունահոսող վերքի խորքերում կույ ր ձևո վ սեղմել  ա նոթը: 
Արյունահոսությու նը ժամանակավորապե ս դադարեցնելու համա ր 

Նկար 24.4

ԿԽՄԿ  մահացության և անդամահատման 
ուսում նասիրություն՝ ըստ վերքի տիպի 
և խմբի: Ազդրային կամ ծնկափո սային 
անոթների  վնասվածքները  որակվում 
են  որպես H տիպի  վերք : Կլինիկորեն 
նշանակալի կոտրվածքի առ կայություն ը = 
F տիպի վե րք: Այդ վերքերի խմբերը՝ 1, 2 և 
3՝ վերքի չափից կախ ված:
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Անդամահատում Վերջույթի պահպանումՄահ

Վերքի տիպ և խումբ

Հիվանդների քանակ
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ԱԲ Բ-ում կարող են օգտագո րծվել մատներով պրոքսիմալ ճն շումը, վերքի 
տամպոնա վո րումը և սե ղմող վի րակապ ը կամ պնևմատիկ տուրնիկետը: 
Զարկերակային արյունականգ սեղմակով ար յունահոսու թյան դա դա-
րեցում կարելի  է կատարել միայն այն դեպքու մ, երբ ար յունահոսող անոթը 
հստակ երևում է:

Շնչու ղիների անցանելիության և շն չառությա ն վե րականգնումից 
և ներքին  ար յունահոսությու նը բա ցա ռելուց հետո պետք է փնտրել՝ 
չկա՞ն արդյոք ծայրամասային անոթային վնասվածքի այլ ն շան ներ: 
Վերջույթների բոլոր տեսակի վնաս վածքների դեպքում, անո թայի ն վնաս-
վածքների հետ կապ վա ծ, հարկ է պահպանել առավելագույն զգոնություն: 
Մկանի մի  փոքր կտոր ե րբե մն կարո ղ է փակել վերքը՝ կանխելով ա րյան 
ելքը և ստեղ ծելով տեղայնացված հեմատոմա: 

Ցավա զրկում, հա կաբիոտիկ ների ն շանակում և փայտացմա ն կան-
խար գելու մ պետք է ի րա կանացնել ըստ հաստա տված գործելակարգի :

24.4. 1. Պնևմատիկ  տուրնիկետ
Պնևմատիկ տուրնիկե տի օգտագործումը մեծ նշանակություն ունի 

այն քան ժամանակ, քանի  դեռ հիվանդը չի հասց վել վիրահատարան, 
ո րտեղ  հ նարավոր է ապահովել արյու նահոսության մերձադիր  և հե ռադիր  
դադա րե ցում: Այնուամենայ նիվ, տուր նիկետ չպետք է օգտագործել 
տեղայ նացված հեմատոմայով կամ իշեմիա  յի առանձի ն ն շան ներով վեր-
քերի դեպքում, քանի  ո ր այն ընդհա տում  է հեռակա  հյուս վածքների  կեն-
սու նակությունը պահպանո ղ կոլատերալ շրջանառու թյունը:

24. 4.2. Հարկլի նիկական  քն նություն ներ
Սա րքա վոր մա ն առկայու թյան դե պքում կա րելի է իրականացնել 

զարկերակագրություն (ա րտե րիոգրաֆիա), ե րբ իշեմիայի նշան ներն 
անորոշ են, իս կ հի վանդի  հեմոդի նամիկ վիճակը՝ կայուն: Ավելի լավ է դա 
իրակա նաց նի վիրաբույժը՝ վիրահատարա նում: Եթե վիրահա տարանում 
համապատասխա ն ռենտ գե ն սարքավորու մ ( շա րժական ռենտգեն սա րք, 
աղեղնավոր ֆլ յուորոս կոպ) չկա, ապա վի րաբույժ ը պետք է հիվանդի 
հետ գնա ռենտգեն բաժանմուն ք և այնպես անի, ո ր ոչ մի  հապաղում չլի-
նի: Ընդհանուր ազդրա յին զարկերակը կարո ղ է վնասված քի ց հեռու մի ջ-
մաշկա յին  ե ղանակով կաթետերացվել 1 8 G ասեղով ՝ այդ ըն թաց քում 
մերձադիր  հատվածում մատներով սեղմելով զարկերակի վրա՝ հետհոսքը 
կանխելու համար : Տեղադրվում  ե ն ռենտգեն-կոնտրաստայի ն վերքային 
մարկերներ, և արագո րեն ներարկվում է 20 մլ խիտ կոնտրաստանյութ : 
Այնուհետև ստանում ե ն սո վորական Ռ- պատկեր ներ (ուղիղ և կող-
մնային դիրքե րով) 2 վ ուշացումով՝ ազդրի միջ նամա սում, 3 վ ուշացումով՝ 
ազդրի հեռադիր հատվածում և 5 վ ուշացումով՝ սրունքի հատվածում: 
Պատրաստի նկարները  պետ ք է դիտե լ նախքան կա թետերի հանելը: Պետ ք 
է զգույշ լի նել փոքր, չխցանող և վի րահա տություն չպահանջող այնպիսի 
վնաս վածք ների ախ տո րոշման  ժամանակ, ինչպիսի ք են ներպա տային 
հեմատոման, փոքր կեղծ ա նև րիզմը, փոքր ներքնաշերտային լաթը  կամ 
հեռադիր հո սքի վրա չազ դող կամ նվա զագույնս ազդող սպազմը:

Առկայության դեպքում ուլտրաձայնայի ն դո պլեր զոնդը օգտակար 
օժանդակ միջոց է մանրակրկի տ կլինիկակա ն հետազոտության համար՝ 
հատ կապես թաքն ված անոթային  վնասվածքնե րի դեպքում: Դ րա 
միջոցով կարելի  է հայտնաբերել ո չ միայն ծայրամասային ար յան  հոսքը, 
այլև հա շվարկել կոճբազկայի ն ցուցիչը (ԿԲՑ): Ձեռքի սֆիգմոմանոմետ րի 
մանժետը տե ղադր վում  է սրունք-թաթա յին հոդի շրջանում, իսկ դոպլեր 
զոնդը՝ ոտնա թաթի թիկնային և հետին ոլոքայի ն զարկերակ ների 

Ա րտա քին արյունա հոսու թյունը կարելի է 
ժամանակավորապես դա դա րեց նել, քանի դեռ 
լուծվում են շնչուղիների կամ շնչառության կամ 
ներքի ն ա րյունահոսու թյա ն խնդիրները:
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վրա, և չափվում է խցանման ա մենաբարձր ճնշումը: Այնու հե տև, այդ 
մեծությունը բաժան վում է բազկային ամե նա բարձր  սիստոլիկ ար յան 
ճնշ մա ն վրա և ստացվում է ԿԲՑ-ն: Չա փումները վավեր են միայն 
հիվանդի վերակենդանացումից և տաքա ցումից հետո : 0.9 -ի ց ցած ր 
ցուցի չը վ կայում է զարկերա կային վ նաս վածքի բարձր հա վանակա-
նությա ն մասին: Հաշվի առնե լով վերա կենդա նացման ֆի զիոլոգիա կան 
ազդեցու թյունը՝ նախընտրելի  են երկու վերջույ թների հա մեմատական 
սերիական  չափում ները։ Դո պլե ր զոն դի  բացակայության դեպ քում կարող 
է օ գտագործել հասարակ ստետոս կոպը՝ հետին ոլոքայի ն անոթազարկը 
լսելու համար :

24 .5.   Ախտո րոշում և վիրաբուժական  
որոշու մների կայացում

Շո կի, փա փուկ հյուսված քային և ոս կրային ծանր ա խտա հարու-
մներով խոշոր պայթյունաբեկորա յին վի րավորումների առ կայության 
դեպքու մ գլխա վոր զարկերակների  վնաս վածքների ախտորո շում ը կարող 
է դժվա ր լինել: Ինչևէ, զարկե րակային վնաս վածքների ո րոշ «ծան րակ շիռ 
նշան ներ» ակնհայտ են լինում.
• ակտիվ, բաբախող արյունահոսություն .
• ծավալուն, մեծացող հեմատոմա.
• աղմուկով կամ թրթռոցով բաբախող հեմատո մա (կեղծ անև րիզմ ).
• «մեխանիզմային» աղմուկ (զարկերակ-երա կային խուղակ) .
• սուր հեռադիր ի շեմիայի նշան ներ, հատ կապես անոթա զարկի 

բացակայություն հիվանդի վերակեն դանացումի ց հետո :
      

Նշված ակնհայտ նշան ներից մեկի կամ մի քանիսի  և գլխավոր 
ծայրամասային ա նոթի մոտա կայքում արկաբեկորային ան ցուղու 
առ կայու թյունը վկայում է վիրահատական զն նու թյան ան հրաժեշտության 
մասին:

Սուր հեռադիր իշեմիայի նշան ները կարող են լինել ոչ  միանշանակ: 
Կոլատերալ շրջանառությու նը կարող է ապահովել նորմալ հեռադիր 
անոթազարկ: Բացի  դ րանից՝  և հատկապե ս ժամա նակավոր  խոռոչի 
ձևավոր ման հե տևանք ներից հետո, ներքնաշերտի քա յքայու մը և դ րան 
հաջորդող  թ րոմ բոզը կարող են ուշ զար գանալ: Մարմարանման և 
ցիանոտիկ մա շկով, առանց անոթազարկի, սառը վերջույթ  կարող 
է լինել նաև սա ռը միջավայ րում գտն վելու, ճմլող վնասվածքի կամ 
շոկի հետևանքով: Այդուհանդեր ձ, հի վանդին վերակեն դա նացնելուց 
և տաքացնելուց հետո հեռա դիր անոթազարկերի  բացակա յությունը 
համար վում է զարկերակային վ նասմա ն «ծանրա կշի ռ նշա ն»: Խիստ 
կարևոր է համեմատել վնասվա ծ և անվնա ս վերջու յթները: Անոթազարկի, 
մազանոթների լեցունու թյան, մաշկի ջերմաստիճանի և այլ հատկանի-
շների անհամա չափությունը վ կայում է խաթարված  ծայրամասային  
շրջանառության մասին: 

7  Պոյկիլոթերմիա. փոփոխական ջերմաստիճան - տեմինը գործածվում է սառնարյուն կենդա նի-
նե րի համար, որոնք չեն կարողանում կարգավորել իրենց մարմնի ջերմաստիճանը և ընդունում 
են շրջակա միջավայրի ջերմաստիճանը: Այստեղ իշեմիկ վերջույթը սառչում է, իսկ մաշկի 
ջերմաս տիճանը մոտենում է շրջակա օդի ջերմաստիճանին:

Նկար 24.5

Էկ խիմոզ՝ կապվա ծ ծնկափոսային 
զարկերակի մոտ գ տնվող գն դակային 
անցուղու հետ

IC
RC

Սուր հեռադիր իշեմիայի վեց դասա կան նշան ները ( 6 P) .
• Ցավ – P ai n.
• Գունատություն – Pa llor.
• Կաթված – Paralysis.
• Պարէսթեզիա – Paraesthesia.

• Պոյկի լոթերմիա – Poikilothermia7 .
• Անո թազար կի բացակայություն – 

Puls le ssness:

Նկար 24.6

Ակ նհայտ անո թային վնասվածք. վառ 
արտահայտվա ծ իշեմիկ գանգրենա 
հրազենայի ն վիրա վորումից հետո
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«Ծանրակշիռ նշան ների » բացակայու թյունը կամ իշեմիայի ոչ  
լիարժեք նշան ների առկայու թյունը այն դեպքում, երբ արկաբեկորի  
հետագիծն անցնում է գլխավո ր անոթի մոտով, վի րաբուժակա ն զն նում 
իրականացնելու ցուցում է: Այսպիսով, իշեմիայի «թեթև նշան ներ ն» են.

• փոքր , կայու ն, չբաբա խող հեմատոմա.
• հարակի ց նյարդի շա րժիչ կամ զգացողական դե ֆիցիտ.
• այլ վնասվածքներո վ չբացատրվո ղ շոկ.
• անամնեզում արյունահո սություն, որը դադարել է:
Ակնհայտ անոթայի ն վնաս վածքով հիվան դը պետ ք է անհապաղ 

տար վի վի րահատարան: Թեև չ կա այնպիսի ժամկետ , ո րից հետո 
զարկերակների վերականգնում ը բացար ձակապես հակա ցուցված 
է, լավագույն արդյունք ները ձեռք են բերվում, երբ արյան հոսքը 
վերականգն վում է վնաս վածքից հե տո 6 ժամվա ընթացքում8: Կոլատերալ 
լավ շրջանառու թյան առկա յու թյունը հաճախ որոշում է զարկերակների 
հաջող վերականգնման տոկոս ը կամ անոթի կապ ման հետևանքները: 
Շոկը, ինչպես և հյուսվածքայի ն ծա նր վնասու մը բար դաց նո ղ գործոն ներ 
ե ն, որոնք կարող են ստի պե լ վիրաբույժի ն անդամահատման կամ անոթ-
ների վերականգնման և վերջույ թի պա հպանման որոշում կայացնել (տե՛ս 
Բաժին 23. 3.3):

Կո լատերալ որոշակի արյան հոսքով  և զար գացո ղ կոմպար տմենտ 
համախտանիշով մասնա կի  իշեմիան, եթե ոչ անհնար, ա պա ա ռնվազն 
դժվար է լինու մ տարբերակել ամբողջական իշեմիայից: Մ կան ների և 
նյարդե րի ան դառնալի իշեմի կ վնասման կլի նիկական գնահատումը 
սո վորաբա ր հ նարավոր չի լի նում իրականացնել, բացառությա մբ այն 
դեպքե րի , երբ ու շացումը շատ երկա ր  է տևել: Ոչ միանշա նա կ պատկե րի 
դեպքում նախ պետք  է կատարվի փա կե ղահատում՝ մկան ների 
կենսունակությու նը գնահատելու նպատա կով՝ ըստ գույնի, տեքստուրայի 
և մկանը կսմթե լիս ու կոա գուլյատորով էլեկտ րա խթանելի ս կծկողական 
արձա գանքի: Եթե   մկան ները կենսունակ են, ապա նախաձեռնվում է 
վերականգնում: 

Ա մենադժվար իրավիճա կը լի նում է, երբ վնաս ված քը ծն կի ց ներքև 
է: Եթե   պարզվում է, որ անկենսունակ են միայ ն առաջակողմնա յի ն 
կոմպարտմենտի մկան ները, ապա դրան ք հեռաց վում են, և կատարվում 
է անոթների վերականգնու մ: Եթե անկենսունակ են լինու մ երկու կամ 
ա վելի մկանախմբեր, ապա պետք է կատար վի  անդամահատում: Եթե   
լինու մ է մկան ների միայն մասնակի կո րուստ, ապա 24 ժամ անց կատար-
վում  է կրկնակի զն նում՝ մյուս մկան ների կարգավիճակը ստուգելու 
հա մա ր:

Հնարավորու թյան դեպքում զարկերակները պետք է վերականգնվեն։ 
Այնուա մենայնիվ, նա խաբազկի  և ծնկա փոսայի ն զարկերակի ց 
ներքև ս րունքի  զարկերակները կարող են կապվել, եթե մեկուսաց-
ված են վնասվել, և ե թե վերջույթի հեռադիր հատված ն ու նի լավ 
ա րյունամատակարարում: Եթե նախաբազ կի եր կու զար կերակներ ն 
էլ վնասված են, ապա դրանցի ց առնվազն մեկ ը, իսկ ի դեա լականում՝ 
երկուսն էլ ցանկալի է վերականգնել: Սրունքի դեպքում պետք է 
վերականգ նել  երկու հետին զարկերակնե րից առնվազն մեկը և առաջա յին 
ոլոքային ը (տե՛ ս Բաժի ն 24.10): Փու լային մոտեցման  դեպքում տեղադր վում 

8  Burkhardt GE, Gifford SM, Propper B et al. The impact of ischemic intervals on neuromuscular recovery in a 
porcine (Sus scrofa) survival model of extremity vascular injury. J Vasc Surg 2011; 53:165-173

Դժվար է ախտորոշում տալ, քանի դեռ վերա կեն
դա նա ցումի ց հետո  սիստո լիկ ճնշում ը չի հասել 
ա ռնվա զն 90 մմ ս. ս.: Պետք է միշտ հա մեմատել 
չվնասված վերջույթի հետ:

«Նայել ու տե սնել» ավելի խելամի տ է, քան «սպասե լ 
ու տեսնել »:

Նկար 24.8

Ավելի քան երկու կոմպարտմենտների 
մկան նե րը մե ռուկացած են
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Նկար 24.7

Միշտ համեմատել երկու վերջույթները 
ի շեմիայի նշան ների բացահայտ ման 
հա մար 
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Նկար 24.9

Անոթայի ն սեղմակ ներ
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է ժա մա նակավոր շունտ (տե՛ս Բաժին 24.8):
Խոշոր երակային վնաս վածքները հնարավոր է ավելի դժվար լինի 

ախտորոշել, քան զարկերակային ները: Միա կ նշանը կարո ղ է լինել 
վերքի ց մու գ և կա յուն արյունահոսությունը կամ, փակ վերքի դեպ-
քու մ, ծա վա լուն հեմատո ման: Սուր երակային անբավարարությունը 
սովորաբա ր դրսևոր վում է 2 4 ժամ վա ը նթացքում  սառը, կապտավուն 
վերջույթի ծավալուն  այտու ցի տեսքով : Հետագա յում քրոնի կ անբավա-
րարությունը դրսևորվում է երակային  կանգի  նշան նե րով՝ այտու ց, մաշկի 
գունաթափում և նույնի սկ խոցոտում ։ Երակ ների մեծ մասը կարող է 
կապվել, սակայն երակային գերճնշումից խուսա փելու համար, որը 
կարող է վ տանգել զարկերակայի ն հոսքը, առավել նպատակահար մար է 
ժա մանա կավոր շուն տի տեղա դրումը (տե ՛ս Բաժին 24.11)։ 

Զն նության ընթացքում պետք է փնտրել  նյարդաբանական նշան ներ 
և ախտանիշներ: Այնուամենայնիվ , դրան ք կա րող են լինել ո չ թե նյարդի 
ու ղղակի վնասվածքի, ա յլ իշեմիա յի, մեծացո ղ հե մատոմայով նյար դի 
սեղմման կամ կոմ պարտմենտ համախտանիշի հետևանք:

Անոթայի ն և նյար դաբանական կար գավի ճակը պետք է արձանագրել 
տուժածի ժա մանելուն պես՝  ցան կացած նշանակալի փոփոխություն վաղ 
ախտորոշելու համար:

24.6.   Վիրահատական բուժում

24.6.1 . Ըն դհանու ր պրոֆիլի մասնագետի վերապատրաստում

Անհ րաժեշտ է ո րո շակի ժամանակ, որպեսզի ոչ անոթային 
վիրաբույ ժը կարողա նա տիրապե տել ա նոթային վիրաբուժու թյան 
հ մտություն ներին ։ Ընդհանուր վիրաբույժ ը, ո րը կանոնավոր կերպով  չի 
իրա կանացնում անո թային վի րահատու թյուն ներ, պե տք է պատ րաստվի 
դրա ն՝ մանրազնին վերանայելով անոթային անատոմիա  ն և խոշո ր անոթ-
ների ն հասնելու համար կիրառ վող կտրվածքներ ը։ Զարկերակայի ն կարի 
հիմնարար հնարք ները  և ՎՎԲՄ ժամանակ կիրառվող միջոցառումները 
բավականին պար զ են։ 

24.6. 2. Վիրահա տարա նի նախապատրաստում
Անոթայի ն վիրաբու ժու թյու նում կիրառվող գոր ծիքները յու րահատուկ 

են և ինքնատիպ, օրինակ՝ Դե բեյքիի, Բլելոքի և Սատին սկու ա նո թա-
յին սեղմակներ ը, բուլդոգ սեղմակները և այլն։ Որոշակի սահման ներում 
հնարավոր է դրանց փոխարեն կիրառել ա յլ գործիքներ, օ րինա կ՝ չճզմող 
աղիքա յի ն սեղմակնե ր կամ սովորական հեմոստատնե ր` բրանշներին 
ն /ե ինֆու զիայի համար կիրառվող պլաստի կ խողովակների կտորներ 
հագցրած : Անոթային  կարանյու թը լինու մ է միաթել , շատ բա րակ, 
իսկ ասե ղը՝ ա տրավմատիկ և միաձուլված թելի ն։ Եթե անոթային 
միաթե լ կա րանյութ չի լինում, ապա հ նարավոր է օգտագործել բարակ 
բազմաթե լ մետաքս, որը սահու ն դա րձ նելու նպատակով անց է կացվում 
ենթամաշկայի ն ճարպաբջջանքով։

Այլ անհրա ժե շտ նյութեր ն են .
• անոթային թո կեր կամ պորտային երիզ ներ  կամ Փենռոուզի դ րե նաժայի ն 

խողովակներ՝ Ռու մելի լարա ն պատրաստելու համար.
• տար բեր տրամաչափերի Ֆոգարտիի կամ միզածորանայի ն կաթետեր ներ.
• հեպարի ն. 
• առկայու թյան դեպքում՝ կոնտրաստանյութ :

Այս ամենը պետք է պա տրաստված լինի վի րահատարանի 
անձնակազմի կողմի ց նախ քան վի րահատությա ն մեկ նարկը։ Լավ 

Արյունահոսություն ը դադարեցնելու ամենաար
դյունավետ ե ղանակ ն անոթի շուրջ անոթակա պ 
(լիգա տուրա) տեղադրելն է:
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լուսավորությունը և պատշա ճ օ գնությունը վիրահա տության ընթացքում 
մեծա պես թեթևացնու մ են ա նո թային վե րականգ նման գործընթացը։ 

       

24.6.3 . Հիվան դի նախապատրաստում 

Հիվանդի դիրքավո րումը և վի րահատական դաշտի՝  սավան ներով 
մեկու սացումը շա տ կարևոր են  բավա րար ա նոթայի ն տեսադաշտի 
ապահո վման համար, քանզի ի րան- վեր ջույթ «անցումային գոտու» 
վնասվածքների ժամանա կ պրոքսի մալ վերա հսկում ապահո վելու հա մա ր 
հնա րավոր է պահանջվի կրծքավանդակի  կամ որովայնի բա ցում (տե-
՛ս Բաժին Դ6) ։ Միաժամանակ պետք է մշակել նաև ան վնաս ստո րին 
վերջույթի մաշկը, որպեսզի հարկ եղած դեպքում հնարավո ր լի նի վե րցնե լ 
երակի մի ջադի ր փոխպատվաստ։

Կատար վու մ է սովորական ա նզգայացում։ Նախ և առաջ  հի վանդը 
պետք է պատշա ճ վե րակենդանացու մ անցած լինի . անոթայի ն վիրա-
բու ժու թյունը ժամա նակատար է և ո չ մի պարա գայու մ վերջույթը պահ-
պա նելու ն միտված վիրահատու թյան արդյունքում չ պետք է թույլ տրվի, 
որ պես զի հիվանդի մոտ զարգանա մահացու եռյակը՝ հի պո թերմիա, 
ացիդո զ և կոա գուլոպաթիա։ Փո խներար կման համար անհրաժե շտ ա րյա ն 
առկա յությունը կարող է որոշել վերջույթը փր կե լուն հատկացված ժամա-
նակի տևողու թյունը։ 

2 4.6.4 .  Վիրահատական տեխնի կաները զարկերակա յին 
վնասվածք նե րի դե պքում 

Հ նարավո րության դեպքում խո շոր զարկե րակները պետք է վերա-
կանգ նել: Հի մնական սկզբունքներն  են .
• ար յունահոսության դադարեցում.
• անոթների մերկացում և սեղ մում՝ վե րքից վեր և վար.
• անոթային ծառի անցանելիության պահպանում .
• անո թի նախա պատրաստում .
• զարկերակի վերական գնում կամ վերակառուցում.
• զարկերակի ծածկում համապատասխան փափուկ հ յուսված քով.
• վերքի սանացիա և առկա կո տրվածքների կայու նացում .
• փակեղահատում: 

Ծանոթագրու թյուն
Զարկե րակային վ նասվածքի , փափուկ  հյուս վածքների և կոտրված քի 

վերա կանգնման համար նախատես ված վիրահատական մի ջամտություն-
ների հաջորդականությունը  կախված է վ նաս վածքի բնույ թի ց։ Վաղ 
փակեղա հատու մ կարելի է իրականացնե լ անգամ մինչև անոթայի ն վե րա-
կանգնումը, հատկապես եթե վերջու յթի ռե պերֆու զիան հե տա ձգվում 
է։ Որոշ վիրա բույժներ անմիջապես արյունահոսու թյան դադարեցումից 
հետո միշտ կա տարում են փակեղահատում։ 

1. Արյունա հոսության դադա րեցում
Տեղադր վու մ և փ չվում է պնևմատի կ տուր նիկետը։ Այ ն կարելի է 

տեղադրել նույնի սկ առանց բացահայտ ար յունահոսության, սակայն 
չ պետք է փչել , քանի  դեռ չի  ծագել դրա անհրաժեշտությունը։ 
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Նկարներ 24.10.1 և 24.10.2

Ռումելի լարան. ռետինե խողովակի կամ 
կաթե տերի միջով անց է կացվում ժա պա-
վեն
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Արյու նահոսության հեռավար մե րձադի ր դադարեցման կարելի է հասնել  
աճուկայի ն կտրվածքի մի ջոցով՝ մուտ ք գործելով ազ դրայի ն անոթների 
մոտ և դ րանց վրա տեղադրելով Ռումելի լարան։

2. Անոթի մերկա ցում
Վ նաս ված հատվածի ց վեր և նախընտրելի է առողջ հյուսվածքների 

մի ջո վ կա տար վում է ընդա րձա կ երկայնաձի գ կտրվածք, ինչի  շ նորհիվ 
ան վ տանգ կեր պով հաջողվում է հասնել խոշոր անոթների մե րձադիր 
հատ վածների  մեր կա ցման։ Հեռա դիր հատված ների մերկա ցումը սովո-
րա բար ձեռք է բեր վում հենց վնաս ված քի տեղամասում: Հակառակ դեպ-
քում անոթի ա նա տո միակա ն գ ծի երկայնքո վ կատարվու մ է առան ձին 
կտրվածք՝ կր կին առողջ հյուսվածքների միջով, և տեղադր վում է Ռումելի 
լարան:

  

3. Անոթի սեղմում
Մեր ձադիր սեղմում ը տեղափո խվում է հեռա դիր ու ղղությամ բ՝ 

վնասվածքին հնարավորինս մո տ, ինչից հետո կարո ղ ե ն հեռացվել 
նախապես տեղադր ված ռումելյա ն լարան ները։ Ա նոթների մերձադի ր և 
հե ռադիր  մերկացված հատվածները բռնվու մ են անոթային սեղմակներով՝ 
դրանք տեղադրե լով անոթի կտրված ծայրերից 3- 5 սմ հեռու և գո րծադրե-
լով նվազագույն ճնշում։ Եթե տեղադրված է եղել պնևմատիկ տուր նիկետ, 
ապա այ ն արդեն կարելի է հանել։

  

4. Վնասվածքի մեկուսացում
Անմիջապես ձե ռնամուխ ե ն լինում գոր ծողություն նե րի իրակա-

նացմանը հենց վնասվածքի տեղամասում ։ Անոթներն ազատվում են 
շրջա կա հյուսվածք ների ց և դրանց հատված ծայրերը սեղմվում են բուլդոգ 
կամ այ լ ատրավմատիկ սեղմակ նե րով։ Կամ էլ կա րե լի է Ֆոգարտի ի կամ 

Նկար 24.11

Առատ կտրվածք ա նոթների մերկացման 
համար

F.
 P

la
ni

 /
 IC

RC

Նկար 24.12

Անոթի մե րձադիր և հեռադիր սեղմու մ 
անոթային սեղմակ ներո վ և Փե նռոուզի  
դրենաժնե րից պատրաստ ված Ռումելի 
լա րան ներով 
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մանկական Ֆոլեյի կաթետեր ներմուծել կտրված ծայ րերի մեջ և փչել  
կաթետե րի փուչիկը, որպեսզի հեշտանա հարակից հյուսվածքների ց 
ա նոթի հե տագա ան ջատումը։ 

  

5. Անոթային ծա ռի պահպանում
Բուլդո գ և անոթային սեղմակները թուլացնելու մի ջո ցով զարկերակի 

մեր ձադի ր ծայ րում ստուգվում է արյան ազատ արտահոսքը։ Նման 
եղանակով ստու գվում  է նաև հեռադի ր հատվածից բավարար հե տհոս քի 
առկայությունը։ Ա նոթային սեղմակների  վերադիրքավորում ը պետք է լի նի 
նվա զագույն, որպեսզի բացառվի զարկերակի հետագա վ նա սումը։ 

Թրոմբահե ռացու մ (թրո մբ էկտոմիա) պետք է կատարել՝ Ֆոգա-
րտիի, մանկական Ֆոլեյի  կամ մի զածորա նային կաթետերը  (նայած թե 
որն է այդ պա հին ձեռքի տակ եղել) նրբորեն անոթի միջով անցկացնե-
լով։ Կաթետեր ը պետք  է ներմու ծե լ զգուշո րեն, կամ կաթետերի փուչիկը 
պետք է չ գերփչել, քանի  որ  դա կարող է հե շտո րեն վնասել անոթի ներք-
նաշերտը։ Ավելի լավ է փուչիկն ուռճեցնել ֆի զիոլոգիական լուծույթով՝ 
օգտագոր ծելո վ 1 մլ ներարկի չ (0.2 5-0.75 մլ)։

Զարկե րակի երկու ծայրերում ներարկվու մ է հեպա րինացված 
ֆիզիո լոգիական լուծու յթ (5-10 ՄՄ/մ լ)9. ամեն ծայ րում 20-30-ական մլ՝ 
ստորին վերջույթի դեպքում և 10-20-ա կան մլ՝ վերի ն վերջույթի դեպքում։ 
Դա օգնու մ է կանխարգելել մակարդուկի գոյացու մը արյան կանգային 
սյան մեջ, մինչ կատար վու մ է վերականգնումը։ ԿԽՄԿ վի րա բուժական 
պ րակտի կա յում հեպա րինի հա մակարգա յի ն նե րարկու մ չի կատարվու մ։ 

Ֆոգարտիի կաթետերի բացակայության դեպքում անո թի մերձադի ր 
և հեռադիր ծայրերը պետ ք է «կթել» դե պի վնասվածքի հատված՝ ձեռքով 
հեռացնել-քամելո վ բոլո ր թրոմբ ները։ Ա յս մի ջամտու թյունը հեպարի-
նացված կա մ նույնիսկ հասարակ ֆիզլուծույթի կրկնվող ներար կումների 
հետ համակցելը պետք է որ տեղահանի և դատար կի ցանկացած թրոմբ ։

Մի զածորանային կամ մանկական Ֆոլեյի կաթետե րը հնարավոր 
է՝ ավելի նախընտ րելի լինի, քան Ֆոգա րտիինը ։ Առաջին ներ ն ունեն 
թ րոմբահեռացման համար նախատեսված  փուչիկ, ինչպես  նաև կարող ե ն 
օգտագործվել հեպարինացվա ծ լուծույթ ներար կելու համար ։

6. Անոթի նախապատրաստու մ
Վնասված անոթի ծա յրերը հա տվում են մի նչև առողջ հյուսվածքներ։ 

Զարկ երակնե րի դեպքում պե տք է հե ռացնել նաև ա րտաքին (ադվեն-
տիցիալ) շերտի ևս 2-3 մմ , որպեսզի  մերկացվա ծ առողջ ծայրերում երևա 
միայ ն առաձգական միջ նաշերտը, որ ն ինքնի ն ունակ է կարե ր պահել։

Վնասվածքի մասշտա բից կախված՝ կատարվու մ է զար կե րակի 
վե րա կանգ նում, բերանակցում կա մ մի ջադիր երակային փոխպատվաստի 

9  Տարբեր վիրաբույժների կողմից օգտագործվող հեպարինի չափաքանակները լայնորեն տար-
բեր վում են՝ սկսած 5-ից մինչև 100 ՄՄ/մլ։ Ընդունված ստանդարտ գոյություն չունի։ Անգամ 
մասնագիտացված վիրաբուժական շատ դասագրքեր նշում են միայն «հեպարինացված ֆիզ լուծույթ»՝ 
առանց մատնանշելու դրա խտությունը։ Հեպարինի օգտագործման դեպքում պետք է ձեռքի տակ 
ունենալ նաև դրա հակաթույնը՝ պրոտամին. 1 մգ պրոտամին/100 ՄՄ նատրիումի հե պա րինին:

Նկար 24.13

Անոթի հատած ծայրերը պահված են բու-
լդոգ սեղմակնե րով
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Նկար 24.14

Վնասված ա նո թի ց հեռացված թրոմբ
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տեղա դրում։ Ինչևիցե, որևէ տե սա կի վերականգնում չ պետք է իրա կա-
նացվի, եթե վերական գնման տեղամա սը հնարավոր չի լինելու ծածկե լ 
կեն սու նակ փափուկ հ յուսվածք ներով։ 

24.6.5. Վերականգնում, բերանակցում և փոխ պատ վաստում

Կողմ նայի ն պատռվածք
Ուղղակի կա րով վերականգնում հնարավոր  է միայն խոշոր զարկ-

երակ ների փոքր, մաքուր ե զրերով պատռ վածքների ժամանակ, բացա-
ռու թյամբ այ ն դեպքերի, երբ առ կա է նեղացման (ստենոզի) առաջացման 
վտան գ։ Ա րհեստական անոթային  5/0-6/0 թելերի միջոցով տեղադրվում 
են ա նընդհատ կարեր միմ յանցի ց և վերքի եզրերից 1 մմ հեռավորության 
վ րա։ Կարևոր փոքր  կա մ միջի ն տրամաչա փի զարկերակների պա տռվածք-
ների դե պքու մ, ո րտեղ ուղիղ կարը հնարավոր  է նեղացման պատ ճառ 
հան դիսա նա, ավելի լա վ է դրանք վե րա կանգնել ե րակային կար կա տա -
նային փոխպա տվաստով ։ Որոշ  վիրա բու յժներ գերադասում են հե ռաց  նել 
վնասված հատված ը և անոթի ծայրը ծայրին բերանա կցել, քա նի  որ  ա յս  
միջամ տությունը համարում են ավելի արագ և ար դյու նա վետ։ 

  

  

Լրի վ լայնաձի գ հա տում կամ պոկում
Ուղղակի բերանակցում սովորաբա ր հնարա վոր է լի նու մ կատա-

րել  ցածր է ներ գիայո վ և որո շ` միջին էներգիայով օժտ ված վ նասող գոր-
ծոն ների առաջացրած վեր քերի դեպքում (օրինակ, կտրվածք դանա կո վ, 
ձեռքի նռնակի բեկորով, որոշ ատրճանակային գն դակներով)։ Զարկերա կի 
տի պից կախված՝ մի նչև 2- 4 սմ արա տները կարող են բուժվել անոթները 
մոբի լի զացնելով՝ ծա յր-ծայր ուղ ղակի բե րա նակցմամբ։ Վնասված զարկե-
րակը մերկացվու մ է մի նչև 10 ս մ մերձադի ր և հե ռա դիր ուղղությամբ, 
ո րպեսզի հնարավոր լինի  կատարել որևէ  լարումից զուրկ բերանակցում։ 
Վիրաբու յժը ծայրը ծայրին բերանակ ցում կատարելիս չպետք է զոհաբերի 
կարևոր  կո լատերալ ճյուղերը կամ չափի ց դուրս ծալի հոդեր ը։ Ավելի խոշոր 
դեֆեկտ ների դեպքում սովորաբա ր երա կային պատվաստի կարիք է լինում։

Զարկերակային սալ ջարդ
Զարկերակի ինտի մայի վ նասումը սովո րա բար չափազանց մե ծ է 

լի նում, որպեսզի հնարավոր լինի  իրականացնել հատում և բերանակցում։  
Ն ման դեպքերում նախ ընտրե լի վիրահատություն  է մինչև առող ջ հյուս-
վածքներ հատումը և դեֆեկտի փոխարինումը երակայի ն պա տվաստով։

Նկար 24.15.1

Զարկե րակի կողմնային պատռվածք
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Նկար 24.15.2

Կո ղմնային զարկերա կային 
պատռվածքի վե րականգ նում երա կային 
կարկատանային  փոխպատվաստով։ 
Զույ գ ծայ րերում նա խա պես կարե լի է 
տեղադրել  2 պահող կար՝ անո թն  ավելի 
լավ վերահ սկելու հա մար:
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Զար կե րակային սպազմ 
Շատ վտանգավոր է ախտորո շել զարկերակային կծկանք՝ ել նելով 

միայն կլի նիկական նշան ներից։ Անհրաժեշտ է մանրակրկտորեն և 
ուղղակիորեն զն նել անոթը, հատել զար կերակ ը՝ համոզվե լու համար, որ 
անոթի ներքնա շե րտ ն անընդհատ է, և առկա չէ  ի նտիմալ  լաթի ներանկում ։ 
Տա ք ֆիզիոլոգիակա ն լուծույթով տեղայի ն ոռո գումը կամ ադվեն-
տիցիալ  շերտում պապավերինի կա մ լիդոկայինի ներարկու մը կարող են 
թեթևացնել սպազմը։

2 4.6. 6. Վիրա հատական  տեխնիկան

Զարկերակայի ն բերանակցում
Զարկերակի ծայրերը պետք  է կտրվեն մի փոքր շեղակի 

(սպատուլավորում), բայց ոչ այնքան, որքան մի զածորանի դեպքում։ 
Բարակ արհեստական միա թել կարանյութով ( 5/ 0 կամ 6/0) անըն դհատ 
կար ը լավագույն ն է բերանա կցման համար։ Մեր ձադիր և հեռա դիր 
ծայրերը տեղում պա հելու  համար կարե լի է տե ղադրել 2-3 կողմնային 
ֆի քսող հանգուցակար։ Փոքր տրամաչափի զարկերակ նե րը, ին չպիսիք 
են ճաճան չային, ծղիկային, մեծոլոքային զարկե րակները կամ երեխա-
ների  զարկե րակ ները, պետք է բերանակցել հանգուցա կարերով։ 
Զարկերակային բերանա կց ման հատ վածում չպե տք է լինի որևէ լարում, 
իսկ զարկերա կի լուսանցքում՝  որևէ նեղացում։ 

Միջադիր երակային պատ վաստ
Առավե լ ընդարձակ վնասման դեպքում անհրաժե շտ է լինում կատա-

րե լ ենթամաշկա յին երակով  միջադի ր պա տվաստում, որ ը վնասվա ծ 
վերջույ թում երակային հետհոս քը չխաթարե լու համար վերցվում է մյուս 
վեր ջույթից։ Դեպքերի մեծ մասում արկա բեկոր ների առաջացրած զարկ-
երա  կայի ն վնասումը ներգրավու մ է մեծ հատված ։ Անգամ մերձադիր և հե -
ռադիր ազատումի ց հետո կտրված ծա յրերը հ նարա վոր չի  լինում առանց 
լար  ման բա վա կանաչափ մոտեցնել միմյանց, և, ըստ ա յդմ, ծագում է երա-
կային պատվաստի անհրաժեշտությու ն։ 

Զար կերակային սպազմի բազում ախտորո շված դեպ
քեր իրա կա նում ներք նաշերտի շերտազատու մներ են. 
դա պար զե լու միա կ ձևը անոթը «բացել և տեսնելն է»։

        

Նկար 24.16.1

Զարկերակի ուղղակի բերանակցում

Նկար 24.16.2

Վնասված զարկերակային հատվածի 
հեռացում՝ ծայրը ծայրի ն բերանակցմամբ . 
նկատվում է զարկերակի ծայրերի շեղակի  
կտրվածքը
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Ենթամաշ կային  երակայի ն պատվաստը պետք է 
վերցնե լ չվ նասված վերջույթից:
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Եր կար ենթամաշկային երակ ը բավարար երկարությամբ պետք 
է ազատվի շրջակա հյուս վածքներից և դ րա  բոլոր ճյուղերը պետք  է 
խնամքով կապվեն։ Եթե դա հնարավոր չի լի նում, ապա պե տք է օգտա-
գործել փո քր ենթամաշ կային երա կը  կամ վերին վերջույթի որև է երակ ։

Պատ վաստի ս պազ մը կարելի է վերացնել ներարկչով 
ֆիզիոլոգիական լուծու յթի կամ արյա ն ներար կմամբ՝ զգուշորեն 
լայնացնելո վ երակը։ Երակի հատվածը պետք  է շր ջել , որ պեսզի  ե րակայի ն 
փական նե րը արյան հո սքի խան գարման պատ ճա ռ չդառնան։ Պատվաստը 
նախատեսված տեղում դնելու ժամանա կ այն չպետ ք է ոլորել կամ եթե 
շատ երկար է ստացվել՝ ծռել. դ րանք կարո ղ են հանգեցնել թրոմբագո-
յացման ։ Զարկերակ-պատ վաստ բե րանակցումը կատարվում է ուղղակի 
բե րա նակ ցման համա ր վերևում նկարագրված ոճով՝ անընդհատ միա-
թել կա րով ։ Երակի ծայրը շեղակի դարձնելու համա ր կատա րում են փոքր 
երկայնաձիգ  կտրվածք ։ 

Որ պես միջադիր պատվաստ որոշ  վիրաբույժներ օգտագործում են  
արհեստական պրոթեզ ներ։ ԿԽՄԿ վիրաբույժնե րը կարծում են, որ աղտո-
տված պատերազմական վերքերում հնա րավորինս պետ ք է խուսափել 
օտարածին ն յութերից բաղ կացած պատ վաստից, որ ն ամեն  դեպքում 
հազվադեպ է հասանելի  լինում սուղ պայման ներում աշխատելիս ։ 
Լավագույնը հեն ց հիվանդի երակայի ն ինքնապատվաստն է ։

Ծանո թագրություն
Երեխաների մեծա նալուն զուգ ընթաց  մեծանում ե ն նաև նրանց 

անոթ ները, հետևաբար նախընտրելի է բոլոր հատած զար կերակ-
ներ ը վերականգնել մի ջադիր երակային պատվաստների միջոցով՝ 
անընդհատ կարի  փոխարեն օգտագործելով  հանգուցակար՝ հետագա յում 
նեղացումից խուսափելու համար։ 

Վեր ջին կար 
Մինչև վերականգնման վերջին կարի տեղադրում ը, մե կ ակնթա րթով 

հեռաց վում է հեռադիր սեղ մակ ը, որպեսզի վերական գնվող հատվածը 
լցվի արյա մբ և հեռացվի մնացորդային օդը ։ Վերջին կա րը կա պելու ց 
հետո  սկզ բի ց հանվում է հեռադիր սեղմակը, որտեղ ճ նշումն ավելի ցածր 
է, իսկ հետո նո ր՝ մե րձադիրը։ 

Ցանկացած զարկերակային բերա նակցմա ն դեպքում սեղմակների 
հե ռացումից հե տո կա րի գծի ց հաճախ դիտվու մ է արյունահոսություն, որը 

        

Նկար 24.17.1

Մի ջադիր երակային պատվաստ

Նկար 24.17.2

Վնասված զարկերակի հատվածի 
հեռացումից հետո երակա յին 
պա տվաստո վ ծա յրերի  շեղակի  հատում և 
ծայր-ծայր բերանա կցում. a = զարկերակ, 
v = ե րակայի ն պատվաստ
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պե տք է դադարեցնել՝ մոտ 10 ր տամպոնով թույ լ սեղմելով10: Հավելյալ 
կարերը սովորա բա ր հանգեցնու մ են  միայ ն ա յդ  նոր դր ված  կարերի 
ասեղի թողած անցքերից  ավելի շա տ ա րյունահոսության։ Ութաձև 
կամ մատ րասայի ն կարեր պետք է տեղադրել միայն այն դեպ քում, երբ 
ար յունահոսությունը շարունակվում է նաև տամ պոնադայի ց  հետո։ 

24.6.7. Վիրահա տության վերջնականացում

Վերքի սանացիա
Զարկե րակի  ուղղակի վերական գնու մի ց կամ երակայի ն փոխպատ-

վաստումից հետո վե րքը  սովորականի պե ս մասնա հա տվում, ո ռոգ-
վում և բաց է թողն վում, որպեսզի լավանա ՀԱՓ-ով ։ Սանացիայի 
ժա մա նակ պետք է ուշադի ր լի նել հարակից այլ անոթայի ն և նյարդային 
վնասվածքների  առ կայության ը, հատկապես եթե առաջնա յին վնասումը 
հարուցվել է բե կոր ներով, որոն ք սովորաբար մեծաթիվ են լինում։

Փափուկ հյուսվածքային ծածկույթի ապահովում
Վե րականգնված անոթը պետ ք է ծած կե լ փափու կ հյուսվածքներով՝ 

փակեղով կամ, եթե անհրաժե շտ է, շրջ ված մկանալաթով (տե՛ս  Բաժին 
Բ11)։ Մեջքի լայնագույն մկա նը կարող է ծած կել անութային և բազկայի ն 
անո թները, իսկ նազելի  մկա նը, ի թի վս այլ մկան ների, կարող է օգտա-
գործվել ազդրային  անոթների համար ։ Երկվորյակ մկան ը հար մա ր է 
ծնկափոսային անոթների համար։ Ամե ն դե պքում, թրոմ բոզը կանխելու 
համար անհրաժեշ տ է խուսափե լ անոթը չափից դուրս ճնշելուց։ Ի նչպես 
նշ վեց, եթե վերքը չի հաջողվու մ ծածկել փա փուկ հյուսվածք ներով, 
ապա վիրահատությունը պսակվու մ է ան հա ջողությա մբ՝ հանգեցնելով 
կա՛մ թրոմբագոյացման, կա՛մ  վերականգնման տեղամասի  չորացման և 
երկրորդայի ն արյունահոսու թյան։ 

Փակեղահատում
Փակեղա հատման մասնավոր ցու ցումներ ե ն. 11 

• վնասվածքի և արյան շրջանառության վերականգն ման մի ջև ավելի քան 
4 ժա մ երկարաձգում.

• շոկի կամ թերճնշման տևակա ն շրջան. 
• նախավիրահատական ակնհայտ այտուց կամ հ/ վ շր ջանում զար գացող 

այտուց.
• խոշոր անոթ ների համակց ված զարկերակային  կամ երակային վնաս-

վածքներ. 
• փափուկ հյուս վածքային ուղեկցող զանգվածային վնասվածք.
• զար կե րակային անոթակապ կա մ վերականգնման ակնհայտ ձախողում.
• մեկուսի խոշոր ե րակայի ն վնասվածք:

Ծանոթա գրություն
Փակեղահա տման հե տաձ գու մը մինչև վի րահատության ավարտը 

կարող է խաթարել վերականգնում ը՝  հանգեցնե լով երակա յին կանգի, 
վատ ա րտահոսքի և ան գամ մկա նային մեռու կացմա ն։ Ինչպես արդեն 
նշ վեց, փակեղա հատում կարելի  է կատարել անոթներն առան ձնացնելուն 
և սեղմակավորելու ն պես՝ նախ քան անոթայի ն վերականգնումը։

10   Սա մի գավաթ սուրճի կամ թեյի ժամանակն է. ավելի լավ է՝ վիրաբույժը հեռանա վիրասեղանից, 
քանի որ հակառակ դեպքում վիրաբույժների մեծ մասը չի կարողանում դիմանալ «մի հատ 
նայելու» գայթակղությանը:

11  Հարմարեցված այստեղից` du Plessis HJC, Marais TJ, van Wyk FAK, Mieny CJ. Compartment syndrome 
and fasciotomy. S Afr J Surg 1983; 21:193-206։

Ոչ մի տեսակի վե րականգնում չպետք է կատարել, 
եթե այդ վերականգնման տեղա մասը հնա րավոր չի 
լի նելու ծած կե լ կենսունա կ փափուկ հյուսվածքներով: 

Հիմնվելով իրենց փորձի վ րա, ԿԽՄ Կ վի րաբույ ժ ները 
խորհուր դ են տալիս անո թային բոլոր վնաս վածքների 
դեպ քում կատարել հեռադիր փակե ղա հատում:
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Ա նոթ ների անցանելիության վերականգնման  ստու գում
Վերջու յթի հեռադիր արյունամատակա րա րումը՝ ա նոթազարկն ու 

մա զա նոթային լեցունու թյունը, պետք է ստուգվեն մի ն չև վիրա բույ ժի՝ 
վիրա հա տա րանի ց դուր ս գալը։ Վերազն նու մը և բերանակցման անցա նե-
լիու թյան հաս տատու մն ավելի լավ է կատա րել հիմա, քան ժամեր անց։ 
Ան  հրաժեշտ հարմարություն ների առկայու թյան դեպքու մ, եթե հի վանդի՝  
վիրա սե ղանին գտնվելու ժամանակ կատար վե լ է նախա վիրահատական 
զարկե  րա կա գրություն, ապա ա ռաջնայի ն վիրա հա տություն ն ավարտելուն 
պես այ ն կա րելի է կրկնել։

24. 7.   Հետվի րա հատական խնա մք

Անոթային վերական գնումից դեպի ծայրամաս  գտնվող հատվածի 
շրջա նառությու նը պետք է պարբերաբար ստու գել ։ Անհրաժեշտ է մանրա-
զնին հսկողություն սահմանել արյունահոսու թյան կամ իշեմիայի (վկայու մ 
են բերանակցման թրո մբոզի մա սին), վարակի կամ կոմպար տմենտ 
համախտանիշի (եթե առաջնա յին փակեղահատում չի ի րականաց վել) 
մասին վկայող ցանկացած նշան հայտնաբերելու ուղղու թյամբ։

Վերջույթ ը պետք  է շինավորել և պահել մի փոքր բարձր դի րքում՝ 
ե րակային արտահոսքի բարելավման համար։ Ակտիվ ի զոմե տրի կ 
մկանայի ն վարժություն ներ պետք է ս կսե լ հ/վ ա ռաջի ն իսկ օրվանից, 
մին չդեռ մինչև փափուկ հյուս վածքային վերքերի ՀԱՓ- ն անհրաժեշտ է 
անկողնայի ն անշարժացում ։

ԿԽՄԿ վիրաբու յժներ ը չե ն նշանակում համա կարգային հակա մակար-
դի չնե ր (հեպարի ն  կամ վա րֆա րի ն) կամ հակաագրեգատային միջոցներ 
(ասպիրին)։

24 .8.   Բազմափու լ վիրա հատական բուժում և 
ժամանակավոր շու նտավորու մ 

Անցյա լու մ արնաքամ լինող հիվանդի վար ման դասական մե թոդ էր  
համարվում զարկերակի հասարակ կապումը։ Սա այժմ էլ կարող է ելք 
լինել ա նփորձ վիրաբույժի համար և արյունահոսության  դադարեց ման 
ամենահուսալի մեթոդ ն է արտակարգ ու դժվարին պայման ներում։ 

Ժամանակակից վնասվածքա բանության մեջ լայ ն կիրառու թյուն է 
գտնում 20-րդ դա րի սկզբներին զարկերակային բերա նա կցման առաջին  
փորձերի հիմ քում ընկած մոտեցու մը, ո րը  շատ օգտակա ր է սա հմանափակ 
ռեսուրսների պայ ման ներում վի րահատող  ընդ հանուր վիրա բույժների 
համար. այն է՝  խոշոր զարկե րակի կամ երակի բացը վերացնելու համար 
ստեղ ծված ժամանակավոր շունտը ։

Ժամանակավոր շունտա վորման ցուցու մնե ր
Ո րոշ իրավիճակնե րում, որպես վնասվածքի սա հմա նա փա կ մանը 

մի տված մոտեցում , նախը նտ րելի է ժամանակավոր շուն տա վո րումը, քան 
զարկե րակային բերանակ ցումը կամ երակային պատվաստ ը. 
• բազմաթիվ վնաս վածք ներով և անկայուն հեմոդինամիկայով հի վանդ .
• մեծ փափու կ հ յուս վածքա յին վերք, որի ա նատոմիան դժվարացնում է 

սանա ցիան՝ նյարդանոթա յին խրձի դիրքի պատճառով.
• մեծ կոտրվածքով վերք (տե՛ ս ստորև).
• միա ժամանակ ընդունվող և վերականգնման կարիք ունե ցող  բազմաթի վ 

հիվանդներ .
• երբ վի րաբույ ժը պար զապես վստահ չէ, որ  առաջին վիրահատության 

ժամանակ կկարողա նա ավարտի ն հասցնե լ վերականգնումը:
Որոշ վիրա բու յժներ անգամ պնդում են շուն տի մշտական կի րառու մ 

բոլոր այն դե պքերում, ե րբ կիրառ վելու է երակային պատվաստ։ Ժամա-
նակավոր շու նտա վորում ը թու յլ է տալիս, որպեսզի ան միջապես 
վերա կանգն վի վեր ջույթի ար յունամա տա կարարումը և երկարատև, 
մանրազնին սանացիա յի ժամանակ ավելի լավ գնահատվի հյուսվածք-
ների կենսունակու թյունը, մին չ կկատարվի վերջ նական անոթային 
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վերականգ նում կամ մի նչև են թամաշկային երակը կվերցվի և կպատ-
րաստվի փոխպա տվաստման։ 

Շունտավորում ը կա րող  է օգտակար լինել նաև այն դեպքերում, ե րբ 
առկա են բազում տուժող ներ, և սկսում  են գործել տրիա ժի կանոն նե րը։ 
Սակայն վիրավորների իրապե ս զանգվածային հոսքի ժամա նակ, երբ 
կա հավա նակա նությու ն, որ հաջորդ և դրան հա ջորդող օրն էլ ավելի մեծ 
քանակի տուժողներ կընդունվեն , ժամանակավոր շունտը հ նարավոր 
է՝ լավագույն լուծումը չլի նի. ամեն բան կախված կլի նի  տուժողների 
հոսքից12:

Վիրահատական միջամ տության տեխնիկան 
Ֆո գարտիի կաթետերով հեռա դիր և մեր ձա դիր էմ բոլէկտոմիա ն, 

անոթային ցանց հեպարինաց ված ֆիզլու ծու յթի ներմու ծումը և 
փակեղահատումը պետք է իրագործ վեն նախօրոք ։

Ժա մանակավո ր շունտ պատ րաստելու հա մար  կտրվում է ն/ե 
ինֆուզիոն խողովակի կամ անո թի ներքնաշերտը չվնասո ղ համա պա տա-
սխան տ րա մաչափի այլ բու ժպարագա յի (ա րտածծ ման կաթետեր, ՆԳԶ, 
նորածնայի ն կերակրման զոնդ, T-աձև զոն դ և այլն ) բավականաչափ 
երկար հատված և լցվում հե պարի նացված  ֆիզլուծույթո վ։ Ստացված 
շու նտը նախ մտցնում են վնասվա ծ զարկերակի հեռա դիր ծայրը, ապա 
մերձա դիր ծայրը՝ 2-ակա ն սմ խորությամ բ՝ առան ց զարկերակի ծայրերը 
թարմացնելու, և ֆիքսում տե ղում հաստ  ա նոթակապերով ։ Սակայն երբ 
ա րյունը սկ սու մ է հոսել շունտի միջով, խողովակը ծա լվում է, ս կսում 
բաբախել, ինչի պատճառով էլ հասարակ անոթակապեր ը հա ճախ 
բավարա ր չեն լի նում։ Ուստի շունտի մեջտեղում պետք է տեղա դրել ևս 
մեկ հանգույց և այն ֆի քսել հարակի ց հյուս վածքնե րին։ Շունտը պետք 
է ծածկել  մկա նով, ինչպես դա արվում է զարկերակի վերականգնման 
դեպքում։ Երբ գալի ս է վերականգնելու ժամանակը , զարկերակի ծայրերը 
պատշաճ  կե րպով հա տվու մ- թար մացվու մ են։ 

Ժամանակավոր շունտը կարող է թողն վել տեղում մինչև 48 ժամ 
և ավելի (որքան կարճ, այնքան լավ), մի նչև հնարավոր կլինի հի  վանդի 
վիճակը կայունացնել և երկրոր դ վիրահատու թյան  ժամանակ իրա կա-
նացնել անոթի վերջնական վերականգ նումը, կամ հենց վիրա բույ ժը 
վստահ լինի, որ կարող է վերականգնել անոթը, կամ էլ երբ հի վան դը 
տե ղա  փոխվի ավելի կահավորված ու ավելի փոր ձառու անձ նա կազ մով 
հի վանդանոց։ Համակարգային  հե պարինացմա ն կարիք չկա։ Բարդու-
թյուն ների ց են շունտի  տեղաշարժ ը կամ թրոմբոզը և հա ջորդող հե ռադիր 
իշեմիան։

12  Տրիաժը տուժածների զանգվածային հոսքի ժամանակ ներկայացված է Գլուխ 9-ում։ Այնուամե-
նայնիվ, պետք է տարբերակել «մեծաթիվ տուժածներով պատահար» և «տուժածների զանգ վա-
ծային հոսք» հասկացություն ները։ Առաջին դեպքում, չնայած հիվանդանոցի բեռնվա ծու թյա նը, 
ամեն ոք կարող է բուժվել հիվանդանոցի հնարավորություն ների առավելագույնի չափով, մինչդեռ 
երկրորդ դեպքում հիվանդանոցի ռեսուրսները պարզապես չեն բավականացնում։

        

Նկարներ 24.18.1 և 24.18.2

Ժամանակավոր շունտը պահվում է տեղում լիգատուրաների միջոցով
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Խոշոր երակի ժամանակավոր շունտ ը, որպես փուլային մի ջամտություն 
անոթակապի փո խարեն, նույ նպես կա րող է օգ տա կար լինել երակային 
գերճնշումը կանխելու համա ր. շունտը հնարավորություն է տալի ս 
կ րիտիկական շրջանու մ լավ երա կային հետ հոսք ապահովել վնաս վա ծ 
վերջույթից։

2 4.9.  Վերջույթների բարդ վնասվածքներ. 
կո տրվածքով ուղեկցվող զարկերակային 
ախտահարում

Ծան ր կո տրված քով  համա կցված զարկերա կայի ն վնասվածք ը լուրջ 
բուժակա ն մարտահրավեր է և հանգեցնում է անդամահատումների 
հա րա բե րականորեն  բար ձր հա ճախականության։ Պետ ք է որոշվեն 
վի րա հատական բուժմա ն պատ շաճ ա ռաջնահերթություն ներ. արյունա-
մա տակարար ման վերականգնում պետք է կատարել կոտրվածքի  
անշա րժացումից առա ջ։ Տեսականորեն հնարա վոր է, ո ր անո թայի ն բերա-
նակ ցումը վնասվի օրթոպեդիկ միջա մտու թյա ն ը նթացքու մ. դա փաստարկ 
է դար ձել, որ պեսզի սկզբում կատար վի  ոսկրի անշարժա ցում։ Սակայ ն 
սա ավելի շատ տեսական վ տանգ է, քա ն իրական փաստ։ Կարևո րը, որ 
բերանակց ման գծում լարու մ կամ ճկում չլինի, երբ վեր ջույթն արդեն 
վերջնականապես անշարժացվել է իր պատշաճ  երկարությա մբ ։

Դիտարկենք հե տևյա լ երկու խոսուն կլինիկական իրավիճակնե րը.
• Առաջին ն ըն դգր կում է հա րա բերականորեն կայուն  կոտրվածք, որի 

կապակցությամ բ սպասվու մ է նվազագույ ն մի ջամտու թյուն և վերջույթի 
երկարության նվազագույ ն անհամապատասխանություն . ա յս դե պքում 
անմիջական անոթային վե րականգնումը և հե ռադիր  փա կեղահատումը  
կոտրվածքի անշարժացումի ց ա ռաջ խնդ րահարույց չեն։ Այս ա մե նից 
հետո  ոս կրն անշարժացվում է կա՛մ ար տաքին ֆիք սացիայով , կա՛մ նուրբ 
կմա խքային ձգ մամբ, կամ էլ hետին գիպսային  լոնգե տով։

• Երկրորդ ի րավիճա կում լինում  է անկա յուն տեղաշարժ կամ կոտրվածք, 
ի նչ ը կարող է ներառել ոսկ րի հատվածայի ն կորուստ կամ փափուկ 
հյուս վածքային զանգվածային քայքայում և աղ տոտում ։ Ա յս դեպքու մ 
արյու նամատակարարումը վերականգնե լուն մի տված հե ռա դի ր փակե-
ղա հատումը և ժամանակավոր շունտը  համարվում են օգտակար 
առաջի ն քայլեր , որոնց պետք է հաջորդեն կոտրվածքի ֆիքսումը 
(սովորաբար ա րտաքին ֆիքսատորով կա մ կմախքային ձ գմամբ) և 
վերքի ԱՎՄ-ն։ Զարկերակի վերջնակա ն վերականգնում կատարվում 
է այն ժամանակ, երբ հաստատվում է վերջույթի վերջնական 
եր կարությունը։ Բոլոր այս փուլերը կա րելի է իրականացնել ինչպես մեկ 
վիրահատությամբ, այ նպես էլ մի քանի վիրահա տական միջամտություն-
ներով՝ կախված  հիվանդի հեմոդի նամիկ կայունությու նից և վիրաբույ ժի 
փորձառու թյունից։ 

Կոտրվածքից առանձնացնելու համար ա նոթային վերականգ նման 
տեղամասը պետք է ծածկե լ տեղային փափուկ հյուսվածքնե րով կա մ 
մկանալաթով։ Նյարդերի  ուղեկցող վ նասվածքներ շատ հաճախ են լի նում, 
սակայ ն դրանց ա ռաջնային վերականգնում ցուց ված չէ. խորհուրդ  է 
տրվում պիտականշել կտրված  ծայրերը, ո րպեսզի  հետագայում հետաձգ-
ված վերական գնում կա տարելիս դրանք հեշտ  լինի նույնականացնել 
(տե՛ս Գլուխ 25) ։

Վերջույթի արյունամա տակարարման վերա կանգ
նու մն ավելի առաջ նահե րթ է, քա ն կոտրվածքի ան
շար ժա ցումը։
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24 .10 .  Զարկերակների  վնասման  
յուրահատուկ դեպ քեր 

Առանձնապես խնդ րահարույց է լինում  իրանից վերջույթ անցման 
(միա ցման) շրջանի տրավման (տե՛ս Բաժի ն Դ6)։

24.10.1. Բազկի զարկե րակներ
Անութային զարկերակը բացազատելու համար բազուկ ը զատվում 

է, և կատարվում է կ տրվածք դե լտակրծքային  ակոսի երկայնքով՝ 
անրակի մե ջտեղից մինչև մեծ կրծքամկանի հեռադի ր եզր։ Կտրվածքը 
խորացվու մ է դելտայաձև և մեծ կ րծքա յին մկան ների միջև՝ մերկացնելո վ 
անրակակրծքային փակեղը և փոքր կրծքա մկանը, որոնք էլ հատվում 
են՝ անութա յին ա նոթներին և նյարդային հյու սակին հա սնելու համար ։ 
Բազկայի ն զարկերակը բացազա տվում  է երկգլուխ և եռագլուխ մկան-
ների միջև առկա միջային ակոսով  տարված կտրված քո վ։ Ո րպես  
արյունահոսության դադարեցման ն ուղղված միջամ տու թյուն՝ կա րելի է 
կապել խո րանիստից հեռադիր գտն վող անութային կա մ բազ կային զար-
կերակը։ Կարելի է կա պել կա՛մ ճաճան չային, կա ՛մ ծղիկային զարկերակը, 
սակայն՝ ոչ երկուսը միասի ն։ Գերադա սելի է պահպանե լ ծղիկային զար-
կե րակը, որն ապահովում է դեպի ձեռք հո սքի գերակ շիռ մասը։ 

24 .10.2. Ազդրայի ն զարկերակ ներ 
Արագ որովայնա հատումը և հետորովայնամզա յին ար տաքի ն 

զստայի ն զարկերակի սեղմում ը ապահովում են աճուկային շրջանի 
արյունահոսության մերձադիր դադարեցում։ Ս րան կարելի  է հասնել  
նաև առաջային վերին զստափշի և ցայլայի ն թմբկու թյան միջև 
հեռավորության կեսում կատարվող պարզ  ուղղաձիգ  կտրվածքով՝  
հատելով աճուկային կապան ը։  Ազդրա յին անո թների հեռա դիր սեղմմա մբ 
միշտ չէ , որ հա ջո ղվում է դադարեցնել հակադարձ արյունահոսությու նը, 
ինչը պայմանավոր ված է խորանիստ ազդրայի ն զարկերակի տեղակա-
յմամբ։ Անվնա ս հեռադի ր ազ դրա յին  զարկերա կը պետ ք է առանձնացվի 
մերձադի ր ուղղությամ բ ընդհու պ մի նչև վ նաս ված քի տեղամասը՝ 
միաժամանակ ստուգելով խորանիստ ազդրա յին զարկերակի վիճակը ։

Քանի դեռ փորձ է արվու մ ընկալել վի րավորման անատոմիան, 
ժամանակավոր շուն տը ա րյունահոսությունը դադարեցնելու և վերջույթի 
ար յունա մատակարարում ը պահպա նելու հրա շա լի միջա մտություն  է . 
հեմատոմայի խորքե րու մ ազդրային զար կերակների առանձնացու մն 
այդքան էլ հե շտ գործ չէ։ Ան հրաժե շտության դեպքու մ մակերեսային 
ազդ րայի ն զարկերակը կա րելի է կապել, քանզի խորանիստ ազդրային 
զար կերակը սովորաբար բավա րար է լինու մ վեր ջույ թի արյու նա-
մատակարարման համար։ Խորանիստ զարկերակը ( մակերե սայի նի 
պահպանման պա յման ներում) կա րե լի  է կապել առանց խղճի խայթի։

Ազդրային զարկերակի երկատման հատվածի վնասվածք ն ա ռանձ-
նա կի խրթի ն մարտահրավեր է։  Ավելի լավ է մակե րե սային և խորանիստ 
անոթների կտրված ծայրե րը կարել մի մյանց՝ կողք-կողքի, այսպի սով 
ձևավորելով մեկ ցողուն, որի վ րա կարող է դրվել միջադիր պատվաստ, 
որը հայտնի է շրջ ված Y-աձև վերականգ նու մ անվամբ ։ 

24.10.3. Ծնկափոսա յին զարկերակ
Ծնկափոսային զարկերակը թերևս ամենադ ժվա ր հասանելին ու 

վերականգ նելին է, իս կ դ րա վերա կան գն ման արդյունքները՝ ամենաան-
հաջողը ։ Անբավարար կոլատե րալ շրջանառության և խճճված  
անատոմիայի համակցությունը ծնկափոսայի ն վնասվածքները  դարձնում 
է անդամահատ ման հանգեցնող ամենից հակ վածները։ Միշտ պետք  
է կատարել փակեղահատում, ե րբեմն ան գամ  որպե ս առաջին քայլ և 
որպես վիրահատա կան բացա զատման բա ղկացուցի չ մա ս։ 

Ծնկափոսային զարկերակներին հասնելու  համար սովորաբար 

Նկար 24.19

Ազդրային զարկերակի երկա-
տման տեղամա սի շրջված Y-աձև 
վերականգնու մ
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օգտագոր ծում են հետևյալ 2 կտրվածքնե րը՝ միջային և անմի ջական 
հե տին ։ Առաջի նի դեպ քում ծունկը ծալվում է 30-45° անկյան տակ։ 
Կ տրվածքը սկսվում է ազդ րի ստորին հատ վածում մի ջային լայն մկանի 
և դերձակային  մկա նի  միջև առկա ակոսի ց միջային ուղղությամբ և 
շարունակվում է դեպի վար ազդրի ետևու մ գտնվող խո րանիստ փակե ղի 
միջով։ Այնուհետև այն շարունակ վում է որպես միջային փա կեղահատման 
կ տրվածք, ինչը  թույլ է տալիս լայն բացազատե լ ծնկափոսը։ Եթե սկզբում 
կատարվել է փակեղահա տում, ապա կտրված քը կարելի է շարունակել 
դեպի վեր՝ բացազատելով անոթները։ 

  

Անմիջական հե տին  մոտեցում ը կոր S-ա ձև կտրվածք է, որի կենտրոնը 
տեղակայված է ծնկան ծալքում։ Այ նուամենայ նիվ, թեև այս մոտեցումն 
ա պահո վում է ծնկափոսայի ն ա նոթների լավ մերկացում, մերձադիր և 
հեռա դիր մեր կացումը բավարար չի լի նում և սա հմանափակ կիրառություն 
ունի արտակարգ իրավիճակ ներու մ։ Փակեղահատման հա մար  կարի ք է 
լի նում կատա րել առանձին կ տրվածքներ։

Ծանոթա գրու թյուն
Եթե վիրաբույ ժն ունի անոթային վիրաբուժու թյան որոշակի փո րձա-

ռու թյու ն, ապա, որպես ու ղղակի վերականգնման կա մ փո խ պատ վաստ-
ման  այլ ընտրանք, կարե լի է ծնկափոսային զարկերակը կա պե լ վերքից 
վեր ու վար և իրականացնել արտաանատոմիական շուն տա վորու մ երկար 
են թամաշ կային ե րակային պատ վաստով՝ չներառե լով զար կ երակի  վնաս-
ված հատվածը։

24.11.  Ե րակային վնասվածք

Խոշոր երակները հնա րավորության դեպքում պե տք է ոչ թե  կապել, 
այլ վերականգնել ։ Ոչ ադեկվա տ երակային  վե րադարձը մեծացնում է 
ծա յրամասերում ա րյան կու տակումը՝ հանգեցնելով երա կային գեր ճնշման 
և արյան ավելի շատ կորստի։ Ի հավելումն այս ամենի, ուժեղանում 
է այտուցի զարգացումը և բար ձրանում է ճն շում ը մկա նափակեղային 
կոմպարտմե նտում, ինչն է լ ի ր հերթին հան գեց նում է կոմպար տմենտ 
համախտանիշի։ 

Խոշոր երակ ներով արյան վերա դարձ ը պահպանե լու կրիտիկակա ն 
ժամանակահատված է համարվում 72 ժա մը, և ա յսպիսի դեպքերում 
արդյունավետ օժանդակ միջոց է երակայի ն շունտը ։ Այն թու յլ է տա լիս  
ժամանակ շահել երակային  կոլատերալ շրջանառության ձևավոր ման  
համար և, որպես կանոն, եթե անգամ հ նարավոր չի  լինում կրիտիկական 
ժամանա կաշր ջա նից հետո շուն տի պահպա նումը, հետևանքներն ան նշան 
են լի նու մ։ Թրո մբոզված երակի անցանելիությունը հա ճա խ ինք նուրույ ն 
վերա կանգնվում է։  Խոշոր երակի վնա սման դե պքում խո րհուրդ է տրվում 
կատարել փակեղահատում։ 

Կողմնային պատռ վածքի  ու ղիղ կարումը հաճախ հնարավոր է լինում 
գլխավոր երակայի ն ցողունի խոշոր տրամաչափի շնորհիվ. ա յս դե պքում  
սո վորաբար  անհրա ժեշ տ է լինում  միայ ն նվազագույն մաս նա հատում 
մինչև կեն սունակ հյուսվածքներ։ Հիմնական ցողուն ների ընդարձակ 
վնա սումների ժամանա կ պահանջվում է երակայի ն կար կատանա նման 
պատվաստ կամ միջադիր երակային պատվաստ՝ հավելյա լ նեղացու-
մից խուսափելու համա ր։ Ծայ րերը պետք է հատ վեն շեղա կի-եր կայնա կի 

Նկար 24.20

Ծնկափոս մուտք գործելու միջային 
կտրվածք. կարմիր կետագիծը միջային 
փակեղահատման շարունակու թյուն ն է
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(սպատուլավորում ), որպեսզի հ նարավոր լի նի կատարել հու սալի 
բերանակցում, որը, ի դեպ, հարկ չի լի նում այնքան ձիգ ի րականացնել, 
ո րքան զարկերակի դեպքում է։ 

Անոթա կապումը մեծացնում է խորանիստ երակայի ն թրոմբոզի 
և թոքա յին էմ բոլիայի զարգա ցման վտանգը, թեև խոշո ր երակ ների 
վերականգնման դեպքում այսպիսի վտան գ չի  ար ձանագր վել։ Այնու ամե-
նայնիվ, խոշոր ե րակի ցանկացած վնասված քից հե տո պետք  է օ գտա-
գործել սեղմող գուլպաներ։

24.11.1. Ե րակային վնասվածքի յուրահատուկ դեպքե ր
Որոշ խոշոր երակ ներ  կապվելուց հետո հակված են բարդություն-

ների զար գացման։ Այդ երակ ների ց է, մա սնավորապես, ծնկա փոսային 
երակը, որտեղ երբեմն անգամ հաջող զարկերակային վերականգնումի ց 
հետո ստիպված անդա մահատում են կատարում ։ Մինչդե ռ ծնկափոսային 
երակի ց ներքև գ տնվող սրուն քային երակները, ինչպես նաև նա խաբազկի  
երակ ները կարո ղ են անհետևանք կապվել։

Խո րա նիստ ազդրա յի ն երակից վեր գ տն վո ղ երակնե րի (ընդ հանուր 
ազդրային, ա րտաքի ն զստային և ընդհանուր զստային) կապումը կարող 
է հանգեցնել սուր երա կա յին ա նբավարարու թյան խոշոր այտուցի զար-
գաց մամբ և երակային փտախտի  ( գանգրենայի) վտանգի կամ հետա գա-
յում ք րոնի կ երակային անբավա րարության զարգաց ման ։ Հնարա վոր է 
ան հրա ժեշտ լի նի զոհաբե րել մակերեսայի ն  ազդրային երակը ընդհանուր 
ազդրա յին կա մ արտաքի ն զստային երակների վերականգ նման համար, 
քանի  որ են թամաշկային երակի տրամաչափը սովորաբար բա վարար չի 
լինու մ։

Նույն կերպ, ստո րին վերջույթների  փափուկ հյուսվածքային ըն դար-
ձա կ վնասումը հեշտու թյամբ կարող է խաթարել երակային վերադար ձը՝ 
հանգեցնելով ընդհու պ մին չև վերջույթի կեն սունակու թյան կորստի  կամ 
քրոնիկ ե րակային անբավարարու թյան։

24.11.2. Զարկերակային և երակային համակցված  
վն ասվածքներ

Արյան ազատ  հե տհոսքն ապահովելու համար նախ պետք է վերա-
կանգ նել կամ շունտավորել երակը ։ Հակառակ պարագա յում ա ռկա է 
մազա նո թայի ն հունում հետագա թրոմբոզի  զարգացմամբ երակային 
արյան կուտակ ման և կանգի վտանգ։ Բացառությու ն է կազմու մ քնա յին 
զարկերակը, որ ը կա րող է դի տարկվել ո րպես կենտրոնական զարկերակ 
(տե ՛ս Բաժին 30.8. 3): 

Երակի և զարկերա կի վերականգնումից հետո դրան ց միջև պետք է 
տե ղա դրել  մկա նալաթ, որպեսզի հետագայում ԶԵԽ չ ձևավորվի։

Բար դ վեր քերի դեպքում կարելի  է իրականացնել ե րա կա յին և 
զարկերակա յին միա ժամանակյա շունտավորում ։ Պարտա դի ր պետ ք է 
կատարել փակեղահատում, ցանկալի է՝ վի րահատության վաղ շրջանու մ։

2 4.12.  Զարկերակ-երակային խու ղակ  
և կեղծ ա նևրիզմ

ԶԵ Խ-ը կամ կեղծ անև րիզմը կարող են դրսևորվել սուր ձևով, սակայն 
ավելի հաճախ հանդիպում են ուշ դիմած հիվան դների դեպքում կամ 
լինում են ս խալ ախ տորոշման հետևանք։ Առավել հա ճախ հանդի պում 

Երակի կապում մի շտ էլ հ նարավոր է:

Համա կցված վնասվածքների դեպքում վե րականգնել 
նախ երակ ը, ապա՝ զարկերակը :

Նկար 24.21

Զար կերակ-երակա յին խուղակի 
վերականգնու մ եր կու միջադիր երակայի ն 
պա տվաստներով
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24

Նկար 24.22

Ձախ ազդրի հարվի րահատա կան 
անոթագրությամբ երևացող մակերեսայի ն 
ազդրայի ն զար կերակի կեղծ անևրիզմ և 
Զ ԵԽ
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են ցածր էներգիայով օժտված փո քր արկաբեկորներով  ա ռաջացա ծ 
վերքերու մ։ 

Զարկերակ-երա կային խուղակ
ԶԵԽ-ի հայ տնաբեր մա ն դեպքում այն պետք է վերացվի կամ 

վերականգնվի, թեև հնարա վո ր է նաև պահպանողական ոչ վիրա հա-
տական բուժում՝ հի վանդի վիճա կի ց և վիրաբույժի փո րձառու թյունից 
կախված։ Եթե վերջույթը կենսունակ է և չի դ րսևո րում իշեմիա յի ն շան-
ներ, ապա կարելի է թողնել, ո րպեսզի խուղակ ը «հա սունանա », ինչը 
հեշտացնում է վիրահատական միջա մտությունը և ժամանակ է տալիս 
կոլատերալ շրջանա ռության լիա րժեք զարգացման համա ր կամ էլ թու յլ է 
տալիս հնարավորության դեպքում դի մել հմուտ անո թային վիրաբույժի ։ 

Անոթի մերձադի ր և հե ռադիր  հատված ներից ար յունահոսու թյան 
դադարեցման  համար ան հրա ժեշտ հանգամանք է դրա համարժեք 
բացազատում -մերկացումը։
• Ան կարևոր անոթի ԶԵԽ-ը կարելի  է պարզապես հատել, իսկ այդ անոթը՝ 

կապել :
• Ավելի կարևոր անոթի փոքր խու ղակը կարելի է կտրել, իս կ երակի 

և զարկե րակի պատերի անցքերը կա րել կամ, ա նհրաժե շտությա ն 
դեպքում, փակել կարկատա նայի ն երակայի ն պատվաստով։ Քառակի 
անոթակապը հին, սակայ ն ար դյունա վետ եղանակ է այ ն դեպքում, երբ 
անոթի պատե րը չափազան ց փխրուն են կա րերը պահելու համար:

• Կարևոր անոթի խուղակը պետք է հատել, իսկ երակը և զարկերակը 
վերա կանգնել միջա դիր երակայի ն պա տվաստներով. ա ռաջ նայի ն 
բերանակցում հա զվադեպ է հնարավոր լինում ա ռանց լարման:

Կեղծ անևրիզմ
Սահմանափակ տարածու թյան մեջ զարկե րակի կող մնայի ն 

պատռվածքը կարող է հանգեցնել մակարդու կո վ զսպվող արյու նա հոսու-
թյա ն, ինչն էլ հետագայում օրգա նավորվում ու վերափոխ վում է կեղծ  
ա նևրիզմի. հիվանդը ներկայանում է բաբախող հեմատո մայով ։

  

Ինչ պես միշտ , անևրիզմից վեր և վար պետք է ապահովել ա նոթային 
վերա հսկողությու ն։ Անոթը սեղմակներով սեղմելուց հետո  անևրիզմը 
բացում ե ն և հայտնաբերում լուսանց քում առկա անցք ը։ 
• Եթե անցքը փոքր է լինում, իսկ անոթի պատը՝ առողջ, ա պա կարելի է 

տեղադրե լ պարզ  կար կամ կար կատանային ե րակային պատվաստ:
• Եթե անց քը մեծ է, և/ կամ անոթի պատը փափուկ է, ապա լավագույն 

լուծու մը վնասված հա տվածի  հեռացում ը և միջա դի ր երակայի ն 
պատվաստով փոխա րինումն է:

• Եթե հեռացումը հնարավոր չէ, ապա կեղ ծ անևրի զմը պետք է անջատվի 
մերձադիր և հեռադի ր հատվա ծների կա պումով, և իրականացվի 

Վերա կանգնվա ծ զարկերակի և ե րակի մի ջև պետք է 
տեղադ րել փափուկ հյուսվածքային լաթ: 

Նկար 24.23

Բազկային զարկերակի կեղծ անևրիզմ 
ար մն կափոսից անմի ջապես վեր 
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ա րտաանա տոմիական շուն տավորու մ երակայի ն պատ վաստով (նկ. 
24 .24) :

Կրկին՝ նախնական  պահպանողական վարումը մակարդուկի 
օրգանավո րում ապահովելու հա մար կարո ղ է ընդունելի տա րբերակ լինել, 
քանի դեռ չկան իշեմիայի  մասի ն վկայող նշան ներ։

24.13.  Բարդություն ներ

Հեռավոր բարդություն ներ են վա րակ ը՝ վերականգն ման տեղամասի 
երկրորդային ա րյունահո սությամբ կամ թրոմբոզով, որոնք հանգեցնում 
են իշեմիա  յի և անդամահատմա ն։  Չպետք է թերագնահա տե լ յատ-
րոգեն բարդություն ների նշանակությու նը. չա փազանց ե ռանդուն փակե-
ղահատման կամ անոթների կույր սեղ մման ը նթացքում  կարող է տեղի  
ունե նալ նյարդերի վնասում։

2 4.13. 1. Վարակ
Վեր քի վարակումն ամենատարածված բարդություն ն է և հա ճախ  

հանգեցնում է զար կերակային վե րականգն մա ն տեղամասի քայքայման 
և ա րյունահոսության կա մ թրոմ բոզի ։ Վարակված հատվածում լրացուցի չ 
վիրահատական վերա կանգնում չպետք է իրակա նացնել։ Ա նհրաժեշտ է 
կատարել վարակ ված զարկերակային հատ վածի մերձադիր և հեռադիր 
կապում ու հեռացում։ Երբեմն հնարավոր է լինու մ զարկերակային 
մատակարարումը վերակա ռուցե լ առողջ փափուկ հյուս վածքներում 
ա րտաանատոմիական շունտավորմա ն միջոցով՝ վերջու յթի կեն-
սունակության պահպանմամբ։ Հակառակ պարագայում շատ հաճախ 
հեմոստա զին հասնե լու միակ մի ջոցը լինու մ է ան դա մահատումը ։ 

24.13.2. Թ րոմբոզ
Կարի  գծի հատվածում բերանակցմա ն թ րոմբոզ կարող է առաջանալ 

վա րակման հետևան քով, սա կայն այն սովորաբար լի նում է տեխնիկական 
սխալի պա տճառով, որը պետք է հայտնաբերվեր մինչև առաջ նային 
վիրահա տու թյան ավարտ ը։ Նմա նատիպ սխալ նե րից են՝
• զարկերակի ծայրերի ոչ համարժեք սանացիա . 
• մնա ցորդային հե ռա դիր զարկերակային թրոմբ.
• կարի գծի սուր նեղացում.
• զարկերակա յին վերականգնման տեղամասի վ րա փա փուկ հյուսվածքա-

յին  ծածկույթի կորուստ.
• երակայի ն պատվաստի  խճ ճում, ոլորում կամ արտա քին սեղմում:

Նմա ն դեպքերում ճի շտ մոտեցումն է կրկնակի վիրահատություն ը և 
նոր վերականգ նման իրա կանացումը։

Ոչ յա տրոգեն պատճառ  է երա կա յին վերականգնում իրականացնե-
լու անհնա րինությունը՝ երակի յուրահատու կ անատո միայի պատ ճառով, 
ին չը հանգեց նում է ա նբավարա ր երակային վե րադարձի և սուր  երակայի ն 
խ ցանման։

Նե ղացման մեկ այլ տիպ, որը զարգանու մ է շաբաթների կամ ամի-
սների ընթացքում, լի նում է կարի գծում անո թի  ներքնաշերտի գերա ճի 
հետևանքով ։ Վերականգ նման տեղամասու մ կարող է լս վել աղ մուկ, 
իսկ ախտո րոշումը հաստատվում է անոթագրու թյա մբ։ Եթե նեղա ցումը 
դառնում է ախտանշանային և հարուցում է իշեմիկ  կոնտ րակտուրա, ապա 
հնարավոր է՝ առաջանա նոր բերանակցման կամ փոխպատվաստման 
անհրաժեշտություն։ 

Պետ ք է հիշել, որ մանկակա ն անոթների փոքր տ րամաչափը դրանց 
վերականգնումը դա րձնում է տեխնի կապես ավելի բարդ, իսկ նեղացմա ն 
հավանականությունը՝ ավելի բարձր։ Թեև ինքնապատվաստներ ն աճում 
են երեխայի հետ, ուշ անևրիզմի ձևավորումը չի բացառվում:

Նկար 24.24

Արտաանատոմիա կան վերականգնում 
ինֆեկց վա ծ ա պաքինվող հատվածի 
մասնա հատումից  հետո
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25

Հիմնական սկզբունքներ

Ծանր վիրավոր ների նյար դերի վն ասվածքներ ը հաճախ աննկատ ե ն մում։ 

Ա խտորոշումը հաճախ կատարվում է միայն վի րահատության ըն թա ցքում՝ վնասված քի անմիջական 
տեսանելիության պա յման ներու մ։ 

Կտրված  նյարդի առաջնա յին վերականգնում ձեռնարկել պե տք չ է. հարկա վո ր է թելով մակնշել հա տած 
ծայրե րը։ 

Վնասվածքների ց շատերի դեպքու մ բավա րա ր է լինու մ պահ պանողական բուժում . քչեր ն են 
վիրաբուժա կան զն նում և վերականգնու մ պահանջում։ 

 Հաշված  հի ն վնասվածք ներ  ենթակա են  լինում վիրահա տության. շա տ կարևոր է կատարե լ հիվանդ-
ների ճիշտ  ը նտրություն։ 

 Մկան ների կենսունակությա ն պահպանմա ն և կոնտ րա կտուրաներից խուսափելու համար անհ րա ժեշտ 
է ֆիզիո թերապիա։ 

25.1. Ներածությու ն
Ծայրամասային նյարդերի  վ նաս վածքներ տեղի են ունե նում ավելի 

հաճախ, քան սովորաբար կարելի է պա տկերացնել։ Թեև նման վնաս-
վածքները մահացու չեն լինում, դրանք եր կարաժամկե տ դառնու մ 
են հաշմանդամու թյան հիմնական  պատ ճառ։ Ցած ր եկամուտ ունե-
ցող երկրում դա առանձնապե ս անբա րե նպաստ սոցիալ-տ նտեսական 
ազդեցու թյուն կթողնի ան ձի կյանքի վրա։ Նյարդերի վե րա կանգնման 
արդ յունքնե րը  միջին են և սակավաթիվ դեպքե ր ե ն լինում, որ ենթակա են 
վի րահատական բուժման։ 

25. 2. Վեր քայի ն ձգաբանություն

Նյարդերը ն վազ փխրուն են , քան շատ անատոմիա կան կառույցներ, և 
զարկերակների  ու ջլերի նման  հակվա ծ են « փախչել» սլա ցող արկաբեկո-
րից։ Դրանք կտրվում են ատամնավո ր բեկորի  (ավելի հաճախ) կամ 
գնդակի (ավելի հազվադեպ ) ուղղակի հար վածից։  Հազվադեպ չեն դեպ-
քերը, երբ փոքրի կ արկաբեկորը լռվում է նյարդացողունում՝ ա ռաջացնելով 
մասնակի հատում ։ Այնուամե նայ նիվ, մա րտական վերքերու մ ծայ-
րամասային նյարդերի կ տրվածքների մեծ մա սը պայմանավոր ված է 
լինում կոտրված ոսկրե րի ատա մնավոր ծայրերով։ 

Մյուս կողմի ց, ավելի հա ճախ հանդի պում ե ն ժամանակավոր 
խոռոչի ձևավորման հետևանքները, որոնք կարող են  հանգեցնել նյարդի 
ձգման կամ խեղման՝ առա ջացնելով  նեյրապրաքսիա կա մ աքսո նոտմեզ՝ 
«ախտա հա րում անըն դհատության պահպա նմամ բ»։ Ավելին՝ նյար-
դաթաղա նթի սալջարդը կարող է հանգեցնե լ էպինևրիու մի  փափկեցման 
և եր կայնա կի պատռվածքների , ինչը պետք է հաշվի առ նել նյարդի 
վիրաբուժական վե րականգնման ժա մա նակ։ 

Ծա յրամասային նյար դը, հավանաբար, օրգանիզմի միակ կառույցն  
է, որի վրա ազդե ցություն  է թողնում ո չ այ նքան ժամանակավոր խոռոչի  
ճնշման , որ քան բարձ ր արագությամբ սլացող գնդակի ի րական բա լիստի կ 
ալիք ը (տե՛ս  Բաժին 3.4.6)։ Այսպիսի ազդեցության միակ կլինիկական 
դրսևորումը լի նում է վնաս ված քից ժամեր ան ց ի հայտ եկող կարճատև 
նեյրապրաքսիա ն։ Նմանատի պ երևույթ կարող է դիտվել պայթյունային 
վնասվածքներում պայթյունի ա ռաջնային գործոն ների ներ գո րծության 
հետևանքով։ 

25.3. Ախտաֆիզիոլոգիա

Ար կա բեկորները կարող են հարուցել ծայրամասային ն յարդերի 
վնասվածքների  բոլոր 3 դա սա կան տա րբերակները։ 
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Նեյրապրաքսիա (նյարդի սա լջարդ  կամ հաղոր դա կանությա ն 
պաշարում)

Որոշակի ապամիե լինացում կարո ղ է և տեղի  ունենալ, բա յց աքսոն-
ներն անվնաս են մնում։ Առաջա նում է ժամանա կավոր ֆունկցիոնալ 
կորուստ՝ ֆի զիոլոգիա կան կա թված, որի ն հաջորդում է ինք նաբուխ 
լիարժե ք ապաքի նում։ Հաղորդականության  վերա կանգնման հե տ 
միաժամանա կ վերա կանգնվում են ի նչպես շարժողա կա ն, այնպես էլ 
զգացողական  ֆունկցիաները։ 

Աքսոնոտմեզ (աքսոն ների  ներթաղանթա յին պատռվածք) 
Արտա քին նյարդա թա ղանթն ան վնաս է մնում, սակայ ն աքսոն ները 

և դրանց միելինային թաղանթ ը վնասվու մ են։ Վնասվածքի տեղամասից 
հե ռադի ր հատվածում տեղի է ունենում աքսոն նե րի վալերյա ն դեգեներա-
ցիա, իս կ աք սոն ների պատռ ված քի տեղում զարգանում է ներնյարդային 
ֆիբրո զ։ Մոտ 10 օր տևող ս կզ բնական շրջանի ց հետո վնասված 
մերձադիր  աքսոն ները բազմանում են և շատ դանդաղ (օ րական 1-2 մմ 
արագությամբ) թափանցում դեպի հեռադի ր խողովակիկներ ։ Բազմա ցո ղ 
աքսոն ները և ներնյարդայի ն ֆի բրոզը նյարդի չընդհա տված ցողունում 
ձևավո րում  են  իլիկաձև նևրոմա։ 

Կա րո ղ է լինել լիա րժեք, դանդաղ և մասնակի վերականգ նում, 
կամ ընդհան րա պես չ լինել։ Վերջին դեպքում նևրոման ամբողջովին 
ար գելափակում է ն յարդի հա ղորդականու թյուն ը. ապաքի նումը 
հնարա վոր է լինում միայ ն նևրոմայի վի րա հատական հեռացումից և 
նյարդի  ու ղղա կի վերական գնումից կամ արատի փոխպատվաստու-
մից հետո։ Այլ դե պքերում  ա պա քինումն ընթանում է փուլե րով՝ սկզբում 
վնասվածքի տեղամասի ն  ամենամոտ մկանախմ բու մ, իս կ վերջու մ՝ մաշկի 
ծայրամասային հատված ներում։ Բո լոր դե պքե րում աքսոնաթելե րի՝ շար-
ժողական և զգացողա կան վերջնակա ն օրգան ներին հաս նե լուց հետո 
վեր ջին ների ս ակտիվացումը տեղի է ունենում 3-շաբաթյա ուշացումով։

Նևրոտմեզ (նյարդի լրիվ անատո միական խզում)
Նյար դացողունի խզում ը կարող է լինել մասնակի կամ լրիվ, սակայ ն 

ախտա հարում ն ընդգրկում է բոլոր շեր տե րը՝ և՛ թաղան թը, և՛ աքսոն ները։ 
Նյարդաթաղանթում առաջանում ե ն նաև եր կայ նա ձիգ պա տռվածք ներ, 
որոնք սկիզբ են առնում խզ ման տեղամասի ց։ Ինչպես և աք սոնոտմե զի 
դե պքում, այստե ղ նույնպե ս նո ր թելիկ ների պ րոլիֆերացիան տեղի է 
ունենում  խզումի ց մեր ձադիր, իսկ վալերյան դեգեներացիան՝ հեռադիր 
ծայ րատում։ Բացի  դրանից՝ հե ռադիր ծայ րատի շվան յան բջիջ ները պրո-
լիֆերացվում են՝ ձևավո րե լով փոքրիկ  կոճ ղեզ։ Ինչպես և զար կերակների 
դեպքում, նյարդի կտրված ծայրեր ը ետ  են քաշվում, մինչ դեռ մե րձադիր 
և հեռադիր ծայրերի պրոլիֆերացիա ները ձգտում են միաձուլ վել խզման 
հարթու թյան մեջ։ Սակայն միջծայրային բացը լրացվում է օր գանավոր-
վող հեմատոմայով, որը ստեղծում է թելքավոր -հյուսված քայի ն պատնեշ՝ 
նևրոմա։ 

Նյարդի  լրիվ խզման ժամանակ ծայրային նևրոմայի առաջացումը  
նորմալ ե րևույթ է, և դրանի ց խուսափելն անհնար է։ Մասնավոր  դեպքում, 
երբ խզվա ծ նյար դը գտնվում է անդամահատման ծայ րատում, ռեգե-
ներացվող  աք սոն ները փոր ձում են  նե րթափանցել նյարդի  հեռադիր 
ծայ րատ, ո րի բացակայությունը հանգեցնում է ծայրայի ն նևրոմայի առա-
ջացման, որը կարող է ցա վոտ լինել։  Ն յարդի մասնակի ախտա հարումն 
առաջացնու մ է կո ղմնայի ն նևրոմա։ Երկու իրա վիճակներում էլ՝ և՛ ծայրա-
յին, և՛ կողմ նային նևրոմայի դե պքում, ինքնաբուխ լավացում ը գրեթե 
ա նհնար է։  Ֆունկցիա յի որոշակի վերադարձի միակ  հու յսը վիրա բու-
ժակա ն մա սնահատումն ու վերականգնումն է ։ 

Ախ տահարումները  կարող են դրսևորվել որպես 
նե յրապրաք սիայի, աքսոնո տմեզի և նևրոտմեզի 
խառնուրդ։ 
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Ապաքի նում և ն յարդի ռե գեներացիա վե րականգնումից հե տո 
Նևրոտմեզի կապակցու թյամբ նյարդի ուղղակի վերականգ նումից 

կամ փոխ պատվաստումից հետո ապա քինումը նվազ գոհացնող է լի նում, 
քա ն ա քսոնոտմեզի ց հետո  ինքնաբուխ վե րականգնումը։ Անկախ նրա-
նից, թե որքան մա նրամասն է կատարվել վիրահատությունը, կարի գծում 
զարգանում է ո րո շակի ներ նյարդա յի ն ֆիբրոզ, որն ավե լի արտահայտ-
վա ծ է լինում կարի գծում լարվածության , տեղային բորբոքման կա մ 
վարակի ժամանակ։ Բացի դրանի ց՝ աքսոն նե րի պրոլիֆերացիան դեպի 
հեռա դիր  սեգմենտ երբեք անթերի տեղի չի ու նե նում, ի նչը հանգեցնում է 
աքսոն ների և վերջնական օրգան ների միջև  ա նհամապատա սխանու թյան, 
որը հատկապես ակնա ռու  է խառը շարժի չ- զգացող նյարդերում։ Ն յարդի 
ռեգեներացիայի և շարժողական ու զգացողական վերջնական օր գան-
ների ա կտի վացման արա գությունը նույն ն է, ինչ ա քսոնո տմեզի դեպ քում։ 

Հարնյարդային  ֆիբրո զ 
Ն յարդի մերձակա յքում խրված արկաբեկոր ը կարող է հարուցել հետ  -

վնաս վածքային հարնյարդա յի ն ֆիբրո զ, որը հանգեցնում է նյարդի ճզմման 
և սեղ մմա ն, որոնք իրեն ց հերթին առաջացնում են ք րոնիկ նյար դա   բա   նա կան 
խնդիրներ։ Նույն խնդիրները կա րող են  զարգանալ ոսկրա յի ն կոշտուկով 
նյարդի  ճզմման հե տևանքո վ։  Երկու դեպքում էլ վիճակի թեթևացման համար 
կարող է պահանջ վել վիրահատակա ն միջա մտու թյու ն։ 

25.4 . Հա մաճարա կաբա նու թյուն

Ծայրամասայի ն նյար դերի վնասվածքներ սո վորաբար ի հայտ են 
գալիս վերջույթների արկաբեկորային վի րավորու մների ժամանակ, 
սա կայն դրանք միշտ  չէ, որ ընդգրկում են խոշոր նյարդացողուն ներ։ Նմա ն 
վնասվածքները հազ վադեպ են մե կուսի լի նու մ. ավելի հաճախ դրանք 
զուգակց վում են անոթայի ն վնասվածքների ու կոտրվածքների հետ և 
ավելի շատ հանդիպում են վե րին, քան ստորին վերջույթ ներում։ 

Բացառությամբ  անոթային վնասվածքների  հետ զուգոր դվո ղ 
դեպքերի, ն յարդերի վնասվածքների հաճախականու թյունը վատ է 
ար ձանա գրված, ի սկ նեյրա պրաքսիան սովորաբար չի էլ գրանց վում։ 
Իրականում հիվանդների զ գալի մեծամաս նու թյան դե պքում դիտ վում է 
«ախտահարում անընդհատու թյան պահպանմամբ »՝ ձգման կա մ սեղմման 
հետևանքով առաջացած սալջար դ, որը հանգեցնում է նե յրապրա-
քսիայի կամ ա քսոնոտմեզի։ Շատե րի դե պքում տեղի է ունենում 
ֆունկցիայի ինքնաբուխ վերական գնում, ընդ ո րում՝ հաճախ ավե լի 
լիարժեք, քան կարելի էր ակնկա լե լ վիրահատական բուժմամբ։ Ուստի 
փորձը վի րա բույ ժնե րին սովորե ցրել է նման վ նասվածքների դե պքում 
շատ պահպանողական  և սպասողական մոտեցում դրսևորել. քչերն են 
վիրահատական զն նման և վերականգնման կարիք ունենում ։ 

Նյարդի  վի րաբուժական վերականգնման արդյունքների  վ րա ազդում 
են մի շար ք գո րծոն ներ . 
• վնասվածքի աստիճան (նյարդի  մասնակի՞, թե՞ լրի վ հատում . արատի 

փո խպատվաստման կարի ք).
• ներգրավված նյարդի  տե սակ ( խա՞ռը, թե՞ զուտ  շարժիչ/զգացող նյարդ). 
• պատճառագիտություն.
• զուգորդող վնասվածք նե րի առ կայություն (ա նոթային կամ ոսկրային). 
• վնասվածքի և վիրաբուժական վերականգն մա ն միջև ըն կած 

ժամանակա հատված.
• վերականգնումից առաջ կատար վա ծ ֆիզիոթերա պիայի 

արդյունավետություն.
• հի վանդի տարիք և ընդհանուր վիճա կ.
• կի րառված վիրաբուժական վե րականգնման տեսակ.
• ա խտորոշի չ և վիրա հատական սար քավորման հասանելիու թյուն 

(էլեկտրո միոգրաֆիա, վիրահա տական մանրադի տակ կամ խոշորացույց 
և ա յլն).

• վի րաբույժի ո րակա վորում։ 
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25.4.1. Կար միր խաչի վե րքերի գնահատման սանդղակ 
(ԿԽՎԳՍ)

ԿԽՎԳ Ս-ն ծայ րամա սայի ն նյարդերի ախտահարումներին վե րաբերող 
կա տեգորիա չի  ներառում։ Այ ս սանդղակը  փորձու մ է ձ գաբանական 
ազ դեցություն ները փոխկապակցել ոչ թե ֆիզիոլոգիա կան ցուցանիշների, 
այլ հյուս վածքների անդարձելի վնասման չափի հետ։  

Այնուամենայնիվ, պատերազմական վիրավորում նե րից հետո ծայ-
րամասայի ն նյարդերի հ/վ վե րականգնման վերաբերյալ ուսումնասիրու-
թյուն ներից մեկում օգ տագործ վել են Վնաս վածքների համառոտ 
սանդղակը (ՎՀՍ) և ԿԽՎԳ Ս-ն։ Վի ճակագրորեն հավաստի կապ է 
ստացվել ն յարդի ֆունկցիո նա լ վերական գնման, ՎՀՍ-ի և ԿԽՎԳՍ 
կոտրվածք ների միավորների միջև1:

25.5. Կլինիկա կա ն պա տկեր

Կյանքին սպառնա ցող  ի րավիճակում գտն վո ղ հիվան դի  հետ առե րես-
վելիս ծա յրամասային նյարդի վնասված քի առաջնա հերթություն ը նվա-
զա գույն ն է, և այն հա ճախ չի ախտորոշվում։ Ախտորոշմանը խանգարող 
այլ գոր ծոն ների ց են  մեծ թվով վիրավորների ժա մանու մը, անձնակազմի 
սահմանափակ քա նակը, շոկի , ցավի , անհանգստության կամ կո մայի 
վիճակում  գտնվող հի վան դի հետ շ փման անհնարինությունը, հուսալի 
ախտորոշիչ մի ջոցնե րի բացակա յությունը  և ա շխատանքի կազմա-
կերպման ցած ր մա կար դակը ։ 

Վեր ջու յթի ամբողջական զն նումը ներառում է նաև նյարդաբանական 
քն նու թյուն, որը փափու կ հ յուսվածքային և անոթայի ն զգալի վնասվածք-
ների ու  կո տրվածքների պա տճառով կարող է դժվարացած լինել: Եթե   
հիվանդի վիճակ ը թույլ է տալիս, ապա ծայ րա մասային նյարդերի 
ֆունկցիոնալ գնահատումը պետք  է կա տարել հնարավորի նս ման-
րակրկիտ և նա խքան վեր քի առաջնային զն նումը : Ա նհրաժեշտ է 
բացահա յտել շար ժողական և զգացողա կան գո րծառույթների կորստի 
բաշխվածությունը, գնահատե լ կորստի աստի ճանը ( մասնակի կամ 
լրիվ), ինչպես նաև համապա տասխան ռեֆլեքսների վիճակը։ Եր բեք 
չի կարելի  եզ րակացու թյուն կազմել նյարդի  հատման մասին զուտ կլի-
նիկական նշան նե րի հի ման վրա։ Ճշգրիտ ախտորոշու մը  հնարավոր է 
միայ ն վիրա հատության ժամանա կ նյարդի անմի ջական տեսա նելիության 
պարագայում ։ 

Ար տանյարդային ախտահարումների ախտանիշնե ր 
Ծավալա յին գոյացություն ներ ը, ինչ պիսի ք  են կեղծ անևրիզմը կամ 

ԶԵԽ-ը, կարող են ճնշել կամ ձ գե լ նյարդը՝ պա տճառելով սաստիկ ցավ 
և նյարդաբանական ֆունկցիո նալ խորացող կորուստ ։ Սա հատկապես 
արդիական է լի նում, ե րբ  այդ գոյացու թյուն ներ ն ի հայտ են գալիս 
պարփակ տարածության մեջ, ինչպի սիք են  ծնկա փոսը, անութափոսը, 
ար մնկափոսը, սրունքի ա ռա ջայի ն կամ նախա բազկի ափային 
կոմպարտմենտը։ Նման կե րպ, կոմպարտմե նտ հա մախտանիշը ճնշում է 
ստեղ ծում նյարդի վրա՝ առաջացնելով տեղային իշեմիկ  փոփոխու թյուն-
ներ (տե ՛ս Բաժի ն Բ.10) :

1  Mićović V, Stancić M, Eskina N, Tomljanović Z, Stosić A. Prognostic validity of different classifications in 
assessment of war inflicted nerve injury. Acta Med Croatica 1996; 50:129-132

Զար կե րակային վնաս վածքի  կամ մկանային ծան ր 
վնասման հետևանքով առաջացո ղ անբավարա ր 
արյունամատակարա րումը կարող է հի շեցնել ն յարդի 
վնասվածքի հետևանքով ի հայ տ եկող նյար դա բա
նա կա ն խանգարում ։ 
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25.6. Վիրաբուժական վարում

Ծայրամասային ն յար դե րի վնասվածքների  կապակցու թյամբ անհրա-
ժեշտ է դիտարկել  տար բեր սցենարնե ր՝ սուր վի ճա կում կատարվող 
ա ռաջ նային վիրահատության փուլ  և հետաձգվա ծ վիրահա տական 
փուլերը, որոնց ժամանակ հույժ կարևո ր է հիվանդների  մանրազնին 
ըն տրու թյունը։ 

2 5.6.1. Ա ռաջ նային վի րա հա տություն
Սովորաբար, նյարդայի ն վնասվածք ները պա տահաբար են նկատվում 

վերքի մասնահատման ժամանակ։ Եթե վ նաս վածքն ախտորոշված է եղել 
մինչև վիրահատությունը, ապա վերջինիս ժամա նակ  պետք է համա-
պատաս խան նյար դի զն նման փորձ ձեռ նարկել, բայց առանց առողջ 
հյուսվածքներ ը բացազատե լու։ Անհրաժեշտ է ար ձանագրե լ վ նա սման 
աստի ճանը։ 

Կբացա հա յտվի երկու իրավիճակներից մեկը. նյարդը կամ խ զվա ծ, 
հա տված է, կամ՝ ոչ ։ 

Նյարդի  լրիվ հատում. նևրոտմեզ 
Լրիվ խզում հայտնաբերելու դեպ քում նյարդի ծայրերը նույ նակա-

նացվում, բայց չե ն մասնահատվում ։ Դրանք պետք է իրենց հա մա-
պատասխան մակարդակներում չներծծվող միաթել կա րե րո վ ամրացվեն 
առողջ փափուկ հյուսվածքնե րի  ա ռանձին, բայց  միմյանց հարակի ց հատ-
վա ծ ներին՝ միևնույն ժամանակ հնարավորի նս պահ պա նելով նյարդի 
երկայ  նակի  առանցքի շուրջ ճշգրիտ պտույ տի դիր քը։ Կտրված ծայ րերի 
ամրացումը կանխում է ն յարդի ֆիբրոտիկ ե տքաշու մը՝ հետա գա վերա-
կանգն ման համար պահպանե լո վ դրա պատշաճ երկարությու նը, իսկ 
կա րերը վ նասված փա փու կ հյուս վածք ներից  և ոսկրերից հեռու տե ղադ-
րել ն օգնու մ է խուսափե լ չափազանց ծա վա լուն նևրոմա յի ձևա վորումից։ 

  

Այլըն տրանքային ե ղանակ է սեփական ա ռանցքի շուրջ նյարդի 
ճիշտ պտույտի պահ պանման նպատակով կտրված ծայրեր ը երկու չներ-
ծծվող ֆիքսող կարերով միմ յանց մոտեցնելը, իս կ հետո  վնասված 
հատ վածը ի ներտ նյութի ց բաղկացած խողովակի մեջ (սիլաստիկ կամ 
սիլիկոնե կա թետեր) պարփակելը, որպես զի կա նխ վի շրջակա վնասված 
հյուսվածքների հետ կ պումների ձևավորում ը։ 

Ա ռաջնայի ն փուլու մ ն յարդի վերականգնումը հակացուցված է մի 
շա րք պատճառներով. 

Նկար 25.1

Ճա ճան չա յին ն յարդի լրի վ հատում. 
կ տրված ծայրեր ը միաց ված ե ն միայն 
էպի նևրալ բարակ կարով

IC
RC

Պատերազմակա ն վերքե րում նյարդի ա ռաջնային 
վերական գնումը հակացուցված է ։ 
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• Կռ վի դաշտում ստացված աղտոտված վերքում մշտա պես առկա  
է վարակ ման վտանգ, ինչն անիմաստ է դարձնում ցանկացած 
վերականգնում և միայն ավելի է բար դացնում հետագա 
վիրահատություն ները։ 

• Ն յարդի մոբիլի զացիա յի և առանց լարվա ծության կարելու նպատակով 
արվո ղ ծավալուն բացազատում ը կարող է հանգեցնել աղ տոտ-
վածության և վարակի տարածման։ 

• Նյար դի վնասմա ն աստիճան ն ա նզեն ա չքով տեսանե լի չի լինում. 
մերձադիր նևրոմա յի և հեռադիր գլիոմայի միջև տարան ջատումն 
ակնհայտ է դառնում միայն որոշ ժամանա կ անց։ 

• Վնասված նյարդաթաղանթը փխրուն է. սալջարդը հան գեց նում է էպինև-
րիումի  եր կայ նաձիգ պատռվածք ների և փափկեցման։ Ժա մանակի հետ 
ֆիբրոզն է պի նև րիու մը դա րձ նում է ավելի ամուր և կարման նկատմա մբ 
ավելի դիմացկուն։ 

• Ն յարդի վերական գնումը ժամա նակատար և ա շխատա տար 
միջամտություն  է։ Տուժա ծի ավելի ծանր ու սուր վնասվածք նե րի և այլ 
տուժածների հետ բախվելիս նյարդի  վերականգ նումն առաջնահերթ 
խնդիր չէ։ 

Սակայ ն կա մեկ բա ցառություն. առաջ նային վերականգնում սու ր փուլում 
կարող է բարեհաջող իրականացվել, եթե նյարդը վնաս վել է կոտրված 
ապա կու փ շու րով կամ դանակահարու թյան հետևանքով։ Այսպիսի «մաքուր 
կ տրած» վերք ը կարող է նաև անմիջապես փակվել՝ առանց ՀԱՓ-ի։ 

Նյարդի  մասնակի հատում. ախտահարու մ ա նընդհա տության  
պահպան մա մբ 

Նյարդի  սալ ջար դը կարող է դրսևոր վել նեյ րապրաքսիայով կամ 
աքսոնոտմեզով, որոնց հստակ տարբերակումը ներվիրահատական 
դիտարկման ժամա նակ դժ վար է։ Նման դեպքերում խո րհուրդ է տրվում  
պահպանողական մոտեցում, և վերականգնման  վերաբերյալ  ցանկացած  
որոշու մ պետք է հե տաձգվի։  

Ծանոթա գրություն
Չորացումից  խուսա փելու նպատակով մերկաց ված նյարդերը (հատա-

ծ, թե՝ ոչ) հարկավոր է ծածկել  մկա ն ներով կամ ենթա մաշկային ճարպաբ-
ջջանքով, ճիշտ  այ ն պես, ին չպես դա  ար վում է արյունա տար անոթների և 
ջլերի դեպքում ։ 

Հսկո ղություն առաջ նայի ն վիրաբուժա կա ն մշակումի ց հետո և ՀԱՓ
ԱՎՄ-ի ց հետո վեր ջույթի  վնասվածքի պլանային հսկողությու նը 

պետք  է նե րառի ծայրան դամի արյան շրջանառության և նյարդա բա-
նական վիճակի գնահա տում։ Վեր քի վիրաբուժական մշա կման ժա մա նակ 
նյար դային վ նասվածքը կարող էր  աննկատ մնալ։ Ա նո թա յին ա խտա-
հարումը  կարո ղ է անհապաղ կրկնակի վի րաբուժական զն նու մ պահան-
ջել, մին չդեռ աննկատ մնացած նյար դային վնասվածքի դե պքում նման 
շտապողականու թյա ն կարի ք չկա։ 

Անկա խ վե րքի վիրաբուժական մշակման ժա մանակ նյարդայի ն 
վ նասվածքի հայտնաբեր ման փաստից՝ հե տա գա յում հի վանդի վիճակի 
առաջընթացի գնահատման համա ր հիմ ք ձևավո րելու ն պա տակով  
անհրաժեշտ է մա նրակրկտորեն  զն նել և արձանագրել զգացողական, 
շարժողական և ռեֆ լեքսա յին գո րծառույ թնե րի վիճակը։ 

Հ ԱՓ -ի ժամանա կ վիրաբույժը կարող է փորձ ձեռ նարկել  հա յտնա-
բերե լու նյարդային վնաս վածքը, բա յց առանց առողջ հյուս վածք ները 
բացահատելու։ Ն յարդի վնաս վածքի տե ղայ նաց ման դեպքում դրա 
հե տ պետք է վարվել այնպե ս, ինչպես վերքի մասնահատ ման դե պ-
քում։ Վերքի մասնահա տման հիմքում ընկած տրամաբանու թյունը կիրա-
ռելի է նաև ՀԱՓ-ի ժամանակ. ո ՛չ նյարդը, ո՛չ էլ վերքը պատրաստ չեն և 
վերականգնման համա ր օպտի մալ վիճակում չեն։  Նյար դի ցան կա ցած 
վերականգնողական միջամտություն պետք  է հետաձգել մին չև  վե րքի լրիվ 
լավացումը։ 
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25. 6.2 . Կտրված նյարդի  հետաձգված առաջնային կա ր

Եթե հայտնի է, ո ր նյար դը հատվել է, ապա այն պետք է վերականգնել, 
երբ վե րքը լավացած է, մաքուր , իսկ սուր բորբոքումն անցած է, բայց շար-
ժիչ նյար դաթելերի ծայրային թիթեղի  անդարձելի վնասում դե ռ տեղի չի 
ունե ցել։ Նախըն տրելի ժամանակահատվա ծը  ՀԱՓ-ի ց հետո 3- 6 շա բաթ-
նե րի  միջակայքն է։  Սակայն հիվանդի խնամքի և ֆիզիո թերապիա յի որո-
շա կի ըն թացակար գե րին հետևելու պարագայու մ վիրա հա տու թյունը 
կարելի է հետաձգել  մի նչև 3 ա մի ս։

Այս ժա մանա կահատվածում վերջույթը հարկավոր է տաք պահել և 
ծա ծկե լ տրոֆիկ փո փոխություն ների ց պաշտպանելու համար, ին չպես նաև 
չեզոք հանգիստ դի րքում շինավորե՝  մկա ն ների գերձ գումից խուսա փելու 
ն պա տակով։ Հոդերի զգույ շ վար ժություն ները և  մկա ն ների մերսումն 
օգ նում են  կանխարգելել կո նտ րակտուրաները։ Հնարա վո րության դեպ-
քում ֆի զիոթերապևտի կողմի ց կաթվածահար   մկա ն ների գալվանական 
խթա նու մն օգնում է պահպա նել դրանց կենսու նակությունը։

25.6.3. Վիրաբուժական որոշումների կայացում . հետաձգե՞լ 
վիրահատություն ը, թե՞ ոչ 

Նյարդերի վնասվածքներից շատերը լինում են անընդ հատության 
պահպան մամբ ախտահարումներ. վի րահատելու որոշում կայացնելուց 
առա ջ ավելի լավ է սպասել, քանի  որ դրանց մեծա մասնություն ն 
ինքնաբերաբար լավանու մ է։ Սակայն որո շ դեպքերու մ ոչ մի բարե լավում 
չի նկատ վում։ Շատ հիվանդ ներ ներկայանում են հին ու լավացած վերքե-
րով և պահպանվող նյարդաբա նական խանգարմամբ, սակայն նման  
դեպքերից քչերն են ենթակա վիրա հատական  շտկման։ Կանխատե սումը 
մեծապե ս կախված է վերականգնման կամ վի րահատության «սպա-
սող» նյարդով ս նուց վող հյուսվածքների վիճակի ց։ Այ ս հյուսվածքնե րի 
կենսու նակության պահ պան ման համար կի րառե լի են խնամքի և ֆիզիո-
թերապիայի նույն մոտեցումներ ը, ին չ ՀԱՓ -ի դեպքում։  

Վնասվա ծ նյարդի վիրահատու թյան վերաբերյալ որոշումը հետա-
պնդում է հետևյալ երկու նպատակների ց մեկը՝ շա րժողական և զ գա-
ցողական գոր ծառույթի բարելավում կամ նյարդածին ցավի  թեթևացում։

Ֆունկցիա յի վերականգնում
Նեյրապրաքսիան տարածված ե րևույթ է, ի սկ  ա քսոնոտմեզ ը 

ժամանակի ը նթացքում կլավա նա։ Վերջինի ս ա պաքինման  ակնկալ-
վո ղ ժամանակա հա տված ը հնարա վոր է մոտավոր հաշվել՝ չափելով 

Առաջնային փուլում վիրահա տակա ն միջա մտության՝ 
ինչպես  վերքի ԱՎՄի, այնպես  էլ ՀԱՓի նպատա կը 
ոչ թե նյարդի  վերականգնումն է, այլ չբարդացած և 
նվազագույն սպիացմամբ վերքի ապաքինում ը։ 

Կոնտրակտուրանե րի զար գա ցումն անկարելի  է։  

Վիրաբույժը պետք է հիշի , որ.
• Անըն դհատու թյա ն պահպան մամբ ախտահարումներից շատերը  վի րա

հատության կարի ք չեն ունենու մ. դրանց մեծամասնու թյուն ն ինքնա բե
րա բար լավա նում է։

• Հին վնասվածքների ց շատ ք չերն են ենթակա վիրահա տության։ 
• Քանի որ կարող է պա րզվել, ո ր վիրահա տություն ն անհնար է, կամ դրա 

բարե հա ջող ելքի հա վանականություն ը շատ փոքր է, հնարավո ր հիա
սթափությունից խուսափե լու համար շատ կարևոր է հիվանդների ճիշ տ 
ընտրու թյունը։



270

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

վ նաս վածքի հավանական վայրի ց մինչև տվ յա լ նյարդո վ նյարդավորվող 
առաջին  մկանախումբն ըն կած հեռավորությունը. ռեգեներացիայի 
ա րագություն ը կազմու մ է օրա կան մո տ 1 մմ, իսկ մկանայի ն ծայ րային 
թիթեղիկի վերաակ տիվացումը  տևու մ է 3 շա բա թ։ Եթե ա խտանի-
շային բուժումից հետո 6- 12 շաբաթվա ընթացքում բարելա վում չի 
նկատ վում, ա պա հարկա  վո ր է դիտար կել վիրահատական բուժման 
հնարավորություն ը։ 

Շարժիչ ն յարդա թելե րի վնասվածքն ուսումնա սի րե լու համար ա ռավել 
լայ նորեն օ գտագործ վող ախտո րոշիչ միջոցն էլեկտրամկանագրությու նը 
կամ էլեկտ րամիոգրաֆիա ն է (ԷՄԳ)։ Սահմանափակ ռեսուրս ների  
պայման նե րում ա շխատելիս այն հազվադեպ  է հասանելի լինում, թեև 
ամեն դեպքում վի րա վո րումից հետո առաջին շա բաթնե րի ընթացքում 
այ ն ա նօգուտ է, քանի  որ  վալերյան դեգեներացիայի ժամանակ դեներ-
վացիոն փոփո խություն ների համար ո րոշակի  ժամանակ է պահանջ-
վում ։ ԷՄԳ-ի հիմնական գործառույթն է օգնել այն հիվանդների ճի շտ 
ընտրությա ն հարցում, որոնք կա րող են օգուտ քաղե լ ավելի ուշ փուլերում 
կատարվելի ք վի րահատությունի ց։ 

ԷՄ Գ-ի բացակայության պա րագայում վիրաբույժը  պե տք է դիմի 
վիրահատական զն նման։ Հնարավոր է, որ վնաս ված նյարդը ժա մա-
նակին չի նկատվել կամ զարգացել է լայ նածավալ նևրոմա։ Որոշ 
դեպ քերում նյար դը կարող է ճզմ ված լինել թելքավոր հյուս վածքով, հատ-
կապես եթե այ ն հարում է վե րական գն ված ար յունատա ր անոթին կամ 
սերտաճող ոսկրակոշտու կին ։ Նևրոլիզը՝ շրջակա հ յուսվածքներից նյար-
դի  ազատու մը, կարող է թեթևացնե լ հիվան դի վիճակը։ Այն կա տար վում 
է նույն սկ զբունքով, ինչ անոթի ն հասնելու համար կա տարվող շե րտա -
հատում ը. նյար դացողունի առողջ մասի  մերձադիր և հեռադիր հատ ված-
ներն առանձ նացվում են և զգուշորեն շերտազատվու մ մինչև թել քայի ն 
կպումների տեղամա սը։ Ազատված նյարդն այ նուհետև տեղա դրվու մ է 
հարակից առող ջ մկան ներից բաղկացա ծ նոր «մա հճի» մեջ ։ 

Ծայրա մասային նյարդի վնասված քից հե տո դի տվող նշանակա-
լի  այնպիսի ֆունկցիոնալ խանգարում ների կանոնավոր գնահատումը , 
ինչպի սիք ե ն կախ ընկած ոտ նա թաթը կա մ դաստակը, պետք է 
շարունակե լ վնասվածքի ց անգամ ամիսնե ր անց։ Որոշ դեպքերում նևրո-
լի զը, նևրոմայի  հե ռա ցումը կամ նյարդի վերականգնումը հեռանկարում 
կարող են հան գեցնել որոշ գործառույթների վերականգնմա ն։ 

Հետվնաս վածքա յին ցա վի թեթևացում 
Նև րոպաթի կ ցավը մեղմելու համար կարող է պահանջվե լ 

վի րահատու թյուն։ Պարզ վի րա հատությամբ  հնարավոր է ի րականացնել 
հետևյալ միջամտություն ները. 
• թելքավոր հյուսվածքով կամ ոս կրակոշտուկով ճզմվա ծ նյարդի 

ազատում.
• նյարդացողունում լռ ված ոսկրաբեկորի կամ արկաբեկորի հեռացում .
• ցավոտ նևրոմայի մասնահատում, հատ կապես անդամահա տման ծայ-

րատում։ 
Ցավ ը կարող է լինել նաև յատ րոգեն՝  նյարդի  անփույթ կապման կամ 

կոտրվածքի արտաքի ն ֆիքսացիա յի ոչ պատ շա ճ կիրառման արդ յունքում։ 
Ավելի բար դ քրո նիկ ցավային համախտանի շները նախ բուժվու մ են 

դե ղո րայքո վ (տե՛ս Բաժին 25.9. 1)։ 

25.7. Նյարդակարի  վիրաբուժական տեխնիկա

Նյարդի  վերականգնումն, ըստ էու թյան, նեղ մա սնագի տացված 
տեխնիկա է, որը պահանջում է սար քավորումներ և նյութեր, որոն ք 
սահ մանափակ ռեսուրս նե րի պայ ման նե րում սովորաբար հասանելի 
չեն լի նում։ Ինչ պես առաջնա յին , այնպես էլ երկրորդային վե րա-
կանգնումը ավելի լա վ է իրականացնել վի րա հատա կան մանրադիտա կի, 
խոշորացույցի կամ խոշորացնող ապակի ներով ակնոցի օգտա գործմամբ 
(վերջի նս երբեմն կարո ղ է ինքնաշեն լի նել)։ Հաճախ հասանելի 
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չեն լի նում նաև գոր ծառույ թնե րի ներվիրահատական էլեկտաֆի-
զիոլոգիական չափու մնե րը, որոնք հա մարվում են ժամանակակից 
նյարդավիրաբուժության ստան դար տ։ Լավագույն ը նե յլո նե միաթել 
կարն է, քանի որ այն հարուցում է նվազագույն հ յուսվածքայի ն ռեակցիա։ 
Նախընտրելի  չա փը 8/0-ն է, բացակայության դեպքում կարելի  է օ գտա-
գործել առկա ա մենաբա րակ թելը (օրինակ , 6/0 անոթակարի թելը)։ Ինչ-
պես և բոլոր բերանակ ցումների դեպքում, լարվածությունը կարագ ծում  
անթու յլատրելի է։  

Կտրված նյարդի ծայրե րի  ուղղակի բերանակցում հնարավոր է 
մինչև 2-3 սմ ա րատի դեպ քում. 6 սմ-ից մեծ արատներ ը պահանջում են 
նյարդի փոխպատվաստում և է լ ավելի մասնագիտացված տե խնիկայի 
տի րապետու մ։ 3- 6 սմ արատները երբեմն կարելի է վերացնել  նյարդի  
մեր ձադիր և հեռադի ր հատվածնե րի մոբիլի զացիայի  մի ջոցով։ 

Ո րո շ նյարդերի համար հնարավոր է լրացուցիչ երկա րու թյուն ստեղ-
ծել՝ տե ղա փոխելով դրանք այլ անատոմիական դիրք և այդպիսով 
կրճատելով դրանց անցման ուղի ն։ Վառ օ րինակներ են ծղիկային 
նյարդի  տեղափո խումը արմունկի ետևից ա ռջև և ճաճանչային ն յար դի 
տե ղափոխումը բազկի վրա։ Բա ցի դրանից՝ բազկոս կրը կարելի է 
կարճացնել այնպես, որպեսզի համապատասխանի ճաճան չային նյարդի 
երկարու թյանը. սա հա ճախ հնարավոր է լինում , քանի որ ճաճանչային  
նյարդը գրեթե մի շտ վնաս վում է կոտրվածքի ժա մա նակ։ Նրբոլոքային 
նյարդի  համար լ րացուցի չ երկարություն ստեղծելու նպատակով կարելի 
է կարճացնել նրբոլո քի գլխիկը։ Հոդերի թեթևակի ծալում ն օգ նում է միջ-
նակ, ճաճանչային, ոլոքային և նրբոլոքային նյարդերի վե րականգնման 
ժա մանակ։ 

Հաղոր դչական անզգայացումը և լարանի օգտագործումը հե շտաց-
նում են վի րահատու թյուն ը։ 

Վիրահատա կան տեխնի կա 
1. Ն յարդացողունի՝ վնասման տեղամասից մերձադիր և հեռադիր 

տեղակայ ված առողջ հատված ների ն հասնելու համար սովո րա բար 
պետք է կա տարել առողջ հյուս վածքների ընդարձա կ կտրվածք։ Ն յարդը 
հարկա վոր է մոբիլիզացնել նյար դացողունի  երկայնքով՝ զգուշորեն հա-
տելո վ խիտ սպիա կան հյուս վածքները, որոնք սովո րա բար շրջապատու մ 
են վնասվածքի տե ղամասը ։ Կոշտ թելքա վո ր հյուսվածքում վնասված 
նյարդի  առանձնացում ը դժվար է լինում և հաճախ հանգեց նում է նյարդի  
ավելի մեծ վնաս ման։ 

2. Մերձադիր նևրոման և հեռադիր գլիոման «երշիկ կտրելու» ս կզբունքով 
թարմացվում են թարմ նշտարով կամ ածելու սայրով՝ շերտ առ շերտ  
հատելով դրանց ծայրերն այնքան ժամանակ, մինչև երևան միայ ն առողջ 
փ քվող նյարդաթելե ր, և հատույթի մակերե սը սկսի  ար նել։ Նյար դի 
ծայրա տները մկրատով խորհուրդ չի տրվում թարմացնել, քանի որ բացի 
կտրելուց՝ այն նաև տրորում է հյուսվածքները։ Նյարդի ծայրատների 
մշակում ա վելի լավ է կատարել կոշ տ, հարթ մա կերեսի վրա, ինչ պիսին 
փեղեկված մաշկապատվաստման ժամանակ օգ տա գործվո ղ տախ-
տակիկ ն է ։ Ամբողջ ավելորդ սպիացած էպինևրիումը ն րբորե ն հեռացվում 
է ա նոթայի ն կամ ակ նաբու ժա կան բարակ մկրա տով։ 

3. Նյարդի երկու ծայրատ ները մոտեցվում են  երկու պահո ղ 4/0 
հանգուցակարերով, իսկ ն յարդախրձեր ն ու նյարդի մակերեսի մա նր 
արյունատար անոթներն համադրվում են մի մ յանց ա ռանց նյարդը պտ-
տելու։ 

Նկար 25.2

Կ տրված նյար դի ուղղակի կարում երկու 
ծայրերի մոբիլիզացիայի ց հետո 
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Նկար 25.3.1

Նևրո մայի թարմացում ածելու սայրով 
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4. Վերականգնումն այնու հետև ավարտվու մ է առ կա ամենաբարակ 
կարերի տե ղադր մամբ՝ ընդ գրկե լով միայ ն էպինևրիումը։ Կարերը պետք 
է հնարավո րինս քիչ լի նեն ( 3-6 հատ), որպեսզի զուտ ապահովեն նյարդի 
ծայրերի ճշ գրի տ հա մադ րումը։ 

  

5. Կող մնային նևրոմայի հայտնաբեր ման դեպքում մասնահա տվում է միայն 
վնասվա ծ մասը, այնուհետև կատարվում է օ ղակաձև  վերական գնում. 
վերջինս բավականին բարդ գործողությու ն է և հազ վադեպ է հաջողվում 
իրականացնել։ 

  

6. Ամե նավերջում նյարդը  պե տք է տեղա դրել շրջակա առողջ հյուսվածքնե-
րից բաղկացա ծ «մա հճի» մեջ՝ սովորաբար երկու մկան ների արանքում, 
կամ խորասուզել մկանի հաստության մեջ։  
Նյարդերը հարկավոր է տարբերակել ջլերից, ինչը վի րահատությա ն 

ժամանակ երբեմն բար դ է լի նում։ Նյարդը դեղնավուն է և ավելի ճկուն. 
կտրված ծայրից թելիկ նե ր ե ն փքվում, իսկ ն յարդի մակերեսին ման ր 
անոթներ են նշ մարվում։ Ջիլն ունի  կապ տասպիտակավու ն փայլ , ավելի 
կոշտ և ա մու ր է, իսկ կտրված քի մակերեսը  փայտա նման է։ 

Պատերազմակա ն վերքե րում ջլերի վերա կանգնումը նույ նպես 
պետք  է ան ցկացվի երկ րորդային միջամտության կար գով, բայ ց դրա 
վիրահատա կան տեխնիկան տարբերվում է նյարդի  կարումի ց։ 

Նկար 25.4

Ֆիքսո ղ կարերը պետք է ընդ գրկեն միայ ն 
էպինևրիումը 
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Նկար 25.5

Վերականգնումն իրակա նացվում է միայ ն 
էպինևրիումն ընդգրկող բարակ կարերով 

C
. G

ia
nn

ou
 /

 IC
RC

Նկար 25.6

Կողմնային նևրոմայի «հանգուցային» 
վերականգնում
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25. 8. Հետվիրահատական խ նա մք

Նյարդային վնաս վածք նե րից հետո տե ղի են ունենում բազմաթիվ 
երկա րաժամկետ ախտաբանական փո փոխություն ներ, որոն ք ազդում են 
բուժման ընթացքի և կլի նի կական ելքի վրա։ Վերջույթն անհրաժեշտ է 
պաշտպանել այդ փոփոխություն ներից, որպեսզի աքսոնոտ մեզի ինքնա-
բուխ ապաքինու մից կամ նյարդի լ րի վ խզման վերականգնումից հետո 
ըն թանա նյարդի բարեհա ջո ղ ռեգեներացիա։ Վերջույթի կաթվածայի ն 
անգո րծու թյունը խաթարու մ է դրա հեռադիր հատվածներում  արյան 
շր ջա նառությու նը, ի նչի հետևանքով մա շկը ստանում է կապտավուն 
երանգ, բարակում  ու սառչում է, իսկ եղունգնե րը դառնում են  փխրուն։ 
Այն նաև հանգեց նում է անշարժ հոդերի շուրջ հարհոդային կպում ների 
ա ռաջացման։ Բացի դ րանից՝ ներհակորդ մկան ների գործունեության 
հետևանքո վ կաթ վածահա ր թորշո մած մկան ները դառնու մ են գերձգ վա ծ։ 

Մոտ 3 շաբաթ անց սկսվում է մկանայի ն դեգեներացիա. 
կաթվածահար մկա նաթելերն  այլևս չեն ար ձագանքում ֆա րադեյյան 
խթանմանը, բայց դե ռևս արձագան քում են գա լվանականին։ Եր բ 
մկանային խթանումը չի  պա հպանվում, դեգեներացվո ղ մկանաթելերը 
դանդաղորեն  փոխարինվու մ ե ն թելքավո ր հ յուսվածքո վ։  

Հե տվիրա հա տական խնամքի  հի մքը ֆի զիո թերապիան է, որի 
նպատակ ն է կանխե լ մկանային ատրոֆիան և ջլերի կար ճացումը, ինչպես  
նաև կոնտ րակտուրանե րի  կանխար գելման նպատակով պա հպանել 
հոդե րի շար ժունակությունը։ Նա խ, վերջու յթը պե տք է 3 շաբա թով 
տեղադրել փափուկ մի ջադիրո վ գիպսային  լոնգետի մեջ այնպի սի դիր-
քում, որը կապահովի նյար դի ա ռավելագույն թուլացում։ Այնուհետև 
հոդերը պետք է աստիճանաբա ր՝ մի քանի շաբաթի ընթա ցքում, ուղղել։ 
Դրանից հետո սկ սու մ են հոդե րի ակտի վ և պասիվ շա րժու մները ։ 
Ուղեկցող կոտրվածքի կապակցու թյամբ ան շա րժացված վեր ջույթում 
պետք է սկսել շար ժումները մերձադիր և հեռադիր հոդերում։ Մկան-
ների մերսու մը և, հնարավորու թյա ն դեպքու մ, գալվանակա ն խ թանումը 
հար կա վոր է շարունակել։ Վերջու յթները պետք է պաշտպանել փո քր 
վնասվածք նե րից և տրոֆի կ փոփոխություն ներից: Հիվանդներին պետ ք 
է սովորեցնել ինքնուրույ ն կատարել վա րժություն ները և պաշտպա նել 
թմրած մաշկը։  

Ա նհրաժեշտ է պա հպանել հիվան դների նկատմամբ հսկողությունը և 
հնարավո րության դեպքում 3 ա միսը մեկ անց կաց նել ԷՄԳ՝ մինչև լիա րժեք 

        

Նկար 25.7

Կտրված նյարդի  տարբերակում ջլից 

Նկարներ 25.8.1 և 25.8.2 

Ջլերի վերա կանգնման երկու եղանակ։ Ջի լը պահելու հա մար ե նթամաշկային 
ա սեղի օգտագործում
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ապաքինման արձանագրումը։ Երկարաժամկե տ հսկողության կազ-
մակեր պու մը  սահմանա փակ ռեսու րսների  պայման ներում բարդ է, այ նինչ 
նյարդակա րի բարեհաջող ելքը հաստատելու համար մի ա մբողջ տա րի է 
պա հանջվում։ 

25.8.1. Շի նավորում նյարդի  կաթվածի դեպքում
Նյար դի կաթվածի հետևան քով զար գացող կոնտրակտուրաների և 

դեֆորմացիաների կա նխարգե լման նպատակով  օգտա գործվող բեկակա-
լները կարող են կի րառ վել տարբեր իրավիճակներում, ինչպիսիք են 
առաջնայի ն վի րահատությու նից հետո ար տաքին անշարժացում ը կամ 
ձգումը, վերականգ նումի ց մինչև նյարդի կարումը կամ ապաքի նումն 
ընկած ժամանակահատվածը և, վերջապե ս, ան բուժելի վնասվածքների 
ժամանա կ ամոքիչ խնամք ը։  

Բեկակա լնե րը պե տք է լինեն պարզ.
• փափուկ միջադիրով գի պսային լոնգետ՝ ճաճանչայի ն ն յարդի կա թվածի 

ժա մանակ  դաստակի կախ ընկ նե լը կանխելու հա մա ր.
• փոքր ինքնաշեն ալյու մինե մատնային բեկակալնե ր՝ ծղիկա յին ն յարդի 

ախտահարու մների ժամանակ մագիլանմա ն մա տների զարգացու մը 
կան խելու համար. 

• կպչուն  ժապավեն՝ միջնա կ նյար դի ախտահարումների  ժամանա կ 
գիշերները բթամա տը հակադրված պահելու համար .

• գիշերայի ն բեկակալ՝ նստանյարդի  կամ կողմ նային նրբոլոքա յի ն նյարդի 
ախ տահարումների ժամանակ ոտնաթաթն ուղի ղ անկյա ն տակ պահելու 
համար։

Բեկակալներ ը հարկավոր է օրակա ն մի  քա նի անգամ հանել և 
կա տարել վերջույթի լիածավալ շարժու մներ ապահովո ղ վար ժություն-
ներ։ Հատկապե ս օգ տակար են դինա միկ  բեկակալներ ը, ին չպիսիք ե ն 
կախ ընկած դաստակի տարածիչ մետաղական բեկակալը կամ կախ 
ընկած ոտնաթաթի զս պանակային օրթեզը , որոնք կարելի է ձե ռք բերել 
պրոթեզավորման և օրթեզավոր ման արհեստանոցներում: 

25. 9. Հետվնաս վածքայի ն հետևանքներ

Նյարդերի  վնասվածք ների չափա զանց հաճա խակի հանդիպող 
ելքը լի նում է ա նբուժելի նյարդաբա նակա ն դեֆիցիտը: Այնուամենայ-
նիվ, մասնակի փո խհատուցում հաճախ տեղի է ունենում, ե րբ  կորսվա ծ 
շար ժողական գործառույթներից մի  քանիսն ի րենց վրա են վերցնում 
հա րակից մկանախմբերը, ինչի շնորհիվ վերջնական ֆուն կցիոնալ 
ար դյունքը սպաս վածի ց ավելին  է լինում ։ Ն յար դապատ վաստումը հաճախ 
հիասթափեցնող է լինու մ. այ ն անորոշ ե լքով  բարդ, նեղ մասնագիտացված 
միջամտություն է ։ Կախ ընկած դաստակով  կամ ոտնաթաթո վ որոշ  
հիվան դների ինքնաբուխ ապաքի նման համար հատկացված 18-ամս-
յա ժամանա կահատվածի ց  հետո կարելի է դի տարկել ջլի տեղափոխման  
վի րահատություն։ Մյուս կողմից, կախ ըն կած ոտնաթաթի ա վելի պար զ 
լուծում է արթրո դեզ ը, հատ կա պես եր բ դինամիկ բեկակալը հասանելի չէ։ 

Զգացո ղական տրոֆիկ փոփո խություն նե րը կարող ե ն հանգեցնել 
ոտքերի քրոնիկ խոցերի, վարակ ման և օստեոմի ելիտի, որոնք, 
ի նչպես և բոլո ր նման  քրոնիկ  վիճակները, լավագույնս  բուժվում են 
ան դամահատմամբ, եթե լինի  համապատասխան պրոթեզ և հնարավոր 
լի նի հա մոզել հիվանդին ընդունել այդ վիրահատությու նը ։ 

2 5.9.1. Հետվնաս վածքայի ն ցավային համախտանի շներ
Ծայ րամասայի ն նյարդերի  արկաբեկորային վնաս վածքներից հետո 

դի տվում են տարատեսակ քրոնիկ ցավային համախտանիշ ներ , ընդ 
ո րում ա վելի հա ճա խ խառը, քան զուտ շարժիչ նյար դե րի ախտահարման 
ժամանակ ։ Դրանց բուժումը տա րբեր է լինում՝ ցավի պատ ճա ռի ց և 
տեսակից կախված. դեղորայք, նյարդի պաշարու մ, ֆիզիոթերապիա 
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կամ վիրահատություն։ Ցավոտ նևրոմայի և վերջույ թների ֆանտոմայի ն 
ցավերի մասին խոսվե լ է Բա ժին  23.1 .2-ու մ։ Նևրոպաթիկ ցավի  որոշ 
տեսակներ սովորաբար բու ժվում են պա րզ վիրա հատությամբ (տե՛ս 
Բաժին 25.6.3)։ 

Մի շարք քրոնիկ կո մպլեքս ցավային հա մա խտանիշներ կարող են 
ախտորոշվել միայն մանրակրկի տ կլինիկակա ն և տարատեսակ ա խտո-
րոշիչ (այդ թվում՝ ԷՄ Գ) քն նություն ներից հետո։ Ամենատարածվածը 
կաուզալգիան2 է, որ ը պայմա նավորված է ն յարդի մասնակի վնաս-
մա մբ կամ դրա մե ջ լռ ված փո քրիկ բեկորով։ Ռեակցիան կարող է ծագել 
մի քանի ժա մից  մինչև մի քանի  օրվա ը նթացքում և արտահայտվել 
ա յրող բնույթի սուր ցա վային  նոպաներով ու վե գետատիվ շեղում-
ներով։ Սկ զբում դիտվում է մա շկի տա րա ծուն անոթալայնացում և 
քրտնահոսություն, ի նչի ն փոխարինում է անոթների նեղացումը և մաշկի 
չորությունը, ի սկ ամենավերջու մ տեղի են  ունենում մաշկի և եղունգնե րի 
տրոֆիկ  փոփոխություն ներ։ Ցավ ը կարող է այն քան սաստի կ լի նել, 
որ առաջացնի անքնու թյուն, իսկ հիվանդն ի վիճակի չ լինի դիմանալ 
վիրավորված վերջույթին նույնի սկ դիպչելուն։ Լռ ված  բեկորը պե տք է 
հեռացնել, մինչդեռ կաու զալգիան պետ ք է նախ բուժել պահպանողական 
եղանակով՝ սկզբում օփիա տներով, այնուհե տև՝ տեղային ան զգայաց-
նողների կրկնակի նե րարկումներո վ։ Վեգետատիվ շեղումները շտկ վում 
են  ախտորոշիչ սիմպաթիկ պաշար ման միջոցով, որով հաստատ վում է 
դեղորա յքային բուժման հանդեպ կայունության աճի դե պքում վի րահա-
տական սիմպաթէ կտոմիայի անհրաժե շտությունը։ 

Այլ կոմ պլեքս ցա վային հա մա խտանիշներ (վերանյարդավոր ման ցավ, 
դեա ֆե րենտացիոն ցավ և այլն) հիմնականում բուժվում ե ն դե ղորայքով։  
Շա տ դեպ քեր կայուն են  լինում բուժման հանդեպ։ Դրանց ժամանակ 
ֆիզիոթե րապիայի հետ մեկտեղ կարելի է փո րձել կրկնակի նյարդային 
պաշարումներ։ Դեպ րեսիա ն, անքնությունը և տագ նապը կարող են 
բարդացնել կլինիկական պա տկերը, հատկապես քրոնիկ  դե պքերում, և 
լավագույ նս բու ժվում են տագնապամարի չներով։ Ա ռանցքային դեր է 
խա ղում հի վանդի հոգե բանական աջակցությունը։ 

2  Հայտնի է նաև որպես II տիպի կոմպլեքս ռեգիոնար ցավային համախտանիշ (ԿՌՑՀ II), Զուդեկի 
համախտանիշ, ռեֆլեկտոր սիմպաթիկ դիստրոֆիա և կաուզալգիա։ 
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Մաս Գ Գ ԼՈ ՒԽ, ԴԵ ՄՔ, ՊԱ ՐԱ ՆՈ Ց

Գ.1.  Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը և գլ խի, դեմ քի ու պա րա նո ցի վի րա բու ժու-
թյու նը  280
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Հիմնական սկզբունքներ

Գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վնաս վածք նե րը հա րու ցում են շատ տար բեր կլի նի կա կան խն դիր ներ:

Բա ցա ռու թյուն. գլ խի, պա րա նո ցի և դեմ քի վեր քե րի մեծ մա սը կա րող են փակ վել ա ռաջ նային 
եղա  նա  կով:

Գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վի րա բու ժու թյան հիմ ա կան սկզ բունք նե րը լիո վին հա մընկ նում են ընդ հա-
նուր վի րա բույ ժի ու նա կու թյուն նե րի հետ:

Պատ մա կան փոր ձը վկայում է, որ գլ խի և պա րա նո ցի վի րա վո րում-
նե րը կազ մում են պա տե րազ մի վի րա վոր նե րի 10-20 %-ը, թեև այս շր ջան-
նե րը կազ մում են մար մ նի մա կե րե սի միայն 9-10 %-ը: Փո րի վրա պառ կած 
զին վո րի մոտ բաց է մնում մար մ նի մա կե րե սի միայն 25 %-ը, բայց դեմ-
քը կազ մում է դրա մեծ բա ժի նը: Խրա մա տային և տան կային մար տե րը, 
որ տեղ ան ձնա կազ մը բա ցում է մար մ նի վե րին մա սը ա վե լի լավ տե սա-
դա շտ ու նե նա լու հա մար, և փո ղո ցային ան կա նոն ռազ մա կան գոր-
ծո ղու թյուն նե րը՝ դի պու կա հար նե րի լայն ներ գրավ մա մբ, հակ ված են 
մե ծաց նե լու գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վնաս վածք նե րը: 

Ա նա տո միա կան շր ջան նե րի սահ ման ման տար բե րու թյուն նե րը, որ 
կա րե լի է գտ նել վի րա բու ժա կան գրա կա նու թյան մեծ մա սում, նկա րա-
գր ված են Բա ժին 5.6.2-ում: Գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի կա տե գո րիա-
նե րը հազ վա դեպ են ա ռան ձին ներ կայաց վում: Ա ղյու սակ 5.12-ում ցույց է 
տրվում մա հա ցու դեպ քե րի վե րա բե րյալ եր կու հե տա զո տու թյուն, ո րոն-
ցում այդ կա տե գո րիա նե րը տար բե րակ ված են:

 Տար բե րա կու մը կարևոր է, քա նի որ գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վնաս-
վածք նե րը հա րու ցում են տար բեր կլի նի կա կան խն դիր ներ: Գլ խու ղե ղի 
վնաս վածք նե րը կազ մում են ՄՍ-նե րի (KIA) գրե թե 50 %-ը և ՎՄ-նե րի 
(DOW) 50-70 %-ը, և մա հը վրա է հաս նում օր գան նե րի՝ կյան քի հետ ան հա-
մա տե ղե լի կազ մա լուծ ման, կո մա տոզ վի ճա կով պայ մա նա վոր ված շն չա-
հեղ ձու թյան, ներ գան գային ճնշ ման ան վե րա հս կե լի բա րձ րաց ման և ուշ 
վա րակ ման հետևան քով: Պա րա նո ցի վնաս ված քը նախ ա ռատ ա րյու նա-
հո սու թյան խն դիր է, ո րը կազ մում է մա հա ցու վի րա վո րում նե րի մի նչև 85 
%-ը, իսկ երկրորդ հեր թի ն՝ շն չու ղի նե րի խն դիր. պա րա նո ցի ա րյու նա հո-
սու թյու նը կա րող է նաև փա կել շն չու ղի նե րը, ե թե առ կա է հե մա տո մայով 
ար տա քին ճն շում: Դեմ քի մա հա ցու վնաս վածք նե րը գրե թե մի շտ ա ռա-
ջաց նում են շն չու ղի նե րի խցա նում, ին չը կա րող է պայ մա նա վոր ված լի նել 
ոչ այն քան ծա նր ա րյու նա հո սու թյա մբ: Ող նա շա րի պա րա նո ցային հատ-
վա ծի գն դա կային վնաս ված քը խիստ մա հա ցու է լի նում:

 Վեր ջե րս գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վնաս վածք նե րի տար բե րա կումն 
ա վե լի կա նո նա վոր է դար ձել։ Աֆ ղա նստա նում և Ի րա քում 2001 թ. հոկ տեմ-
բե րից մի նչև 2005 թ. հուն վար ԱՄՆ-ն ու նե ցել է 1566 զոհ, ո րոնք ստա ցել 
են 6609 վե րք, ո րոնց 30 %-ը ե ղել է գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի շր ջա նում: 
Ա ղյու սակ Գ.1-ից երևում է, որ ժա մա նա կա կից զրա հա հան դեր ձանք կրե լը 
ա ղա վա ղում է վեր քե րի դա սա կան ա նա տո միա կան բաշ խու մը:

Մար մ նի մաս Բաշ խում, % Ընդ հա նուր բաշ խում 
ըստ շր ջա նի, %

Գ լուխ 8 %

30 %

Աչ քեր 6 %

Դե մք 10 %

Ա կանջ ներ 3 %

Պա րա նոց 3 %
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Մար մ նի մաս Բաշ խում, % Ընդ հա նուր բաշ խում 
ըստ շր ջա նի, %

Կրծ քա վան դակ 6 %
17 %

Ո րո վայն 11 %

Վեր ջույթ ներ 54 % 54 %

Աղյուսակ Գ.1.  1566 հի վանդ նե րի վեր քե րի բաշ խում ըստ ա նա տո միա կան շր ջան նե րի, 
ԱՄՆ զին ված ու ժեր Աֆ ղա նստա նում և Ի րա քում, 2001-2005 թթ.1

Գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վի րա վո րում նե րը ոչ միայն շատ տար բեր 
կլի նի կա կան խն դիր ներ են, այլև տար բեր վում են մա հա ցու թյան մա կար-
դա կով: Սա հստակ երևում է Ա ղյու սակ Գ.2-ում, որն ամ փո փում է Ի րա քում 
ԱՄՆ ռազ մա կան ա ռա քե լու թյան մեկ այլ ու սում նա սի րու թյան ար դյունք-
նե րը: Հե տա զո տու թյու նը, որն ու սում նա սի րել է գլ խի, պա րա նո ցի կամ 
դեմ քի 834 մար տա կան վի րա վո րում ստա ցած 334 զին վո րի, նաև ա ռա նձ-
նաց նում է մա կե րե սային և մա հա ցու վեր քե րը: Ստա ցած վեր քե րից մա հա-
ցել է միայն 19 հո գի ։

Վ նաս վա ծ
շր ջան

Վեր քե րի 
մաս նա բա ժի ն

(N = 834)

Մա հա ցու-
թյան տո կոս 
ըստ շր ջա նի

Մա հա ցու-
թյան տո կո ս
 վեր քե րից  

(N = 60 վե րք)

ՇՎ* 
(N = 296 վե րք)

Գ լուխ 25% 13.7% 48% 23%

Դե մք 65% 3.7% 33% 68%

Պա րա նոց 10% 13.4% 18% 9%
*  ՇՎ [RTD] = շա րք վե րա դար ձած 72 ժամ վա ըն թաց քում, ին չը հա մար ժեք է մա կե րե սային, 

ոչ մա հա ցու վնաս ված քի: 

Ա ղյու սակ Գ.2.  Գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի մար տա կան վեր քե րի բա շխ վա ծու թյան 
վեր լու ծու թյուն2

 Մար տում ստաց ված դեմ քի վեր քե րի մեծ մա սը էա կան չէն ե ղել. 
մա հա ցու թյու նը կազ մել է ըն դա մե նը 3.7%, և հի վանդ նե րի մեծ մա սն ա րագ 
վե րա դար ձել է շա րք: Մի քա նի լուրջ վնաս վածք նե րը, ո րոնք հիմ նա կա նում 
ա ռա ջա ցել են շն չու ղի նե րի խցան ման հետևան քով, կազ մել են ընդ հա նուր 
մա հե րի 33 %-ը (հա մե մա տա բար բա րձր տո կո սը պայ մա նա վոր ված է ընդ-
հա նուր մա հե րի ոչ մեծ թվով)։ Գլ խի և պա րա նո ցի մար տա կան վի րա վո-
րում նե րը եր կուսն էլ ու ղե կց վել են ա վե լի քան 13% մա հա ցու թյա մբ: Գլուխն 
ա վե լի շատ է են թարկ վում վի րա վո րում նե րի, քան պա րա նո ցը, այստե ղից 
էլ` վեր քե րի և զո հե րի ա վե լի մեծ բա ցար ձակ թի վը: 

Ամ բողջ աշ խար հում գան գու ղե ղային և դի մած նո տային վնաս վածք-
նե րի ճն շող մե ծա մաս նու թյու նը բութ հար վա ծի և հիմ նա կա նում ավ տովթ-
ար նե րի հետևանք է: Դրանք պա տա հում են նաև զին ված բա խում նե րի 
ժա մա նա կ։ Նման վնաս վածք նե րի բուժ ման մո տե ցում նե րին ծա նո թա-
նա լու հա մար ըն թեր ցո ղը կա րող է ան դրա դառ նալ վի րա բու ժու թյան 
ստան դա րտ ձեռ նարկ նե րին: Սույն մա սը հիմ նա կա նում վե րա բե րում է 
թա փան ցող վնաս վածք նե րին և պա տե րազ մի սպա ռա զի նու թյան պատ-
ճա ռած վեր քե րի ա ռա նձ նա հատ կու թյուն նե րին:

Գ.1.   Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը և գլ խի, դեմ քի  
ու պա րա նո ցի վի րա բու ժու թյու նը 

Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը սո վո րա բար միայն հպան ցիկ գի տե լիք-
ներ է ու նե նում նյար դա վի րա բու ժու թյան, դի մած նո տային վի րա բու-
ժու թյան, ակ նա բու ժու թյան և քիթ-կո կորդ-ա կան ջա բա նու թյան (Ք ԿԱ) 
տեխ նի կա նե րի և մի ջամ տու թյուն նե րի մա սին: Այ նուա մե նայ նիվ, նույն 
ծան րակ շիռ գի տա կան սկզ բունք նե րը, ո րոնք ըն կած են ընդ հան րա պես 

1  Հարմարեցված այստեղից՝ Owens B, Kragh J, Wenke J et al. Combat wounds in Operation Iraqi Freedom 
and Operation Enduring Freedom. J Trauma 2008; 64:295-299։

2  Հարմարեցված այստեղից՝ Wade A, Dye J, Mohrle C, Galarneau M. Head, neck, and face injuries during 
Operation Iraqi Freedom II: results from the US Navy-Marine Corps Combat Trauma Registry. J Trauma 
2007; 63:836-840
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պա տե րազ մա կան վեր քե րի բուժ ման հիմ քում, կա րող են կի րառ վել նաև 
այս շր ջա նի ար կա բե կո րային վնաս վածք նե րի դեպ քում և գտն վում են ընդ-
հա նուր վի րա բույ ժի ի րա վա սու թյան ներ քո: Վի րա բույ ժը պե տք է նկա տի 
ու նե նա, որ գլ խի, դեմ քի և պա րա նո ցի վեր քե րի գլ խա վոր բա ցա ռու թյու նը 
ՌԴՎ-ում այն է, որ նոր ման դրանց ան հա պաղ ա ռաջ նային փա կումն է (տե-
՛ս Բա ժին 10.9.1): Այս Մա սի գլուխ նե րը նկա րա գրում են այն սկզ բունք նե րը, 
ո րոնք հար մա րեց ված են գլ խի, դեմ քի ու պա րա նո ցի հա մար, և այն հիմ նա-
կան գոր ծե լա կար գե րը, ո րոնք ան հրա ժե շտ են այդ վնաս վածք նե րը բու ժե-
լու հա մար:

 

      

Սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րով աշ խա տող ընդ հա նուր 
վի րա բույ ժը պե տք է հա մա տե ղի նյար դա վի րա բույ ժի, 
ակ նա բույ ժի, ՔԿԱ և դի մած նո տային վի րա բույ ժի աշ
խա տան քը, եր բե մն նույն հի վան դի դեպքում:
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Ն կար ներ Գ.1.1 և Գ.1.2

Վ նաս վածք ներ ընդ հա նուր վի րա բույ ժի 
ի րա վա սու թյուն նե րի շր ջա նակ նե րում
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26

26 .1. Ներածություն

Պատերազմի ժամանակ գլխի վնաս վածք ները  կա րո ղ են լինել 
թափանցող կամ փակ: Գլխի փակ վնասվածքներ ը կարող են առաջանալ  
բութ հար վածի ց, ինչպես լինում է քաղաքացիական կյանքում, և 
պայթյունային ալի քի  ազդեցու թյունից, ին չը շատ ավելի տարածվա ծ է, քա ն 
նախկինում ենթադր վում է ր (տե՛ս Բաժին ներ 19.4 և 19.5): Արկաբեկորներո վ 
վիրավորումներն առաջացնում  են  ուղեղի ուղ ղակի տեղայ նացված 
վնասվածք բե կորային խողովա կի երկայնքով, ի տարբերու թյուն բու թ 
հարվածի, երբ էներ գիայի համարժեք արտազատում ն առաջացնում 
է ցր ված և համատա րած նեյրոնային վնասված ք: Գլխի  խո ցո ղ 
ար կաբեկորային վի րավորումից հետո շատ հիվանդնե ր ողջ են մ նում  
մինչև հիվանդանոց  հասնելը և վի րահատությունից հետո իրենց շատ լավ 
ե ն զ գու մ: Այս ե րևու յթը հայտնի է եղել անհիշելի ժամանակներից։

 

26.1 .1 . Ընդհանուր վիրաբույժը և 
նյարդավնասվածքաբանությունը

Շատ հաճախ արյու ն-ու ղեղային  պատնեշը հանդես է գալիս ոչ միայն 
որպե ս անա տոմիական և ֆի զիոլոգիական անջրպետ հի վանդի մարմնում, 
այլև որպես յուրատեսակ հո գեբանական արգելք՝ վի րաբու յժի մտքում: 
Ինչևէ, ն յարդավնասվածքաբանությունը նյարդավիրաբու ժություն չ է: Սու ղ 
պայ ման նե րում աշխատող ըն դհանուր վիրաբույժը չպետք է թևաթափ լինի 

1  Գլխի վնասվածքների մասին. Մաս 14, թարգմ. [անգլ.] Ֆրենսիս Ադամս։ Դասական ների համա-
ցանցային պահոց, Մասաչուսեթսի տեխնոլոգիական ինստիտուտ:

« Եվ կտրվածքը կատա րե լիս պետք է միսը բաժանել 
ոսկրի ց, որտեղ այն միացած է թաղա նթին (պերի
կրա նիում) և ոս կրին, այ նուհետև ամբողջ վերքը լց նել 
ծվատուքով ( ռետրակ տոր), ո րը  հաջորդ օրը վե րքը 
շատ լայն կդարձնի, հնա րավորի նս քիչ ցավ պատ ճա
ռելով, ի սկ ծվատու քի վրայից դնել տաք թր ջոցալաթ, 
ո րը բաղկացած  է եփած կամ քացա խի մեջ թրջած 
մա ղած ալյու րից պատրաստ ված խմորից (մազայից), 
որպեսզի այ ն հնարավորին ս կպչուն դառնա»։ 

Հի պոկրատ (մո տ 460-377 մ.թ.ա.) 1

Հիմնական սկզբունքներ

 Նյարդավնաս վածքաբանությունը նյարդավի րա բուժություն չէ ։

 Գանգուղեղային վնասվածքներով շատ հիվանդ ներ ողջ են մում՝  ձեռք բերելով կյանքի բավարար 
որակ:

Արկաբեկորային գան գուղեղային  վիրավո րումը բաց վնասվածք է, ին չը նվա զագույնի  է հասցնու մ 
ներգանգային գերճնշման վտանգը։

 Շնչու ղի ներ ն անցանելի պահելը ա ռաջնահե րթություն է, անհ րա ժեշ տության  դեպքում 
տրախեոստոմիայի միջոցով:

 Վերքերը պետք է ենթարկե լ վիրաբուժա կա ն մշակման մեռուկացա ծ հյուսվածք ներ ը և ոսկրաբեկոր-
ները հեռացնելու նպատակով:

Վի րաբու ժական մշակման ժամանա կ հայտնաբեր ված արկաբեկորները պե տք է հեռացնել, մյուսներ ը՝ 
թողնել  տեղում: 

Գանգուղեղային  վերքի վիրաբուժական մշակու մի ց հետո կար ծրենի ն պետք է հերմետիկորեն փա կել, 
ան հրաժեշտության դեպ քու մ՝ փակեղապատվաստով:

 Կո մայով հիվանդի խնամք ը մե ծ ջանքեր  է պահանջում և որոշիչ դեր է խաղում բավարա ր արդյուն քի 
համար:
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կամ ճակատագրապաշտական մոտեցում ցու ցաբերի («Հի վանդն ունի 
գանգուղեղային վնասվածք, և ես շատ բան չեմ կարող անել»): Գլխուղեղի 
մեջ որևէ սրբազան կա մ մոգական բան չկա, թեև, ինչ խոսք, այ ն շատ 
բարդ օրգան է: Գլխի ծանր վիրավորումներով շատ հիվանդների հա մար 
կա րելի է շատ բան անել` հետևելով նյարդավնասվածքաբանության մի 
քանի հիմնական սկ զբունքների ն, ինչն ամենևի ն գլխուղեղի ուռուց ք 
վիրահատել չէ , որը նյարդավիրաբուժու թյան տիրույթն է: 

Ներգանգային հեմատոմայի կապակցությամբ տրե պանացիա ն 
ոչ  վաղ անցյալում սովո րական վիրահատություն ների անքակտելի 
մա ս էր, որ ակնկալվում էր՝ ընդհանուր վիրա բույժ ը պետք է կատարի և 
կարողանում էր կատարել, և գանգա տուփ ներխուժելը քչերի համար էր 
խնդ րա հարու յց : Վիրաբու ժական ուսուցում ը փոխվել է շա տ երկրնե րում, 
նման հմտություն ներ այժ մ ու սուցանում են միայն նեղ մասնագետներին, 
բայ ց ընդհանուր վիրաբու յժի որակա վորումը միանգամայն թույլ է տալի ս 
նրա ն տրեպանացիո ն անց ք փորել: Ավելին՝  թափանցո ղ մարտա կան 
վե րքերի մեծ մասը, որոնց վի րաբույժը առնչվում է ողջ մնացողների  
շրջանու մ, պահանջում է ուղեղի  պա րզ վիրաբուժական մ շա կում: Նույն 
հիմնակա ն վի րա բուժակա ն սկզբունքները, որոնք վերաբերում են 
մյուս փափու կ հյուսվածքներին, գործում են նաև ա յստեղ, և այս ամենը 
ընդհանուր վիրաբույժի  տեխնիկական իրավասություն նե րի շր ջանա կում 
է։ Այ նուամենայնի վ , կան հատուկ կետեր, որոնք պետք է հաշվի առնե լ 
ուղեղի սանացիա կատարելիս, բայց դրանք յուրացնելը հեշտ  է: 

Այս գլուխը հիմնականում վերաբերում է արկաբեկո րա յի ն գանգուղե-
ղայի ն վիրավորումներին: Գոյու թյու ն ունե ն հիա նալի դասագրքեր, 
որոն ք վե րա բերու մ են գլխի  փա կ վնաս վածքների ն, և սույն ձեռնարկում 
այ ս պաթոլոգիան հիշատակ վում է միայն թափան ցող մարտակա ն 
վիրավորումների հետ համեմատելու համար: Այ դուհանդերձ, տրեպա-
նացիա յի վի րահատական տեխ նիկան ներառված է (տե՛ս  Հա վելված 26Ա): 
Պայ թյու նային նեյրոտրավ մա ն մանրամաս ն քն նարկվում է Բաժին 19.5-ու մ. 
այստեղ կատար վում է միայն էական կլինիկական կետերի ամփոփում:

26.2 .  Վնաս վածքների մեխանիզ մներ և վերքային 
ձգաբանություն

Գան գուղեղային  վի րավորում ների ձգաբանական հետա զոտու-
թյուն ները ա ռան ձնակի դժվա ր են համարժեք փոր ձարարական մոդելի 
բացակայության պատճառով: Ե՛վ գանգ ը, և ՛ դեմքը կազմվա ծ են տարասեռ 
ոսկրա յին կառույցների և փափուկ  հյուսվածք ների խառնուրդից: Ա յս 
խիստ բազմազան հյուսվածք ների համադրու մը նշանակում է, որ միևնույ ն 
ար կաբեկորը տարբեր  հետագծերով  ընդամենը մի լի մետրերի հեռա-
վո րության վրա կարող է ար մատապե ս տա րբեր վող ախտահա րումներ 
հարուցել:

Ցածր էներգիայի արկաբեկոր ները , մասնա վորապես փոքր բեկոր-
նե րը կամ գն դակ ները՝ իրենց հե տագծի ավարտին, կամ այն պիսինե րը, 
որոնք կորց րե լ են իրենց կինե տիկ էներգիա յի մեծ մասը  դիպաշեղմա ն 
(ռիկոշետի) հետևանքո վ, սովորաբար պատճառու մ են ոչ մահացու 
վնասվածքներ: Ցածր կի նետիկ է ներգիա յի ար կաբեկորը հիմնականում 
հանգեցնու մ է ուղղակի ջնջխմա ն և պատռման : Գանգատուփի  ներսում 
ժամանակավոր խոռոչի զար գացումը ա ռաջացնում է աքսոնային լուրջ 
ըն դհատու մներ և անոթայի ն քայքայում: Պայթյունի ալիքո վ ս լացած օ տա ր 
մարմին նե րի կամ «ռետինապա տ գնդակների» (ի րա կանում ռետի նե 
շերտով պա տված պողպատե գն դիկների ) և բեկորների բալիստի կ 
վարքա գի ծը նույն ն է:

26.2.1 . Ոսկրի ա րձագան քը վիրավորման դեպքում
Գան գը փակ տուփ է, որի պա տերը կազմում են գագնաթաղն ու 

գանգի հիմը : Գանգաթաղը ոսկրա յին պատյան է, որի հաստու թյունը տար-
բերվու մ է՝ տեղա մա սից, տարիքի ց և անհատի ց կախված : Գանգի հիմ ն 

Նկար 26.1.1

Ցած ր կինետիկ էներ գիայի  շոշափող 
հարված
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26

Նկարներ 26.1.2 և 26.1.3

Tour du cas que – սաղավարտային 
շրջապտույտ. գնդակը թափանցե լ է ձախ 
գագաթայի ն գլխամաշ կը  և ե կել-լռվե լ է 
գանգի պսակի վ րա
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ունի բարդ կառուց վածք՝ բազ մա թիվ ան ցքերով և օդակիր խորշերով. 
որոշ հատվածներում ոսկ րը շատ բա րակ է ու նուրբ, իսկ որոշներում՝ շատ 
հաստ ու խի տ: Գանգին արկի  հարվածից հետո հնարավոր են  տարբեր 
հետևանքներ՝ ըստ հար վածի անկ յա ն և ոս կրի առաձգական ռեակցիայի .

1. Անվաս ոսկր շոշափող վերքով:
 Խո ցող արկաբեկորը, որպես կանո ն, գնդակ ը, հար վածում է գլխին 

այնպիսի սու ր անկյան տակ, որ ռիկոշետով անդրա դա ռնու մ է գանգից՝ 
առաջացնելով ո սկ րի անցո ղիկ փոս վածք  առանց կոտրվածքի : Դա հա-
մարժեք է գլխին հանկարծակի բութ հարվածի և կարող է առաջացնել 
գլխուղեղի ցն ցում: Ե րբեմն գն դակը կարող է մնալ գլ խամաշկի փափուկ 
հ յուսվածք ների մեջ և շր ջանա ձև  ընթանալ, նույնիս կ անցնելով գանգի 
շուրջը (le tou r du casq ue), այ նու հետև դուրս գալ կամ լռվել (տե՛ս նկ. 26.16.1 
և 26.16.2):

2. Ոսկրի կոտրվածք շոշափող վերքով: 
 Եթե ուժը բավարա ր է լի նում, ապա այդ շոշա փող հարվածը կոտրում 

է գանգոսկրը, բա յց խոցող ար կը դեռևս չի ներթափանցում գլխուղեղ2: 
Վեր ջինիս մեջ կարո ղ են մղվե լ կոտրված ոս կրի կտորնե ր: Կոտրվածքն 
ինքնին կլինիկորեն նշանա կալի չի լինում, մինչդե ռ ստորադի ր ուղեղային 
վ նասվածքն է լինու մ ն շանակալի :

3. Բաց կոտրվածք շոշա փող վերքո վ։ 
 Էլ ավելի ուժեղ հարվա ծը  ստեղծում է բաց կոտրվածք՝ մեկ մու տքի-ելքի 

անցքով: Առաջանում է ուղեղի  ուղղակի պատռվածք՝ իսկ վերքը հաճախ 
«դի տարժան» է լինում՝ դուրս ծորացո ղ ջնջխված ուղեղանյութով և հեմա-
տոմայով: Այս տեսակի  վերքի մեջ կարող են անցնել մաշկի, մազերի , 
ոսկրե րի, նույնիսկ գլխարկի կտորներ:

4. Ոսկրի թափածակում և ներթափանցում գլխու ղեղի  մե ջ թափանցող 
վերքով: 

 Խոցող արկաբեկորը ծա կում է ոսկրը և մնում գան գի խոռոչում, քանի 
որ հասանելի  կինետիկ էներգիա ն բավարար չի  լի նում ե լքի անցք 
բացելու և դուրս գալու համար: Կլինիկորե ն այս վի ճակի ամե նատարած-
ված դրսևորու մը մա կերեսա յի ն թափանցող վերք ն է, որը հիշեցնու մ է 
տ րեպանացիոն անցք :

5. Ոս կրի  թափածակում և կի սա գնդային միջանցիկ  վերքեր3:
 Միակո ղմանի մի ջանցի կ թափածակումն ախ տա հարում է գլխուղեղի 

միայ ն  մեկ կիսագունդը՝ չափա զանց ծա նր վիրավորում, ո րից հետո ք չերն 
են ողջ մնում: Երկկողմանի  միջան ցիկ թափածակման ժամանակ արկա-
բեկորը հատում է միջ նագիծ ը՝ ախտահա րելով զույ գ կիսագնդերը. նման 
վի րավորումը հազվադեպ  է հա սնում վիրաբույժի ն, քանի  որ այն շատ 
մահացու է: Մի ջանցիկ վերքերի դեպքում հա ճախ լինու մ են  բազմաթի վ 
ճառա գայթող գծային  կոտրվածքներ (ճաքեր) գանգի  դիպլոեի միջո վ 
հարվածայի ն ալիքի տարածման պատճառով: 

6. Գանգի հիմի  թափանցող վերքեր:
 Ս րանք առաջանում են կա՛ մ ուղղա կի հարվածից, կա՛մ գանգաթաղի 

մուտքի  վեր քի ց կոտրվածքի ճառագա յթ մամբ: Ուղ ղակի վնաս վածք նե րը 
հաճախ ներգրավում ե ն ող նա շարի վերին հատվածն ու  դեմքը:

2  Գանգը կոտրելու համար պահանջվող էներգիան 100-150 ջոուլ է, ինչը համարժեք է 1-1.5 մետրից 
ազատ անկմանը:

3  Վիրաբուժական գրականությունը կարող է որոշ չափով շփոթեցնող լինել: Որոշ հեղինակներ այս 
վերքերն անվանում են «թափածակող», մինչդեռ բոլոր թափանցող վնասվածքներն էլ իրականում 
«թափածակում են» գանգը:

Նկար 26.1.4

Ավե լի բար ձր կինետի կ էներգիայի 
շոշափող հարված
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Նկար 26.1.5

Շո շա փող ներթափան ցում` մեկ մուտք-ելք 
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Նկար 26.1.6

Ուղղահայաց հարված՝ գանգոսկրի 
թափածակում և թափանցող վնասված ք
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Նկար 26.1.7

Միակողմա նի կիսագնդային միջանցիկ 
վերք՝ բա րձ ր կի նետիկ էներգիա յի  
գնդակով. վնասվածքն ամբողջությա մբ 
պայմանավորված է 1-ին գոտու 
նեղ գնդակայի ն անցուղով, իսկ 
ժամանակավոր խոռո չի ձևավո րու մը 
սկսվում է ելքի ն մո տ

Նկար 26.1.8

Երկքունքային միջանցիկ վնասվածք. 
բարակ քուն քոս կրը թու յլ  դիմադրություն է 
ցուցաբերում գնդակին

26 .2.2. Գ լխուղեղի ա րձա գանքը վի րավորման դեպքում
Ամենակարևոր կան խո րո շող գործոն ը կենսական կենտրոն ների 

վնասումն է, երբ նույնիսկ չնչի ն  վնասվածքը հանգեցնում է արագ մահ-
վան: Գանգա տու փը  կարելի է համեմատել միատար ր հեղուկ  մի ջավայր  
պա րունակող փակ ոսկրային տարողու թյան հետ, ո րը չի կարող ընդունել 
որևէ այլ զգալի խոռոչի ձևավորում: Գանգու ղեղի ծավա լի ըն դլայնումը 
շատ արագ հա սնում է հնարավոր առա վե լագույնին, քանի  որ ուղեղային 
հյուս վածքի առաձգա կան արտա փքու մը սա հմանա փակ վու մ է կարծր 
գան գատուփով: Ե րբ  ճն շումը հասնում է հանդու րժելի առավելագույ նի ն և, 
այս պես  կոչված, « սահ մանային էֆեկտի» հա շվին, գանգը բառացիորե ն 
պայ թում է (տե՛ս նկ. 3. 26 ):

Ի տարբերու թյու ն մարմնի այլ մասերի զարկերակ ների մեծ մա սի, 
ուղեղա յին զար կերակնե րը տեղում համեմատաբար ավե լի ան շա րժ  են 
պահվում իրենց շրջապատող հյուսվածքնե րո վ, այդ իսկ պատ ճառո վ քիչ 
են  կա րո ղանում կամ ընդհանրապես չեն կարողանում «խույս տալ» կող-
քով սլացող արկա  բեկորի ց: Այս անոթ ների ուղղա կի վնասվածք ներով ողջ 
մնացածներ քի չ են լի նում: Դրանց թեթև վնասվածքը կարող է հանգեցնել 
կեղծ անևրիզ մի կամ ԶԵԽ-ի ձևա վոր ման, և կրկի ն, միայն քչերն են ողջ 
մնում:

26.2. 3. Պաշտպանիչ սաղավարտ կրելը
Մարտական սաղավարտ ը, նույ նիսկ եթե պա տրաստված է 

կևլարից, պաշտպանում  է միայն ցա ծր էներգիա յի արկաբեկորներից: 
Բարձր էներ գիայով գնդակ ները  անցնում են սա ղավարտը, դառնում 
ապակայունացած և ավելի ծան ր վնաս վածք պատ ճառում: Նույնի սկ 
առանց ներթափանցման, կինետի կ էներգիան դեռևս տա րածվում է գանգի 
և ուղեղի մեջ որպես հզո ր ցնցում՝ սաղավարտին մու րճով հարվածելու 
պես: Սա  բու թ վնասվածքի ձև է և կարող է հանգեցնել վնասված քի և 
նույնիսկ  մահվան: Սաղավարտը չի պաշտպանում պայթյունի առաջ նայի ն 
գո րծոն նե րից:
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Ուղեղի սահմանափակ տարածության մեջ ժամա նա
կա վոր խո ռոչի առա ջացու մը հանգեց նու մ է կյանքի 
հետ ան համատեղելի ծանր վնասման:
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26.3. Համա ճարակաբանություն

Զին ված բախումների  ժամանա կ զոհ վածնե րի գրեթե կե սն ունենում 
է գլխի կոր ծանարա ր վնասվածք ներ, որոնք անհամատեղե լի են լի նում 
կյանքի հետ։ Շատեր ը, սակայն, ունենում են  թափանցող վ նասվածքներ, 
որոն ք մահացու չե ն լինու մ, եթե հնարա վոր է լի նում պահպանել շնչու-
ղիների անցանելիությունը և խուսափել վարակայի ն բարդություն-
ներից: Այս վիրավորումնե րը պահանջում են  պարզ միջամտու թյուն ներ, 
և, հետևաբար, վիրաբու յժը պետք է առաջին հերթի ն կենտրո նանա այս 
մասնավոր դեպքերի վրա, երբ համեմատաբար պարզ միջոցներով 
կարելի է լավ ար դյունք ակնկալե լ:

Ամենատարածված փակ վնասվածքը պայ թյունի հետ կապված 
գանգուղե ղա յի ն ցնցու մն է, մինչդեռ ողջ մ նա ցա ծների դեպքում 
ամենատա րածված թա փանցող վի րավորումը ցա ծր կի նետիկ էներգիայով 
եզակի վնասվածքն է, ո րը հի շեցնում է տրեպանացիոն անցք: Մեծ թվով 
հի վանդներ ու նենում են բազմաթիվ մակերեսայի ն բեկորային վերքեր և 
թե թև ցնցում : Պայ թյու նային ալիք ն ա ռաջացնու մ է ին չպես փակ, այնպես 
էլ ծանր  բաց վ նասվածքներ (տե՛ս Բա ժին 19.5):

2 6.3.1 . Հան դիպման հա ճա խականություն
Մարտական վնասվածքի ենթակա մարմնի  մա կե րեսի բանաձևը գլխի  

և պարանոցի համար տալի ս  է 12% ցուցանիշ, մին չդեռ գ լխի և պարանոցի 
վիրավորումների պատմական ընդհանուր մի ջինը մոտ 15% է՝  տատանելո վ 
4-24% մի ջա կայքում (տե՛ս աղ. 5.5 և 5.6): Զին վորների կողմից գլխի և 
իրանի զրահահանդեր ձանքի օգ տագործում ը հակված է փոփոխելու այս 
թվե րը : Սա չի  վերաբերում  չպաշտպանված քաղաքացիա  կան ա նձանց 
և ան կանոն կոմբատանտներին: Ռազմական ուսումնասիրություն-
ների զեկու յց ներում հիվանդանո ց հասա ծ ողջ մնացա ծների շրջանում 
զ գալիորեն ավելի շատ լի նում են գանգաթաղի, քան գանգի հիմի 
վնասվածքներ.
• ճակատային, քուն քա յին և գա գաթային շրջան ներ՝ 80-90% .
• ծոծրա կա յին շրջան՝ 7-18%.
• հետին գանգափոս  և գանգի հիմ՝ 0-5%:

Թեև գանգաթաղն ավելի մե ծ մակերես է տրամադրում վնաս-
վածքների համար, այս վիրա վորների ողջ մնալու հավա նականություն ն 
ա վելի բարձր է լինում :

26. 3.2. Վնասվածքի մեխանիզմ և ապրելիություն
Պա տմականորեն, գլխի թա փանցող վի րավորումների ց 

մահացությունը 80 %-ի կարգի է: Մա հերի կեսից մի նչև երեք-քառորդը 
վրա է հաս նում վնասված ք ստանա լու ց հետո առաջին 24 ժամում : 
Այդուհանդերձ, մեծ ա ռաջընթաց է արձանա գրվե լ հ/վ մահացությա ն 
կրճատման  ուղղությամբ՝ արտա ցոլելով դաշտայի ն տրիաժի  և տարհան-
մա ն, վերակենդանացման և հ/վ ինտեն սիվ խնամքի բարելավու մները, 
ին չպես նաև վիրա հատական արդյունա վետությունը: Հիվանդանոցային 
մա հա ցության ցուցա նիշներ ը ն վազել են 70 %-ից Ամերիկայի քաղա-
քացիակա ն և Ղրիմի պատերազ մնե րի ժամանակից, մինչև 28.8%՝ Հարվի 
Քուշինգի մոտ4, Առաջին համաշխարհայի ն  պատերազ մի ավա րտին, մի նչև 
14%՝ Երկրորդ համաշխարհային պատերազմի ժամանակ և մինչև 10%՝ 
Կորեայի և Վիետ նամի ամե րիկյան զորքերում : Այս վերջին պատե րազմի  
ժամանակ էր, որ կանոնա վոր կեր պով մեծ տարբերություն նկատվեց 
գնդակներով (ենթադ րաբար բարձր կի նետիկ է ներգիայով օժտվա ծ) և 
բեկորնե րով (ցածր կի նե տիկ էներգիայո վ օժ տված) վիրավորում ստացած 
հիվան դների հիվանդանո ցայի ն մահա ցության ցուցա նի շների  միջև: Մի 
հետազոտության հա մաձայն՝ հ/վ մա հա ցությու նը կազմել է 26.4% և 9.5%, 

4  Հարվի Վ. Քուշինգ (1869-1939 թթ.) - նյարդավիրաբույժ, որը ծառայել է ԱՄՆ զորքերում Առաջին 
համաշխարհային պատերազմում։ Հաճախ անվանում են «ժամանակակից նյարդա վի րա բու-
ժության հայր»: Նրա նկարագրությունը թափանցող մարտական վերքի վիրաբուժական մշակման 
մա սին առ այսօր հիմք է ժամանակակից պրակտիկայի համար:
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համապատա սխանաբար, հրազենային և բեկորայի ն վիրավո րումներից  
հե տո5: Մար տական հրազենայի ն վիրավորումներից մահա ցությա ն 
այս բարձր մակարդակը (2.5 -4 ան գամ) բեկորներով վիրավորումների 
համեմատ հաստատ վում է ժա մանակակի ց ուսումնասիրություն ներով՝ 
11 .5% հրազենայի ն և 5.1% բեկորային վիրավորումնե րից  հետո6: Էլ ավե-
լի տպավո րիչ ար դյունքնե ր են ստաց վել Իրա քում և Աֆղա նստա նում 
(2003-20 11 թ թ. ) գլխի մե կուսի  վնասվածքով բրիտանական զինվորների 
շրջանում՝ 58 .2% հրազե նային և 11.5% բե կորային վիրավորումների ց հետո7:

Ժամանակա կից հակամարտու թյուն ներում հակվածությունը դե պի 
բեկորայի ն վերքերի բար ձրա ցա ծ հա ճախականություն, հետևաբար՝ 
բարձրացած ապրելիություն, ներկայացված է Աղյուսակ 2 6.1-ու մ, մինչդեռ 
պա րտիզանական կամ փողոցային մարտերը (Թուրքիա, Լիբանան և 
Խորվաթիա) հակ ված են մեծաց նելու հրազենայի ն վիրավորումների 
տոկոսը:

Երկիր ԱՄ Ն Լիբա-
նա ն  Իրաք Իսրա-

յել 
Խոր վա-

թիա 
Եթով-
պիա 

Թուր-
քիա 

Իրաք-Աֆ-
ղանստան

 Աղբյուր  Hamm on, 
1971

Hadda, 
19 78

Ameen, 
1984

Abdul
Wahid, 
1985

Aarabi, 
1989

Brand
vold, 
1990

Marcikic, 
1998

Bogale, 
1998

Erdogan, 
2002 Smith, 2014

N 2187 219 110 500 379 113 197 102 374 813

Գնդակ, 
% 16 37 10 3 11 16 27 17 32 23

Բե կոր, % 82 63 90 97* 72 74** 61

48 ական 
35 

ա  կանա-
նետ

68 77

Այլ/
անորոշ, 

%
2 – – – 17 9* ** 12*** – – –

 * Մեկ բեկոր՝ 86%, բազմակի բեկորներ՝ 11%։
* * Այդ թվում 3 հիվանդ` պայ թյունի ալիքով ներխրված քարերո վ և 1 հիվան դ` պայ թյունի 

ալի քով բերված ռադիոա լեհավաքով:
***  Շոշափող վեր քեր։

Աղյուսակ 26.1.  Ժամա նակակից մի շարք կոն ֆլիկտներում գլ խի թափանցո ղ 
վիրավորում հարուցող արկա բե կորները

26.3. 3 Կանխատեսում

Գլ խուղեղի ցանկացած թափան ցող վնասվածքի մահացու նե րուժն 
ակնհայտ է։ Ինչևի ցե, որո շ գործոն ների դեպ քում կանխատեսումն ավելի 
բացասական է լինում, ի նչպես վկայում են բազ մաթիվ համաճարա կա-
բանական հետազոտություն ներ: Այ ս գործոն ները կարո ղ ե ն լի նել ուղեղի 
ընդ հա նուր գո րծունեության ն առնչվող ընդհանուր գործոն ներ, այդ թվում՝ 
հիպօքսիա, հի պոտենզիա, հիպոգլիկեմիա, հիպո- և հի պեր թերմիա, 
տարի ք, այլ վնասվածքներ, բար դություն ներ, ուղեկցող հի վանդություն-
ներ և վիրահատա կան բուժմա ն հե տաձ գու մ9:

Թափանցող վերքերին ավելի բ նորոշ գործոն նե րից են.
• բարձր կի նետիկ էներգիայով օ ժտված արկաբեկորի  պատճառած  

վնասվածք.

5  Hammon WM. Analysis of 2187 consecutive penetrating wounds of the brain from Vietnam. J Neurosurg 
1971; 34:127-131

6  Erdogan E, Gönül E, Seber N. Craniocerebral gunshot wounds. Neurosurg Quart 2002;12:1-18
7  Smith JE, Kehoe A, Harrisson SE, Russell R, Midwinter M. Outcome of penetrating intracranial injuries in a 

military setting. Injury 2014;45:874-878
8  Բոգալե Ս. Ներթափանցող գանգուղեղային վնասվածքի վարում. Ադիս Աբեբայի Զինված ուժերի 

գլխավոր հոսպիտալի փորձը: Անձնական հաղորդակցություն, 1999 թ.:
9  Sertbaş I, Karatay M. The effect of the delay between injury and surgery on mortality, morbidity, and com-

plications in craniospinal gunshot wounding. Trauma 2020; 22:193-200



291

Գ ԱՆԳՈՒՂ ԵՂ ԱՅԻ Ն ՎՆԱՍՎԱԾՔ ՆԵՐ

26

• հետին գանգափոսի (ծոծ րակային մու տքով վե րք) կամ գանգի հի մի 
վ նասվածք. 

• երկկողմանի կիսագնդային թափանցում ներառո ղ հետագի ծ, միջ-
նագիծը հա տող արկաբեկոր (մեկ բացառություն՝ երկկողմանի 
ճա կատաբլթային վնասվածքներ).

• միակողմանի կիսագն դային թափանցում ներառող հետագիծ. 
• կողմնային փո րոքի ախ տահարու մ.
• ներուղեղային  հեմատոմա .
• վնասվածքային անև րիզմ կամ ԶԵ Խ.
• Ռ-ճառագայթնե րով տեսանելի և ուղեղանյութում ցր ված օդի պղպ ջակ-

ներ ար կաբե կո րի հետա գծից որոշ հեռավորության վ րա  ( սո վորաբար 
պա յմանավոր ված է լինում դիմահար կրակոցի ժա մանակ ճնշման տակ 
գազի  ներթափան ցմամբ կամ ժամանակավո ր խոռոչի ձևավորմամբ):

Հետռեանի մա ցիոն Գ լազգոյի կո մա յի սան դղակ (Գ ԿՍ )
ԳԿՍ նախահի վանդանոցային միավորն օգտակար է առաջին օ գնու-

թյա ն համար ժեքու թյունը և հի վանդի դինամի կան վերահս կելու համար, 
բայ ց հենց հետռեանիմացիո ն ԳԿ Ս միավորն է, որն իսկապես կան խա-
տե սող նշանա կություն ունի: Անբարենպաստ ե լքերը կա պված են լինում 
հետևյալ ցուցանի շ ների հետ.
1. ընդհանուր միա վոր ≤ 8.
2. շարժողական  միավոր  < 3.
3. ա չքերի բացում < 2.
4. բանավոր պատասխան < 2. 
5. բբեր՝ լայնացած կա մ անոմալ  ա րձագանք լույսին։

Ամ բողջական վերակենդանացումից հե տո ԳԿՍ-ի կանխորոշիչ դեր ը 
ներ կա յացված է Աղյուսա կ 26. 2-ու մ՝ Հարավայի ն  Աֆրիկա յում քա ղա-
քացիա կան հ րազենային վնաս վածքների հի մա ն վրա՝ հա մակարգչային 
շեր տա գրու թյան (ՀՇ) հասանելիությա ն պայման ներում:

ԳԿՍ, միավոր  Մահա ցությու ն, %

3 – 5 98 %

6 – 10 31 %

11 – 15 8 %

Աղյուսակ 26.2.  Հետռեանիմացիոն Գլազգոյի կոմա յի սանդղակ ը (Գ ԿՍ) և մա հա ցությա ն 
ցուցանի շները10

Ի լրումն  Գ ԿՍ  միավորի, ա յս հետա զոտությամբ պարզվել է, որ  որոշ 
յուրահատու կ պաթոլոգիա ներ զգալիորեն կապված  են մահացության 
հետ. տրանսփորոքայի ն վնասվածք (100 % մահացու թյու ն), երկկիսագն-
դային վնասվածք  (90%) և ուղեղի ցր ված այտուց (81% ):

26.3.4. Կար միր խա չի վե րքերի գնահատման սանդղակ 
(Կ ԽՎԳՍ)

Գլխուղեղի թա ղանթ ների նե րթափանցող վնասում ը համարվում 
է կ յանքի ն սպառնացո ղ վիրավորու մ: Ըստ Կ ԽՎԳ Ս՝ այս պի սի վնաս-
վածքը նշվում է V = N: Նաև F-ով նշվում է գանգի կոտրվածքը: Իհարկե, 
բութ տրավման և պա յ թյու նա յին վնասվածքը նույնպես կա րող են վտանգ 
ներկայաց նե լ կյանքի համար, սակայն ԿԽՎԳՍ-ն կիրառելի է միայ ն  
թափանցո ղ վերքերի դեպքում: 

10  Հարմարեցված այստեղից՝ Semple P, Domingo Z. Craniocerebral gunshot injuries in South Africa – a 
suggested management strategy. S Afr Med J 2001; 91:141-5:
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26.4. Ա խտաֆիզիոլոգիա

26.4.1. Գլխուղեղի առաջնային և եր կրորդային վնասվածք 

Ուղե ղի տրավմա տիկ վնաս վածքը բնութագրվում է որպե ս առաջ-
նա յին կամ երկրորդային: Առաջ նային վնասվածք ը պայմա նա վոր ված 
է լի նու մ օրգա նա կան վնասմամբ  և կարող է լի նել  ուղ ղա կի՝ բութ կամ 
թա  փանցող վնասվածքի դեպ քում, կամ անուղղակի, երբ արա գաց-
ման, դան դաղեցմա ն և պտտական ուժերի հետևանքով ու ղեղը հար-
վածում է (հա կահարվա ծ) գանգի ներքին մակերեսին: Երկուս ն էլ դեր են 
խաղում բա լիստիկ վի րավորումների ժամանակ, որոնք, բացի դրանից, 
աղտոտվա ծ են լինու մ գլխամաշկի ու մազե րի կտորներով և պարու նա-
կում են ոսկրայի ն ու մետաղական բեկորներ:

Երկրորդային վնասվածքը տարբեր ֆիզիոլոգիական և մետաբո-
լիկ  գործոն ների հե տևանք է, ինչ պիսի ք  են հիպ օքսիա ն, իշեմիան, 
արյուն-ուղեղային պատնեշի խաթարու մը, բջջայի ն տրա նսպորտի և 
իոնայի ն գրադիենտների փոփոխություն ները և այլն: Եր կրոր դային 
վնասվածքը, որ ն սկսվում է առաջնային ախտահարու մից րոպեներից 
մինչև օ րեր անց, պատասխանատու է հի վանդանոց հասցված ու ողջ 
մ նացած վիրա վորների մահերի  մեծ մասի և ԿՆՀ հետա գա դիսֆունկցիայի 
համար :

26.4.2. Ու ղեղի պերֆուզիա և օ քսիգենացիա
Ուղեղը փափուկ  դոն դողանման նյութ է՝ պարփակված կարծ ր տու-

փի  մեջ: Գանգախոռոչի պարունակության (գլխուղեղ, ա րյուն և լիքվոր ) 
և ընդհանուր շր ջանառության միջև առկա է նորմալ ֆիզիոլոգիակա ն 
հավասա րա կշռու թյուն: Մշ տական  ար յան հո սքը դեպի ուղեղ, որը հան-
գեց նում է լավ պերֆուզիայի և թթված նո վ հագեցման, հույ ժ կարևոր է 
կյան քի համար և կախված է այս հավասարակշռու թյունից:

Բազմաթիվ հետազոտու թյուն ներ ցույց են տ վել, որ, պատճառներից 
ան կախ, հիպօքսիան ամենակարևոր գո րծոն ն է ուղեղի եր կրորդա-
յին վ նասվածքի դրսևորմա ն համար: Ուստի գլխուղեղի երկրորդային 
վնասվածքի կանխարգելումը, համարժեք ուղեղայի ն պե րֆու զիայի և 
օք սի գենացիայի պահպանմամբ, հիվանդի բուժման հիմք ն է: Ներ կայումս 
գլխուղեղի անդառնալի վ նասումներ առաջացնող իշե միայի մա կարդակ ը 
որո շված չէ:

        

Նկարներ 26.2.1 – 26.2.3

Գլխի  թափանցող  վերքի վրա կիրառվող ԿԽՎԳՍ օրինա կ՝  E3 X 0 C0 F2 VN M1
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Ու ղե ղային արյան հո սք =         Ուղեղային պերֆուզիոն  ճնշում    
               Ուղեղի ծայ րամասային դի մադրություն 

Ուղե ղային պերֆուզիոն ճնշում =  
Մի ջին զար կերակայի ն ճնշում – Ներգանգայի ն ճն շում
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Վերոգրյա լից  հետևում է, որ վերակենդանացման ժամանակ հիվանդի 
կարգն ըստ ԳԿՍ պետք է փո րձել ո րո շե լ միայն այն բանի ց հետո, երբ 
արյան ճնշումը բարձրացվել է մին չև 90 մմ ս.ս. և ա ռկայու թյա ն դեպքում 
տրվում է օժանդակ O2 : Գործնականու մ դա հավասարազոր է հիվանդի 
հետռեանիմացիո ն Գ ԿՍ գնահատմանը :

26.4 .3 . Ներգանգային ճնշում  և ուղեղային այտուց
Այ տուցն ուղեղի նորմալ արձագանք ն է ցանկացած տեսակի վնաս-

վածքին: Բարձրացած ներգանգայի ն ճնշու մը (Ն ԳՃ) սովորաբար կապված 
է լինու մ գլխի փակ վնաս ված քի հետ. այն հազ վադեպ է լի նում թափանցող 
վ նասվածքի դեպքում, բացառությամ բ շատ փոք ր բաց վածքով վերքե րի: 

Զգալի ուղե ղային այտու ց սկսվու մ է թափանցող վի րավորու մից 
միայն 6 ժամ անց: Ավե լին՝  բաց վերքով գանգն այլևս իրենից փա կ տուփ 
չի ներ կայացնում, և վնաս ված ուղեղը  հաճախ դուրս է փքվում՝ այդ պիսով 
նվազեց նելով ուղեղի ծավալը:

Հի պօ քսիայից հետո ուղեղի երկրորդային վ նաս վածքի մեջ ներգրա-
վված հաջորդ հիմնական գործոնը ՆԳՃ բարձ րացումն է:

26.5. Կլինի կական զն նում

Ժամանակակից բարդ ախտորոշիչ և մոնիտո րինգայի ն սարքա վոր-
մա ն բացակայու թյան պարագա յում հի վանդի  բուժ մա ն պատշաճ կազ-
մա կերպման համար որոշիչ է մնու մ մանրակրկի տ և համա կարգ ված 
կլինի կական զն նումը:

Ստանդա րտ ընթացակարգ ը նախնակա ն զն նման A BCDE հաջոր դա-
կա նու թյա ն պահպանումն է: Գիտակցության ցանկացած ըն կճում անմի-
ջա պես առա ջ է բերում շնչուղի ների խնդի ր՝ դրա նից բխող հիպօքսիայի 
կո ր ծա նարա ր հետևանքներով:

Գլխի  բու թ վնաս վածքի դեպ քու մ անհրաժեշտ է ողնաշարի պարա նո-
ցա յին հատվածի պատշաճ խնամ ք. գլ խի թափանցող վիրավորու մների 
դեպ քում դ րա կարիքը  չի լինում (տե՛ս  Բաժին ներ 7. 7.2 և 36.5) :

Հազվադեպ է պատահում, որ գլխամաշկի վնասման հետևանքո վ 
առա ջացող արյա ն կորուստը շոկի հանգեցնի՝ բացառությամբ երեխաների 
դեպքում: Ինչևէ, մակերե սային  քունքա յի ն զարկերակի վնասումը կարող է 
հան գեցնել ծանր արյունահոսության: Այդ դեպքում մատներո վ սեղմումը  
կամ հասարակ սեղմակի տեղադրումը կարող է փր կել վիրավորի կյան քը : 

Հիպ օք սիան , պա տճառից ան կախ, հանգեցնում է 
անբարենպաստ ե լքի:

Ուղեղի մեծ բա ց վեր քը ար մատապե ս փոխում  է 
ուղեղային պերֆուզիոն ճ նշման և ներգանգայի ն 
ճնշման  ֆի զիոլոգիան։

« Ի լրումն ոսկրի վիճակի, ո րը կարելի է նկատել 
աչքով, պետք է ստուգել բոլոր այս հանգա մանքնե րը 
(քանզի դ րանք էլ են ավելի մեծ կա մ ավելի փոքր 
վնասվածքի ա խտանի շներ)՝ վիրա վորը շշմե՞լ է հար
վածից, աչ քերը մթագ նե՞լ են, ունեցե՞լ է գլխապտույտ  
և վայր ընկե՞լ է»։

Հիպոկրատ
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Սակայ ն ողնաշարի  ուղեկցո ղ թափանցող վ նասված քը կարող է նեյրոգեն 
շոկի  պատճառ  դառնալ՝ նորմովոլեմիա հիպո տենզիայով (տե՛ս  Բաժին 
3 6.3 .2):

Ամբողջական զն նումը  ներառում է գլ խամաշ կի մանրակր կի տ շո շա-
փում. սա կարո ղ է լինել գանգի ներհր վա ծ կոտրվածքը կամ մազե րով 
թաքնված փոքրիկ մուտքայի ն անցքը հա յտնաբերելու միա կ միջոցը: 
Արդեն նշվել է մա նր բեկորով պատ ճառված փոքր մուտքային վերքի 
ա խտո րոշման դժվարու թյան մասի ն (տե՛ս  նկ. 8. 6) :

Հի վանդի  վիճակի  կայունացումից հետո իրականացվում  է ամբողջա-
կան ն յարդաբանա կան քն նություն, որ ը ներառու մ է ԳԿ Ս ցուցա նիշ ների, 
կողմ նայ նաց ման ( լատերալիզացիա  յի) ցանկացած  նշանի և գանգու ղե ղա-
յին նյարդե րի կարգավիճակի գ նահատում: 

26.5.1. Գ լազգոյի կոմա յի սան դղակ (ԳԿՍ)
Ի սկզբանե, Գ ԿՍ-ն ստեղծ վել է գլխի փակ վնասվածք ներով հիվանդ-

նե րի համար, բայց ապացու ցել է իր կլի նի կական կի րառելիու թյունը նաև 
թա փան ցո ղ վերքերի համար11: Չնայա ծ մի շա րք ուսումնասի րություն-
ներ նշել են ԳԿՍ միջգնահատո ղակա ն ցածր  հուսալիությունը, այ նուա-
մե նայ նիվ, այն հատկապես օ գտակար է հի վան դի վիճակի դինամի կայի 
հսկո ղու թյա ն համար, հատ կապես եթե ա յդ գնահատումները կրկնում 
է նույն բժիշկը կամ բուժ քույրը: Ընդ որում, որպես ելակետ պետք է 
ծառայի  հետ ռեա նիմացիո ն ԳԿՍ միա վորը, որն ունի լավագույ ն կանխո-
րո շիչ  ն շանա կություն : Լայնացած բի բ ը, սակայն , ա վելի  կարևո ր նշա-
նակություն ու նի, քան շարժողակա ն թուլությունը : ԳԿՍ և ԱԽՑՉ 

11  Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale. Lancet 1974; 
2:81-84

Հի ն դա սե ր նորաթուխ  վիրաբույժներին

Հեմոռագիկ շոկ հազ վադեպ է լինու մ գլխից արյան 
կորստի պատճառով: Փն տրի՛ր ա րյան կորստի այլ 
օ ջախ:

        

Նկարներ 26.3.1 և 26.3.2

Այս փոքր վերքը և ստորադիր ներհրված կոտրվածքը հայտնա բերվեցի ն միայ ն գան գը մանրազ նի ն շոշափելիս և գլուխը 
սափրելուց հետո

IC
RC

IC
RC

Հին  դասեր նորաթուխ վիրաբույժներին

Փոքր վերքերը կարո ղ են թաքցնել ծանր վի րավո
րումներ. «փոքր անցքով կարո ղ է թափանցել մեծ 
չարիք»:
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(Արթուն- Խոսք-Ցա վ-Չարձա գանքող) համակարգերի միջև ցու յց է տրվել 
սերտ, բայ ց ոչ ճշգրիտ հարաբերակցություն: ԱԽՑՉ-ն ավե լի հեշտ է 
կի րառե լ հա տկապես միջի ն բուժանձ նա կազմի սղության պայ ման նե րում 
(տե՛ս Բաժին 7.8):

Գլ խի վնասվածք ների ծա նրու թյան աստիճանի դասակարգում12

• նվազագույն. ԳԿՍ = 1 5, առանց գիտակցության կամ հիշողության 
կորստի (Արթու ն) .

• թեթև. ԳԿՍ = 13, կամ 15, բայց գիտակցու թյան կարճատև կորստով 
կամ ուշադրու թյա ն կենտրոնաց ման կամ հիշողության խանգարմա մբ 
(Արթուն).

• միջին ծանրության. ԳԿ Ս = 9-12 կա մ ավելի քան 5 րոպե տևած 
գիտակցության կո րուստ կամ օջա խային նյարդա բա նական դեֆիցիտ 
(ա րձագան քում է Խո սքի ն ).

• ծանր. ԳԿՍ = 5-8 (արձագանքում է Ցավին).
• ծայրահեղ ծանր. ԳԿՍ = 3-4 (Չարձա գանքող)։

Վի րաբույժն առավելագույն ջան քե ր պետք է գործադրի հենց  այն 
հի վանդի համար, որի դեպ քում վերակենդանացումի ց հետո ար ձա նա-
գրվում է թեթև կամ մի ջին ծա նրությա ն վ նասվածք, և որի վիճակ ը վատ-
թա րանում է: Նման  դեպքե րում ա խտաբանու թյունը սովորաբար շրջե լի է 
լի նում, իսկ ելքը՝ հաճախ դրական:

Ծանոթա գրություն
Գիտակցության մակարդակի նվազումը, գլխի վնաս վածքից բացի , 

կա րո ղ է պայմանա վոր ված լի նել նաև այլ գործոն ներով՝ ծանր շոկ, ալկո-
հոլ, թմրանյու թե ր և դեղամիջոցներ:

26 .5.2. Հարկլի նիկական հե տազոտու թյուն ներ
Հարկա վոր է իրա կանացնել գլ խի Ռ-գրա ֆիա՝ առաջահետի ն և 

կո ղմնայի ն դիրքերով: Սահմանա փակ ռե սու րս ների պա յման ներում ՀՇ 
հազվադեպ է հասանելի  լինում: 

Մուտքային վեր քերը զն նե լիս գանգոս կրի նե րքի ն թիթեղը մի շտ ա վե լի 
վնաս ված է լինում, քան ար տաքինը, մինչդեռ ելքային վե րքերի դեպքում 
լի նում է հակառա կ պատկերը: Վերքերի ց ճա ռագայթաձև  տա րածվող 
ճաքերը  վ կայում են ծան ր վնասվածքի մասին ։ Այնուամենայնիվ, Ռ-պատ-
կեր ները քի չ տեղե կու թյուն  են տալիս ներգան գային  ախտա հա րումների 
և գանգի հիմի կոտրվածքնե րի մասին: Ելքային վեր քի բացակայու-
թյան դեպքում գլխի Ռ-պատկերը կա րող  է ցույց տա լ մետաղական 
արկաբեկոր(ներ)ի դիրքը և դրանով  իս կ օգնել գնահատել արկային 
անցուղի ն ու դրանով պա յմա նավոր ված վնասումը:

12  Հարմարեցված այստեղից՝ Jarell AD, Ecklund JM, Ling GSF. Traumatic Brain Injury. In: Tsokos GC, 
Atkins JL, eds. Combat Medicine: Basic and Clinical Research in Military, Trauma, and Emergency Medicine. 
Totowa, NJ: Humana Press; 2003:351-369:

        

Նկարներ 26.4.1 և 26.4.2

Որոշ դեպքե րում արկաբեկորի գտնվելու վայրի իմացու թյունը կարո ղ է վիրաբույժին 
օգնել ավելի հեշտ օգնություն ցու ցաբերել հիվանդին: Այստեղ արկա  բեկորը հայտ-
նաբերվե լ է հենց գանգոսկրի տա կ։ 

Նկար 26.4.3

Այս նկարում երևում է գան գոսկրի միջով 
թափանցած տեգը
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Այնուամենայնիվ , թափանցո ղ վիրավորումնե րի մեծ մա սի դեպքում 
նույնի սկ պարզ  Ռ -պատկերի առկայություն ն էական նշանակությու ն չի 
ունենում վիրահատության մասին որոշում կայաց նելու կամ վիրահատու-
թյուն ն առավել  արդյունավետ իրականացնելու համա ր13։ 

26.6.  Վա րում ա նհետաձգելի բու ժօգնության 
բաժա նմունքում

Ա յստեղ ն պատակն է վերակենդանացման ստանդարտ սկզ բունքների 
մի ջոցով  նվազագույնի հասցնել ուղե ղի երկրոր դային վ նասվածքը: Գան-
գ ուղե ղա յին վ նասվածքների ց մա հացու թյա ն դե պքերի  մեծ մասը, ան մի-
ջական օրգանական քայքա յումի ց բացի, կա պվա ծ է լի նում հիպ օք սիայի 
և հիպոտենզիայի հետևանքով առաջացած երկրորդա յին վնաս վածք ների 
հե տ:

Ծանր վ նաս վածքներով հիվանդների դեպքում ( ԳԿՍ ≤ 8) պահանջ-
վում է ի նտուբացիա կամ նույնիսկ շն չուղի ների վիրաբու ժական ապա հո-
վու մ. ԳԿՍ 8-13 միավորով հիվանդնե րի դեպքում ևս կարող է պահանջվել 
ինտու բացիա, որը պե տք է գնա հատվի անհատապես: Ա ռկա յու թյան դեպ-
քում պետ ք է տ րամադրել օժանդակ O2:

Շն չուղիների  անցանելիություն ն ապահովելուն պես, վիրա բու յժը 
պետք է պար զի՝ արդյոք հիվանդ ը կարողանո՞ւմ է ինքնուրույն շնչել, թե՞ 
ոչ: Հնա րավոր է, ո ր օժանդակ օդափոխանակության  ա նհրաժեշտությու ն 
լինի  շն չառակա ն «պարկի» օգ նու թյամբ: Թե որքա ն ժա մանակ կա րող 
է ձեռքով օժանդակ օդա փոխանակու թյուն ապահովելու կա րի ք լի նել, 
կախ ված կլինի հանգամանք ների բերումից (տե՛ ս Մաս Զ3): Զանգ վա -
ծա յի ն կորուստների դեպ քում ընթա ցող տրիա ժի իրավիճակում օժան-
դակ օդափոխանակու թյան կա րիք ունեցող վիրա վորները  դասվու մ են IV 
կատեգորիային, և ն րանց նկա տմամ բ կիրառվում է բուժման «ս պասո ղա-
կան» մոտե ցումը (տե՛ս Գլուխ 9):

Օպ տիմալ ուղե ղային  պերֆուզիա յի  ապահովումը  պահան ջում է 
ա վե լի քան 70 մ մ ս .ս . միջի ն զարկերակային ճնշում, ինչը ենթադրում 
է առնվազ ն 9 0 մմ ս.ս. սիստո լիկ ճն շում: Սա կարող է խնդրահարույց  
լի նել, ե թե այ լ վնաս վածքներն ու արյան կորուստը վիրաբույ ժին  մղում 
են կիրառելու հի պո տեն զիվ վերակեն դանացում (տե ՛ս Բաժին 8.6.4): Այդ 
դեպքում վիրաբույժը պե տք է կարողանա «թերապևտիկ աճ պարարու-
թյուն» կա տարել՝ փորձելով վերակեն դանացնել հիվանդին և պահպանե լ 
ուղեղային պե րֆուզիա ն՝ առան ց այլ հատ վածներում ար յունահոսու թյուն 
հրահրելու:

Դեքստրոզի ջրային  լուծույթ չպետք է տրվի . այն հի պո տոնիկ է և 
մե ծաց նում է ուղեղային այտուցը: Հարկ է նաև խուսափել կրիստա լոիդ-
նե րի ա վելորդ քանակ նե րից:

Դիուրեզն  ու  վերակեն դանացման միջոցառումների համար ժե քու-
թյու նը վերա հս կելու, ինչ պե ս նաև գրգռվածությու նից խուսափելու համար 
պետք է կատա րել  միզապարկի կա թետերացում: Շատ հի վանդների տրվել 
են սե  դատի վներ, այն դեպքում, երբ ի րականում ան հան գստությունը 

13  ԿԽՄԿ շատ վիրաբույժներ ստիպված են եղել վիրահատել առանց Ռ-գրաֆիայի: Ախտորոշիչ 
պատկերագրությունը լավ ՌԴՎ նախապայման չէ:

Ի սկզբանե ողջ մնա ցա ծների մեծ մասն ի վերջո մա
հանում է ոչ  թե  գլխուղեղի առաջնայի ն  վ նասումից, 
այլ երկրորդա յին վ նաս վածքների ց: Ա յս մահերից շա
տե րը կա նխե լի են:

Ա պահովե՛ք օքսի գենացիա, օդա փոխանակություն 
և արյան ճնշում. կանխե ՛ք ուղեղի հի պօքսիան և 
իշեմիան:
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պայմանավորված է եղել լեցուն միզապար կով: Ի րական դյուրա-
գրգռություն ը կամ անհանգստությունը, ո րը պա յմանավորված չէ հի պօք-
սե միա  յով կամ գերլցված մի զապարկո վ, անհրաժեշտության դեպքու մ 
բուժ ու մ են դիազե պամո վ կամ պեն տազոցի նով:

Ստամոքսը դա տարկելու և փսխումի ց ու ասպի րացիայից խուսափելու 
հա մար պետք է տեղադրել ՆԳԶ։ Դիմային մասի կամ գանգի հի մի 
կոտրվածքնե րի դեպքու մ անհրաժեշտ է կիրառե լ օ րո գաստրա լ զոնդ: 
Ա րյու նա հոսու թյան դադարեցման համար կարող է պա հանջվել ք թի տամ-
պո նա վորու մ կամ քիթըմպանային հատվածու մ բալոնայի ն տամպոնավո-
րում:

Հակափայտացումա յին  կանխարգելում ն ու հա կաբիո տիկների կիրա-
ռու մն իրականացվում է ըստ գործելա կարգի : Ապացուցվել է, որ տրա նեք-
սա մա թթվի օգտագո րծումը նվազեցնում է մա հա ցու թյու նը և բարելավու մ 
նյար դա բանական արդյունքները: 

Արկաբեկորներով վնաս վածքների դե պքում հազվա դեպ է ան հրա ժեշ-
տու թյուն առաջանում դիմելու մանիտո լի կամ այլ միզա մուղ ների օգնու-
թյան ը. դրանք երբեք չպետք է տրվեն սովո րական ռե ժիմով: Լա վագույն 
դեպ քում մի զամու ղ կարելի է կի րա ռել զուտ  շտապ վիրա հատու թյա ն 
սպա սելիս ժամանակ շահելու համար և միայն պատ շաճ հսկո ղությա ն 
ներքո՝ արյան սիստո լիկ ճնշում ը 90 մմ ս.ս. -ից բարձր պա հ պա նե լու 
հա մար (տե՛ս Բաժին 26.8 .2): Ստերոի դները հա կացուցված  են14:

26.7. Վիրահատելու որոշում 

Առաջնահերթորեն պետ ք է վիրահատ վեն կյանքին սպառ նացող այլ 
վնասվածք ները, որոնք ներգրավում են շնչուղիները, շ նչառությունը կամ 
արյան շրջանառու թյունը : Անհա պա ղ վիրահատություն պա հանջող և 
կյան  քի ն սպառ նացող նյարդաբանակա ն վնասվածքները քի չ են . դրանցի ց 
է, օրինակ՝ արա գորեն ընդարձակվող ներգանգայի ն հեմատոման՝ տեն-
տո րիա  լ ճո ղված քով: Այդ պիսի վնասվածքները առավե լ հաճախ դիտվում 
են բու թ, այ լ ոչ թե թափանցող վնասվածքների ժամանակ:

Ինչ վերաբերում է գլ խի բուն թափանցող վնասվածքի վարմա նը, 
ապա դա պետ ք է կախված լինի  վնասված քի բ նույ թից, ինչպե ս նաև 
հի վանդի կլինիկական վիճակից: Այ դուհանդերձ, կի րառ վում են մի  քանի 
ընդ հանու ր սկզբունքներ, որոնք օգնու մ են որոշել, թե որ հի վանդներն 
իս կա պես օգուտ կքաղեն վիրահատությունից.
• Առաջնայի ն միջամ տություն ը հ նարավորության սահման ներում պետք 

է լինի  նաև վերջ նականը: Ծանր արյունահոսու թյան պայման ներում 
հազ վադեպ կարող է անհրաժեշտ լի նել կի րառել  վնա սումը վերահս կող 
բազմափուլ վիրա հատական մոտեցում:

• Գանգուղեղայի ն փոք ր ծակած վերքերը ենթա կա չեն վիրահատման, եթե 
չեն դի տվում ներ գան գային ծավալուն հեմատոմայի նշան ներ: Հիվանդի 
նկատմամբ պե տք է խիստ հ սկողություն սահմանել, որպեսզի չվ րիպի 
գիտակցու թյան վատ թարացման  ո րևէ դրսևո րում կամ լիքվորի ար տա-
հոսքը:

• Հետռեանի մացիոն ԳԿՍ 13 -15 միավորով հիվան դը, որի վիճակը գնալով 
վատա նում է, ենթակա է վի րահա տության առաջ նա հերթ կերպով:

• Հետ ռեա նի մացիոն Գ ԿՍ ավելի քան 8 միավո րով հիվանդը ենթակա է 
ագրեսիվ վիրահատա կա ն միջամ տու թյան:

• ԳԿՍ 3- 5 միա վորով հիվանդը պետք է ստանա աջակցող պահ պա նողա-
կան բու ժում, բացառու թյա մբ այն դե պքերի, երբ նրա վի ճա կը կապված է 
վիրահատելի հեմատոմայի հետ, իս կ բբերն ար ձա գան քող են:

• Առավել դժվար է լինում որոշում կայացնել, ե րբ ԿԳՍ-ն 5-8 միավոր է: 

14  CRASH Trial Contributors. Final results of MRC CRASH, a randomised placebo-controlled trial of intra-
venous corticosteroid in adults with head injury – outcomes at 6 months. Lancet 2005; 365:1957-1959

Կա մեկից ավե լի վնաս ված ք. նախ դադարեց րո ՛ւ 
արյու նահոսությունը այնտեղ, որտեղ այն առկա է:
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Որոշ  վիրաբույժներ առաջարկում են  սպասել 24 ժամ՝ պահպա նելո վ 
շն չուղիների համարժեք անցանելիություն և արյան հագեցու մ O2-ով. 
եթե դիտվում է բարելավու մ՝ հիվանդին վիրահատու մ են, իսկ եթե 
վատթարացում՝ տրվում է միայ ն աջակցող բուժում:

• Վիրաբուժական ագրե սիվու թյա ն աստիճանը կա խվա ծ է լինու մ 
վերքի կլինի կա-ա խտաբա նական տեսակից. ծոծ րակային կամ 
երկկիսագնդային հե տագծերը շատ ա նբարենպաստ կա նխատեսում են 
ու նենում:

Թեև գլխի բաց վե րքը հաճախ ահ է ներշնչու մ, այն կարող է 
այնքան ծանր չլինել, որ քան սկզբում էր ենթադր վում: Վիրա վորների 
զանգվածային հոսքի պայման ներում առաջ նահերթություն ների սահման-
ման համա ր հատկա պես կարևո ր է հետռեանիմացիոն ԳԿՍ-ն : Ոչ  մահացու 
վերքերի մեծ մասը դասվում է II կատեգորիայի ն. դրանք պահան ջում են 
վիրա հատական միջամտություն, սակայն ո չ անհապաղ, պայմա նո վ, որ 
շնչուղիների անցանելիությու նը լիարժեքորեն ապահովված է :

26.8 . Վիրահատարան

26. 8.1. Հիվանդի դիրքավորում և նախապատրաստում

Գլուխը պետ ք է ամբողջու թյա մբ սափրվի, իս կ վի րահա տակա ն 
դաշտը ծածկվա ծ լի նի այնպես , որ գ լխամաշկի  կ տրվածքը հնարավոր 
լինի երկարացնել , ինչպես նաև թույ լ տա վի րաբույժին կամ անէս-
թեզիոլոգի ն գլխի  վրա մանիպուլյացիա ներ ի րա կանացնել: 

Գագա թա յին կա մ քունքային շրջան ների վերքերի դեպքում հի վան-
դին պետք է պառկեց նե լ կողքի, իսկ ծոծրակային շրջանի  և հետին գան-
գափոսի համա ր՝ դեմքի վ րա։ Հիվանդնե րին կարելի է նաև մեջ քի վրա 
պառկեցնել: Սակայ ն այդ դեպքում պետք է խուսափել գ լխի գերթեքումից 
կամ չափից ավելի կողմնայի ն պտույտի ց, որպեսզի չխանգարվի ա րյան 
հոսք ը դեպի ուղե ղ և հակա ռա կը : Հնարավոր է, որ ա նհրա ժեշտ լի նի նույն 
կող մի ուսի տակ բարձ դնել: Որ պեսզի գլուխն աջ կամ ձա խ չպտտվի, այն 
դրվում  է «օղաբլիթային» գլխակալի  վրա. օգտակար է սեղա նի եզ րերին 
կպչուն ժապավենով ֆիքսելը: 

Սեղանը պետք է թեքվա ծ լինի այնպի սի անկ յան տակ, որ գլուխ ը 
գտնվի սրտի մակարդակից վեր՝ երակային արտահոս քը խ թանելու 
համար:

26 .8. 2. Ան զգայացում
Եթե անզգայա ցման միջոցները թույլ են տալիս, ապա ցանկալի է 

հի վանդին ինտուբել: Դրա կարիքը չի լինում միայ ն ամենաան նշա ն և 
մակերեսային վերքերի դեպքում: Ին տուբացիայի ժամանակ ան էսթեզիո-
լոգը պետք է մշտապես վերահսկի հի վանդի օդափոխանակությունը 
և O2-ով հագեցումը «պար կը» մե ղմ փչելու միջոցով: Վերա հսկելի 
օդափոխանակությունը կանխում է հազը, որձ կու մը և շ նչա ռական 
ջանքերը, որոնք բոլորն էլ բարձրացնու մ են ՆԳ Ճ-ն:

Պե տք է խուսափել գեր օդափոխանակությունի ց, բացա ռությամբ այն 
դե պքերի , եր բ վիրահատու թյան ընթացքում զարգանում են գ լխուղեղի 
ճողվածքի կամ ծան ր այտուցի տե սանելի ն շան ներ: Կարճաժամկե տ 
թույ լ գերօ դափոխանակությու նը Ն ԳՃ բարձրացումը վերահս կելու 
լավագույն միջոցն է: Նույն նպատակով կարելի  է օգտագո րծել նաև 
մանիտոլ, պայմանո վ, որ սիստոլիկ ճնշումը պահպանվի 90 մմ ս.ս.-ից 
բարձր մակարդա կի վրա : Սակայն, ինչպես նշվեց, ու ղե ղի  մա րտակա ն 
թափանցող վնասվածքները բաց վերքեր են, և հատ կա պես մեծ վե րքերի 

Վիրա բույժը պետք է կենտրոնանա ԳԿ Ս 913 միա վո
րով հիվանդների վրա :

Նկար 26.5

Պովի դոն-յոդով մշակելուց առաջ 
հիվանդի գլուխը սափրվել է և տվյալ 
պահին լ վաց վում է օ ճառաջրով
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դեպքում այդ միջոցները սովորաբար անհրաժեշ տ չեն լինում։ Ս տերոիդ-
ներ  ո՛չ անհրաժեշտ ե ն, ո՛ չ խորհուր դ են տրվում:

Ինտուբացիայով անզգա յա ցումը  կարող է իրականաց վել գազայի ն 
ին հա լացիա յով կա մ կետամինով, կախված այն բանի ց, թե դրանցից որ ն 
է հասանե լի և սովո րաբար կիրառվում տվյալ հիվանդանոցու մ: Ի հեճուկ ս 
ավելի վաղ հրապարակում ների, կետամինը ան վտան գ դեղա միջոց է 
գան գուղեղայի ն վնասվածքների ժամա նակ անզգայաց ման համար (տե՛ս 
Բաժին 1 7. 4.1): Այն կարող է կիրառ վել նույնիսկ ինքնուրույն շն չառությա ն 
պայման ներում, եր բ ինտուբացիա ն հասանե լի չ է: Այդ դեպքում պետ ք 
է նախա տեսել  տրա խեոստոմիա՝  շնչուղիների անցանելիությունը և 
շնչառության վերահսկողու թյուն ն ապահովելու համար:

Ծայրահեղ դեպքերում կարող է կիրառվել գլխամաշկի, գան գի 
վերնոսկրի և ուղեղաթաղանթ ների տեղային անզգայա ցում սեդատիվ-
ների զու գա կցմամբ (թիոպեն տոն, դիա զեպամ և այլն): Ուղեղային 
հյուսվածքն  ինքնին ցավային ընկալիչ ներ չունի: 

26.8.3. Վիրահատարանի սարքավո րումներ և գործիք ներ 
Շատ օ գտակար է ու նենա լ մի քա նի պարզ սարքավորումներ. 

վիրասեղան՝ գլխամասով, որը հնարավոր է ձեռքով բարձրացնել-ի-
ջեցնել, հնա րավորությա ն դե պքում  ցածր  ճ նշման էլեկտ րական 
արտածծիչ կամ, որպես այլը նտրանք, մե ծ ներարկի չ (60-100 մլ), «վա տ 
չէր լինի» նաև է լեկտրակոագուլյատոր:

  

Նյարդավնասվածքա բանությունու մ կիրառվող գո րծիք նե րի  պարզ 
լ րա կազմը  ներառում է. 
• Հադսոնի ձե ռնաշաղափ . 
• գանգոսկ րային հո րա տիչ կամ ոս կրաշաղափ (տրե պան).
• տարբեր չափի ու ձևի ֆրեզ ներ՝ գլանաձև և գնդիկավոր. 
• կարծրենային էլևատոր.
• վերնոսկրային  էլևատոր. 
• ոս կրակր ծիչ.
• Ջիգլիի  լարա սղոց՝ բռնակներով:

26.8.4. Վի րահատա կան բուժման հի մնական մեթոդներ ը

Վիրավորումների բա լիստիկ դի տարկումն ի ցույ ց է դնում 
գլխուղեղային բեկորային վերքերի բազմա զանությունը : Այդուհանդերձ , 
դրանց վի րահատակա ն բուժման հիմնական մեթոդները համեմատաբար 
սահ մանափակ ե ն և հի մ նականում նույն ն են տարատեսակ վերքե րի 

Գլխի բաց վերքի մշակման ժամանա կ միակ ամենա
կարևոր հա տու կ գործիքը ո սկրակրծիչն  է: 

Նկար 26.6 

ԿԽՄԿ  կրանիոտոմիայի լրա կազմ
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հա մար. տրեպանացիա, գլխամաշկի, գանգոս կրի և գլխուղեղի ԱՎՄ և 
փակում:

 

Շա տ վեճերի  առիթ է հանդի սացել այն հար ցը, թե  որքանով է 
թույլատ րելի վերքում թողնել ոսկ րային կամ մետաղական բեկորներ: 
Ոսկրաբեկոր ներն առա վել էակա ն դեր ունեն, հան դիսանալո վ վարակի  
աղբյուր, ի սկ դրանցից ավե լի վտանգա վոր է վե րքի աղտոտու մը  մաշ կի  
կտոր նե րով կամ մազերով: Կան տեղեկություն ներ, որ որոշ մետաղական 
բեկոր ներ կարող են տեղաշարժվել՝ պատճառելով ավելի մեծ վնաս, 
սակայ ն դա չափազանց հազ վադեպ է պատահում: Վերքի մեջ մ նացած 
արկա բեկորնե րը կամ ո սկ րի կ տորնե րը հեռացնելու  կապակցությա մբ 
կրկնակի վիրահա տում են  միայ ն այ ն դեպքու մ, եթե դ րանք առաջացնում 
են բարդություն՝ վա րակ, լիքվո րի ա րտահոսք, զանգված-ծավալային 
էֆեկտ կամ կապա րով թունավորման հաստատված ապա ցույց ( տե՛ս 
Բաժին 14.3): Հակառակ դեպ քում, ինչպես մար մնի այլ մասերում, դրանք 
պետք է թողնել տեղում, եթե հեշտությամբ հեռացվող չեն :

Տրե պանացիոն անց ք հի շեցնո ղ վերքը, ըստ էու թյան, գլխուղեղի 
ա մենա տարած ված արկաբեկորային վնասվածքն է, ո րին վի րաբու-
յժը հանդիպում է զինված բախումների ժամանակ: Այն նաև լավագույ նս 
ցուցա դրու մ է, թե ինչ հիմնակա ն վիրահատական մեթոդ ներ են 
պահանջվում  արկաբեկո րային գրեթե բոլոր վե րքե րի համա ր: Ուստի 
հաջոր դո ղ բաժին ներում «տրեպանացիոն անցք» վերքի սանացիա ն 
ներկա յաց վում է որպես ակնա ռու օ րինակ:

26 .9 .  Գանգուղեղա յին վեր քի սանա ցիա. 
«տրեպանա ցիոն անցք»

Նմանատիպ վեր քերից շա տերի կանխատեսումը դրա կան է լինու մ: 
Հիվան դը  հաճա խ մնում է պարզ գիտակցությամբ և, ուղեղի վնասվածքի 
կոնկրետ տեղակա յումից կախ ված, նույ նի ս կ կարողանում է ինքնուրույն 
քայլել դեպի ԱԲԲ : Միշտ պետք է ենթա դրել, որ  կարող է վիրաբուժական 
միջամ տու թյան կարիք լինել:

26.9 .1. Վիրավորման ախտաբա նություն
Այսպիսի վերքի բա լիստիկ բնութագի րը նման է ցածր կինետիկ 

էներ գիայով բեկորի կամ դեֆորմացվող կամ ապակայունա ցած 
գնդակի  հարուցած վերքի բնութա գրին: Մուտ քի վեր քը շա տ ավելի 
մեծ է, քան արկա բեկորի տրամագիծ ը, իսկ գանգոսկրի վնասվածք ն 
ունի  դուրսմղված տ րե պանացիոն անցքի տեսք, ո րտեղից  էլ գալի ս է 
նկարագրա կա ն անվանումը: Առկա է հյուսվածքա յի ն քայքայ ման «կոն»՝ 
բաղկացած ջն ջխված ուղեղահյուսվածքից և հեմատոմայից, մա զերից , 
գլխամա շկի ց ու  ոսկ րաբեկորներից : Հաճախ նկատելի է լինում գանգո սկ-
րից արտափքվող ու ղեղը՝ ուղեղային ճողվածք կամ գլխուղեղի սունկ:

Արկաբեկորի թափանցումը կարող է լինել 1 սմ կամ ավելի խոր, և 
միշտ ավելի խորն է լինում , քան ցանկացած  ոսկրաբեկոր: Գնդակի  
կլորացված ծայր ն իր հետագծի վերջու մ մի կող մ է մղում նեյրոն ները և, 
հետևաբար , ավելի խորն է թա փանցում չվնաս ված հյուս վածքների մեջ: 
Սուր  և անկանոն եզրերով մետաղա կան բեկոր ները պատառոտում են 

15  Cushing H. A study of a series of wounds involving the brain and its enveloping structures. Br J Surg 1918; 
5: 558 – 684.

«Վերքերի վիրաբուժական մշակման նույն 
սկզբունքները , որոնք հաջողությամբ կիրառվում են 
մար մնի ա յլ մասե րում, էապես հարմարեցվել են նաև 
գանգուղեղային վերքերի համա ր»:

Հարվի Վ. Կուշինգ15

Նկար 26.7

Ոչ խոր նե րթափանցու մ, տ րեպանա ցիոն 
անցքի տիպի վերք. նկատելի է հյուս-
վածքայի ն քայքայման «կո նը» և վերքի 
խոր քում արկաբեկորի առկայություն ը
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ուղե ղահյուսված քը ըն դհուպ մի նչև վերքային  անցուղու վերջում կանգ 
առնելը : «Կոնի» ներ սում միշտ կարելի է գտ նել ոսկրաբեկորներ: 

26.9.2 . Վիրահա տակա ն միջամտության տեխնիկա
Վիրահատա կա ն միջա մտու թյան ընթացքում շերտ ա ռ շերտ բացվում 

են գան գամաշկը, գանգոսկրը, կարծրենին և ուղեղային հյուսված քը: 

Գանգամաշ կի հատում 
Վնասված գլխուղեղի վի րահատակա ն զն նումը պահանջում է գլխի 

վի րա վոր հատվածի հնարա վո րինս լայն բացազատում: Նկա րագրված 
են  2 տարբեր կտրվածք ներ. ստորի ն սնուցող ոտիկով  պայտաձև լաթ կամ 
« U»-աձև կտրվածք՝  վերքը կե նտրոնում, կամ «S»-աձև երկարաձգվող 
կտրված ք, որն անցնում է վերքի մի ջով: Երկու սն էլ ունեն ի րենց 
առավելու թյուն ներ ն ու թերու թյուն ները: ԿԽՄԿ  վիրաբու յժնե րի պրա-
կտիկայու մ «U»-աձև կտրվածքը սովորաբար նախըն տրելի է մեծ վերքերի, 
իս կ « S»-աձևը՝ փոքր  վերքերի և տրեպանացիայի դեպքու մ: Գլխամաշկի 
կտրվածքի տեղում  ա րյունահոսությունը վերահ սկելու համար կա րե լի է 
նե րսփ ռե լ ադրենա լինի նոսրացված լուծույթ:

       

Այժ մ վիրա բույժը գանգի մեջ տես նում է խորաբաց անցք՝ լցված 
ջնջխված զանգվածով՝ հեմատոմայով և հյուսվածքայի ն քայքայուկով: 
Երբեմն լարվածու թյունը թուլաց նե լու համար բավարար է լինում միայ ն 
իջեցնել մա շկալա թը, և վնաս ված հյուսված քը « դուրս է թափ վում» 
արյունոտ զան գվածի տեսքով:
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Նկարներ 26.8.1 և 26.8.2

Պայտանման լաթ կամ «U»-աձև 
կտրվածք. իրականացվում է 
գլխամաշկի բոլոր շերտերի հաստու-
թյամբ: Վերքն ինք նին մասնահատվու մ 
է վիրահատության վերջում։ Լաթի  մի 
ծայրու մ կատարու մ են փոքր հորի-
զոնական կտրվածք, ինչ ը թույ լ է տալիս 
առանց լարվածության, մաշկը թույ լ 
պտտելո վ փակել վերքը: Կտրված քի 
մեջ կարելի  է ներարկե լ ադրենալի նի 
նոսրացված լուծույթ:

        

Նկարներ 26.9.1 – 26.9.3 

«S»-աձև երկարաձգ վող կտրվածք. գլխամաշկից ուղեղի հետագա աղտոտումը կանխելու հա մար նախ կատարվում է վե րքի  բոլոր 
շերտերի սանացիա : Այնուհետև վե րքը « S»-աձև երկարաց վում է, իս կ եզրերը լայնորեն շերտա զատվում-բարձրացվու մ են:
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Նկար 26.10.1

Հեմոստազն ա պահովում են, գանգի 
ջլոնը (կոշտ , թելքավոր շերտ) ունելիո վ 
բ ռնելով և շրջելով, որպեսզի անոթ ները 
ճկվեն
 

Նկար 26.10.2

Գան գո սկրի անց ք՝ լց ված հեմատոմայով

Ոսկոր
Քանի որ կար ծրենին հաճախ կ պած է լինու մ ոսկրայի ն եզրերին, այն 

խնա մքով առանձնացնում են կարծ րենային էլևատորով: Ոսկակրծիչով 
աստիճանաբար մեծացնում են գան գոս կրի անց քը՝ կտոր-կտոր պոկելով 
վնասված ոսկրի եզրերը, մինչև որ կար ծրենին տե սանելի է դառնում 
վերքի ողջ շրջագ ծով: Դիպ լոէից ցանկացած ար յունահոսություն 
լավագույնս դադա րեցվում է ա դրե նալի նի նոսր լուծույ թի մեջ թաթախված 
ջնջխված մկանային կտորի միջոցով: Ա յս մեթոդ ն ավելի նախընտրելի 
է, քան ոսկրա մոմը, որը, հանդի սանալով աղտոտված վեր քի  մեջ ներ-
մուծված օտա րածին մարմին, նպաստում է վարակի  զար գա ցմանը:

       

Ու ղեղաթաղա նթներ
Կա րծրենու փրթված եզրերը հարկա  վոր է թարմացնել ու 

հավասարեցնել: Կարծրենային պա տռվածքները կարող ե ն դե ռևս  
տա րածվել որո շակի  հեռավորությա ն վրա, և պետք  է շատ զգույշ լինել 
դրանք ավելի չտարածե լու համար: Դրանք այնուհետև պետք է լի նելու 
փակել:

Գ լխուղե ղ
Ջնջխված, մեռուկա ցած ուղեղահյուսվածքն ունենում է մած նի  

կամ շիլա յի տեսք. այ ն չի արյունահոսում և չի բաբախում անոթազար-
կին հա մահունչ: Կենսունա կ ուղեղա հյուսվածքը դոնդողանման է . այն 
բաբախում է սր տի բաբախ յունին համահուն չ և արյունահոսում է:

Սանացիա ն իրականաց վում է ցածր ճ նշման մե խանի կական 
արտածծիչով ջնջխված ու ղեղահյուս վածքը և հե մա տոման քաշելու 
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Նկարներ 26.11.1 և 26.11.2

Ոս կրա յին արատի ամբողջ շրջագծով 
ոսկրակրծիչով թարմացվում են ոսկրերի 
ե զրերը և բացազատվում է կարծրենի ն

Մեռուկացա ծ ուղեղը նմա ն է մածնի, իսկ կենսունա կը՝ 
դոնդողի:
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Նկար 26.13

Վրանային տամպոնավորող կարի 
միջոցով կարծրենի ն ամրացնում են 
գանգի վեր նոսկրին՝ ա պահովե լով  
արյունահոսության դադարեցում
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միջո ցով: Որպես այլը նտ րանք, դա կարելի է իրականացնել, ինչպես 
ժամանակին Հարվի Կու շին գն էր առաջարկել, մե ծ նե րարկ չով, որին 
կցված է Ֆոլեյի փափուկ  կաթետեր: Այնուհետև վերքի խո ռո չը զգուշորե ն 
ոռոգվում  է ֆիզլուծույթով: Արտածծու մն ու  ո ռոգումը կրկնու մ ե ն այնքան , 
մին չև խոռոչ ը լիովի ն մա քրվում է։

Հյուսվածքայի ն քայքայմա ն կոնի մեջ մշտապես հանդի պող ազատ  
ո սկրաբե կոր ները ա րտածծվում են կա մ կարող են  հեռաց վել ունելիով: 
Մատներով նուրբ շոշա փման միջոցո վ փորձու մ են հայտնաբերել հե շտ 
հա սանելի և հեռացման ենթակա  այլ բեկոր նե ր: Ոչ մի դե պքում չի կարելի 
ավե լորդ ջանքեր գործադրել ոսկրայի ն կամ մե տաղական  բեկոր-
նե ր գտնելու և հեռացնելու համար, քա նի որ դա կ հանգեցնի  ավե լի մեծ 
նեյրոնային վնասման. պետ ք է հե ռացնել միայն դյուրա հաս բե կորները:

Վերքի մաքուր խոռո չը լինում է փայլող սպի տա կ, իս կ ուղե ղա-
հյուսվածքը տե սանելիորեն բաբախում  է սրտի յուրաքան չյուր  զարկի հետ:

Հեմոստա զ
Ա րյու նահո սության դադարեցում ը պե տք է իրականաց նե լ ա մենայն  

ջա նասիրությամ բ: Հնա րավորու թյան դեպքում, ուղեղային հյուս ված քի 
մա կերեսա յին շերտերից  երևացող մազանոթային արյունածորման 
դադարե ցման համա ր լավագույ ն  տար բերակը  բիպոլյար կոագուլյա-
տորն է: Ծալքերի առկայու թյան պատ ճառով գլխուղեղի կեղևի կոագու-
լյացիան հեշտ է կատարել գալարնե րի ուռուցիկություն ների վրա, սակայ ն 
շատ դժվար է ակոսների  հիմքերում : Որպես այլընտրանք, ար յունածորող 
մակերեսի ն տեղա դրում են ադրենա լինի նոսրացված լու ծու յթով թրջվա ծ 
թանզիֆե խծուծ՝ մատներով նրբորեն սեղմելով այն: Որպես կանոն, 
խծուծը հանելուց հետո ծորը դադարա ծ է լինու մ. եթե ոչ, ա պա գոր ծողու-
թյուն ը կրկնում են: 

Ուղեղի շատ նուր բ և բարակ նրբենու արյունահո սությունը կարելի է 
դադարեց նել տակի ց դրվող կարերո վ, որոն ք, սակայն, հաճախ կտրում են 
ա յդ թաղանթը: Դրա համար, ավելի նպատակահարմա ր է թելն անցկաց-
նել և կարի մե ջ ընդ գրկել միա ժամանակ նրբենին և կարծրենին: Ա ռանձի ն 
անոթներից ա րյունահոսության դադարեցման համար, առկայու թյան  դեպ-
քում, պիտանի են բիպոլյար կոագուլյացիան կամ արծաթե  սեղմակները: 

        

Նկար 26.12.1

Վերքի ոռոգում ներարկչով

Նկար 26.12.2

Ոռոգումի ց հետո վեր քի խո ռոչը մաքրվում է ցածր ճնշման  արտածծիչով
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Հեռացման ենթակա են միա յ ն դյուրահաս ոսկ րաբե
կորներ ն ու մե տաղական  օ տարածին մարմին նե րը:
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Կարծ րենու փակում
Մա քուր և չոր վե րքայի ն խոռոչն այժ մ պա տրաստ է փակման: 

Կարծրենու եզրերի ուղ ղակի կար շատ հազվա դեպ է հնարա վոր լինում  
ի րականացնել , բացառությամ բ այն դեպքերի, երբ վերքը կամ կարծրենու 
պատռվածք ը շատ փոքր է: Սովորաբար կարկատանա յին պատվաստի 
կարիք է լի նում, որը կա րե լի է վերցնել գանգի վերնոսկրի ց, քունքային 
կամ ծո ծրակայի ն փակեղից, գանգի ջ լոնից կամ, երբ շատ մեծ կար-
կատանի կարիք է լինում, ազդրի լայնակի փակե ղից:

Կարկա տանայի ն պատվաստ ը ամբողջ պա րա գծով  մե կ ա նընդհատ 
պարուրաձև կարով հերմետիկորեն կար վում է շրջապատող կարծրենուն 
3/0 սինթետիկ  ներծծ վող կամ 4/0 չներծծվող թելե րով: Սահմանափակ 
ռեսուրսների և ո չ բարեն պաստ  հի գիենայի  պայ ման ներում ներգանգային 
դրենաժա յին խողովակ չի կարելի թող նել: 

       

Նկար 26.14.1

Ուղե ղաթաղանթային ոչ մեծ արատը 
վերականգնում են քունքա յին փակեղից 
վերցվա ծ և հերմետիկո րեն կարվող 
պատվաստի միջոցով.

Նկար 26.14.2

Փակեղայի ն  ավելի մեծ պատվաստ

Գլխամաշկի փակում
Գանգուղեղային վերքերը ՀԱՓ-ի կանոնի ց շե ղման բացա ռություն-

ներից են: Վիրահատու թյան վերջում գլխամաշկի վերքը մա սնահատվում 
ու կարվում է: Վերքի սանացիայի հե տևանքով հյուսվածքների կորուստը 
կարող է դժ վարաց նել  գլ խամաշկի  կտրվածքի փակումը: Պայտաձև 
մաշկալաթի հիմքում կատար վող թու լացնող կտրվածքը թույլ է տալիս 
պտտե լ մաշկ ը վերքը փակելու համա ր: Նույն նպա տակին է ծառայում 
նաև « S»-աձև կտրվածքի երկարա ցումը և մոբիլիզացիան, ինչի ար դյուն-
քում ձևավորվում է պտտական մաշկալաթ: Մաշկալաթ ը հարկա վոր է 
անջատել ջլոնից, որի վրա պետք է կատարել կտրվածք ներ կարի գծով 
լարվածությու նը թուլաց նելու նպատակով: Լաթի  պտտ ման հետևանքով 
մերկացած վերնո սկրի մակե րեսը ա նհրաժեշտ է փակել փե ղեկված 
մաշկա պատվաստով:

Բացառու թյամբ փոքր վերքերի, գլ խամաշկի փակումը նախընտրելի է 
իրականացնել երկու շերտով : Առա ջին շերտ ը ներառում է հաստ և ամուր 
ջլոն ը, որը կարվում է ներծծվող թելով որ պես արյու նականգ կար և կան-
խում է վերքի եզրերի տարամի տումը: Իս կ երկրորդ շերտով փակվում է 
մաշ կը: Որո շ վի րաբույժներ վեր քը փակու մ են մեկ շերտով՝ նախ ընտրելով 
ներք նակային կարը: Վերքի մեջ կարելի է թողնել ենթա մաշկա յին  դ րե-
նաժ, որը հանվու մ է 2 4 ժա մ անց:

26 .10. Շոշափողական վիրավորումներ

Վիրաբույժը համեմատաբար հաճախ է առնչվում արկաբեկոր ներով 
այս պիսի վիրավորումների հետ, ին չը վկայում է այ ն  մա սին, որ դրանք 
մահացու չեն:
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Նկար 26.15

Գ լխամաշկի  փակում ենթա մաշկայի ն 
դրենաժային խողովակի  կիրառ մա մբ 

C
. G

ia
nn

ou
 /

 IC
RC



305

Գ ԱՆԳՈՒՂ ԵՂ ԱՅԻ Ն ՎՆԱՍՎԱԾՔ ՆԵՐ

26

Նկար 26.18

Հիվանդ Ա. գանգոս կրի ներհրված 
կոտրվածք

IC
RC

26.10.1. Ախտաբանություն

Արկա բեկորը կարող է կոտրել կամ չկո տրել գան գոս կրը: Կոտրված քը 
կարող է լինել ներհրված, V-ա ձև ակոսիկի տեսքով, որը լցվա ծ է 
բաբախող հե մատոմայով , ինչը  վիրաբույ ժի ն կարող է տեղի ք տալ մտա-
ծելու, որ կարծրենին թափածակ վել է: Ուղեղա հյուսվածքի մեջ կարող 
են թափանցած լի նել ոսկրափ շուրներ (նկ. 26.1. 2), սա կայն արտաքին 
տեսքի ց չի կարելի դատել ոսկրի փշրմա ն աստիճանի մասին: Կարծրե նու 
վնասված քը կարող է առաջացնել ար տակար ծրենային (էքստրադուրալ) 
կամ ենթակար ծրենա յին (սուբդուրալ) հեմատոմա:

Ամենածան ր շոշափողական վնասվածքը խորաբաց վե րքն է՝ միա-
սնական մու տքա յի ն-ե լքային անց քով վերք  հիշեցնող և ոսկրի փշ րումով 
դուրս հր ված դե ֆե կտ ուղե ղային կե ղևի ուղղակի պատռվածքով և սալ-
ջարդով (նկ. 26.1 .3 և 26.2 0. 1-26.20.2).

Կոտրված քի կամ ներթափանցման առկայությու նից անկախ՝ 
հարվածի ազդակը հանգեց նում է գան գի ներսում գտնվող ուղեղի այս 
կամ այն չափի սալ ջարդի: Վերքի կլի նիկական զն նությու նը ոչ մի շտ է 
պատ կե րացում տալիս վիրավորման ծանրության աստիճանի մասին :

        

Նկար 26.16.1

Շոշափողա կան հրազե նային վնասվածք. 
ունելին անց է կաց վել վերքի մու տքային 
և ե լքային անցքերի միջով : Երևում է 
երկու վերքերն ընդգրկող մաշկալաթի 
պայտաձև կտրվածքը:

Նկար 26.16.2

Ունե լիի  ծայրը ցույց է տալի ս ոսկրի ակոսանման դեֆորմա ցիան առանց ուղեղի մեջ 
ներթափանց մա ն 
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Նկարներ 26.17.1 – 26.17.3

Ուղեղի մեջ ներ թափանցմամբ և ոսկրի մեջ ակոսիկի ա ռաջացմամբ ու ղեկցվող հրազենայի ն վերք
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Ո չ բոլոր կոտրվածքներն ու ներխրված ոսկրափշուր
ներն են տեսա նելի լինում Ռպատկերով:
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26. 10.2 . Վիրա հատությա ն ցու ցումները

Վիրահատու թյան ցուցում ները ներառու մ են  հե տևյալ վիճակնե րը:

Օջախայի ն նշան ներով ներհրված կո տրվածք
Ճզ մման օջախայի ն նշան նե րը վիրահատական միջամտությա ն 

բացար ձա կ ցուցում են: Նման  վնասվածք ների ժամանակ ուղեղի  կեղևի 
մեջ ոս կրափշուր նե րի հայտն վելու մե ծ հավանակա նության պատճառով 
շատ վիրաբույժներ նա խընտ րում ե ն կատարել տրե պանացիա: Մյուսները 
նախընտրում  են  հսկողու թյուն սա հմա նել և վիրահատել միայն օջախային 
նշան ների ի հայտ գալու կամ հետագա  մի  քանի օ րերի ընթացքում 
դրական դի նամիկայի բա ցակայությա ն դեպքում :

Ընդարձակ հե մա տոմայի օջախային  նշան ներ 
Պետք է պարտադիր կա տարե լ տ րեպանացիա և մակարդուկի  

հեռացում՝ անկա խ հեմատոմայի տեղակայումի ց (արտակար ծրենա յին, 
ե նթակարծրենայի ն, թե ենթակեղևայի ն):

Էպիլե պտիկ նոպաներ
Էպիլեպ տիկ նոպաներ կարող են առաջանա լ ոս կրափշուրներով 

ուղեղաթաղանթների վնասման հետևան քով. դրանց հեռացում ը չի 
երաշխավորում վիճակի տևական լավացում, սակայն որո շ դեպքերում 
կարող է կանխել վիճակի  խորացումը էպիլեպտիկ ստատու սի:

Միասնական մու տքայի ն-ել քային անցք, դուրս հրված դեֆեկտ ուղեղի 
պա տռվածքով 

Ուղեղի այսպիսի բաց վե րքը պահանջու մ է ԱՎՄ: 

       

26. 10.3. Վիրահատական բուժու մ

Վիրահատական միջամտու թյան ցուցումների բացա կայությա ն 
դեպքում, գլխամաշկի ցան կացած վերքի սանացիայից զատ, շոշափող 
վիրավորումների բուժու մը պետք է իրականացնել կոնսեր վատիվ 
եղանակով, ինչպես գլխի  փակ վ նաս վածքների  ժամանակ: Հաճախ տե ղի 
է ու նենում թեև դանդա ղ, բայց ինքնուրույն ապա քինում: 

         

Նկարներ 26.19.1 և 26.19.2

Հիվանդ  Բ. գլխամաշկի սահմանափակված վերք  և դրա տակ նե րհրվա ծ կո տրված ք
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Նկարներ 26.20.1 և 26.20.2

Շոշափո ղական ներ թափանցման երկու 
օրինակ. միաս նական մուտքայի ն-ելքային 
անցք
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26

Եթե նախատես վում է տրեպանացիա , ապա այն պետք է կատարել 
ակոսի կի կամ նե րհրված կոտրվածքի կողքը. ոս կրաբեկորները հեռաց նու մ 
են և զն նում կա րծրե նին: Վեր ջինս կարող է լինել անվնաս կամ պատռված .
• Առանց փաստացի կեղևայի ն փափկացման, սալջարդված ուղեղա-

հյուսվածք ը ծա ծկող և անվնաս  կարծրենու ն կա րելի է ձեռք չտալ :
• Եթե անվնաս  կարծրենին պրկված է և կապտավուն, ապա այն պե տք է 

հատել՝ հեռացնելով մակարդուկը: Սալջարդ վա ծ ուղեղա յի ն հյուսված քը 
պե տք է զգուշորեն մասնահա տել:

• Պատռված կարծրենու եզրերը հարկավոր է թարմացնել, իսկ գլխուղեղի 
կեղևի վնասված հատվածը ենթարկել սանացիայի արտածծմա ն և 
ոռոգման մի ջոցով՝ միաժամանա կ հեռացնելով հեշտ հեռաց վող ոսկ-
րափ շուրները:

Միասնական մու տքա յին-ելքային անցք ունե ցող շոշափող վերքը 
պետք է ենթարկել սանացիայի այ նպես, ին չպես տրեպանացիոն անցքի 
տիպի թափանցող վերքը:

26.11. Այլ թափանցող  վերքե ր 

Փոք ր բեկորային վերքեր  համեմա տա բար հաճախ են  հանդիպում: 
Միջանցի կ վի րավորումներ հազվադեպ են հանդիպում, քանի որ նմա ն 
հիվանդը հազվադեպ է ողջ մնում և չի հասնում հիվանդա նոց:

26.11.1. Փոքր բեկորային վերքե ր. խումբ առաջին
Այն բեկորները, ո րոնց կի նետիկ էներգիան բավականացնում է միայն 

գան գաթաղ ը ծակելու և ու ղեղ մտնելու համար, առաջացնում են հյուս-
վածքների համեմատաբար փոք ր տեղային վնա սու մ: Ըստ ԿԽՎԳ Ս՝ նման 
վերքերը դասվում են առաջին խմբին: Հնարավոր է մի քանի ս ցենար:

Մեկ կամ սահմա նափակ թվով բեկորներ
Եթե կենսականորեն  կարևոր կենտրոն նե րը վնասված չեն, ապա 

կան խատե սում ը բա րենպաստ  է. հիվանդը սովորա բար ունենում է բա վա-
կանին պա րզ գի տա կցություն և հաճախ ինք նուրույն քայլելով է մ տնում 
ընդունարան: Քա նի որ այտու ցի և հեմատոմայի ձևավորու մը սովորա-
բար սահմանափակ բնույթ  է կրում, վի րաբույժների մեծ մասը որդեգրում 
է պահպա նողական ոչ վի րահա տակա ն մոտեցում՝ սահմա նափակվելով 
միայն վերքի տեղային սա նա ցիայով և գլխամաշկի վե րքի կարումով:

       

Այնուամենայնի վ, պետ ք է հիվանդին  պահել խիստ  հսկողության տակ 
և Ն ԳՃ բար ձրացման, լիքվորի արտահոս քի կամ օջախային նշան ների 
դեպքում անհապաղ անցնե լ ա գրեսիվ բուժ ման: Այն ներառում է ծակած 
մու տքային վե րք(եր)ի տեղու մ տրեպանա ցիոն անցքի բացում և վնասված 
ուղեղի  տեղային սանացիա : Եթե բեկորը համեմատաբար խոշոր չափերի 
է և մա կերեսի ն մո տ է տեղակայված, ապա այն հարկա  վոր է հե ռացնել 
տրեպանացիա յի միջոցով (նկ. 14.3): 

Մեծ թվո վ բեկորներ 
Բե կորների մեծ քանա կի դեպքում տեղի է ու նե նում այտուցի և 

հեմատոմա յի ձևավորման կուտակայի ն ազդե ցու թյուն, մասնավորապես 
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Նկարներ 26.21.1 և 26.21.2

Եզակի մնացած բեկոր
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երբ դա ուղեկց վում է առաջնային պայ թյունային վնաս վածքով: Գիտա-
կցությունը սովո րաբար ընկճված է լի նում, կարող է նույնի սկ զար գանալ 
ակնհայտ կոմա: Վիրավորման այս տեսակը ա վելի շուտ հի շեց նու մ է փակ 
գան գուղեղայի ն ծանր վնասվածք:

       

Եթե ԳԿՍ > 8, և հիվանդի վիճակի վատթա րացում  չի դիտվում, ապա 
կա րելի է կի րառել պահպանո ղական մոտեցում: Իսկ եթե դիտվում է 
արագ վատթա րացող կլինիկա կա ն պատկեր, ապա բազմակի տրեպանա-
ցիոն անցքերի բացումն ու յուրաքանչ յուր մուտքային վերքի տեղային 
սանացիան մնում են սահմանափակ ռե սուրսների պայման ներում գործող 
վիրաբույժի միակ ելքը:

2 6.11.2. Միջանցիկ  թափանցող վերքեր
Սրանք շատ լուրջ և հաճա խ մահացու վիրավորումներ են. 

ժամանակավոր խոռո չի գո յացումը արագ հանգեցնում  է մահվան: 
Արկաբեկորը հաճախ անցնում է կո ղմ նային փորոքի միջով : Վերքային 
անցուղու ամբողջ երկայ նքո վ անկանոն կերպով հայտնաբերվում են  
հեմատոմաներ, ոսկրաբեկորներ ու  ա յտուցի օջա խնե ր:

Միակող մանի կիսագնդային մի ջանցի կ վեր ք
Մուտքային և ելքային վերքերն ընդ գրկում  են  գլխուղեղի միայն մե կ 

կիսագունդը (նկ. 26.1.5) : Անբարենպաստ կան խատեսման պատճառով 
վիրահատական միջամտության են հասնում գանգաթաղի համեմա տա-
բար վերին հա տվածների վնասումով և ընդունելի Գ ԿՍ գնահատա կանով 
հիվանդների ց շատ քչերը:

Մուտքայի ն և ել քայի ն անցքեր ը ենթա կա են սովորական սանա-
ցիայի: Բարակ երկա ր վերքայի ն անցու ղի ն զգու շորեն ենթարկվում է 
ասպիրացիայի և լվացվու մ կաթետերի  կամ ՆԳԶ-ի մի ջո ցով: Կարծրենի ն 
և գլխամաշկը փակում են առանց դրենաժային խողովակ ներ թողնելու: 

Երբեմն արկա բեկոր ն անցնում է ա մբողջ կիսագնդի մի ջով, սա կայն 
դրա կինետիկ էներգիան չի բավականացնում, որպեսզի ելքայի ն վերք 
առաջացնի  և դուրս գա գան գատուփից: Ինչևէ, նման դեպ քերում բուժում ը 
տարվում է նույն կերպ, ի նչպես միջանցիկ վերքե րի պարագայում:
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Նկարներ 26.22.1 և 26.22.2

Ճակատային բլթի Ռ- պատկերում և 
ՀՇ պատկերում երևում են բազմակի 
բեկորներ

        

Նկարներ 26.23.1 և 26.23.2 

Գլխի  հրազե նայի ն վիրավորում. մուտքային վերքը ճակատային մասում է, իսկ 
ե լքայինը՝  գագաթայի ն

Նկար 26.23.3 

Մեկ կիսագնդով միջանցիկ վե րքի ՀՇ 
պատկե ր. երևում է նեղ գնդա կային անցուղին 
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Երկկողմանի կի սա գնդայի ն մի ջան ցիկ վերք
Արկա բեկորը հատում  է միջկիսագնդային միջնագի ծը և ընդ գրկում 

է գլ խուղե ղի զույգ կիսագնդե րը (նկ. 26.1.6): Ա յս պի սի վիրավորում-
ներով հիվանդները հազվա դե պ են ողջ մնում և հաս նու մ հոսպի տալ, իսկ 
հոսպիտալ հասածների վիրավորու մը սովորաբար տեղակա յված է լինում 
գանգաթաղի վե րին հա տվածներում և ըն դգրկում  է ճակատային բլթերն 
ու ծոցե րը:

  

Եթե վիրավորու մը չի ընդգրկում միա ժա մանա կ երկու ճակատային 
բլթե րը, ապա վիրահատական միջամտությունը լինում է նախորդի պես, 
բայ ց ավելի պա րզեցված ու  համառոտ տարբերակով: Լավագույն ը, ինչ 
կարելի  է առաջարկել այս պիսի  «սպասող» հիվանդներին, պահպա-
նողական աջակցող բուժումն է: 

26.12. Տ րեպանացիա 

Տ րեպանացիա յի հիմնական ցուցումներ ն են ներգանգային հե մա-
տոմայով բու թ վնասվածք ը կամ լատերալիզացիա յի նշան ներով փա կ 
ներհր ված կոտրվածքը։ Տրե պա նացիայի ան հրաժեշտու թյուն է լինու մ նաև 
որոշ շոշափող վերքերի կամ փոքր բեկորների հետևանքով առաջացած 
վերքերի ժա մանակ ։

Ծանոթագրություն
Ինչպես  արդեն նշվեց, շոշափո ղակա ն վերքեր ը և առաջ-

նային պայթյու նային վնասվածք ները ևս կարո ղ են առաջացնել փակ 
ներգանգային հեմատո մա։

Տրե պանացիոն անց քե րի շա ղափումը  գ տնվում  է ընդհանուր 
վիրաբույժի  ի րավասու թյան շրջանակ ներում և պետք է ներառ վի 
վիրահատական միջա մտություն ների ստանդարտ գործի քակազմի մե ջ, 
հատ կապես գյուղական տե ղանքում միայնակ աշխա տող վի րա բույժի 
պարագայում։ Վիրահատա կա ն միջամտությա ն ման րամասնե րը տե՛ս 
Հավել ված 26Ա -ում։
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Նկարներ 26.24.1 և 26.24.2

Արկաբեկորը անցել է ողջ կիսագնդի 
միջով և մնացե լ գանգի ներսում

Նկար 26.25

Բռնի չները ցույց են  տալիս մուտքային և 
ել քայի ն անցքերը գանգաթաղի վերի ն 
հատ վածում
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26.1 3. Բարդ իրավի ճակներ

Գոյություն ունեն գլխի թափանցո ղ վի րա վորումնե րի մի շարք 
դժվարի ն  դրսևորումներ։ Դրան ցի ց որոշների ճիշտ բուժման հա մար 
պահանջվում  է ն յարդավիրաբույ ժի անմիջական ներ կայությու նը ։

Ընկնող գնդակ ներ 
Շատ հասարակություն ներում ավանդույթ կա ռազմական հաղթա-

նակ ը, ծնունդ ը կամ հար սա նիքը նշել  օ դ կրակելով, մանավանդ եթե 
եր կիրը գտնվում է ռազմակա ն հա կամար տության  մեջ։  Եվ հազվադեպ 
չեն դեպքե րը, երբ ընկնող գնդակներ ը վիրավորում կա մ սպանում ե ն 
ներկաներին։ Ո րոշ ընկնող գնդակներ ունե նում ե ն բավականաչափ 
էներգիա, որպեսզի թափածակեն գան գը և մի  քանի սա նտիմետր 
ներթափանցեն գլխուղեղի մեջ՝  ա ռաջացնելով  փոքր տրեպանացիոն 
անցքի նմանվող վերք։ Վի րաբուժա կան վարումը կատար վում է նույն 
չա փանիշ նե րով, որոնցով վարում են նախորդիվ քն նարկված վերքեր ը։

Ոմանց դեպքում գնդակ ը միայ ն կթափածակի գանգամաշկ ը և կմնա 
խրված գանգոսկրի մեջ ։ Այն երբեք չպետք է հեռաց նել կուրորեն։ Գնդակի  
մոտ պետք է բա ցել փոքր տրեպանացիո ն անցք և լայնացել ոսկրակրծիչով՝ 
արկաբեկոր ն ազատե լու համար։  Պե տք է ուշադրությու ն դար ձնել գնդակի 
ծայրին՝ հասկանա լու համար՝ արդյոք կարծրենի ն թափածակ վել է թե ոչ։ 
Ուղեղահյուս վածքի ցան կացած պատռված հատված պե տք է զգուշորեն 
արտածծել, իսկ կա րծրենին՝ փակել։ Թափանցման անատոմիական 
տեղամասը պետք է ահազանգի վի րաբու յժին սագի տալ երակային  ծոցի  
հնարավոր վնասվածքի մասի ն։ Այս մասնավոր դեպ քը քն նարկ ված է ստորև։

Գանգա մաշկային ծածկույթի ըն դարձակ հատվածի կո րուստ
Պետք  է ձևել բավարար չափի ռոտացիոն լաթ՝ հիմնված գանգամաշ-

կին հասնող  վերընթաց զարկերակային  արյունամատակարարմա ն 
վրա: Լաթը կարող է ըն դգր կել գանգամաշկի ավելի քան կեսը։ Գանգի 
վերնոսկրի մերկա  ցած հատվածն անմի ջապես փակվում է փեղեկված 
մա շկապատվաստով։ 

Գան գոսկրի ընդարձակ հատ վածի  կո րուստ
Ներկայումս ոսկրային մեծ արատների փոխարի նման համա ր գոյու-

թյուն ունե ն տարբեր արհեստական նյութեր ։ Այդուհանդերձ, կրանիո-
պլաս տիկան նե ղ մասնա գիտական միջամ տությու ն է, որի քն նարկումը 
գտնվու մ է սույ ն ձեռնարկի ծիրից դուրս։ Որոշ  դեպքերում ընդհանուր 
վի րա բույժը գուցե կարողանա պա հել գանգո սկրի մեծ կ տորներ և ավե-
լի  ուշ վերատեղադրել դրանք ։ Այդ ո սկ րակտորնե րի ա ղտոտված եզրերը 
պետք է թարմաց վե ն ոսկրակրծիչով։ Այ նուհետև դրանք պետք է լվացվե ն 
հակա բիոտիկ պա րունակող ֆիզիոլո գիական լուծույ թով և պահ վեն արյան 
պահես տա վորման համա ր նախատեսված սառնարանում, որպեսզի 

        

Նկարներ 26.26.1 և 26.26.2

Գան գամաշկի ընդարձակ ռոտացիոն լաթ. գանգի վերնո սկ րի մերկ տեղամասը ծածկվում է փեղեկված մաշկապատվաստով 
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հիվանդի վի ճակի լրի վ կայունացումից հետո հան վեն և վերատեղադրվեն ։ 
Պա հպանմա ն մեկ այլ եղանակ  է գանգոսկրի մեծ կ տորն ընկղմելը  
որովայնի պա տի ենթամաշկայի ն ճարպա բջջանքի մե ջ։ 

Այ նուա մենայ նիվ, դեպ քերի  մեծ մասում, ոսկրի ն ման «պահես տա-
վո րում» և հետագա դուր սբերում հնա րա վոր  չի լինում ի րա կանացնել, և 
հիվանդը ստիպված է լինում հետա գա յում կրել պաշտ պա նիչ հեծան վային 
կամ մոտոցի կլե տային կամ շինարա րական սաղավար տ։

Գանգի  հիմի վնասում 
Միա կ վի րաբուժակա ն միջամտությունը, որ պետք է կատարե լ այս 

դեպքում, տեղային ԱՎՄ-ն է։ Հի վանդ ը պետք է խնամվի կիսա նստած 
դի րքում։ Ականջահոսություն ի հայտ գալու դեպքում պե տք է ոչ թե տամ-
պո նա վորել  ականջը, այլ ուղղակի ծածկել նե րծծող թանզի ֆե վիրա կա-
պով։ 

Խորանիստ տեղադր ված խոշոր ա նոթի վնասում 
Այս վնասվածքը սո վորաբար հանգեցնում է կայծակնայի ն  մահ վան ։ 

Կարո ղ են լինել դե պքեր, երբ ջն ջխված ուղեղահյուսվածքի, հեմատոմայի 
և ոսկ րաբեկորների հեռացումը բացա հայտում և ա զատում է նման  
վնասված քը՝ հանգեց նե լով առատ արյունահո սության։ Այս ի րավիճակը 
սո վորաբար  ընդհանուր վիրաբույժի իրա վա սությունից դու րս է: Վերջինս  
կարող է ընտ րե լ վնասում ը վերա հսկող բազմափուլ բուժման պա րզ 
մոտեցում՝ տամպոնավո րելով խոռո չը արյունահո սությունը դա դա րեցնելու 
նպատակով, և կր կի ն վիրահատել 24 ժամ անց, ե թե հիվանդը դեռ ող ջ է ։

Վնասվածքային անևրիզմ կա մ զարկերակ-երակա յի ն խուղակ
Ա յս ախտահարու մները սովորաբար առաջանում ե ն բեկորների 

հետևան քով . գն դակը ձգտում է մի  կողմ հրել արյունատա ր անոթները 
կամ դրանք ամբող ջությամ բ հատել՝ հանգեցնելով կայծակ նային մահվան։ 
Գլխու ղեղի ծա նր առաջնայի ն պայթյունային վնասվածքը նույնպես կարող 
է հան գեցնել կեղ ծ անևրիզմի ձևավորման։ Ողջ մնացած ների դեպքում 
սովո րա բար ա խտահարվում  են ուղեղայի ն շրջանա ռության հե ռա դիր և 
առա վել մակերեսայի ն ճյուղերը։ Ախտո րոշումը  առան ց բարդ սար քա վո-
րում ների դժվար է։

Ե րբ ուղեղային վերքի ԱՎ Մ-ի ժամանակ հայտնաբեր վու մ է կեղծ 
անևրիզմ կա մ ԶԵԽ, անոթները սովո րաբար շատ փոքր են լինում անոթա-
յին ստան դարտ մոտեցումներով վերականգնելու համար, և դրանց 
ճշ գրիտ բացազատմա ն համա ր փորձառու նյարդավի րաբույժի հ մտություն 
է հարկավոր։ Ընդհանուր վիրաբույժը պետք է փորձի ուղղա կի կապել 
ընդգրկված անոթներ ը և ընդու նի հետևանքները կամ հի վանդին բուժի 
պահպանողա կան եղանակով։ Երկու դե պքու մ էլ կա նխորո շու մը լավա-
տեսական չի  լինում։

26.13 .1 . Վերին սա գիտալ ե րա կածոցի վնասվածք
Վերի ն սագիտալ երակածոցը լայ նական հատու յթի վրա ունի ե ռան-

կյան տեսք և գտն վում է ուղեղի մանգաղի երկու շերտերի միջև, որոնք 
ձ գում են  այդ ե ռանկյա ն անկյուն նե րը։ Ի տարբերություն մարմնի  այլ 
խոշո ր երակների՝ ուղե ղի երակային ծոցը չի ճզմվում և դրա լու սան-
ցքը մշտա պես բաց է պահվում ֆի բրոզ կարծրենու միջոցով։ Գլուխը 
սր տի մա կարդակից բարձր լի նելու հա շվին, երակածոցը դատարկվում 
է լծերակի մեջ սիֆո նաժի միջոցով (երբ գլու խը թե քվում  է առաջ, վերի ն 
սագիտալ երակածոցի պարունակու թյունը հոսում է ճակա տից  վեր՝ 
ձգողականու թյա ն ուժին հակառակ)16:

Գան գի խոռոչի  երակա ծոցերը չունեն փական ներ և ի վերջո 
դատարկվում են սրտի աջ ական ջիկի մեջ և միայ ն ներքին լծերակի 
ստորին կոճղեզում գտնվող փա կանի շ նորհիվ  է, որ ականջիկային 
սիստոլայի ժամանա կ արյան հետհոսք տե ղի չի ունենում ։ Այս պի սով, ա ջ 
նախասրտի երակային ճնշումը արտացոլվում է սագիտալ երա կածոցում 
այն ժամա նակ, երբ հիվանդը գտն վում է մեջքի վ րա  պառկած դիր քում, 

16   Last R. J. Anatomy: Regional and Applied 7th Ed. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1984.
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իսկ գլխի՝ սրտի  մակարդակի ց վեր բարձրացումը իջեցնում է ճ նշու մը 
երա կածոցու մ։

  

Սագի տա լ երակածոցի ծանր վնասվածքն արագորեն հանգեցնում 
է մահացու ելքի՝ ար նաքամ անելու և/կամ ծավալա յին ազդե ցության 
հետևանքով։ Վիրաբույժը հիվանդ ների մոտ սովորաբար հայտնաբե րում 
է վնասվածք՝ ընկ նող գնդակով, փոքր ոսկ րաբեկորով կամ ոսկրափշով, 
որոնք ծակել են ե րակածոցի կարծրե նի ն և խցանել ծոցը՝ այսպի սով 
կանխելով առատ ար յունահոսությու նը։

Վի րահատական վարում
Անհրա ժեշտ է վիրաբույժի  և անէսթեզիոլոգի ա շխատանքի ներդաշ-

նակությու ն հիվանդի գլուխն ու մար մինը ճիշտ դիրքա վորելու համար։
1. Գանգամաշկի  լաթը նախը նտ րելի է ձևել  «S» -ա ձև կտրվածքով, ինչը 

վերքի լիարժեք բացազատման հնարավորու թյուն է տալի ս՝ լի նի ընկնող 
գնդա կով վնասվածք, թե կատարի ներհրված կոտրվածք։

2. Շաղափվում են 1 -2 տրեպանացիոն անցքեր, ո րոնք լայնացվում են 
ո սկրա կրծիչով՝ արկաբեկորը կա մ ոսկրափշուրը հայտնա բերելու  հա մար։ 
Երբեմն դ րանք  հայտ նա բեր վում են ուղեղա յին վե րքի ԱՎՄ -ի ժամանակ։ 
Բոլոր նմա նատիպ «օտար մարմին ները» պետք է թողնվեն տե ղում, քանի 
դե ռ չեն ձեռնարկվել պատշաճ նախապատրաստական մի ջոցառում ներ 
դրանց հեռացումի ց հետո ս պասվող արյունա հոսու թյան դադարեցման 
ուղղու թյամբ ։

3. Վե րոհիշյալ առարկա ները հեռացնելուց առաջ  հի վան դի գ լու խը և 
մարմնի վերին հատվածքը պետք է բարձրացվեն՝ այդպի սով իջեցնելով 
ծոցի երակա յին ճնշումը ։ Սակայ ն օտար մաս նիկի  հեռացումն ա յդ պա հին 
կարող է հանգեցնել օդային էմբոլիա յի : Հետևաբար, վե րք ը նախապես 
պե տք է լցնել ֆիզլուծույթով ։

4. Այնուհետև վիրաբու յժը հեռացնում է գնդակը , բեկորը կա մ ոսկրափշու րը 
և մատով ա րագորեն փակում երա կածոցի անցքը : Միևնույ ն ժամանա կ 
անէս թե զիո լոգը բարձ րացնում կամ իջեց նում է հիվան դի գլուխը. շատ 
ցածր դիրքի ժամանակ կա ռաջանա շատ առատ արյունահոսություն, 
իսկ շա տ բարձր դի րքի դեպ քու մ ֆի զլուծույթը կաս պիրացվի դեպի ծոց։ 
Պետք է գ տնել հա վասարակ շռության օպտի մալ դիրքը (սովորաբա ր 
այն լի նու մ է գլու խ շուր ջ 30° բա րձրացրած դիրքում ), որի ժամանակ 
չի դիտվում ա րյունա հոսությու ն կամ ֆիզլուծույ թի ասպիրացիա  ։ Այժ-
մ վիրաբույժը  կարող է հե ռացնել մատը։ Եթե հան կար ծ առարկան 
վաղաժամ է տե ղաշա րժվում, միևնույն  է, վի րաբույժը պետ ք է գործադրի 
նույն մատնայի ն ճնշու մը, իսկ ան էս թե զիոլոգը՝ գլուխը բե րի ճիշտ դիրքի։

5. Կարծրենու փակումը խնդ րա հա րույց է ։ Ծոցի պատերը չա փազանց կա րծ ր 
են ուղղակի կարման համար, և թելերը պարզապես հատում-կտրում են  
հյուսվածք ը։  Կարելի է կիրառել հետևյալ հնարքները.

• ձևել կարկատանայի ն պատվաստ՝ օգտագործելով գան գի  վեր նոսկրի 
կամ քունքային փակեղի փոքր կտոր կամ 

Նկար 26.27

Վերին սագիտալ երակածոցի 
անատոմիան Վերին  սա գիտալ ծոց

Կա րծրենի
Ոստայնենի
Ոստայնենու 
հատիկավո րում 

Նրբենի /անոթենի 

Ուղեղի մանգա ղ

Ստորին սագիտալ ծո ց
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• ձևավորել ուղե ղաթաղա նթի ռոտացիոն լաթ՝ օգտագործելով ե րակածո-
ցի ն հարող կարծրե նու հատված, և փակե լ անցքը՝ լաթը շր ջե լով։ 

6. Անկախ կի րառված հնարքից, կարկատանային պատվաստն  այժ-
մ ապա հո վ կերպով  կար վում է իր դիրքում՝  օգտագործելով բարակ 
անոթային անըն դհատ կար ։ Ասեղի անցման  բոլոր կետեր ն արնում են։ 
Ուստի կարկա տանի վրա 5- 10 րոպեով դրվում է ճզմված մկանի կտոր, 
որպեսզի արտազատվեն հյուսվածքա յին մակարդմա ն գործոն ներ, 
իսկ այդ ը նթացքու մ վի րաբույ ժը, անէսթեզիոլոգը և խնամող անձնա-
կազմը զրուցու մ են  դեսից-դենից և մի փո քր շունչ են քաշում: 

7. Վերջում կատարվում է գանգա մաշկի կտրված քի պարզ փակու մ։
Եթե երակածոցի պատռվածքը շատ մե ծ է լինու մ կարկատա նային 

պա տվաստով կամ ուղեղապա տյանի պտ տական լա թով փակելու համար, 
ապա պետք է փորձել գանգամա շկի ներ քին երեսը կարել ծոցի ն։ Որպես 
այլընտրանք, կարելի  է ցուցա բերել վնասումը  վե րահսկող  բազմափուլ 
վի րաբուժական մոտեցում (տե՛ս Հավելված 26Բ) ։ Այլապես միա կ 
լուծումն է ծոցի շուրջ պատռվածքի երկու կո ղմերում հաստ անոթակապի 
անցկացումը և կապում ը։ Այնուհետև վի րաբույժին  մ նում է միայն սպասել 
հետևանքների ն, որոնք սովորաբար ն վազագույն ն են  լինում ծոցի առա-
ջին քառորդի ց մինչև մեկ երրորդ ն ընկած հատ վածում տեղադրված 
անո թակապի  ժամանակ, իսկ ավելի հետին հատված ներում մա հացու են 
լի նում։ 

26.13.2. Ճակա տային ծոցի  վնասվածք
Հնարավոր է, որ արկաբե կորը, անցնելո վ ճակատա յին ծոցի 

միջով, մտ նի գլխուղեղի ճակատային բի լթ։ Ակնակա պիճը ևս կարող 
է վնասվել։ Պարզագույ ն մեթո դը հենց փշրված ծոցի միջով ուղեղի 
ԱՎՄ իրականացնելն է, թեև առավել նա խընտրելի է պա յտաձև լաթի 
կիրառումը, որի կե նտրոնում գտն վում է վերակնակապճա յի ն զարկերակը։ 

Ուղեղի Ա ՎՄ-ի վերջու մ պետք է բոլոր հնարավոր եղանակներով 
փորձե լ փակել կարծրենին՝ օգտագոր ծելով ցանկացած անհրաժե շտ 
պատվաստ, որպես զի կանխար գելվի վերընթաց  վարակը։

Այ նուհետև բուն ծոցը քեր վում է կ յուրետաժա յին գդալով, որպեսզի 
հեռացվի լոր ձաթաղանթը, և մշակվում պովիդոն յոդի լուծույթով։ 
Ճակատաքթային բացվածքը փակ վում է փակե ղի փոք ր կտորով։ 
Այ նուհետև կատար վում է մաշկայի ն վերքի ԱՎՄ և փակում։

Փափուկ հյուս վածքայի ն ընդարձակ կորստի դեպքում կարո ղ է 
կատարվե լ ծոցի  տա մպոնադա պովի դոն յոդով ներծծված խծուծներով, 
մին չ ավելի ուշ փուլում հնարա վոր կլինի լաթերի  ձևումը (տե՛ս նկ. 
27. 28 .1-27. 28 .3).

  Նկար 26.28.1

Ճակատային լաթն իջեցվել է՝ մերկա-
ցնելով ծո ցի վնասումը և ճա կատային 
բիլթը պատող կարծրենու մերկացված 
հատվածը (սլաք )
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26.13.3 .  Վնա սու մ վերահսկող բազ մափուլ մոտեցում 
ն յարդավնասված քաբանութու նում

Գ լխի վնաս վածք ների ժամանակ վ նասում վերահսկող բազմափուլ 
մոտե ցման կիրառումը ա ռաջի ն անգամ նկարա գրվե լ է 1901 թ .։ Դժվար 
կանգնեցվող ա րյունահո սությունը կարելի  է ժամանակավորապե ս 
դադարեցնել  տամպոնադայով և վերա դառնալ վի րահատությանը մի 
քանի օր անց ( տե՛ս Հավե լված 26Բ)։ Այն կարող է հաջողությամ բ կիրառվել 
հեռավոր վա յրերում, որտեղի ց հե մատո մայի հեռացումից կամ ուղե ղի 
բաց վնաս վածքի կրճատվա ծ ԱՎՄ-ից հետո հիվանդին հնարավոր է 
լինում տեղափոխել ավե լի  մասնա գիտացված հի վանդանոց։

Բազմաթի վ վնաս վածքներով հիվանդի դեպքում վիրաբույժը 
հ նարավո ր է՝ ստիպ վա ծ լինի շատ արագ տրեպա նացիա կատարել, 
որպեսզի նվազեցնի ՆԳՃ -ն և զարգա ցող ուղեղայի ն ճողվածքը, նախքան 
այ լ տե ղամասի ա րյունահոսության դադարեցման ն անցնելը։ Առաջին 
փուլում ներգանգայի ն հեմատոմայի հեռացման  անհրաժե շտություն չի  
լինում, քանի  դեռ այ ն շարունակում է դատարկվել։ Վիրաբույժը պե տք 
է կշռադատի՝ որոշելու համար, թե որ իրավիճակ ն է կյանքի ն առավել 
սպառնալից։

26 .14.  Հետվի րահատա կան և պահպանողական 
վարում

Անկախ այն հանգամանքից՝  ծա նր գանգուղեղա յին վնասված քով 
հիվանդները կոմատոզ վիճակում են թե գիտակի ց, նրանց հ/վ մշտա-
դիտարկումը և խնա մքը տաժանակիր աշխատանք է, որ ը պահանջում 
է այ նպի սի լուրջ ջանքեր, ժամանա կա յին և մարդկային ռեսուրս ներ, 
ինչ պիսիք պահանջում է կոմատոզ հիվանդների պահ պանողական 
բուժում ը։ Այս բոլո ր չարչարանք ների ապաշխա րանք է շատ հի վանդների 
ապաքին ման ն ականատես լինե լը։ Հ/վ խնամքի  կարևորությունը  հաճախ 
թե րագնահատ վում է։ Ծանր նեյ րոտրա վմայով հիվանդների դեպքում 
հենց  հ/վ խ նամք ն է «հերոսություն», ոչ թե բուն վիրահատությու նը։
• Մանրակրկիտ հսկողություն և մշտադիտարկում. Գ ԿՍ- ն լավ 

պատկերացում է տալիս հիվանդի վիճակի  դի նամիկայի վերաբերյալ։ 
Ն ԳՃ  և հ/վ արյունա հոսու թյան (մա կարդման ախտաբանությու ն, 
հատկապես տարածուն  ներա նոթային կոագուլոպա թիա) կլի նիկական 
հ սկողու թյունը պետք է լինի շատ մանրակրկիտ: 

• Անցանե լի շ նչուղինե ր. երբ ին տու բացիայի  և արհեստա կա ն շնչառության 

Նկար 26.28.2

Կար ծրենին փակվել է տեղում  կարված 
փակեղային լա թի օգնությամբ
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Հետվիրա հատական խնամք ն ա վելի մե ծ «հերո սու
թյու ն» է, քան բուն  վիրահատությունը։
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միջոցնե րը  սու ղ են , թույլատրվու մ է տ րա խեոստոմայի առավել 
ազատական օգտա գործումը։ Տրախեոստոման շ նչառական ծա վա-
լի ց հեռաց նում է 150 մլ  մեռ յալ տարածությու ն՝ աջակցելով հիվանդի 
ավելի լավ թթված նահագեց մա նը և CO 2-ի հեռացմանը։ Տրախեոստոման 
կարելի է հեռացնե լ այ ն ժամա նակ, երբ հիվանդի գիտա կցությունը 
վերականգնվում է այն քա ն, որ կարողանում է ինք նուրույն ակտիվ 
արտաշնչական ճի գեր կատարել։ Տ րախեոստոման հաճախ օգտակար է 
լի նում առան ց որևէ  այլ շնչառակա ն ախտաբա նության  (որ ը կհանգեցներ 
պուլս օք սիմետրով հաստատված անբա վա րար թթվածնահագե ցման) 
և ն վա զած գի տակ ցությամբ հի վանդներին (ԳԿՍ < 12)։ ԳԿՍ ≤ 8 ա րժեքը 
տրախեոստոմիայի հստակ ցուցում է։

• Խոնավացված O2-ի օժանդա կ մատա կարարու մ:
• Կիսանստած դիրք՝ գլու խը 30° բարձ րացրած . սա հանգեցնում է պարզ 

հիդրա վլիկ ազ դեցության՝ ն պաստելով ուղեղից երակային ա րտա-
հոսքին՝ ա յսպիսով նվազեցնելով ՆԳՃ-ն:

• Ինֆուզիոն թերապիա . լիա կա տար հեմոդինամիկ կա յունացումից հետո, 
առաջին մի  քանի օրը ինֆուզիոն թերա պիան պետք է սահ մանափակել 
միայն Ռինգերի լակտատով և խուսափել գերհիդրատացիայից, ո րը 
մեծացնու մ է ուղեղայի ն այ տուցը:

• Միզապարկի կաթե տերա ցում. դիուրեզը պետք  է վերահ սկել հեղուկային 
հավասա րակշռության ապահովման և լե ցուն մի զա պարկի  հե տ 
կա պված գրգռվածությունից խուսափելու համա ր։ Շատամի զությունը  
կամ սակա վամի զությու նը կա րող  են  վկայել վազոպրեսի նի  խաթարված 
արտազատման մասին, ինչը գան գի հի մի կոտրվածքի նշան է։ 

• Աչ քե րի հիգիենա. կոմատոզ հիվանդը հատկապես ենթակա է չ փակվո ղ 
ակնաճեղ քի պատ ճառով զարգացող եղջերենաբորբի (կերատիտ), 
ինչ պե ս նաև շաղ կապենաբո րբի ( կոնյուկտիվիտ) զար գացման 
վտանգի ։ Աչքերը պետ ք է ամեն օր մաքրել խոնավ անձեռոցիկով՝ 
ա րտազատուկները հեռացնելու համա ր։ Շաղկապենու վրա ակնաք սուք 
քսելու ց հետո ակնաճեղքը պետք  է փակել՝ կո պերին  փակցնելով կպչուն 
երիզակ ներ (Ster i-Strips ®):

• Փայտա ցման կանխարգելում և հակաբիոտիկներ: 
• Ցավա զրկում, հատկապես  եթե առ կա են հա մակց ված վնասվածք ներ:
• Սեդացիա ըստ անհրաժեշտության. դիազեպամ, բարբի տուրատներ :
• Աղեստամոքսայի ն արյու նահոսու թյան կանխարգելում . սթրեսային խոցի 

կան խարգել մա ն համար պետք  է տալ H2-ըն կալիչների ներհակորդ կամ 
պրոտոնային պոմպի արգե լա կիչ և ներքին ընդուն ման թթվա մարիչ նե ր: 

• Սնուցում . ՆԳԶ -ով կերակրում ս կսվում է 3-րդ  օրից (դիմածնոտա-
յի ն կոտրվածքների առկայու թյան պարագայում ներմուծման 
ընթացքում հետևելով  բոլոր նախազգուշական միջո ցառումների ն)։ Եր բ 
հիվանդ ը երկար ժամանակ ի վիճակի չի լի նում սնվել, ան հրաժեշտ 
է լի նում տեղադրել կերակրման գաստրոստոմա կամ յեյունոստոմա։ 
Նյութափոխանա կա յին պահանջնե րը բարձր են լինում (7 -ր դ օրի ց 
սկսած՝ հանգիստ վիճակի  նյութափոխանակության 140 %-ը չպարա-
լիզված հի վան դների մո տ` 15% սպիտակու ցա յի ն պարունակու թյա մբ)։ 
Սն նդայի ն պահանջմունք ները  համապատասխանում են Հավելված  
15Ա-ու մ նկա րա գրված՝ այրված քային  հիվանդների սն նդային 
պահանջմունքներին։

• Խորանիստ երակների թրոմբոզի (ԽԵԹ) կանխարգե լում. սա ո չ 
միշտ է ցուցված լինում։ ԽԵ Թ-ը մեծա պես կախված է սն նդակար-
գից ու ապրելակեր պից, և դրա կանխար գելում պահանջվում է միայն 
այն ժամանա կ, երբ այս ախտաբանությունը տարածվա ծ է լինում 
տվյալ հա մայնքում ։ Նախա պատվու  թյունը տրվում է այնպիսի ոչ 
բ ժշկական միջոցներին , ինչպիսի ք են ճնշող զուգագու լպաներ ը և 
ֆիզիոթերա պիան։ Դեղորայ ք կարելի  է կիրա ռել, եթե չկան հակա-
ցուցումներ, սակայ ն այս դեպ քում  գանգու ղեղային վերքերից չ դադարող 
արյունահոսությա ն վտանգը  շատ մե ծ է լինում (տե՛ս Մաս Ֆ2)։

• Մարմնի ջերմաստիճանի վերահսկում. գլխի ծա նր վնասվածք ը հա ճա խ 
հրա հրում է ջերմային վե րա հսկման կորուստ: Ամեն գնով պետք է 
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խուսափել հիպոթերմիայից և մանրազնի ն հսկել, որպեսզի կոագու-
լապաթիա չ զարգանա։ Ոչ պա կա ս վտանգավոր է հիպերթեր միան, 
հատկապես երեխաների շրջանում , ինչը հանգեց նում է ուղեղում 
քայքայման (կատաբոլիկ) ռեակցիա ների ուժգնա ցման։

• Մաշկի և բերանի խոռոչի հիգիե նա:
• Ֆիզիոթերա պիա. թո քերը մաքուր ե ն պահվում, և պահպանվում են  

շարժումները հո դե րում:
• Էպիլե պսիա յի կանխար գելում:

Ծանոթագրու թյուն
Գ լխի վնասվածքների բուժման մեջ ստերոիդները ո րև է դեր չեն 

խաղում։
Գիտակցության մակար դակի կանոնավոր կլինի կական գնա հատում ը 

հու յժ  կա րևոր է։ Վա տթարացումը պահանջում է վերազն նում՝ սո վորաբա ր 
նոր ա ռա ջացած մա կար դուկը հեռացնե լու կամ վարակի դեմ պայքարելու  
համար :

2 6. 14.1. Է պիլեպտիկ նոպա ների կանխարգելում

Էպիլեպսիայի զարգաց մա ն հաճախա կա նությու նը տար բերվու մ է 
տարբեր կլի նի կա կան հետազոտու թյուն նե րում. մի նչև  5 0% հանդի պման 
հաճախականություն 1 5 տարվա դիտարկման  շրջա նից  հետո ։ Ավելի 
տարած ված են առաջին 7 օրվա ըն թացքում ի հայտ եկող վաղ ցնցումներ ը, 
քան ուշ ցնցումները ։ Ներկայումս ա ռկա տվյալները ենթադրում են , որ 
վաղ կանխարգելու մը չի կանխում ուշ նոպաները։ 

Էպի լե պտիկ նոպաների ի հայտ գալ ը ա պաքին մա ն շրջանի շա տ վաղ 
փուլում հանգեց նում է հիվանդի վիճակի արմատական և կտրուկ վատթա-
րացման՝ ուղեղի երկրորդային վնասման պա տճառով։ Ա յս պարագայու մ 
անհապաղ բուժումն է ն/ե դիազեպա մը։

ԿԽ ՄԿ վիրաբույ ժները վեր ջե րս վե րա նայել են իրենց գործելակարգը՝ 
ներառելով էպիլեպ սիայի 1 շաբաթյա հ/վ կանխարգելում17 :

Կարճաժամկետ կան խարգելման հա մար հասանելի  է մի  քա նի 
դեղամի ջոց, և դրանց ընտրությու նը կախ ված է տ վյալ հի վանդանոցի  
պայման ների ց։
• Ֆենիտոին  նատրիում  ն/ե. և՛  մեծահասակների ն, և՛ երեխաների ն 

տրվում  է ն /ե 10-2 0 մգ/կգ բեռնման  դեղաչափ (առավելագույն 50 
մգ/ր արագությամբ՝ սիրտանո թայի ն կողմնակի այնպի սի ե րևույթներ 
կանխելու համար, ինչպիսիք  են թերճնշումը և հազվասր տություն ը)։ 
Պահպանման դեղա չափ տրվում է 24 ժամ անց: Չափահասների 
դեպքում այն 3-7 մգ/կգ է, ն/ե, օրը մեկ անգա մ, իսկ մինչև 12 տարեկան 
երեխաների դեպքում՝ 2.5-5 մգ/կգ մ/մ, օր ը 2 անգամ։

• Կա րբամազեպին. հասանելի է միայն դեղահաբերի  կամ կախույթի  
տե սքով, որոնք կարելի է օգտագո րծե լ որպես ռեկտա լ մոմիկ։ 
Չափահասների սկզբնական դեղաչափն է 200 մ գ, օրը 2 անգամ, որը 
աստիճա նաբար բարձրացվում է մինչև 400 մգ, օրը 2 անգամ, ի սկ 1 
ամսականից մինչև 12 տարեկան երեխաներին՝ 5 մգ/ կգ/օր՝ բարձրացնե-
լով մի նչև 10-15 մգ/կգ/օ ր՝ կոտորակա յի ն չա փաբաժին ներով։ Եթե 
տրվում է ռե կտալ մոմիկի  տես քով, ապա պե րօրալ դեղաչա փը պե տք է 
բարձրացնել 25 %-ով։ 

• Ֆենո բարբիտալ. այ ս տարած ված դեղամիջոց ը կարելի  է օգտագործել 
այն ժամանա կ, երբ մյուսներն ան հասա նելի են: Չափահասի 
բեռնման դեղաչափը 10 մ գ/կգ է (ա ռավելագույն ը 1 գ )՝ մինչև 100 մգ /ր 

17  Գործելակարգ, որն ընդունվել է ԿԽՄԿ Առաջատար վիրաբույժների երկրորդ աշխատաժողովի 
կողմից, Ժնև, 2010 թ.:

Գիտակցու թյան մակարդակի վատթարացման դեպ
քում պահանջվում է վերազն նու մ։ 
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արագու թյամբ։ Պահպանման դեղաչափը 24 ժամ անց 100-200 մ գ/ օր  
է։ Մի նչև 12 տարեկան երեխաների համար սկզբնական դեղաչափը 
1-1.5 մգ/ կգ է, օրը 2 անգամ, ո րը բարձրացվում է 2 մգ/կգ /օր-ով մինչև 
պահպանման դեղաչափ՝ 2.5-4 մգ/կգ, օրը 1-2 ան գա մ։

Ծանո թագրություն
Բոլոր հակաէպիլեպտիկ դեղեր ը պե տք է հա նել աստի ճա նաբար, 

որ պեսզի կանխվի նոպաների հրահ րումը։ Մեկշաբա թյա կա նխարգելիչ 
կուրսը պետք է աստիճանաբար իջեցնել հաջորդ շաբաթվա ընթացքում։ 
Երկարաժամկետ կանխար գելման օգտակարություն ը հա կա սական է, և 
դրա կիրա ռու մը խորհուրդ չի տրվում։

26. 15 . Բարձրացած ներ գանգային ճն շում

ՆԳՃ ցանկացած բարձրացում պետք է վա ղ ախտորոշել և ագրեսիվո-
րեն բու ժել։ Այն ա վե լի հաճախ հանդի պում է գլխի փակ վնասվածքների , 
քան բաց վերքերի դեպքում։ 

Գլխի  վ նասվածքով հիվանդի բուժման գլխավոր առաջնահեր-
թությու նը լիար ժեք և արագ ֆի զիոլոգիական վերակենդանացումն 
է։  Վերակենդանացմա ն ժամանակ, ե րբ հիվանդի մ շտա դիտար կման 
անհրաժեշտ բարդ  միջոցներ չ կա ն, չպետք է նշանա կել որևէ հատու կ բու-
ժում՝ ուղղված ՆԳ Ճ բարձրաց ման կանխարգելմանը։

ՆԳ Ճ բոլոր բուժական միջոցառումնե րը (օրինակ՝ օս մոտիկ 
միզամուղ նե րի օգ տագոր ծում) հանգեցնում են լուրջ բարդություն ների, և 
հի վան դի հսկողության հա մար  անհ րաժեշտ բարդ սարքավո րու մների 
բացակայությունը կարող է ուղղակիորեն խաթա րել վերակեն դանացման 
միջոցառումնե րը։

26.15 .1. Վարում 
Բուժում ը պետք  է սկսել պարզ մի ջոցներից՝ օժանդակ O2, գլխի բարձր 

դիրք, սեդացիա, տեն դի  արագ վերահսկողություն, թերճնշման և գերհիդ-
րատացիա յի կան խում, գլյուկոզի ջրայի ն լուծույթի իսպառ բացառում։ 

Արհեստական շնչառու թյան բացակայության դե պքում  մկանայի ն 
ռելաք սացիա յի իրականացումը և օդա փոխանակու թյան շարունակում ը 
Ամբու պարկի օգնու թյամ բ կա խված է հիվան դանոցում հասա նելի անձնա -
կազ մից։ Մե ղմ, վերահսկելի  գերօդափո խա նակությունը տալի ս է արագ 
արդյունք, սակայն  պե տք է կիրառվի շատ կար ճ ժամանակով (լավ ժա մա
նակավոր միջոց է վիրա հատության ընթաց քու մ ուղեղի սուր այ տուցի 
վե րահսկ ման համա ր) ։

Բարձրացած ՆԳՃ բուժման համար մանիտոլի օգտագո րծումը պարզ 
մի ջա մտություն չ է, այն պահան ջում է հիվանդի խիստ հս կողություն։ Լավ 
քույ րական  խ նամքի և հսկողու թյան բացակայության դեպ քում ավելի լավ է 
չնշանա կել այն։ Բացի դրանի ց՝ մանիտոլն ավելի օգտակար է բութ վնաս-
վածքի կամ պայ թյունայի ն վնասվածքի ժամանակ առաջացող տարա ծուն 
այտուցի, քան ար կաբեկորա յին վերքի օջախայի ն ա յտուցի ժա մանա կ։ 

Մանի տոլ պետք է օգտագործել  միայ ն այն պարագայում, երբ 
հի վանդը պատշա ճ կերպով ռեա նիմացված է և հեմոդի նամի կորեն 
կայուն։ Կատար վում է բոլյուսային ներարկու մ 0.5 -1 գ/կգ դեղաչափով՝ 20 
րոպե  շարունակ։ Արագ ինֆու զիա ն հանգեցնու մ է ՆԳՃ կտրու կ և ա վելի 
զգալի իջեցմա ն, բայց դադարեցվելուց հետո թողնում է ռիկոշետի ազ դե-
ցություն։ Ավելի դանդաղ ներմուծումը թույլ է տալի ս ապահովել ավելի 
կայուն ի ջեցում։

Վեր քի ԱՎ Մ-ն կամ հեմատոմայի դրե նավորումը ինքնին թողնում ե ն 
ապաճնշիչ ազդեցու թյուն ուղեղի  վրա և իջեցնում ՆԳՃ-ն ։ Վենտրի կու-
լոս տոմիան, լիք վո րի արտաքին փո րոքային դրե նավորումը նեղ մասնա-
գիտական նյար դավիրաբու ժակա ն միջամտություն է և այս ձե ռնարկի 
խնդրո ա ռարկա   չէ, ինչպես նաև ապաճնշիչ գան գահատումը (գանգի մեծ 
հատվածի հեռացումը)։
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26. 16. Ու ղե ղ-ողնուղեղային հեղուկի խուղակ

Կարող է լի նել լիք վորի  սուր  կամ հե տաձգված արտահոսք. 70% 
դեպքերում այն լինում  է վնաս վածք ստանալուն հաջորդող 2 շաբաթների 
ընթացքում։ Խուղակների  միայն կեսն  է զար գա նում վեր քի  տեղամասում. 
որպես գանգաթաղում լիք վորի հ/վ խու ղակի պա տճառ սովո րաբար 
հանդես է գալիս կա րծ րենու ա նբավարար փակումը։ Մյուսները 
հի մնականում պայմանավոր ված ե ն լի նում կոտրվածքների ց ճաքերի 
տարածմամ բ և կարծրենու պատռվածքներով, մասնավորապես  
գանգի հի մի կոտրվածքների ժամա նակ . նման հիվանդների դեպքում 
հետագայու մ զարգանում է ա կանջահո սություն կամ քթա հո սություն։ 
Կասկածելի դեպքերում գլուխը խոնարհա ծ վիճակում  երկու կողմի 
լծերակ ների նուրբ սե ղմումը կես րոպեով  կարող է ի հայտ բերել թաք-
նված արտահոսքը։ Հատկապես ճակատայի ն ծոցի միջով անցնող վնաս-
վածքներ ը հակված ե ն լինում լիքվորի քթահոսու թյան։ 

Դեպքերի մեծ մասը՝ 50-60%, ինֆեկցվում են։ Այնուամենայ նիվ, որոշ 
փորձա ռու ռազմական բ ժիշկ ներ պնդում  են, ո ր հենց վե րքի շրջանում 
առկա վարակն է (մասնավորապես գանգամաշկի վեր քի  եզրերի տարա-
միտ ման դեպքում) հանգեցնում լիքվորի արտահոսքի, և ոչ թե հակառակ ը։ 
Անկախ նրանից, թե որն է պատճառ ը, իսկ որը՝ հետևան քը, երկու դեպքում 
էլ մահացու թյունը զգալիորեն աճում է։ Բարեբա խտաբար, լի քվորայի ն  
խուղակները 4 0% դեպ քերում ինքնուրույն փակվու մ են։

Ակնհայտ վա րակի բացակա յության պարա գայում ցուցված է 
պահպանողա կան բուժում, հատկապես ական ջահոսու թյա ն ժամանա կ, 
որը հաճախ ինք նուրույն անցնու մ է, մինչ դեռ ք թահոսություն ն ավելի 
խնդրահարույց է և հո սքի  ող ջ ընթա ցքում պահանջում է հակաբիոտիկներ, 
գլխի  բարձր դիրք և խուսափու մ հազալուց կամ փ ռշտալուց։

Գանգաթաղի հասանելի  խուղակները, որոնց արտահո սքը 2- 3 օրվա 
ընթաց քում չի  նվազու մ, կամ առկա են լի նում վարակի նշան ներ, պետք 
է վի րահատվեն կարծրենու հեր մետիկ փակմամբ։ Սովորաբար ցուցված 
է լինում  փակեղային պատվաստ։ Գանգի հիմը հասանելի  չի լինում, և 
այդտեղ հայտնաբերված լիքվոռեան պետք է բուժել պահպանողական 
եղանակով։

26.17. Վարա կ

Հանդի պու մ են 2 տար բեր կլինիկական դրսևորու մներ ։ Առաջին ձևը 
հանդի պում է այն հիվանդների դե պքում, որոնք փրկվել են վիրավորման 
ժամանակ, սակայն ուշ են հիվան դանոց ժամանել, իսկ երկրորդը 
հիվանդանոցայի ն բուժ ման բարդություն ներ ն ե ն։ Պետք է նշել, որ շա տ 
կ լինիկական հետազոտություն ներ ցույց են տվել, որ վերքն աղ տոտող 
բակտերիաների և հ/վ վարակիչ մանրէների միջև կա պ չկա։ Ավելին՝  
պարզվել է, ո ր ոսկրը և մետաղը  այդքան է լ էական դեր չե ն ունենու մ 
վարակի  առաջա ցմա ն մեջ, ի տա րբե րությու ն մաշկի և մազերի ու դրանց 
կոմենսալ  միկրոֆլո րայի։  

26.17.1. Անտես վա ծ վերքե ր
Ցա ծր եկամուտ ունեցող երկրներու մ, որտե ղ առկա  են տրանս պոր-

տային հա ղորդակցու թյան դ ժվարու թյուն ներ, թեև շատ չեն, բայց և հազ-
վադեպ չեն այն հիվան դները, որոնք դիմում ե ն անտեսված ուղեղային 
սնկի (ճողվածքի) կա պա կցությամբ, որը ձևավորել է բաց արտահոսո ղ 
թարա խակույտ ։ Բա ց, բացա զատվա ծ վերքը, սո վորաբար տրեպանացիոն 
անցքի տի պի, կանխում է ՆԳՃ մահացու բարձրացումը։ Թարախակույտը 
սահմա նա փակ ված է լի նու մ գ լիա լ հյուսվածքո վ ( ԿՆՀ-ում ֆի բրոզ 
հյուսվածքի համար ժեքը), և թարախը հոսում է դու րս ։

Անտեսված վերքերի և ցանկացած թարախակույտի  բուժու մը հետևու մ 
է նույն դա սական սկզբունքներին. նախ և առաջ դրենավորու մ։ Անհապաղ 
միջոցառումների կարի ք չի  լինում , քանզի հիվանդն արդեն մի քանի օր 
ողջ է եղել։ 
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Վերակենդանացման համապատասխան միջոցառումնե րից 
(հի վան դը հաճա խ ջրազրկվա ծ է լի նում) և հակաբիոտի կային կան-
խար գելու մի ց հետո խոռոչ ը զգու շորեն ոռոգվում է ֆիզլուծույթով և 
արտա ծծ վում։ Խնամ քով և պա շտպանված մատնայի ն շոշափմամբ 
հայտ նա բեր վու մ են խո ռոչի պատու մ խրվա ծ մ նա ցած ոսկրաբեկորնե րի 
մա սնիկ ներ ը։ Դրանք պետք է զ գուշորեն հե ռաց վեն։ Ե թե դրանք շատ 
մե ծ են, հնարա վոր է դրանց հեռացումը կատարել երկրորդ կամ երրորդ 
ոռո գու մի ց հետո. գաղա փարն այն է, որ դրանց վաղաժամ հեռացմա մբ 
չբաց վեն թարմ հյուս ված քայի ն տա րա ծություն ներ։ Վարակի ցանկացած 
տա րա ծում ան միջա պես կախտա հարի  լի քվորը։ 

Ոռոգում ները կրկնվում  են օրական 2 անգամ, մինչև խոռոչի 
գլիալ պա տե րը մաքրվեն՝ դառնալով փայ լուն և միատար ր սպի տակ։ 
Մաքրվելուց հետո վերք ը կարելի է փակել, սովորաբար պտտական 
լաթով ։

26.17 .2. Հետվի րահատակա ն վարակա յին բարդություն ներ
Անկա խ բուժման եղանակից՝ պահ պանողակա ն թե  վի րահատական, 

գլխի բաց վերքե րի դեպքում վարակ ը մի շտ հնարավոր մահա ցու 
բարդություն է՝  ավելի քան 50% մահաբերությամբ։ Պատմականո րեն՝ 
օրգան ների քայ քայու մից հետո հեն ց գլխի  բաց վերքերն են եղել երկրոր դ 
մեծ դահիճ ը։ Ժամանակակից պրակտիկայում  վարակի 10-1 5% հաճա-
խականու թյուն ը հազվադեպ  երևույթ չէ , և բուժման հետաձգման դեպքում 
այն կարող է նույ նիսկ ավե լի բարձ ր լինել։ Գանգամաշկի վերքի եզրերի  
տարամի տումը մեծացնում է վարակի, ինչպե ս նաև լի քվոռեայի վտանգը։ 
Վա րակ հարուցելու տե սանկյունից ոս կրա բե կորներ ն ավելի վտանգավոր 
են, քան մետաղաբեկոր ները։ Սակայն ի րական «մեղավորները» գանգա-
մաշկի կտորներն ու մա զերն են , ինչպե ս նաև ներթափանցած կեղտը։ 

Վարակը կարող է դրսևորվել տա րբեր ձևերո վ. գանգամաշկի վերքի 
ինֆեկցիա, որի դեպքում առկա է լի ք վո ռեա և վերել վարակ հրահրելու 
վ տանգ, գանգի օստեոմիելի տ, մենինգիտ , վեն տրիկուլի տ և ուղեղի  ուշ 
թարախակույտ։

Ուղեղա նյութի զգալի կորուստ ունեցող հիվանդ ների դեպքում հազ-
վադեպ են հանդիպու մ խորա ցո ղ նյարդաբանա կան նշան նե ր։ Սովո-
րական է ավելի աննկատ սկիզբը՝ դյուրագրգռություն և գլխացավ, 
թեև հնարավոր է նաև տեն դի հանկար ծակի զարգացում ։ Հաճախ, 
այնուամենայնի վ, այ նպի սի ընդհանուր նշան ներ , ին չպիսիք են՝ տենդը, 
պարանոցի մկան ների կարկամությունը կա մ փսխումը, չեն հանդիպում։ 
Գան գա մաշկային լաթի բա բախումը  սովորաբար նվազում է, սակայ ն 
դ րա փ քվածությունը ա ճում է։

Բուժման հենքը ձևա վորում ե ն հակաբիոտիկ ները և անհապաղ 
կրկնա կի վիրահատու թյունը  (ըստ անհրաժեշտության՝  զն նում, դրե-
նավորում և վե րքի կրկնակի մշա կում)։ Սովո րաբար հնարա վոր է լի նում 

        

Նկարներ 26.29.1 – 26.29.3

Օստեոմիելիտ ճակատային ծոցի բեկորային վնասվածքի ց հետո 
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փակել կար ծրենին  և մա շկը։ Տեղում  դրենաժա յին խողովա կ թողնել 
պետ ք չէ։ Պետք  է միշտ հի շել եր կրորդային սնկա յին  կամ բակտերիալ 
վարակի զարգացման հավանականության մասին։

26.18.  Նյար դային  հա մակար գի առաջ նային 
պայթյու նային վնասվածք 

Ինչպես  նկարագրվել է Բաժի ն 19.4. 1-ում և Բաժին 19.5-ում, 
կենտրոնական և վեգետատի վ նյարդային հա մա կար գե րի առաջնային 
պա յ թյունային վնասվածքը ունենում է վ նասման տա րբեր ախտաֆի-
զիոլագիա կան մեխա նիզմներ, ո րոնցի ց մի քանի սը ն մանվում են բութ 
վնաս վածքի (օրինա կ՝ կենսաքիմիական վնասում բջջայի ն մակարդակում 
և ծանր  ուղեղային այտուց), իսկ մյուսները՝ ոչ։ Դրական  ճնշման ալիքը 
փոխանց վում է գանգի մի ջով և, հավա նաբար, նաև «թունելավորվու մ» 
գանգի բաց վածքներով՝ ակնա կա պիճներով, քթի խոռոչով և մեծ 
ծոծրակայի ն ան ցքով։ 

Կլինի կական ծանրության պատկերը բավական լայ ն է լինում՝ 
սկսած կայ ծակնայի ն մահից մի նչև շատ մեղմ ցնցում։ Թե թև ցնցմա ն 
հա ճախականությունը հավանաբա ր շատ թերագնա հա տվա ծ է։ 
Թեև հիվանդների  մեծ մաս ն ա պաքինվու մ է ինքնուրույն՝ անաղմուկ 
մի ջավայ րում հանգստանալուց հե տո, որոշ հի վանդներ շարունա կու մ 
են տառապել այնպիսի երկարաժա մկետ հետևանքներով, ին չպիսիք են 
անձի խանգարումը կամ ընկճախտը։ Կրկնվող ախ տահարումը թող նում է 
կուտակային վնասակար  ազդեցություն։

 

Պայթյու նային ալիքի հետևանքով առաջանում ե ն բազմաթի վ 
հա մակցված  վ նասվածք ներ, այդ թվում՝ դեմքի և ող նաշարի ։ Արժանա-
հի շա տակ բար դու թյուն ներ են լի քվոռեան, ու ղեղային ա նոթասեղմումը 
(վա զո սպազմ), զարկ երա կային կեղծ անևրի զմը և ԶԵԽ-ը։ Տարա ծուն 
ներ անո թային կոա գու լո պա թիան հա րաբերականո րեն հա ճախակի է 
հան դի պում գլխի ներ թափանցող այն վ նասվածքների դեպքում, որոնք 
զար գանում են  պայ թյունի առաջնայի ն ազդեցու թյան գոտու մ։

26. 19. Հետ վնասվածքայի ն վերական գնում

Ծանր ուղե ղային վնասվածքով հի վանդների բուժման վերջն արդ-
յունքը շատ ավելի կարևոր է, քան մահացության պարզ թվե րը։ Ողջ 
մնա ցածներից շատերը շարունակում են ապրել լիար ժե ք, անկախ և 
արգա սավոր կյանքո վ։ Այնուամենայնի վ, ան հրաժեշտ է լինու մ ակտիվ 
և երկա րատև վերականգնում, ի սկ դ րա  համար ան հրաժեշտ միջոցները 
կա րող են սահմանափակ լինել։

Շատ հի վան դներ տառապում են տա րբեր աստիճանի հետցն-
ցումային խանգարումներով, որոնք թողնում են հո գեբանակա ն, 
ըն տանեկան  և սոցիա լական հետևանք նե ր։ Էպիլեպսիա ն, որն ի հայտ  
է գալի ս սկզբնակա ն վնասվածքից անգամ տարիներ անց, հաճախ է 

18  Erdogan et al., 2002

«Նյարդային համակար գի լուրջ վնաս վածք» կա րո ղ 
է զարգանալ «առանց մարմնին վերք կամ սալջար դ 
պատ ճառելու»:

Ջոր ջ Բուր (George Burr), 1865

Հետվի րահատական վերականգնումը «բուժանձ
նակազմի, հիվանդի և նրա ընտանիքի ստեղ
ծագոր ծ միահամու ռ ջանքն է, որը նպատա կ ունի 
բարե լավելու հիվանդի մտավոր, սոցիալական և 
մասնագիտա կա ն ունա կություն ները»18:



321

Գ ԱՆԳՈՒՂ ԵՂ ԱՅԻ Ն ՎՆԱՍՎԱԾՔ ՆԵՐ

26

հանդիպում ։ Գլխի  վնաս վածքով հիվանդները, ա ռավել քան ուրիշները, 
պա հանջում ե ն տևական աջակցությու ն և ըմբռնու մ։ Այս ամե նը ճիշտ  է 
նաև ողնաշարի վնասվածքով հի վանդ ների դեպքում։

26 .19.1. Հի վանդի բուժմա ն ելքեր 
Հաշվի առնելով գլխի  ծա նր վնասվածքով շատ հիվանդների համար 

նման ո ղբալի ելքե րը և հետվնաս վածքա յին հաշմանդա մություն ների լայ ն 
շրջանակ ը, մահացու թյունը միա կ չափանիշ ը չէ, որ պետք է հաշվի առնել 
բուժման արդյունքների մասին դատելի ս։ Շատ տարածված համակարգ 
է Գլազգոյի ելքե րի սանդղա կը ( ԳԵՍ)19։ Հիվանդի վիճակը գնահատվու մ 
է դուրսգրումից անմիջապես հե տո, ինչպես նաև ավելի ուշ՝ ո րոշակի 
դիտարկման շրջանից հետո , որը կարող է տևել  ամի սներ, երբեմ ն անգամ 
տարիներ, որպեսզի գնա հատվի հի վան դի վիճա կի դինամի կա ն։

Որ պե ս ԳԵՍ -ի գնահատ մա ն չափանիշներ` սահմանվել են հետևյալ 
կատեգորիաներ ը. 
1. մահ. 
2. մ նայուն վեգետատիվ վի ճակ .
3. ծանր հաշմանդամություն (գի տակից է, բայց հաշմանդամ ). 
4. չափավոր հաշմանդամություն (հաշ մանդամ է, բայց կարող է վա րել  

անկախ կենսակերպ).
5. լա վ ապաքի նում (վարում է նորմալ  կամ գրեթե նորմալ կենսակե րպ):

1-ին, 2-րդ, 3-րդ  կատեգորիաներ ը համարվում են անբարենպաստ, 
ըն դ որու մ` ամենա վա տը 2-րդն է՝ թե՛ ծախսերի, թե՛ սոցիա  լա կան 
հետևանք նե րի առումով, իսկ 4-րդ և 5-րդ կատեգո րիա նե րը բարենպաստ 
են։ Ինչևիցե, անգամ 4-րդ և 5-րդ կատեգորիաների դեպքում ազդե ցու-
թյուն ն ըն տա նիքի և ընկերների վրա կարող է հյուծի չ  լինել ։ 

ԳԵ Ս-ը, չնայա ծ իր օգտավետ լինելու ն, դասակարգման շատ լայն 
համա կարգ է ։ Շատ հիվանդների դեպքում, որոնք ունեցել ե ն ուղեղի 
անգամ թե թև ցնցում՝ հատկապես պայթյունայի ն վնասվածքներից հետո, 
ամի սնե ր կամ տարիներ անց զարգանում են տա րբեր հետվնաս ված քա-
յին համախ տանիշներ՝ տարբեր աստիճանի  հաշմանդա մությամբ և հոգե-
բա նակա ն խն դիրներով ։ Այս երևույթի  սոցիալական հետևանքները իրենց 
վրա զգացել են  շա տ հասարա կու թյուն ներ և բանակներ։

19  Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after severe brain damage. Lancet 1975; 1:480-484
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Հավել ված 2 6Ա. Տրեպանացիա

Գանգի տրեպանա ցիան հինավուրց վի րահատական  մի ջա մտու-
թյուն նե րից է, որը կիրառ վել է դեռևս Միջագետքու մ և փարավոն ների 
ժամանակների Եգիպտոսում։ Ստորև բերված  է այս միջամտու թյա ն պարզ 
ն կարագիր ը։ Ավելի խոր մանրամասները ներկայացված են դասական 
վիրաբու ժա կան դասա գրքերում։ 

26 Ա.ա . Կլի նիկական պատկեր  և վի րահատության ցուցու մներ
Բութ վ նասվածքնե րի ժամանակ ա մենահաճախ հանդի պո ղ ներ-

գանգային  արյունահոսություն ը կարծրենին և գլխուղե ղի կե ղևը կա պող 
փոքր երակների պատռման հետևան քո վ առաջացող սուր են թակարծրե-
նային (սուբդու րալ ) հեմատոման է։ Սուր ար տակարծրենա յին (էքստրա-
դու րալ) հեմատոման սովո րաբար ծագում է քունքոսկրի  կոտրված քից 
հե տո՝ մի ջին ուղեղապատյանայի ն զարկերակի պատռվածքից, և ծնունդ 
է տալիս մի  դա սա կան ֆե նոմենի, որը կոչվում է «պարզ գիտակցության 
շր ջան»։

Գլ խի փակ վնասվածքնե րը պե տք է մանրամասն և պարբերաբար  
գնահատել ու ձեռնար կել անհրաժեշտ նախազ գուշական միջոցառումներ 
ողնաշարի պարա նոցային հատվածի հա մար ։ Ներ գան գա յին հե մատոմա 
ա խտորոշումը պահանջում է անհապաղ մի ջամտությու ն, հատ կապես եթե 
առկա են ուղեղա բնի  ճողման  նշան ներ։

Գլխի փակ վնաս վածքի դեպքու մ, երբ ախտորոշման  բարդ սար քա-
վո րում ներ չկան, օջախայի ն նշան ների առկայությունը կամ Ռ-պատ-
կերով երևա ցող կոտրվածք ը օ գնում են վիրա բույժին ոսկրա շա ղափումը 
տեղորո շելու հար ցում։ Եթե ա ռկա է ա յդ պիսի հնա րա վորություն, 
վի րաբույժը քնային  զարկերակի ա նմի ջական պունկցիոն անոթագրության 
միջոցով ( տե՛ս Գլուխ 24.4.2 ) կա րող է որո շել հեմատոմայի  տեղակայումը։ 
Եթե ոչ, պե տք է շա ղափել մի շարք  կույր տրե պա նացիոն անցքեր՝ սկսած 
քունքայի ն ոսկրից մին չև ճակա տային և գագաթային ։ Հիվան դների 1/3-ի 
դեպքում ոչի նչ  չի հայ տնաբերվի . նման դեպքե րում գլխավոր «մեղավորը» 
հետին գանգափո սի  կամ ներուղեղա յին հեմա տոման է կամ էլ ուղեղի 
սովո րական այտու ցը ։

       

Շո շափողական վերքերի դեպքում առավել հա վա նական է 
հեմատոմայի՝ կոտրվածքի տակ գտնվելը, և տրե նպանացիա պետք է 
կատարել կոտրվածքի  կա մ «ա կոսիկի» մոտ։ Որոշ  հիվանդների  դեպքում 
հնարավոր է լինու մ ուղղակի հասնել կոտրվածքին ։ Մեծ արկա բեկորնե րը, 
այ դ թվում՝  ընկնող գնդակները, ո րոնք ներթափանցել են գանգ, բայց 
մնացել են գլխուղեղի կեղևի մակերեսային շերտերում, ևս կարող են  հեշ-
տու թյա մբ հեռացվել տրեպա նացիայի միջոցով։ 
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Նկարներ 26.Ա.2 և 26.Ա.3

Օջախային նշան ներո վ գանգի ներհրված 
կոտրվածք պայթյունային ալիքի 
հետևանքով

Նկար 26.Ա.1

Ներ գանգայի ն հեմատո մայի 
կապակ ցությամբ շաղափված կույր 
տրեպանացիոն անցքե րի դիրք ը 

T = քունքային. միջայտային ա ղե ղի ց 2.5 
սմ վեր (մի ջին ուղե ղա պատյանային 
զարկերակ) 

F = ճակատայի ն. մի ջ բբա յին գծով 
նազիոնից 1 0 ս մ հետ

P = գագաթային. պ տկաձև ե լունից 5 սմ 
վեր, ականջախե ցուց հե տ

Հնարավոր  է հավել յալ տ րեպանացիոն 
անցքերի կարիք լինի :

Դրանք կարելի է միավորել՝ այ դպիսով 
միջամտություն ը վերափոխելով 
գանգահատ ման:
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26Ա .բ. Տրեպանացիո ն ան ցքերի շաղափման  
վիրահատակա ն ե ղանակ

Հի վանդի  նախապա տրաստում ը և ա նզ գայացում ը նկարագր-
ված են Բաժին 2 6.9-ում ։ Տրեպանացիոն անցքերի իրականացման 
հիմնական ե ղանակը նույն ն է ի նչպե ս գլխի փակ վնասվածքների , այն-
պես էլ շոշափողական վերքերի կամ փոքր բեկորային ախտահա րումների 
ժամանակ։

  

Հորատիչներ Շաղափ Կո նաձև և գնդաձև ֆրեզներ

1. Տրեպանացիայի  տեղամասը՝ մաշկից  մինչև գանգի վերնոսկր, 
ինֆիլտրացվում  է ադրենալինի նոսր լուծույթով ։ Առաջին  կույր տրեպա-
նացիոն անցքը պե տք է բացել քունքոսկրի  վրա։ 

2. Կատարվում է գանգամա շկի 4-5 սմ կտրվածք՝ այն խորացնելով մին չև 
ոսկրը. փափուկ  հյուսվածքնե րը  ետ են քաշվում ա վտոմա տ վերքլայնի չո վ, 
ինչը նաև ապահովում է հեմոստա զ։ Այ լապես, վեր քի տեսա կից կախված, 
կարելի է ձևել պա յտանման լա թ։

3. Տեղադրվու մ է հորատի չի (պերֆո րատոր) կամ տրեպա նի ծայրը և ձե ռքի 
շա ղա փի օգնությամբ դանդաղորեն հո րատ վում է գան գոս կրի արտաքին 
թիթեղը։ Վիրաբույժը հանդիպում է դիմադ րության, որը վերանում  է 
դիպլոեին հասնելուն պես ։ Ներքին  թիթեղին հաս նելուն պե ս կրկին զգաց-
վում է դի մադրությու ն։ Պետք է ուշադիր լինել, որպես զի  նե րքին թի թեղը 
ուժով չծակ վի։ Անցք ն այժմ ունենում  է ձագա րի տեսք, որի գագաթում 
ներքի ն թիթեղի բա րա կ շերտ է ։

4. Հետո հորատիչին փոխարինում է փոքր գնդաձև կամ կոնա ձև ֆրեզ. 
եր բ անցքը ձեռք է բերում  շրջա նաձև տեսք, օգտագործ վում է ավե լի մեծ 

        

Նկար 26.Ա.4

Ուղղակի մոտեցում  նե րհրված կոտրվածքին և կարծ րենայի ն 
էլևատորով բարձրացու մ

Նկար 26.Ա.5

Մոտեցու մ ներհրված  կոտրվածքի ն տրեպանացիոն անցքով. 
ներ հրված հա տվածն այնուհետև կարելի  է բարձրացել 
կողմնային մոտեցմամբ
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Նկար 26.A.6

Դասական տրեպանացիոն շաղափ ներ
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գնդաձև ֆրեզ։ Շաղափի առանցքը պետ ք է պահպանվի կայուն վիճա-
կու մ։ Ձեռքի շաղափի պտտ մա ն արագություն ը պետք է դանդա ղեցվի, 
մինչև ներքի ն թիթեղն աստիճանաբար ճեղքվի՝ ստեղծելով կարծրե-
նու մի ջով  փոքր անցք, սակայն  ներքին թի թե ղի եզրը պետք է թողնել 
իր  տեղում։ Եթե տրեպանացիան շարունակ վի այնքան , մինչև բաց-
վածքի տրամագի ծ ը լինի նույնը, ինչ ֆրեզին ն է, ապա կ լինի վերջի նի ս՝ 
ուղեղանյութ խրվելու վտանգ ։ Այ ս վտանգը զգա լիորեն մեծա նում է, եթե 
ֆրեզի և շաղափի  ա ռան ցքը մ շտապես նույ ն ուղղու թյամ բ չի պահվում՝ 
ստեղծելով պրեցեսիոն շարժում, որի ժամանակ ոսկրային ա րատը 
լայնաց վում է անկանո ն կերպով։

5. Տեղադրվում  է կա րծրենայի ն էլևա տո ր՝ կարծ րենի ն ոսկրից առանձ նաց-
նելու համար, որից հետո ոսկրային  բացված քը զգուշորեն լայ նացվում է 
ոս կրակրծի չով։ 
Ընդհանուր վիրաբույժը կարող է հմտա նա լ գանգի տրեպանա ցիա յի 

մե ջ սպանդի ենթարկվա ծ կենդանի ների գանգերի վրա (ա յծեր , ո չխարներ 
կամ խոզեր)՝ ունենալով իրավասու իշխանական մարմին ների և է թիկ 
հան ձնա ժողովի հա մապատա սխան թույլտվությունը, եթե այդպիսիք 
ա ռկա են, և հաշվի առնելով մ շակութային նորմերը։

26Ա.գ. Հետագա վիրա հատական բու ժում
Տրեպանացիոն ան ցք(եր ) շաղա փելուց հետո վիրաբույժը պետք է 

զբաղվի ներ գանգային  ա խտաբանու թյամբ՝ արտա- կամ ենթա կարծ րե-
նային կամ ենթա կեղևայի ն հեմատոմա յով կա մ կարծրենու և գ լխուղեղի 
կե ղևի պատռվածքներով։  

Մակարդուկի հե ռացում
• Ներքին թի թեղ ն անցնելուն պե ս ար տակարծ րե նային հեմատոմա ն 

անմիջապես երևում է։ Անհապա ղ ներ մուծ վում է կա թետեր, և 
մակարդուկն ար տածծվում է. հետո բացվածքը լայնաց վում է որքան 
հարկն է։  Ա րտակար ծրենայի ն հեմատոմա ն ունենում է հստակ 
տեղադրություն, և ե թե անց քը բացվի 1-2 սմ այ ն կողմ , կարող է 
ընդհանրապես չհայտնա բերվել. հեմատո ման սովորա բա ր գտնվում է 
հեն ց կոտրվածքի տակ։  

• Եթե կարծրե նին փքվա ծ է և մուգ մանուշակագույ ն, ա պա պետք է 
կատարել X-աձև կ տրվածք և նախքան անցքի լայնացումը հեռացնել 
են թակարծ րե նային մա կարդուկ ը։ Ի տարբերու թյուն էքստ րադուրալ 
հեմատոմայի, սուբ դուրալ մակարդուկը ցր ված է լի նում և բացված քի 
ճի շտ կողմում գտնվելու պարագա յում միշտ հայտնաբեր վում է։

• Եթե կարծ րենին փքված է, բայ ց բնականոն վար դասպիտակավուն 
գույնի, ապա այն պետ ք է բացել և ուղեղի մակերեսն այդ հատվածու մ 
զգուշորեն զն նել կարծրենային էլևատորով՝ համո զվելու, որ ուռածու-
թյունը ուղե ղային այ տու ցի, այլ ոչ թե մոտակա ենթակար ծրենային 
հեմատոմայի հետևանք է ։

• Փքվո ղ, սալջար դված և մանուշակագույնին խփո ղ ուղեղը  վկայում է 
ենթակե ղևային կամ ներու ղե ղային հե մատոմայի մասին։ Կար ծրենի ն 
հատելուն պես ե նթա կեղևա յին մակարդուկը հա ճախ ինք նաբերաբար 
հե ռա նում  է սալջար դված կեղևի միջով. հակառակ դեպքու մ այն պետ ք է 
փո րձել արտածծել  բարակ ա սեղո վ։

• Զգուշո րե ն մասնահատ վում ե ն պատռված կար ծրենի ն և 
ու ղեղահյուսվածքը, իսկ մակերեսայի ն ոսկրափշերը հե ռաց վում են։

Ոչ մի մակարդուկ չի կարող լիակատար կերպով հեռացվե լ 
տրեպանացիոն անցքով. բացվածքը պետ ք է լայնացնել ոսկրակրծիչով։ 
Ին չպե ս միշտ մեծագույն ու ամենա հաճախադեպ սխալն է չա փազանց 
փոքր կտրվածքով վերքի ԱՎՄ կատարելու փորձը։ Համարժեք մուտք 
ապահովելու  հա մար պետ ք է մաշ կի կ տրվածքը մեծացնել ու դարձնել 
պայտաձև և ձևել  ո սկրալաթ։  Կարծրենայի ն էլևա տորը զգուշորեն անց 
է կաց վու մ մի տրեպա նա ցիոն անց քից մյուսը, ինչին հետևու մ է այդ 
անցքերով Ջիգլիի ուղղորդիչի անցկացումը։ Այնուհետև Ջի գլիի լարա-
սղոցով երկու տրեպանացիոն անցքե րը ի րար են միացվում՝ ոսկ րը 

Նկար 26.Ա.7

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 26.Ա.8

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 26.Ա.9

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



325

Գ ԱՆԳՈՒՂ ԵՂ ԱՅԻ Ն ՎՆԱՍՎԱԾՔ ՆԵՐ

26

սղոցելով ան կյան տակ՝ թեքու թյամբ դեպի դուրս։  Նույն եղանակով մի 
քա նի անցք մի մ յանց միացնելուց հետո ստացվում է ոսկ րալաթ։ Միջա-
մտու թյան վեր ջու մ այն զգուշորեն վերադարձվում է իր տեղը։ Եթե ուղեղը  
չափազանց ա յտուցված է լինում, ոսկրալաթը պահ վում է ֆիզլուծույթու մ՝ 
արյան պահեստավոր ման սառնարանում և վե րա տե ղա դր վու մ ավելի ուշ 
փուլում։ Վերջերս նկարագրվել է ոսկրալաթը որո վայնի ենթամաշկա յին 
ճարպաբջջան քու մ ժամանակավո րապե ս «պահես տա վորելու» եղանակը։ 

Հեմոստազ
Արտրակարծրենայի ն հեմատոմա ների մեծ մասը ծագում է մի ջին 

ու ղեղա պա տյանային (մենինգեալ) զարկերակի ճյու ղե րից ։ Զարկերակը 
պետք է բա ցազատե լ և կոագուլացնել ։ Են թակարծրենային հեմա տոմանե-
րը  սովորաբար առա ջանում են գ լխուղեղի կե ղևը սագիտա լ երակածոցին 
կա պող երակներից՝ առավել հաճախ ճա կատային շր ջանում ։ Այս ե րակ-
նե րը պետք է կոագուլացնել։ Արյունահոսության հետագա դադա րե ցու մը 
կա տար վում է այնպես, ին չպես բաց վերքի դե պքում։

Կարծրենու փակում
Միջամտության  ավարտին կարծ րենին պե տք է փակել։ Կարծրենու 

տակ չպետք է թողնե լ դրե նաժայի ն խողովակ, բայց արտակարծրե նային 
հեմա տոմայի դա տարկումից հետո կարելի  է տեղադ րել դ րե նա ժա յին 
խողովակ՝ այն 24 ժամ հետո հեռաց նե լու պայմա նով։



Հավելված 26Բ. Վ նասում վերահսկող բազմափուլ 
մոտեցում նյարդավնասվածքաբանութունում

Գլ խի վնասվածքի ժա մանակ վնա սում  վերահսկող բազմափու լ վի րա-
բուժական մոտեցում ը ե նթարկվում է այն նույն ս կզբունք ներին, ինչ մյուս 
բոլոր շրջան ների վնաս վածքների դեպքում, այն է՝ ֆիզիոլոգիական գործա-
ռույթների պահպանում. հի պոթեր միայի, կոա գուլոպաթիայի  և ացիդոզի 
կանխարգե լում (տե՛ս Գլուխ 18)։ Այ նուամենայ նի վ, բազմաթիվ անհատական 
դեպքերու մ, հենց արյունահոսության դադարեցմա ն դժվարությունը, այլ ոչ 
թե խաթարվա ծ ֆիզիոլոգիա յի վերականգնումն է լինում որո շի չ գործոնը։

1 9-րդ դարից ի վեր օգտագո րծ վել են պարզ մոտեցումներ, որոնք 
ին չպես դժ վար արյունահոսությա ն շատ դեպքեր, հիմնված են ուղ ղակի ճնշ-
ման և տամպոնադայի վրա։ Սա, մասնա վորապես, օգտա կա ր է երակայի ն 
և, հատ կա պես , վերին սագիտալ ե րակածոցից արյունահոսության 
ժամանակ։  Շատ իրավի ճակնե րում դժվար է ո րոշել՝ ա րյունահոսու թյունը 
երակայի՞ն ծագման է, թե՞ զարկերակային , և հաճախ կարող է երկուսն է լ 
լինել՝ սքողված ուղեղի վնասված հյուսվածքով կամ արյան շիթով։

Այս մոտեցման սկզ բունքը պարզ  է ու շիտակ։ Ճնշումը և արյու նականգ 
նյութի կիրառումը ( օրի նակ՝ Գելֆո մ [Gelfoam ™], Սըրջի սել [Sur gicel™ ]) 
նպաստում են մակար դման ը վնասված անոթներում և շրջակա ար յան մեջ։ 
Մի քա նի օր վա ընթացքում մակարդուկը հասունանում է, և ապաքի նման  
գոր ծը նթացը  գլիալ բջիջների բազմացմա ն և ներխուժման  շնորհիվ առաջ  
է ընթանու մ։ Երբ տամպոնադան հեռաց վում է, արյունահոսու թյուն ն արդեն 
դադարած է լինում ։ 

Վի րահատական մոտեցում
Արյունահո սող տեղա մա սում դր վում են  տեղայի ն արյունական գ 

մի ջոցներ, բամբակե գնդիկներ ու թանզիֆե անձեռո ցիկներ, և կատար վում 
է տամպոնադա։ Մի  քանի րոպե գո րծադրվում է մա նուա լ ճնշում։ Արյունա-
հոսության դադարելու դեպքում այդ ողջ վիրա փաթեթը զգուշությամբ 
հեռացվում է։ Արյու նա հոսու թյան վեր սկսման դեպ քում կրկի ն կատարվում 
է տամպոնադա։ Այս գործողությունը կարող է հարկ լի նե լ կրկնել մի  քանի  
անգամ ։

Ամեն անգամ վիրափաթե թի հեռացումից հետո վերսկսվող ար յու-
նա հոսություն ը նշանակում է, որ այն պետք է թող նել տեղում։ Կարծ րենին 
բաց է թողնվում, իսկ ջլային  սաղա վարտը (galea aponeu rotica)՝ կար վում։ 
Մա շկի  եզրերը թույլ մոտեցվում են հանգուցակարերով կա մ ամրակներով  և 
տեղադրվու մ է ճն շող վիրակապ ։ 

48-96 ժամ անց և հիվանդի վիճակի  կայունացումից հետո վերքը 
բացվում է վիրասրա հում, և վիրա փա թե թը զգուշությամբ հե ռաց վում է։ 
Ա րյու նա հոսու թյու ն պետք է որ այլևս չվերսկսվի։ Ցանկացած հետագա  
կյուրետաժ արվում է շատ նրբորեն՝ փոր ձելով չհրահրել ա րյունահոսության 
կրկնությու ն, և կար ծրենին ու  վե րքը փակվում են սովորական ձևով։



27

Գլուխ 27

ԴԻՄԱԾ ՆՈՏԱՅԻՆ 
ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ



328

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

ԳԼՈՒԽ 27  ԴԻՄԱԾ ՆՈՏԱՅԻՆ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

27.1. Ներածություն 329

27.2. Վեր քային ձգա բանություն  330

27.3. Համաճարակա բանություն  331

2 7.4. Կլինի կական զն նու մ և խնամ ք ա նհետաձգելի բուժօգնու թյան 
բաժանմունքում 332

27 .4.1. Ամ բողջական դիմածնո տայի ն քն նություն 333
27.4.2. Շնչուղի ների ան ցա նելիությա ն վերականգնում 334

27.5. Վիրահատելու որոշում 335
27 .5.1. Հի վանդի նա խապա տրաստում 337

27.6.  Հեմոստազ և ա ռաջնա յի ն վիրաբուժական մշակում 337
27.6.1. Արյունա հոսու թյան վերահսկու մ 337
27.6.2. Ա ռաջնայի ն վի րաբուժակա ն մշա կում և լորձաթաղանթային կար 339

27.7. Ստորին ծնոտի կոտրվածքներ 340
27.7.1. Ուղ ղա ձիգ պարսատաձև վի րակա պ 340
2 7.7.2. Մաքսիլոմանդիբուլյար ֆիքսում 340
27.7. 3. Արտաքին ֆի քսում 344
27.7.4. Ստորին ծնո տի ոսկրային  արատ կամ ապասերտաճում  346

27.8. Դեմքի միջին հատվա ծի  կոտրվածքնե ր 348
27.8.1. Հայմորյան խոռոչի վնաս վածքներ  348
27.8. 2. Ակնակապի ճն ընդգրկող կոտրվածք ներ 350

27.9. Մաշկի փակում 351
27.9.1. Յուրահատու կ տեղամասեր 351

27.10. Հե տվիրահատական վարում 352

27.11. Բարդություն ներ 353
27.11.1. Փափուկ հյուսվածքներ 353
27.1 1. 2. Ստորին ծ նոտի օստեոմի ելիտ 354
27.11.3. Բերանի բացման սահ մա նափակու մ 354



329

ԴԻՄԱծ ՈՏԱՅԻՆ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

27

Հիմնական սկզբունքներ

Առա ջին  հայացքից  վերքը միշտ ավելի սարսա փե լի է թվու մ, քա ն իրականում է:

Կեն սա կան կարևորություն է շնչուղինե րի անցանելիությունը ։ Հաճախ անհրաժեշ տ է լինու մ ի րակա-
նացնել վաղ ներշ նչափողա յի ն ինտուբացիա կամ տրախեոստոմիա։

Վ նասվածքի մեխանիզ մը՝ թափանցող կամ բութ։ Պահանջվում է ողնաշարի պարանոցայի ն հատվածի 
համապատասխան խ նամք։ 

Շ նչուղիների անցանե լիու թյուն ն ապահովելուն պե ս կարելի  է դիտարկել  փուլայի ն միջամտության 
ի րականացմա ն հնարավո րությունը ։ Ընդունելի է հե տաձգված ԱՎՄ-ն։

 Պա տշաճ ԱՎՄ-ից  հետո կարելի է կատարել չբար դացած վերքերի առաջ նայի ն փակում։

Ոսկրի կամ ատամի ֆիքսմանը նախորդում է փափուկ հյուսվածքների պատշաճ խնամք։

Ուշադրություն գործառույ թի ն. ի վերջո հիվանդը պետք է կարողանա շնչել, տեսնել , խոսել, ծամել և կուլ 
տալ։ 

27.1. Ներածություն
Դեմ քը բացառիկ, աչքի զարնող ա նատոմիական տեղամաս է . 

ամեն ա նձի յուրահատու կ այցե քար տ: Հետևա բար, դե մքի ձևախե ղումը 
հի մնարար ու շա տ զգայուն խնդի ր է։ Գեղագիտական մտահոգություն-
ներից ա ռավել կարևոր  են շնչելու, տես նելու, ծամելու, կլման և խոսելու 
կենսական գործառույթները։ 

Դիմած նոտային շր ջանը կազմ ված է շատ բազմազան ոսկրա յին և 
փափուկ հյուսվածքային կառու յցների ց։ Ոսկրերը միմյանցի ց տարբերվում 
են խտությամբ ու հաստու թյամբ, պարունակում են օդա տար ծոցեր, 
որոնք, ինչպես  և բերանի խոռո չը, գաղութաց ված են յուրահատու կ 
բակտերիա լ ֆլորայով։ Լավ անո թա վոր ված փափուկ հյուսվածք ները 
շատ կայու ն են վարակի հանդեպ, սակայ ն ծոցերը  և/կամ թուքը վա րա կի  
մշտակա ն աղբ յու ր են։ Այս ամեն ը պե տք է հա շվի առնել դիմածնոտային 
վիրավորումների  վիրահատական բուժ ման  ժամա նակ ։

Դեմքի շրջանի  վնաս վածքները կարող ե ն լինել շատ խ րթին և 
կյանքին սպառնացող, քա նզի առ կա է շ նչուղի նե րի խցանման (որը կարող 
է լինել նաև հետաձ գվա ծ), ինչպես  նաև դժվա րամատչելի  տեղամասերից 
լուրջ արյունահոսության  վ տանգ։ Ս րան ք իրական արտա կար գ իրա-
վիճակներ են և լուր ջ մարտահ րա վեր թե ՛ անէսթեզիոլոգի, թե՛ վիրաբույժի 
համար։ 

Այս գլուխը կենտրոնանում է պա տե րազմական արկաբեկորային 
վիրավորումների վրա, թեև զին ված բա խման ժամանա կ հան դիպում է 
նաև բութ վնասվածք։

        

Նկարներ 27.1.1 – 27.1.3

Դիմածնոտա յին վնաս վածքները հաճախ խրթին են  և կ յանքին սպառնացող, սա կայ ն վնասումը սովորաբար պակաս ծանր է 
լինում, քա ն դա  թ վու մ է առաջի ն հայացքից
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27.2. Վեր քային ձգա բանություն 

Չնա յած փոքր ծա վալին՝ դեմքի նուրբ կառույց նե րը կարող են 
ե նթարկվել  ի րենց զանգվածի մեծ հատ ված ախտահարող ընդարձակ 
տե ղայի ն բալիստիկ վնասմա ն։ Հենց ա յս  նուրբ տարրերի քա յքայում ն ու 
տեղահանումն է առաջին  զն նության ժամանակ դի մա ծնոտային վերքերին 
հաղորդում «պայթու ցիկ» բնույթ։ Բա ցի դրանի ց՝  դիմածնոտային շրջան ը 
սահմա նա փակ ված չէ ոսկ րա յին կառույցներով, ին չը հանգեցնում է 
այտուցի և արյունազեղման տպավորի չ կուտակու մների։ Վնասվածքը 
սովորաբար թվում է շատ ավելի լուրջ, քան իրականում է։ Խոշոր, սուր  
եզրերով բեկորները կարող են ա ռաջացնել դեմքի սարսափելի այլանդա-
կող ախտահա րումներ, որոնք կյանքի հե տ համատեղելի են։ Gueule s 
cassé es (ֆր.՝ ջարդած մ ռութներ) արտա հայտությունը ի հայտ է եկել 
Առաջի ն համա շխար հայի ն  պատերազմի ժամանակ՝  նման ահասարսուռ 
խեղված դեմքերը ն կարագրելու համար։

Վերին ծ նոտային ծո ցի (հա յմորյան խոռոչ) բարակ թղ թան ման ոսկրի 
միջով անցնող գնդա կի ձգաբա նական ազդե ցություն ները ցուցադրված 
են ն կ. 27.2.1 -ում և հա կադրվու մ ե ն նկ. 27.2.2.-ում պատկերված հաստ և 
խիտ այտոսկրի միջով անցած գն դա կի ազդեցությանը։

Բարձր էներգիայով կայու ն ԱՄ Պ գնդակնե րի խոռոչագոյաց ման 
ազդեցություն ները ն վա զագույ ն են, քանզի հետա գծի երկա  րություն ը 
դեմքում բավա կա նաչափ երկար չէ։ Բե կորի կամ ա պակայու նա ցա ծ 
գնդակի  մուտքայի ն անցքի մոտ կձևավորվի ժամա նակավոր խոռոչ։ Ցածր 
էներգիայով  գնդակը կա րող է ո սկրի ն հարվածելով ապակայունանալ և 
հեշտությամբ գ լորվել լեզ վի մկանային մարմ նի մե ջ։

     

        

Նկար 27.2.1

Հայմոր յա ն խո ռոչի բարակ ոս կրի մի ջով 
միջան ցիկ անցնող ԱՄՊ գն դակի հե տա-
գիծ . գնդակի ապակայունացում չկա

Նկար 27.2.2

Գնդակա յին  վնաս վածք վերին ծնոտային կամարի միջով. դեպի  դուրս ցրված բազ-
մաթիվ ո սկրաբեկորներ
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Նկար 27.3

Ցածր էներգիա յով գնդակը մուտքի վրա 
ապակայունացել է՝ ստորին  ծնոտի ա ջ 
վերել ճյուղի ն բախվելով, այնուհետև 
լեզվի հաստության մեջ գլորվելով՝ ե լքի 
ժամանակ հան գեց րել է ձախ ճյուղի 
ուժե ղ տրոհման
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Ստորի ն ծնոտի կոտրված քը գնդակով սովորաբար հանգեցնում  է 
բազմաթիվ ոսկ րաբեկորների առա ջա ցման. յուրաքան չյուր բեկոր ձեռք 
է բերում որոշակի կինետիկ էներգիա, սակայն դ րանց կուտակային 
կի նետիկ էներգիան  անպայ մանորեն ավելի փոքր է լինում, քան ընթացքի 
ժամանակ արկի ց փոխանց ված ընդհանուր էներգիա ն։ 

Այսպի սով, յուրաքանչյուր ոսկրաբեկոր օժտված է լինում համեմա-
տաբար փո քր կինետիկ էներգիայո վ, որ ն ա նբավարար է լի նու մ 
երկրորդային արկա բեկոր ծառայելու համար ։

Առավել հազվադե պ, պայթյու նայի ն հար վածայի ն ալիքով  տեղա հան-
ված ոսկրա բեկորը, ատա մը, ատա մնալիցքը  կամ պրոթեզ ը կարող ե ն 
ունե նալ  բավարար կինետի կ էներ գիա պարանոցի  մաշկ ներթա փանցե-
լու համար։ Պայթյունային վնասվածք ը կա րող է նաև հանգեցնել օդակիր 
ծո ցերի՝ հատ կապես վերին ծնոտայի ն և ճակատա յին  ծոցերի  բաց 
կոտրվածքների։

27.3. Համաճարակա բանություն 

Գլ խի, դեմքի և պարա նոցի տարատեսա կ վիրավորումներ տարբե-
րակող պատ մակա ն համա ճարա կաբանական հետազոտություն ներ 
քիչ կան, և միայ ն վերջեր ս է փո րձ արվել շտկել այս ի րադրու թյունը 
(աղ. Գ. 1 և Գ.2)։ Կլինիկորեն կարևո ր պահերը, որոնք պետք է առանձ -
նացնել տա րբեր ռազմական  հետազոտություն ներից, զրահա բաճ կոնով 
զին վոր նե րի դե մքի վնասվածքնե րի մեծացած հաճա խա կանություն ն է 
և հա մե մա տաբար մակե րեսայի ն վերքեր ունե ցո ղ ու  ստացիոնար խնա-
մք չպահանջող հի վանդների մե ծ քանակը։ Բացի դրանից՝ դեմքի վնաս-
վածքով ստացիոնա ր հիվան դների դե պքում առկա է վեր քային վարակի 
բարձ ր տոկոս։ 

Համաձայն Իրա ք-իրան յան պատերազմի վերաբերյալ մի հետա-
զոտու թյան՝ դիմածնո տա յին  մեկուսի վնաս վածքներով 300 հիվան դ 
ընդուն վել  է Բասրայի ( Իրաք) մի հիվանդանոց, որտեղ վերքե րի  80 %-ը 
պատճառվե լ է բեկորնե րով, ի սկ  20 %-ը՝ գնդակ նե րով1: Միայ ն  փափուկ 
հյուսվածքային վնասվածքներ հայտնաբեր վել են հիվանդ ների շուր ջ 
1 /3-ի մո տ։ Դեպքերի մեծ մասում բուժումը ներառել է պա րզ միջոցառում-
ներ՝ Ա ՎՄ  և ա ռաջ նային փակում ( 36% ), վերին մաքսիլոմանդիբուլյար 
ֆի քսում (ՄՄՖ՝ 27% ) կամ ծոցի  տամպոնադա (14%)։ 

Իրանական կողմում Թեհրանի խոշոր հիվանդանոցների ց մեկում 
բու ժվել է 1135 դի մա ծնոտայի ն վիրա վոր. 5 2 %-ը ստացել է գնդակային 
վերքեր, ինչը վկայում է մա րտավարակա ն այլ իրա վիճակի մասի ն2։ 
Շատերը տուժե լ էին հետաձ գվա ծ տարհանման ազդեցու թյունից՝ վարակ, 
հյուծում , արյան կորուստ և թե րսնուցում։ Ինչևիցե, հիվանդների 72 %-ը 
բուժվել է փափուկ հյուս վածքային ԱՎՄ-ով, ՄՄՖ-ով կամ առանց դրա և 
վերքերի առաջնային փակմամբ։

Հետաքրքիր դիտար կում է ստաց վել Աֆղանստա նում իրակա նացված 
մի  բրիտանական հետազո տությունի ց՝ 566 վիրավոր ով և 3 75 ողջ 
մնացածներով։ Պայթյունայի ն կամ բեկորային վնաս վածքի պատճառով 
մահացությու նը եղել է 25 %, մինչդեռ հրազենային վիրավորումից հետո այն 
եղել է 53 %։ Ողջ մնա ցած ների  1/3 -ն ունեցել է նվազագույն վի րա բուժական 
միջամտու թյան կարիք կամ միջամտությա ն կարիք ընդհանրապես չի  
ունեցել, ի սկ մեկ այ լ 1/3-ն է լ ունե ցել է միայն մեկ միջամտության կարիք՝ 
ԱՎ Մ կամ վերքի առաջնայի ն փակում3։ 

Իրաքից քաղաքացիական վի ճակագրությունը ցույ ց է տալի ս 
ախտահարումների  լրի վ այ լ պատ կե ր։ Բաղդադի խոշո ր մասնագի-
տաց ված հի վանդանոցների ց մեկում 1 տար վա  ը նթացքում բուժված 100 
հիվանդ ի շրջանում արկաբեկորային դիմածնոտա յին վնասվածք ները 

1  Sadda RS. Maxillo-facial war injuries during the Iraq – Iran war: an analysis of 300 cases. Int J Oral Maxil-
lofac Surg 2003; 32:209-214

2  Taher AAY. Management of weapon injuries to the craniofacial skeleton. J Craniofac Surg 1998; 9:371-382
3  Wordsworth M, Thomas R, Breeze J et al. The surgical management of facial trauma in British soldiers dur-

ing combat operations in Afghanistan. Injury 2017; 48:70-74
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պատճառվել էին բ ռնության տարբեր տեսակներով՝ սովորական պատե-
րազ մական գործողություն ներ, քաղա քացիա կա ն անհ նազանդություն, 
ահաբե կչության անհա տական գործողություն ներ, ավազակություն 
և մահափորձ (տե՛ս Հավելված 6Գ) ։ Սա հաստատվում է նախ վնաս-
վածքի  մեխանիզմով (49 վեր ք պատճառվել էր հրացանի գնդակով, 29-ը՝ 
բեկոր նե րով, 15-ը՝ ա տրճանակի գնդակով, 6-ը՝ օդամղիչ զենքով և 1-ը՝ 
որ սորդական հրացանով) և ապա ժողովրդագրական տվ յալներով (79 
տղամարդ և 21 կի ն) ։ 13 հիվան դ ուներ միայն փափուկ հյուսվածքային 
վնասվածք ներ, իսկ 87-ը՝ նաև կոտրվածքներ (աղ . 27.1)։ 

Կմախքային 
վնասվածքի հատված

Կմախքային վնասված-
քո վ հիվանդներ 

Շ նչուղի նե րի 
անհապա ղ վերահս կում  
պահանջող հի վանդ ներ

 Միայն ստորին ծնոտ 56 20 (36 %)

Դեմքի  միջի ն երրորդ /
միայն վերին ծնոտ 22 2 (9 %)

Համակցված  
դիմածնոտային 9 5 (55.5 %)

Ընդհանուր 87 27 (31 %)

Աղյուսակ 27.1.  Շնչուղի ների անհապաղ վերահսկում պահանջող հիվանդների և 
կմախքային վնասված քի հա տվածի  հարաբերակցություն. Դիմա-
ծնոտային վիրաբուժությա ն բա ժան մունք, Մասնա գիտացված վիրա-
հատություն ների հիվանդա նո ց, Բժշկական համալիր, Բաղ դադ. 
դեկ տե մբեր 2003 – դեկտեմբե ր 200 44

Չնայա ծ հիվանդների այս շարքը բու ժվել է համալսարանական 
հի վանդանոցի մաս նագիտացված բաժանմունքում, որոշ կարևոր կլինի-
կակա ն պա հեր ակնհա յտորեն  մեծ նշանակությու ն ունե ն ընդհանուր 
վիրաբույժի համար.
• Հիվան դների 31  % -ի շրջանու մ շնչուղիների անցանելիության անհապաղ 

վերականգնմա ն կա րևորություն, հատկապես ստորի ն ծնոտ ը 
ներառող կոտրվածքնե րի  դեպքում։  Փափուկ հյուս վածքների մեկուսի 
վնասվածքով ո րևէ հիվանդ շնչու ղիների  անցանելիու թյա ն անհապաղ 
վերականգնման կարիք չի  ունեցել։ 

• Հի վանդնե րի 19  % -ի դեպ քում  եղել է ակտիվ ա րյունահոսություն, որի 
դադարեցման հա մար պահանջվե լ է վի րահատա կա ն միջամ տություն։

• Հի վան դների կեսից ավելին բուժվել է պարզ Ա ՎՄ -ով և վե րքի առաջ-
նային փակմամբ. 9   %-ի դեպքում պահանջվել է յո դոֆորմե թանզիֆով 
տամպոնադա՝ վերքերը բաց թող նե լով հե տագա վերակառուցո ղական 
մի ջամտություն ների հա մա ր։

• Ս տորին ծ նոտի կո տրվածքների 75  %-ը և վերին ծ նոտի կոտրվածքների 
25   %-ը բուժվել են  բեկորների համա դրմամբ և ՄՄՖ-ով։

• Եղել են մեծ թվով համա կցված վնասվածքներ։
Պետք է հիշել, որ քաղաքա ցիական ռեֆե րեն ց կե նտրոն ներում 

իրակա նացված հետազոտու թյուն ները խիստ ընտրողական են լի նում 
և չեն արտացոլու մ ամբողջ պատկերը։ Շատ հիվանդներ բուժվում են 
ա յլ հաստատություն նե րու մ՝ հաճախ ընդհանուր վիրա բույժի կո ղմի ց, և 
միայն շատ բարդ դեպքեր ն են՝ հատ կապես վե րին ծնոտի հետ կապված, 
տե ղափոխվում մա սնագիտացված բուժման։

2 7.4.  Կլինի կական զն նու մ և խնամ ք ա նհետաձգելի 
բուժօգնու թյան բաժանմունքում

Նախնական  զն նումը և անհապաղ բուժ օգնությունը կա տարվում ե ն 
ստանդարտ ABCDE ալգորիթ մի  համաձայն։ Վնաս վածքի մեխանիզմը 
ո րոշում է ող նաշարի պարա նոցայի ն հատ վա ծի անշարժացման 

4  Kummoona R, Muna A. Evaluation of immediate phase of management of missile injuries affecting maxillo-
facial region in Iraq. J Craniofac Surg 2006; 17:217-223
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Նկարներ 27.4.1 և 27.4.2

Դի մածնոտային վնասվածք ները հաճախ 
տպավորիչ են  լի նում
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ան հրաժեշ տությունը։ Թափանցող արկաբե կո րային վեր քերի դեպքու մ դա 
այ դքան էլ կարևոր  չէ, որքա ն բութ վնասվածքի ժամանակ (տե՛ս  Բաժին-
ներ 7.7.2 և 36.5)։ 

Ա ռաջ նա հերթություն ն ակ նհայտորեն շնչուղիների անցանելիության 
ապա հովու մը և պահպա նու մն է ։ Դի մածնո տային վի րավորումնե րը  
հա ճախ ուղեկցվու մ են ներ գան գային և /կամ պարանոցային վնաս վածք-
ներով, և այ ս եր կուսն էլ կարող ե ն խաթարել շնչուղի ների  անցանելիու-
թյու նը։ Շնչառական խնդիր նե ր կարող են  առաջանալ օտար մար մին ների 
կամ փսխման զանգված ների  ասպի րացիայի հետևանքով։

Դի մածնոտա յին մեկուսի վնասվածքների ժամանակ հեմոռագիկ 
շոկ հազվադեպ է հանդի պում, բացա ռու թյամբ այն դեպ քերի, երբ լի նում 
է մա կե րեսային քունքային զարկերակի պատռվածք։  Ա ռա տ ա րյու նա հո-
սու թյունը փափուկ հ յուսվածքներից (ա ռա ջայի ն ա րյունա հո սություն ) կամ 
վերին ծնոտի խորանիստ կոտրվածքներից (հետին արյու նա հոսություն), 
այնու ամե նայնիվ, կարող է խորացնել այլ վնաս վածք ների ց արյան 
կորուս տը ։ Ծայրամասային  դիմածնոտային ա րյունա հոսու թյուն ների  
մեծ մաս ը կարելի է դադարեցնել ուղղակի ճնշմամբ։ Փսխման վ տանգը 
հաղթահա րելուց հետո պետք է հիվան դի գլու խը բարձ րաց նել։ 

27 .4.1. Ամ բողջական դիմածնո տայի ն քն նություն
Կարևոր առանձ նահատուկ  պահերը, որոնց պետք է ուշա դրություն 

դարձ նել դիմա ծնոտա յին շրջանի  մա նրակրկիտ զն նման ժամանակ, 
ներա ռում են հետևյալը. 
• Վնասվածքը հա ճախ «տպավորիչ» է լինում , սակայն  հ յուս վածքային 

վնա սումը սո վորաբար ավելի մեղմ է լինու մ, քան թվում է առաջին 
զն նմա ն ժամանա կ։

• Պետք է կատարվի բերանի և ըմպանի ուղ ղակի  զն նում որևէ  թու լացած 
կամ կոտրված ատամ, ոս կրաբեկոր կամ չդադարող  արյունա հոսություն 
բացահայտելու համար։ Սա ա նհ րա ժեշտ է անգամ գիտակի ց հիվանդի 
պարագայում ։ 

• Պետք է ուշադրություն դար ձնել հետաձգված ա յտուցի զար գացմանը, 
որը կարող է ար գելափակել  շ նչուղիները ։

• Պետ ք է գ նահատել ատա մնե րի կծվածք ը՝ ոսկրային  անշար ժացման  
հե տա գա հ նարավորություն ները որոշելու նպատակով։

• Պետք  է նկատի ունենալ ուղեկցող ակնային և ակնակապիճա յին 
վ նասվածքները, քանզի դ րանք դառ նու մ են ավելի երկա  րաժամկետ 
հիվանդացության պատ ճառ, հատկապես երբ լի նում է աչքի կլոր 
մկանի վնասում. այդ վնաս վածքները պա հանջում են անհապաղ 
գործողություն ներ եղջերաթաղանթի երկրորդա յին վնասում ը կանխելու 
ն պատակով (տե՛ ս Բաժին 29.13)։

• Դի մային նյար դի վնասման հետևանքով կարող են  զարգանալ 
շարժողական և զգացողական խանգարումներ ։

• Պետք է կա տարել կրծ քավանդակի և պարանոցի Ռ -գրաֆիա կուլ  
գնացած, պոկված կամ ջարդված ատամների, պրոթեզների կամ 
ոսկրաբեկորների  առկայու թյունը որոշե լու նպատակո վ։  Վիրաբույժ ը 
պետք է տե ղյակ լինի հնարավոր ծուղակների մասին՝ կապված 
պլաստմասսայե արհեստական ատամների և ա կրիլային պրո թեզների 
հե տ, որոն ք երբեմն դժվար է հայտնաբերել ռենտգենով ։

• Դի մածնոտային կմախքի Ռ-պատկերը հնարա վոր է դ ժվար ընթեռնելի 
լինի ոչ  մասնագետի համար։.

Շնչուղիների ար գելափակումը կարող է լինել անմի
ջապե ս կամ հե տաձ գվա ծ՝ այտուցի ձևավորման պա
տճառով։
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27.4.2. Շնչուղի ների ան ցա նելիությա ն վերականգնում

Շն չուղիների  խցանման պատճառով ա ռաջացած շնչահեղ ձությունը 
դի մային վնաս վածքնե րի մահվան հիմնակա ն պատճա ռն է։ Օդի մուտ քի 
դար պասները կարող են խցանվել ո սկ րակմախքի տեղաշա րժմամբ 
կամ գերշարժունակու թյա մբ, այտուցով ու հեմատոմայո վ, փսխ ման 
զանգվածներով, ար յամբ կամ «օ տար» մարմին ներով (ոս կրաբեկոր, 
ջարդված ատամ, պրոթեզ )։ Ստորին ծնոտի արկաբեկորա յին վնասվածք-
ները սովո րաբար ընդգր կու մ են բերանի հատակը և լեզվի հիմը՝ 
հանգեցնելով շն չուղի ների կմախքայի ն հենքի կո րստի և նշանակալի 
բերանայի ն արյունահոսության  ու այտուցի։
1. Գիտակի ց հիվանդնե րի մե ծ մասը չի ցանկանում մնալ մեջքի վրա 

պառկած։ Ն րանք ինք նաբերաբար ըն դունում են նստած դիրք՝ գլուխն 
առաջ խոնարհած, և նրանց պետք է թույլատրվի  ընդունել  ա յս դիրքը ։ 
Վեր ջինս թույլ է տալիս դի մային կմախ քին և օժանդակ կառույցների ն 
«ընկնել» ա ռաջ՝ այդպի սով օգնե լով շնչուղիների բացմանը և թույլ տալով 
ա րյան ու թքի ար տահոսք ը։

2. Մեջ քի կամ կողքի պա ռկած գիտակից հիվանդը կա րող է կուլ տալ մեծ 
քանակությամբ արյու ն՝ այդպիսով թաքցնե լով ըն թացիկ ցանկացած 
արյունահո սություն և ավելի ու շ հրահրելով փս խում։ 

3. Անգի տակից հի վանդը պետք  է խնամվի կողմնային անվ տանգ դիրքու մ, 
գլուխը խոնարհած, որպեսզի կանխվի ար յան և թքի ա սպիրացիան դեպի 
թոքեր ։ Ե թե հիվանդը ի նտուբվա ծ է, արյունը դուրս է ծորում քթի ց և բերա-
նից։

4. Պրոթեզներ ը, ջարդվա ծ ատամները, արյունը և թուքը պետք է զգու
շությամբ հեռացվե ն բերանից և կոկորդից։ Բերանից արտա ծծու մը 
կարո ղ է առաջացնել սրտ խառ նոց, ինչ ն ուժեղացնում է արյունահոսու-
թյունը կամ փսխում ը։ 

Ծանոթագրու թյուն 
Ստամոք սա յին պարունակու թյան ա սպիրա ցիայի հետևանքով 

առաջացած փսխումը մշտակա ն վտանգ է, ո րը կարող է ոչ միայ ն հ րահրվել 
կ լված արյամբ, ա յլ նաև առաջանալ ուղեղի վ նասված քի կա մ ալկոհոլա-
յին թու նավոր ման հե տևանքով։ ԱԲԲ ա նձնակազմը պետք է ունենա գոր-
ծո ղություն ների հստակ գո րծելակարգ  ցանկացած հանկարծա կի և 
ան սպասելի փս խման վարմա ն համար. պա րզ և արդյունավետ միջոց է 
հի վանդի ն կողքի պառկեցնե լը՝ միա ժամանակ շնչուղի ները մա քրելով 
բա րձրա հո ս ա րտածծմամ բ և հետո հի վանդի գլուխը խոնարհելո վ 30 սմ 
դեպի ցած։
5. Պետք  է ստու գել լեզ վի դիրքը, հատկապես ստորին ծնոտի կոտրվածքների 

դեպ քում։ Լեզուն ֆի քսելու և դրա հետ ընկնելն ու շնչուղի ների  խ ցանումը 
կանխելուն ու ղղված պարզ եղանակներից են դրա ամ րացումը որևէ 
արտաքին կառու յցի կամ կրծքավանդակի  մաշկի ն հաստ թելո վ, 
սավանային սեղ մա կով (ռուս.՝ ցապ կա) կա մ Կիրշների  շյուղով։

6. Հնարավորության դեպքում հնարավորի նս շու տ պետ ք է կատա րել նե-
րշնչափողա յին ինտուբացիա։ Դի մածնոտային վնասվածքո վ բոլոր հի-
վանդների ինտուբացիա ն խնդ րա հարույց  է լի նում և կարող է անհնարին 
լի նել ծանր վնասվածքների կամ առատ արյունահո սության դեպքում ։ Քի-
թ-շնչափողային ինտուբացիան, որն օ գտակար է ստորին  ծնո տի մե կու-
սի վիրավորումների  դեպքում, հակացուցված է դեմքի մի ջի ն հատվածի, 
ինչպես նաև գանգի հիմի  կոտրվածքների ժամանակ ։ 

7. Ո սկրի զգալի կորստով ուղեկցվող ստոր ծնոտային գրեթե բոլոր խոշո ր 
կոտրվածքները պահան ջում են  տ րախեոստո միա։ Ծայրահեղ ծա
նր դեպքերում հնարա վոր է հարկ լի նի իրականացնել ասեղնային 
կ րիկոթիրոիդոտոմիա՝ վի րա բուժակա ն կրիկոթիրոիդոտոմիայի ն 
նախապատրաստելու ընթաց քում (տե՛ս  Բաժի ն 8.3.4)։ Սա միշտ 
ժամանակավոր միջոց է և հնարավորինս շուտ պետք է փո խակերպվի 
տրախեոստոմա յի։
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27.5. Վիրահատելու որոշում

Դիմածնո տային շրջանի արկա բեկորայի ն վի րավո րում նե րի մեծ 
մա սը պարզ  և մեկուսի պատռվածքներ են, որոնք հեշտությամբ մաքր-
վում և փակվում են ա ռաջնայի ն ձ գմամբ՝ հան դիսանալով ՀԱՓ-ի կանոնի 
բա ցառություն ներից մեկը։ Շա տերը պահանջում են նաև պարզ  ՄՄՖ։ 
Խորհուր դ է տրվում նախնական ԱՎՄ-ի ժամանակ մշակել ինչ պես 
փափուկ հյուսվածքային, այնպես էլ ոսկրային վնաս վածքնե րը։ 

Այնուամենայ նիվ, կա մեծ տարբերությու ն մեկուսի դի մածնոտային 
վերքի և կ յանքին սպառնացող այլ վնաս վածք ների հետ հա մա կցված նույ ն 
վերքի բուժման միջև  կամ զանգվածային մարդկային կորուստների տրիաժի 
դեպքում, երբ ա յդ վերք ը դասվում է I I կար գի վերքերի շարքին, որոնք 
կա րող են սպասել, եթե շնչուղիներ ն անցա նելի են, իսկ արյունահո սություն ը՝ 
դադարեց ված (տե՛ս Գլու խ 9 )։ Շատ դի մածնոտային վնասվածքների համար 
վերջնական բուժման հետաձգումը  վտանգավոր չէ։

Նման հի վանդների դե պքում կարելի է կիրառել փուլային վի րաբուժու-
թյուն (ա յսինքն՝ Վ ՎԲՄ)՝ անհ րաժեշտու թյա ն դեպքում տրախեոստոմիա, 
ուղղակի հեմոստազ և պար զ սեղմող պար սատաձև վի րակապով 
ժամանա կավոր անշարժացում։ Ավելի թեթև դեպքե րու մ հնարավոր է նաև 
կիրառել պահպանո ղա կա ն փափուկ հյուսվածքային մասնահատում, որին 
կհա ջորդի լորձաթաղանթի կարումը ։ Կարելի  է թույլ տա լ վերջնակա ն 
վիրահատու թյան՝ որովայնի վիրավորումնե րի ժամանա կ վ նասի վերա-
հսկմա ն համար ըն դուն ված 24-48 ժամը գերազանցող հետաձգում, 
որ պես զի այտուցն ու  հեմա տոմա յի ու ռա ծություն ն իջնեն և պլանավոր վե ն 
վերա կա ռուցողակա ն միջամ տություն նե ր։ 

Այս պահ պանո ղական մոտեցումը կա րող է լավագույն լուծու մ 
լինել նաև պա յ թյունային վնասվածքնե րի դեպքում, քանզի հաճախ 
արյունատար անո թների ճեղքող վնասվածքի պատճառո վ զարգա նում 
է ուշ հյուսվածքա յին իշեմիա. նեկ րո զի աճող տեղամասը միայ ն աստի-
ճանաբար է դառնում նշմարե լի։ Հ նարավոր է լի նի փուլայի ն սանացիա յի 
կարիք (տե՛ս Բաժին 10.8.2) ։

Նկար 27.5

Ստորին ծնոտի խոշոր վնասվածք ների 
դեպքում գրեթե միշ տ հար կ է լինում 
կատա րել տրախեոստոմիա

IC
RC

Անհա պաղ բուժօգնու թյան կարևո ր կետեր. 

• ՇՆՉՈՒ ՂԻ ՆԵՐԻ անցանե լիություն:
• Արյունահոսության դադարեցում  պատռված փափուկ հ յուսվածքնե րից:
• Ոսկ րաբեկորնե րի, ջարդված ատամների  կամ պրոթեզնե րի հայտ նա

բերում և հե ռա ցում:
• Այտուցի հե տաձգված ձևավորման բա ցա հայտում: 

Փու լային վարումն օգ տակա ր է որպես վնասի վերա
հսկման մոտեցում պայ թյունայի ն վնաս վածքների և 
ուշ ժա մանած վարակված  վերքերի համար։
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Փուլա յին վարման մեթոդ ը հատկապես օ գտակար է հի վանդանո ց 
ուշ ժամանած հիվանդների  բարձիթողի և արդեն վարակված վերքե րի 
դեպքում։  Վնասվածք ստանալուց հետո ա ռա ջին 24 -48 ժամը թե րևս 
ամենահարմարն է ԱՎՄ-ի և առաջնային փա կման հա մար։ Ա յս 
ժամանակահատ վածի ց հետո բոլոր վերքերը հավանաբար պետ ք է լ ցոնել 
բե տադինով ներծծված թանզիֆով և ամեն օ ր ոռոգել ֆիզլուծույթով՝ 
թքով  շարունակական ա ղտո տման պա տճառո վ։ Հետաձգված փակու մը 
թույլ է տալիս այ տուցին իջնելու։
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Նկարներ 27.6.1 – 27.6.5

Դե մքի պայ թյունայի ն վնասվածք՝ 
վերականգնված  փուլային 
վի րահատություն ներով
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Նկարներ 27.7.1 – 27.7.5

Հիվան դը ժամանել է հրազենային 
վնասվածք ստանալուց օրեր 
ան ց. փուլայի ն մոտեցու մը տվել 
է բավականաչափ գոհացուցիչ 
վերջնարդյունք 
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27

Նկար 27.8

Բե րան -ք թայի ն տամ պոնադայի առա-
ջային քթա յի ն փուլ 

M
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Հ յուսվածքների զգալի կորստով շատ բարդ վնասվածքնե րի դեպքում, 
որոնք պահանջում են փափուկ հ յուսվածքային վերակառու ցման ավե-
լի խրթին մի ջոցներ, նախըն տրելի տարբերակ ն է հե տաձգ ված փուլային 
վերականգ նումը։ Այստեղ նույնպես վերքի և բերա նի ամեն օրյա ոռոգումը 
ֆիզ լուծույթով հույժ կարևոր է։

27 .5.1. Հի վանդի նա խապա տրաստում
Դիմածնոտային վնասվածք նե րի վիրահատու թյուն ը պա հան ջում 

է անցանելի շնչուղի ներ։ Քիթ-շնչափողային ինտուբացիա ն  կամ տրա-
խեոստո միան ան փոխարինե լի  են, եթե պետք է կատար վի  ՄՄՖ։ Բոլոր 
դեպքերում, ըմ պա նը պետք է տամպոնավորել արյան և թքի ներծծման 
համար։ Ծանր վնաս վածքների հ/վ խ նա մքը միշտ պահան ջում է 
տրախեոստոմիա։

Անց է կացվում ստա մոք սային զոն դ՝ կու լ տված արյունը ստամոքսից 
դատարկելու նպատակով, իսկ շաղ կապենուն  քսվում է ակնաքսուք։ 
Հիվանդի գլու խը ծածկվում է այնպես, որ թույլ տա վիրաբույժին ունենալ 
անհրաժեշտ շարժունություն, իսկ անէսթեզիոլոգին՝ պատշաճ հասանե-
լիություն շն չուղինե րին։

27.6.  Հեմոստազ և ա ռաջնա յի ն վիրաբուժական 
մշակում

Շնչուղիների ան ցանելիություն ն ապա հովելու ց հետո վիրահատակա ն 
առաջնահերթու թյուն ն անցնում է ար յու նահոսու թյան դադարեցմանը՝ 
հեմոստազին, ինչը կարող է դժվար լի նել ̀ հաշվի առ նելով վնասված 
հյուսվածքնե րի կազմաքանդումը և բերանի  խոռոչի ու  դե մքի  մի ջին մա սի 
նեղ հատվածի անատոմիական սահմանափակումները։

27.6.1. Արյունա հոսու թյան վերահսկու մ
Արյունահոսության ա ղբ յուրը կարող է լի նել ծայ րա մասայի ն (դիմայի ն , 

քունքային կամ լեզվային զարկերակ) կամ կենտրոնակա ն (վերծնոտայի ն 
զարկերակ ): Բուժումը կատարվում է փուլ առ փու լ.
1. Ուղղա կի ճն շում և գլ խի բարձրացում ծայրամասայի ն արյունահոսությունը 

վերահսկելու համար։
2. Արյու նահոսող կե տե րի  կապու մ, եթե դրանք չեն դադա րում վերոնշյալ 

միջոցառում ների ց հետո։ Շա տ կարևոր  է անոթների ց արյունահոսու թյան 
ճշգրիտ և թիրախա յի ն դադարեցում ը, կարևոր կառույցնե րի սե ղմումից 
խուսափելու համար ։

3. Վեր քի խոռոչի տամպոնադա թա նզի ֆե ան ձեռոցիկ ներով  և մեծ տ րամա-
գծի Ֆոլեյի կաթետերո վ (F20), որի շուրջը մա շկը խուլ  կարվում է նախքան 
կա թե տերի փուչիկը ֆիզլուծույ թով փչելը։  Տամպոնադան  պետ ք է հեռաց-
նել 48 ժամու մ։ 

Դի մածնո տայի ն վիրա բուժակա ն վարման հիմնական սկ զբունքները. 

1. Տ րա խեոստոմիա պարտադի ր է, եթե առկա է շնչուղիների անցա նե
լիու թյա նը սպառ նացո ղ որևէ վտանգ։ 

2. Հեմոստազը հաջոր դ ա ռաջնա հերթու թյուն ն է։
3. Փափուկ հյուսվածք ների և ոսկրերի պա հպանողական մա սնա հատու մ։
4. Վերքի կրկնվող լվացումներ։
5. Փափուկ հյուսվածք նե րի վերականգնու մը և լորձաթաղանթի փակումը 

նախորդու մ են ոսկրային  տարրերի վե րականգ նման ը։
6. Ճի շտ ատա մնակծվածք և ծնոտների  անշարժացում։
7. Մաշկայի ն վեր քի փակում։
8. Անհրաժե շտության դե պքում վերջնական վերակառու ցողակա ն վիրա

հա տու թյուն մաս նագիտացված մեթոդ ների կիրա ռմա մբ։  
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4. Կե նտրոնակա ն ար յունահոսությունը դեմքի մ/ 3-ի (վե րին ծ նոտ, քիթ և 
մաղոս կրի խո րշիկներ) վնաս վածք ներից կարող է փոխակերպվել առատ 
արյունահոսության։ Ե թե վերքն ինքնի ն չի բացահայ տել արյունահոսող 
անոթները, ապա առաջայի ն և հետին բե րա ն-ք թայի ն և ըմպա նայի ն 
տամպոնա դան նման առատ արյունահո սու թյան դադարեցման միակ 
եղա նակն է: Բերանը և ըմ պանը սկզբում տամպոնավորվում են չոր 
թանզիֆով։ Առաջային  կողմից քթային և վերծնո տա յին խոռո չնե-
րը տա մպոնավոր վում ե ն բետադի նով ներ ծծ վա ծ և վա զելինով կամ 
պարաֆինով թաթախված 5 ս մ-անոց  թանզի ֆե ժապավենով՝ դ րանո վ 
պատելով խոռոչ ները։ Այ նուհե տև դեմք ը դրսի ց սեղմվու մ է ա ռաձգական 
պարսատաձև վիրակապով՝ այտուցը և հեմատոմայի կուտակումը  
կա նխելու նպատակո վ (տե՛ ս նկ. 27.12 )։ Բոլոր տա մպոն նե րը պետք է 
հեռացվեն կամ փոխվե ն 48-72 ժամում ։

  

       

Նկար 27.9.2

Վիրա կապ ը հեռացնելուց հետո 
հայտնաբերվել է դեմքի պատռված 
վնաս վածք

Նկար 27.9.3

Արյու նա հոսություն ն ի վերջո 
դադարեցվել է առաջային և հետին 
տամպոն ների վրայո վ փափուկ  
հյուսվածքների կարումով

5. Մեկ կամ միան գամից երկու արտաքին քնային զարկերակների կապումն 
ա մենածա յրահեղ միջոցն է։ Ս րա  կարիք ը սովորաբա ր չի լի նում, եթե 
հնարավոր է լինում կատարել առաջային և հե տին  տա մպոնադա և այն 
կատա րել հավուր պատ շաճի։ Երկկողմանի կապմա ն դեպքում առկա է 
քթի ծայրի կամ բերանի հատակի ի շեմիկ մեռուկացման վ տանգ։ Պե տք 
է նշել, որ դեմքի մի ջի ն հատվածն ար յունամա տակարարվում  է երկու 
կողմից և արտաքին ու նե րքի ն քնային զար կերակներով ։ Հետևաբար 
արտաքին քնայի ն զարկերա կի կա պումն ինք նին կա րող է բա վարար 
չ լինել արյունահոսության դադարեցման համար և հնարավորու թյան դե-
պքում պետ ք է ուղեկցվի տա մպո նադայով։ 

Նկար 27.9.1

Հի վանդի ժամանում ը ԱԲԲ . դաշտա յին 
պայման նե րում  տեղադրվել է սեղմող 
վի րա կապ
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27.6.2. Ա ռաջնայի ն վի րաբուժակա ն մշա կում և 
լորձաթաղանթային կար

Մնացա ծ մաշկը մաքրվու մ է կոշտ խոզանակով, որպես զի հեռացվեն 
«դաջվածք» պատճառող բոլո ր մակերեսային մասնիկնե րը։ Վեր-
քի եզ րերը հատվու մ ե ն շատ պա հպանողա բար։ Փափուկ -հյուս-
վածքային կղզյակնե րը, որոնք ակնհայտորեն մեռուկա ցած չեն, պե տք 
է պահպանվեն։  Դեմքի ար յունամատակարարումն ա ռա տ է և համար-
ժեք գրեթե բոլոր հյուսվածքների համար, անկախ այն հանգամանքից, թե 
ո րչա փ վնաս ված կամ փոքր է մնացոր դային ոտիկը, ինչ ը թույլ է տալիս 
մինիմա լիստակա ն մո տեցում։

 

Բոլոր օտար մար մին ները և շարժվող ատամները հեռացվում են, բայ ց 
վերնոս կրի ն կամ մկանին կպած  ցանկացած ոսկր պե տք է թողն վի տե ղում։ 
Ա վելորդ կորտիկալ ոսկրերի հեռացումից հետո ազատ սպունգան-
ման ոսկրաբեկոր ներ ը լվացվում են և կարող են օգտագործ վել որպես 
ոսկրապատվաստ։ Պետ ք է պահպանե լ հնարավորին ս շատ վերնոսկր։ 

Վե րք ը և բոլոր կո տրվածքները ԱՎՄ-ի ընթացքում առատորե ն և 
կրկնողաբար ոռո գվում են։

Այ նուհետև, նախքան կո տրվածքի  նե րուղղումը և անշարժացումը, 
բերանի խոռոչի ստորին  հատվածի լոր ձաթա ղանթը հերմե տիկո րեն փակ
վու մ է։ Հնարավո րու թյան դե պքում փակումը կատարվում է երկու շերտով 
և ան ընդհատ կարերո վ, սակայն առանց լար ման։  Սա կա տարվում է 
կոտրվածքների և բերանի հատա կի ու պա րա նոցի հյուս վածքների թքո վ 
շարունակական վա րակում ը և թքայի ն խու ղակի առա ջա ցու մը կանխելու 
համար։ Վերքը պետք է անպայ մա ն փորձել փակել՝ անկախ այ ն բանից, 
թե փակումը որ քան ձևա խե ղող կարող է թվալ . սովորաբար փափուկ 
հյուսվածքներ ը կոտրված քի ան շարժացումից  և մաշկի փակումից հետո 
լա վ նստում ե ն իրենց տե ղում ։ Ստորին ծնոտի ցանկացած մերկ հատված 
պետք է պաշտ պան վի յոդոֆորմ -վազելինայի ն թանզիֆե տամպոնով5: 
Ստորի ն ծնոտի օստեո միե լիտը ամենատա րածված և ահեղ բարդություն ն 
է։ 

Կար ծր քի մքի  ամուր կպած լոր ձաթաղանթի ուղիղ փակում չի 
պահանջվում, և այն ա նհնար է ցանկացած պարագայում։ Ոսկրու մ առկա 
փոքր անցք ը կարելի է փա կել լորձա թաղա նթայի ն լաթով. ցանկացած բաց 
հատված ինք նուրույ ն կվերա էպիթելացվի ։ Մյուս կո ղմից, փա փուկ քիմք ը 
պետ ք է ա ռավելագույնս վերականգնել։ Հետագա վերակառուցողական  
վիրահատություն ները ավելի լավ է թողնել մաս նագետին և կա տարել 
ավելի ուշ։

5  Յոդոֆորմ-վազելինե թանզիֆ կարելի է պատրաստել թանզիֆը բետադինով ներծծելու և 
վազելինի մեջ թաթախելու միջոցով։ Վազելինը խթանում է հատիկավոր հյուսվածքի առա ջա-
ցու մը և կանխում է թանզիֆի հեռացման ժամանակ արյունահոսությունը վերքային մակերեսից։ 
Յո դոֆորմ-վազելինը կարելի է փոխարինել քլորտետրացիկլինային քսուքով, եթե վերջինս հա սա-
նելի է։

Դեմքի լավ անոթավոր ված փա փուկ և ո սկրային 
հյուս վածքնե րի մասնահատումը պետք է լինի  
պահպանողական ։

Նախքան կո տրվածքի ա նշարժացումը պետք է պար
տադիր կատարել բե րանի լոր ձաթա ղանթի ստորին 
հատ վածի փակում։

Նկար 27.10.1

Բոլոր շարժուն ա տամ ները և 
ոսկրաբեկորները պետք  է հեռաց վեն
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Նկարներ 27.10.2

Կ պա ծ ոսկրաբեկորնե րը պետք է 
պահպանվեն
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27.7. Ստորին ծնոտի կոտրվածքներ
Դի մածնոտային կոտրվածքների  վարումը շատ առումներով կա րելի 

է համարել «դիմայի ն  օրթոպե դիա»6։ Գործում են միևնույն ընդհանուր 
սկզբունքները . մասնավորապես  պետք է ուշադրություն դար ձնել խիստ 
ա ղտոտված վերքերու մ փափուկ հյուսվածքների հա մակց ված վնաս-
վածքներին ։ Թքի առկայությունը նշանա կում է, որ ստորին ծնոտի ատա-
մնայի ն հա տվածի ցանկացած կո տրվածք, անգա մ ե թե կոտրվածքի 
հա տվածը բաց չէ մաշկի կո ղմից, պետք է դի տարկել ո րպես բաց 
կոտրվածք։

Գոյություն ունեն ստորին ծնոտի կոտրվածքների ան շարժա ցման 
մի  շար ք մեթոդներ , սակայ ն եթե հիվանդի ըն դհանուր վիճակն անբա-
վարար է, կամ առկա է արյունահոսությա ն և այ տուցի խնդիր, կարող է 
կի րառվել ժա մանակավոր անշարժացում, իսկ վերջնական ֆիքսումը 
կարո ղ է հետաձգվել մինչև 1 շաբաթով։ Վերջնան պատակն է ապահովել 
ատամների ֆունկցիոնալ կծվածք ոսկրե րի լավ ա պա քինման միջոցով ։

27.7.1. Ուղ ղա ձիգ պարսատաձև վի րակա պ
Անշարժացման ամենապարզ և ամենաարագ եղանակ ն է ստո-

րի ն ծնոտի տակո վ անցկացված և գանգաթա ղի  շուրջ փաթաթված 
առաձգական պարսատաձև վիրակապի օգտագո րծումը։ Սա  հիանալի 
է ժամանա կավոր անշարժացման, առանց տե ղաշարժի կոտրվածքների 
կամ այ ն  ստործնոտային կոտրվածքների հա մար, որոնք այլ կերպ  չե ն 
կարող ա նշա րժացվել (տե՛ս նկ. 27.22.1 – 27.22 .5)։

2 7.7.2. Մաքսիլոմանդիբուլյար ֆիքսում
ՄՄՖ-ը, որը կո չվում է նաև միջծ նոտային ֆիքսում, ստորի ն ծնոտի 

կոտրվածքների ա նշարժացմա ն ստանդարտ եղանա կ է և հնարա վո րու-
թյու ն է տալիս չափահաս ների դեպքու մ ոս կրայի ն ապա քինմա ն հաս նել 
6, իսկ դե ռահա սների և երի տասարդների դեպքում՝ 4 շաբաթու մ։ ՄՄՖ 
սկ զբունք ն է ատամների  օգտագոր ծումը ոսկրաբեկորների անուղղակի 
անշար  ժացման համար՝  դրանց ճ շգրիտ համադրմամբ։ 

Լորձա թաղա նթի փակու մից հետո , ձեռ քով վերական գնելով վերին 
և ստորին  ատամների միջև բնականոն  կծվածք ը, հաջո ղվում է հասնել 
կոտրված քի ներուղղման։ Վերի ն ատամնայի ն կամարի անշարժացումը 
ստո րին ատամ նա յին կամարի ն ձեռք  է բերվում բեկակալմամբ։ Նկարագր-
ված է կիրառման 2 եղանակ՝ կամարաձողեր, որոնք նախընտրե լի են, 
սակայն ո չ մի շտ հասանելի, և լա րա յին։ 

6  Perry M, Dancey A, Mireskandari K et al. Emergency care in facial trauma – a maxillo-facial and ophthalmic 
perspective. Injury 2005; 36:875-896

Նկար 27.11

Բերա նա յի ն լորձաթաղան թի փակում. այս 
դեպքում ա նընդհատ կարը ամրացված է 
հանգուցակարերով՝ կարի գ ծում լարու-
մի ց խուսափե լու համա ր
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Նկարներ 27.12.1 և 27.12.2

Ուղղաձիգ առաձգական պար-
սատաձև վիրակապ՝ արտաքին սե ղմում 
ապահովելու հա մար
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Լա րային ՄՄՖ
Սա ՄՄՖ պա րզագույն եղանակն է և նախ ընտրելի է պարզ 

կոտրվածքների դեպքում, երբ երկու ծնոտներում ճշգրի տ կծ վածքի  
համար առկա են բավականաչափ հակադիր ատամներ, և առավել 
խրթին եղանակ ներ հասանելի չե ն։ Մի ջամ տությունը ներա ռում է երկու 
ծնոտների ֆիքսում միմ յանց նախապես ձգվա ծ ճկուն չժանգոտվող 
փափուկ լարի միջոցով։

Լարային ՄՄՖ-ը պա հան ջում է փափու կ պո ղպատե լար, որը կլի-
նի  բա վա կա նաչափ ամուր ոս կրաբեկորներ ը կայուն պա հելու համար, 
բայց միև նույն ժամանա կ բավականաչափ բարակ՝ նեղ միջատամնային 
տա րա ծու թյուն նե րով անցնելու համա ր՝ ա ռանց չափազանց անհար մա-
րություն կամ լն դի գրգռում առա ջացնելու։ Ո րոշ մասնագետներ օ գտագո-
րծում ե ն Ø 0.40 մմ չափը , ուրի շները նա խըն տրում են մի փոքր ավե լի 
բարակ լար ։ ԿԽՄԿ լարային ՄՄՖ հավաքածուն  պարունակում է Ø 0.40 
մ մ և Ø 0.25 մմ լարեր։ 

Լարո վ աշխատելու համար գոյություն ունեն հատու կ լարի  կտրիչ-
ներ և տա րբե ր անկյուն ներով վի րաբուժակա ն տափակա շրթեր, ինչպես 
նաև ատամնաբուժական գործիք ներ։ Դրանց բացակայու թյան դեպ քում 
վիրաբու յժը կա րող է օգտագործել Կոխերի և արյունականգ աքցան-
ներ, ինչ պես նաև պատշաճ կեր պով մանրէազերծ ված աշխատանքային  
գործիքներ։ 

Ոչ մաս նագետի համար կոտրվածք ն ավելի հեշտ է անշարժաց նել 
նա խքան մա շկի փակումը։  Կարված փա փուկ հյուսվածքներով և մա շկով 
բերանի  խոռոչի նեղ տարածությունում տափակաշր թով և լա րերով 
աշխա տելը կա րո ղ է շատ դժ վար լինել։  Ա տամնաբույ ժ գործընկերոջ 
ներկա յությունը հեշտացնում է միջա մտությունը։ 

Ն կարագրվել ե ն լարային Մ ՄՖ մի շա րք եղանակնե ր. դրանցից 
երեքն առաջարկվում են այստե ղ և պետք է հար մարեցվեն յուրա քանչյուր 
հի վանդին՝ կախված ոսկրի կո րստի չա փի ց և մնաց յալ ատամների  թվից ։ 

Այվի ի  լի գատուրա
Չժանգոտվո ղ պողպատե լարից ձևավորում են « կեռիկ նե ր» լնդերի  

շրթա յին մա կերեսին և խարսխվում վերին և ստորին ծնոտների հարա կից 
ատա մների ն. այ նուհետև բեկակալում ապահովելու համար դրանց մի ջով 
անց են կացվում կա պող լարեր կամ ռետինե օղակներ։ Ամեն ծ նոտի վրա 
տեղա դրվում է երկու կամ մի քանի կեռիկ՝ կոտրվածքի  տեղամասից, 
ո սկրի փշր ման աստիճանից և մնացյալ ա տամ ների թվից կախվա ծ։ Սա 
օգ տակար մո տե ցում է, եթե եղել է ա տամնե րի կորուստ։

       

Նկար 27.13.1

Լարի (Ø 0.25 կա մ 0. 40 մմ) օղակ ը անց 
է կացվում երկու ատամների միջև՝ 
լեզվային կողմից դեպի շրթայի ն կող մ 

Նկար 27.13.2

Մեկ ա զատ ծայրն անց է կացվում 
ատամի վզիկի շուրջ և բեր վում առաջ։ Այն 
այնուհետև անց է կացվում օղա կի մի ջով։
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Նկար 27.13.3

Մյուս ազատ  ծայրն անց է կացվում մյուս 
ատամի շուրջ և բերվում առաջ

Նկար 27.13.4

Ազա տ ծայրերը փաթաթվում են՝ միմ-
յանց սեղմելով  հարակի ց ատամ-
նե ր։ Կեռիկը ձևավորվում է օղակը 
ա տամնա յին ֆրեզի կամ արյունա-
կանգ սեղ մակի ծայրի շուրջ ոլորելու 
միջոցով ։ Կեռիկի բոլոր պտույտները 
պետք  է լի նեն ժամս լաքի ուղղությամբ: 

  

Բազմաթի վ միջատամնային կեռիկներ
Բավա րար ատամ ների առկա յության պարա գա յում ա ռա վել կայուն 

ֆիքսու մ ապահովվում  է Այվիի մի քանի լիգատուրաներով ։ Ա յս  մոտեցումը 
լավագույն ն է, երբ հա սանելի չեն կա մարա ձողեր, և կա ստործնոտային 
նյութի միակողմանի  զգալի կո րուստ։.

Էռնստի լիգատուրա
Այ ս արագ ձևավոր վող լիգատուրաները հարմար են ո րպես ժա մա-

նակավոր պա հող միջոց տեղաշարժը կանխելու և ցա վը մեղմելու համար, 
մինչև հնարավոր լինի  ի րականացնել վերջնական անշարժացում ։
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Նկար 27.13.5

Ավելի բարակ հատույթով (Ø 0.25 մ մ) 
միջանկյալ կապող լարեր կամ ռետինե 
երիզներ իրար  են  միացնում վե րին 
և ստորի ն կե ռիկ ներ ը՝ ավարտելով 
միջծնոտային ֆիք սումը
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Նկար 27.14.1

Ա տա մների միջև ա վելի հաստ և ամուր 
լարերն անցկացնելուն օգ նելու համար 
օգտագործում են միջատամնային 
հատվածով ան ց կացվող բարակ լարեր 
(Ø 0 .25 մմ)

Նկար 27.14.2

Միջատա մնայի ն բարակ լարերը հեռաց-
վել են։ Ֆիքսող լարի  մեկ ազատ ծա յրն 
ան ց է կացվել միջատամնային օղակների  
միջով, ինչպես  Ա յվիի լի գատուրայի 
ժամանակ։ 

Նկար 27.14.3

Ձևավորվում են բազմաթի վ կեռիկնե ր՝ 
օղակները ժամսլաքի ուղղությամբ ոլորե-
լո վ։ Կրկի ն  Այվիի լի գատուրա յի պես, 
ավելի բարակ հատույթով (Ø 0.25 մմ ) 
մի ջանկյալ կա պող լարեր կամ ռետինե 
օղակներ իրար են  միացնում վերին 
և ստորին կեռիկ նե րը՝ ավարտելով 
մի ջծնոտային ֆի քսումը։  
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27

       

Նկար 27.15.1

Էռնստի լիգա տուրա. ո րևէ միջ ատամ-
նային օղակ չկա։ Մեկ մե ծ օղակ ընդ-
գրկում է եր կու հա րակից ատամների 
շ րթա յին մակերեսները և դրա երկու 
ազատ ծայրերը դուրս են բեր վում ատամ-
նե րի մի ջև լեզ վային մակերեսից դեպի 
շրթային մակերես՝ դրանցի ց մեկ ն անց-
կաց նելով լայնաձիգ  լարի վերևով, իսկ 
մյուսը՝ ներքևով, և այնու հետև դ րանք  
փա թա թելով մի մյանց։ 

Նկար 27.15.2

Ս տործնոտա յին  և վեր ծնոտային լարերը 
թողնվում են բավականաչափ երկար 
միա սին փա թաթելու նպատակով՝ խուսա-
փելո վ առանձի ն կապող լարերի ա նհրա-
ժեշ տությունից

ՄՄՖ կամարաձողերով
ՄՄ Ֆ ա վելի բարդ  տարբերակ են ապա հովում գործարանայի ն 

արտա դրու թյան ճկուն մե տաղից պատրաստ ված կամարաձողերը, 
որոնք հասանելի  են նախօրոք կտրվա ծ երկարություն ներով (Էրիխի, 
Դոթ րիի, Շուխարդ տի  և այլ ն). սա  շատ ա վելի նախընտրե լի մեթոդ է 
համա պա տասխան բաղադրի չների առ կա յության պարագայում ։ Մի 
կա մա րա ձողը տեղադրվում է վերի ն ծ նոտի վրա, իսկ մյու սը՝ ստորի ն, և 
դրանք ամու ր ֆիքս վում են յուրաքանչյուր առկա ա տամին չժան գոտվող 
պող պատե լարերով. այնուհետև այս երկու ձո ղերը մի մյանց են ամրաց-
նու մ միջանկյալ կապող լարերով կամ ռետինե օղակներով։ Ա յս մեթոդը 
հատ կապես օգտա կար է կո րցրած ատամնե րով հիվանդների  դեպ քում և 
հատկապես ատամ նա բույժ գոր ծընկերոջ ներկայությա ն պարագայում։ 

  

Կամարաձողը հե շտությամ բ սազեցվում է ձեռքով , ո րպեսզի համա-
պատաս խանեց վի վերին և ստորին ծնոտնե րի ատամ ների մա կերես-
ների ն։ Պետք է ուշադի ր  լինել, որ պեսզի յուրաքանչ յուր ձող տեղադրվի՝ 
կեռիկ ները դեպի  լնդերը ուղղված։ Կեռիկ ները փո խա րինու մ են միջ-
ատամ նայի ն օղակները։ Եր կու ձողերն  էլ պետք  է ամբողջու թյամբ ձգվեն 
ատամնա յին աղեղի շուրջ և տեղա դրվեն այնպես, որ  չ գր գռեն լնդեզրը։ 

Ձողը  կապ վում է ամեն ատամին չժանգոտվող լարո վ (Ø 0.40 մմ)՝ 
անցկաց վելով ատա մի  վզիկի շուրջ շրթային մակերեսից դեպի  լե զվային 
մակերես, ապա հետ՝ ա տամի  հակառակ կողմով։ Լա րի մի ծա յրը գտնվում 
է աղեղի ց վեր, իսկ մյու սը՝ վար։ Լարի երկու եզրե րը միմյանց ոլորելով՝ 
ձողն ամուր ֆիքս վում է ա տա մի վզի կի շուրջ։ Լարի  կտրված ծայրերի 
հարմարեցումը հեշտացնելու նպատակով խորհուրդ է տրվում բոլոր 
լարերը ոլո րել ժամս լաքի ուղղու թյամբ։ Մի  քանի  կապո ղ լարեր կամ 
ռետինե օղակներ անց են կացվում վերին և ստորին ձողերի  կեռիկների 
միջով՝ ավարտի ն հասց նելով ՄՄ Ֆ-ն։ 
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Նկար 27.16

Դոթրիի  պատրաստի  կեռիկա վոր  ճկվող 
կամարաձող 
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Կարե լի է կատարե լ կամարաձողերի  և բազմաթիվ ա տամնային 
կեռիկ ների համակցում։

Եթե առկա է շն չուղիների անցանելիու թյան խաթարման վտանգ, 
հատ կապես այտուցի պատճառով կամ կոմատոզ հիվանդի մոտ, ապա 
պա րտադի ր պետ ք է կա տարել տ րա խեոստոմիա ։

Եթե ՄՄՖ հիվանդի մոտ ի հայտ  է գալի ս որևէ անհապաղ ի րա-
վիճա կ, օրինակ՝ սրտխառնոց, և բերան ը պետք է արա գորեն բացել, ապա 
մի ջանկյալ կապող լարերը կա մ ռետինե  օղակ ները կարող են հեշտո-
րեն կտրվել  լա րի կ տրիչո վ կամ մկրատով, որոն ք պետք է միշտ պահվեն  
հիվան դի մահճակալի մոտ։ Ի նչպես հիվանդը, այնպե ս էլ խնամող 
անձնակազմը պետք է հ րա հանգավոր վեն, թե ի նչպես օ գտվե լ դրանցից։ 

Ե թե  հիվանդն ի վիճակի չէ զբաղվել դրանով , օրինակ՝ գիտակ ցու-
թյու նը մթագնած է գլխի  հարվա ծից հետո, պե տք է կատարվի տրա խեո-
ստո միա, կա մ տեղադր ված կեռիկները և ձողեր ը պետք է մի քանի  օրով 
թողն  վե ն ազատ՝ մի նչև մի ջծնոտային կապերի  տեղադրումը ։

27.7. 3. Արտաքին ֆի քսում

Փոքր ա րտա քին ֆիքսատորները շատ արդյունավետ ե ն ընդարձակ 
փափուկ  հյուսված քային վնասմամբ և ո սկ րային արատով ստործնոտա-
յին կո տրվածքների անշարժացմա ն համար։ Դա անշարժա ցմա ն միակ 
եղանակն է, որը չի  խոչընդոտում ստո րին ծնոտի շարժումներ ը և 
գործառույթը։ 

  

        

Նկար 27.17

ՄՄՖ կա մարաձողերով

Նկար 27.18

Միջծնոտային ֆիքսում վերի ն կամարաձո ղով և ստո րին 
ատամնայի ն կեռիկներով
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Եթե օգտագո րծվե լ է միջ ծնոտային ֆի քսում, ա պա 
պետք է հիվանդի մահճակալի մոտ մշտապես 
պահել լարի կտրի չ կա մ մկրա տ և նրան  սովորեցնել 
դ րանցից օգտվելու եղանակը։ 

Նկար 27.19

Փոքր  ար տաքին ֆի քսատոր. կոտրված 
ստորին ծնոտի կայունացում
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Լորձաթաղանթի փակումից հետո կո տրվածքը ներուղղ վում և 
ժամանա կավոր ան շա րժացվում  է մաքսիլոմանդիբուլ յա ր լարերով, 
ինչպի սիք օգտագործ վում են Էռնստի լի գա տուրայի ժամանա կ, 
որպեսզի ապահովվի ճիշտ կծ վածք։ Փակ վում են  մկա ն նե րը և մաշկը, 
ապա տեղադր վու մ են պտուտակա ձո ղերը։ Սա  անշարժաց ման միակ 
եղանակն է, երբ դե մքի փափու կ հյուսվածքներ ը պետք է փակվե ն 
առաջին հեր թին՝ ս խալ դի րքում դրանց ձգվածու թյունը կանխելու 
համար։ Պտուտակաձողերը պետք է տեղադ րե լ եռաչափ կերպով , 
ո րպեսզի կանխվեն պտտական շարժումները։ Արտաքին ֆիքսատորով 
ո սկրաբեկորնե րի կա յուն ան շարժացու մ ստանալուն պես մի ջ ծնոտային 
ֆիքսումը  հեռացվում է։ 

       

Նկար 27.20.1

Առանց նախոր դող Մ ՄՖ փոքր արտաքի ն 
ֆիքսատորով  բուժվա ծ հիվանդի 
Ռ-պատկեր. ոսկրի հիա նալի  սերտաճում

Նկար 27.20.2

Արտաքի ն  ֆիքսատորը հանելուց հետո 
հիվանդն ի վիճակի չէ սնվել վերին և 
ստորի ն ծնոտների կծված քի  էական 
խանգար ման պա տճառով, ինչ ը 
զարգացել է ժամանակավոր ՄՄՖ չկիրա-
ռելու հետևանքով

Այ լընտրանքներ
Փո քր արտաքին ֆի ք սա տորների բացակա յու թյան դեպքում կարելի  

է ինչ-ո ր բան մոգոնել ստանդարտ ֆիքսա տորներով և Շտեյնմանի փո քր 
շյուղե րով կամ Շանցի պտուտակ ներով ։

 
       

Արտաքին  ֆիքսա տորի տեղադ րումի ց առաջ պետք է 
պարտադիր կա տարել ժամանակա վոր ՄՄ Ֆ։ 
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Նկարներ 27.21.1 և 27.21.2

Դիմածնոտային անշա րժացում 
ստանդարտ արտաքին ֆի քսա տորո վ
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27.7.4. Ստորին ծնո տի ոսկրային  արատ կամ 
ապասերտաճում 

Ո սկրային արատների վերականգնումը կարելի է դիտարկե լ ավելի 
ուշ ժա մկե տներում։ Այ նուամենայնիվ, ստորին ծնոտի արատների 
վերականգ նումը մա րտահրա վեր է, ո րը հաճախ պահան ջում է մասնագի-
տացված մոտեցում ներ։ Վերնոսկրի պահպանման դեպքու մ ստո րին 
ծնոտի ապասերտաճում ոս կրային արատի պատճառո վ հազվադեպ 
է լինում, ինչպես ցույց է տրված 2 7.22.1 – 27.22.5 և 27.23. 1 – 27.23.2 
նկարներում։ Պահպանողական մոտեցումը կարող է արդյունավետ 
լի նել, և ինչպե ս վերջույթի օրթո պեդիայում, այստեղ ևս չպետք է շ տապել 
ո սկրապատվաստում ի րականացնել։ Բավարա ր ժամանակի և սն նդարա ր 
սն նդակարգի պարագա յում ա րատ ը դառնում է ավելի փոքր ։ 

  

  

  

Նկար 27.22.1

Հիվանդը վիրահատությունից առաջ. 
ստորին ծնոտի և բերանի  հա տակի 
փափու կ հյուսվածքների ընդարձակ 
վնասված ք
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Նկար 27.22.2

Նախա վիրահատական Ռ-պատկերը 
ցույց է տալիս ստո րին ծնոտի ծա նր 
փշրվածու թյուն
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Նկար 27.22.3

Հիվանդը վիրահատու թյունից հետո. 
կատարվել է լորձաթաղան թի և մաշկի 
փակու մ, իսկ ա նշարժացու մ ձեռք է բեր վե լ 
պար զ պարսատաձև վիրակապի միջոցով
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Երբ ան հրաժե շտ է կատարել ո սկրապատվաստում, զստային 
կատարի պա տվաստը որպե ս կե ղևա յին-սպուն գանման ոս կրի  հա մակց-
ված բլոկ ապահովում է լավ տեսք, ծավալ և ամրություն։ ՄՄՖ-ն 6 
շաբաթով պարտադիր է պատ վաստի և ստորին ծնոտի բեկորների միջև 

Նկար 27.22.4

Հետ վի րահատակա ն Ռ- պա տկե րը ցույց 
է տալիս կզակի հա մաճոնի (սիմֆիզի) և 
ստորին ծնոտի հորիզոնական ճ յուղերի 
լրիվ կորուստ
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Նկար 27.22.5

Հիվանդը վի րահատությունից 3 շաբաթ 
անց ըմբոշ խնու մ է կիսապինդ  ճա շ 
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Նկար 27.23.1

Նույն հիվանդը երկրորդ մարտական 
վնասվածքից հետո կրկնակի այցի 
ժամանակ՝  24 ամիս անց 

Նկար 27.23.2

Կրկ նակի  այցի ժամանակ կատարված Ռ-պատկեր. մնացյալ վերնոս կրի ց օստեոգենեզն 
ամբողջությամ բ փոխարի նել է բացակայող ոսկրը 
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շարժումը կանխելու  համար։ Ավելի բարդ միջամտու թյուն նե րը, ինչպի-
սիք ե ն կողա յին ոս կրապատվաստը,  մկա նա-էպիթելային լաթը կամ 
ոսկրամկա նա յին ազատ լա թերը, նեղ մաս նա գետի տիրու յթու մ են։

27.8. Դեմքի միջին հատվա ծի  կոտրվածքնե ր

Գոյություն ու նի դեմքի մի ջի ն հատվածի կոտրվածքների մեծ բազ-
մա զա նություն, որոնք, ի տարբերություն բութ վնաս վածք ների, արկա-
բե կո րա յին վ նասվածքների դեպքում հաճա խ այնքան բարդ չեն լի նում, 
որքան թվում են։ Ինչպես միշտ, անհապա ղ լուծման կարիք ունեցող 
խնդիր ներն են շն չուղիների  անցանելիու թյունը և արյունահոսու թյա ն 
վե րա հսկում ը։ Նկարագր ված են  տամպոնադայով ար յու նահոսու թյան 
վերա հսկման բազմա թիվ օգտակար եղանակներ։ Ջնջխված հայմորյա ն 
խոռոչի  դեպքում լա վագույն մոտեցում ը պարզ ու ղիղ տամպոնադան է, 
որը հեռաց վում կամ փոխվում է 48 ժամ հետո։ Քիչ ե ն վերի ն ծնոտի այն 
արկաբեկորային կոտրվածքները, որոնք Ա ՎՄ-ից հետո պահան ջու մ են 
ներ ուղղում կամ ֆիքսում, ի հակադրություն բութ վնաս վածքով ստացված 
կոտրվածքնե րի։ 

  

27.8.1. Հայմորյան խոռոչի վնաս վածքներ 

Միջանցիկ գնդա կա յի ն վերքեր ը հանգեցնում ե ն փա փուկ 
հյուսվածքայի ն  կամ ո սկրայի ն համեմատաբար փոքր վ նա սման։ 
Մուտքային և ելքայի ն վերքերը պետք է պահ պանո ղաբար մասնահա-
տել և փակել՝ ոսկրի պարզ անց քը  թողնելով  այնպես, ի նչպես որ է ։ 
Այնուամենայնիվ, հայմորյա ն խոռոչում հաճախ կուտակ վում է արյուն, 
ո րը պատ շաճ չդրե նավորվելու պարագայում դառնում է վարակված։ 
Հայ մորյա ն խոռո չի դրենավորումը լավագույն ս իրականացվում  է ներ-
բերանայի ն  մոտեցմամբ՝ վերին այ տ-շրթային ակոսով, ինչպես դա  
արվում է քրոնիկ սի նուսիտի  դեպքում՝  օգտագործե լով Քոլդվե լի-Լյուկի  
մոտեցու մը7:

       

7  Ծանոթագրություն. սինուսիտի դեպքում Քոլդվելի-Լյուկի վիրահատությունը ներառում է բոլոր, 
այդ թվում՝ մաղոսկրի խորշերի քերում։

Նկար 27.24

Արկաբեկորային վիրավորում նե րը 
հաճախ այնքան բարդ չեն, որքան բութ 
վնասվածքի հետևանքով ստացած 
վնասվածքները, բայց, այ նուա մե նայնիվ, 
խն դրահարույ ց ե ն 
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Նկարներ 27.25.1 և 27.25.2

Քոլդվելի-Լյուկի մոտեցում. այտ-
շրթային ակոսով կատարվու մ է բերանի 
լորձաթաղանթի  2. 5 սմ կտրվածք, որի 
կենտրոն ը տե ղակայված է ժանիքի 
ար մատի վե րևում 
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Ա յլ վ նասվածք ներ, ո րոնք հանգեցնում են լայնաբաց վե րքերի  կամ 
ջնջխված ծոցի , պետք է ԱՎՄ -ից հետո են թարկվեն տամպոնադայի, 
ինչը սովորաբար անհրաժեշտ միջոց է ա րյունահոսու թյան  վերահսկման  
համար։ Յոդոֆորմ-վազելի նապատ թանզիֆե վի րակապը պետ ք է փոխել 
ամե ն 24-48 ժամը մեկ և ծոցը լվալ ֆիզլուծույ թով, քանզի այնտեղ տեղի 
է ու նենում մնա ցորդային լոր ձաթաղա նթի ա րտադրությունից շարունա-
կական աղտոտում։ Փափուկ հյուս ված քային փակում կատարվում է միայն 
այ ն ժամանակ, երբ վերքը մաքուր  է. վերակառուցողական միջամտության 
ծա վալը կախված է լի նում հյուսվածքայի ն կորստի աստի ճանից։ 
Մասնագիտացվա ծ մոտե ցման ժամանակ ոսկրի կորուստ ը լ րացնելու  
հա մար սովո րաբար պահանջ վում է որևէ պրոթեզ։ 
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Նկարներ 27.25.3 և 27.25.4

Լոր ձա թաղանթ-վերնո սկ րը բարձրացվում 
է, այնու հետև դու րի միջոցով մուտք 
է գործվում ծոցի խորշ և բացվածքը  
լայնացվում է ոսկրակրծանո վ 
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Նկարներ 27.25.5 և 27.25.6

Քթի մի ջով անթրոստոմիան թույլ է 
տալիս լվալ ծոց ը և հեղուկ ը հեռացնել 
բերանի խոռոչում գտնվող Քոլդվելի-
Լյուկի բացված քով

        

Նկարներ 27.26.1 – 27.26.3

Ընկնո ղ գնդակը հարվածել է այս երեխայի աջ վերակնակապիճայի ն թմբկու թյանը և լռ վել  վերծնո տային  խո րշում. այն հեռաց վել 
է Քոլդվելի- Լյուկի մոտեցմամբ
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27.8. 2. Ակնակապի ճն ընդգրկող կոտրվածք ներ
Ոսկրային ակնա կապիճի տարատեսակ բաղա դրիչներ կարող են 

վ նաս վե լ առա նձին կա մ որպես մեկ ամբողջություն և պետք  է ենթարկվեն 
ԱՎՄ-ի սովորակա ն կարգով ։ Զգալի վնասվածքները սովո րա բար 
նե րառում են ակնագնդի կազմա քանդու մ՝ հանգեցնե լով դրա էնու-
կլեացման (տե՛ս Բաժին 29.11 .2 )։ Պետք է ուշադրություն դարձնել դեպի 
գանգ կամ գլխուղեղ վնաս ված քի ցանկացած տարած մանը։ Խոշոր վեր-
քերը հաճախ ներառում են վերին ակ նակապիճային եզ րը և ճակա տային 
ծոցը. կրկին վնաս ված քի ցանկացած տարածում դեպի  գանգ պետք է 
դիտարկվի որ պես առաջ նահերթություն (տե՛ս Բաժին 26. 13.2)։

Անա տոմիա կա ն սա հմանափակու մներով պայմանավորված՝ փա-
կումն անհ նար է լինու մ, և ակ նա կապիճի բաց վերքը պետք է տամ պո նա-
վորել յոդոֆորմ -վազելինա պա տ թանզիֆո վ, ո րը սկզբում պետք է փո խե լ 
ամեն օր, իսկ հետո՝ 2 օրը մեկ։ Վերակառուցողա կան վիրա հա տու թյու ն 
պետ ք է կա տարել ավելի ուշ. եթե դա հնարավոր կամ հասանելի չ է, ապա 
վերքը թողնվում է հա տիկավորվե լու  և էպիթե լաց վելու ինք նուրույն կամ 
տե ղային պտտական լաթերի կամ մա շկապատ վաստ ների օգնու թյամբ։ 

Ակ նա կապիճի հատակն ընդ գրկող կոտրվածքները կարող են  
հանգեցնել դեպի ծո ց ակնակապիճի  պարու նակության ճողվածքի։ Սա 
պահան ջում է բա ց ներուղ ղում և մաշ կապատվաստում ակնագունդը 
տեղում պահելու և տեսողու թյունը պահպանելու համար. բարդ և նեղ 
մասնագիտա կան տե խնիկա։ Եթե նեղ մասնագետներ չկա ն, կա րելի է 
իրականաց նել կիսափա կ նե րուղղում՝ մուտք գործե լով հայմորյա ն խոռո չ 
ներ բերանային Քոլդվելի -Լյուկի  մոտեցմամբ։ Ակնակա պիճի հատակը 
պահվում է ուղի ղ տեսանելիության ներքո, մի ն չ կոտրվածքը ներու ղղվում 
է՝ Ֆոլեյի  կաթետեր ներմուծելով և փուչի կը փչե լով, և այդ ողջ ընթացքում 
վիրաբույժը հե տևում է երկու ա չքերի պրոտրու զիայի մակարդակի ն 
հիվանդի գլխի վերևից և ետևից ։ Այլապես ծոցը կարող է տամպոնավորվել 
յոդոֆորմ-վազելինա պատ թանզիֆով՝ ձևավո րե լով հի մնակմախք ։ Երկու 
դեպ քում էլ պետ ք է ուշադրու թյուն դարձ նել, որպեսզի կոտրվածքի ներու-
ղղումը չկատարվի շատ մե ծ ճնշման գո րծադրմամբ։

        

Նկարներ 27.27.1 – 27.27.3

Հրազենային  վերք, ո րը հանգեցրել է հայմորյան խոռոչի ջնջխման. ծանր պայման ներում ի րա կանացված պարզ 
վերակառուցողական վիրա հատությունը  թույլ է տալիս ավելի ուշ հի վանդին ու ղղորդել առավե լ մասնագիտացված բու ժօգ-
նության 

K.
 B

ar
ra

nd
 /

 IC
RC

K.
 B

ar
ra

nd
 /

 IC
RC

K.
 B

ar
ra

nd
 /

 IC
RC

        

Նկարներ 27.28.1 – 27.28.3

Ակնակապիճի և ճակատային ծոցի հրազենային վերք՝ տամպոնա վորված յո դոֆորմ- վազելի նապատ թանզիֆով 
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Ակ նա գնդի  սեղմումը կարող է հանգեցնե լ կուրության, և հ/ վ շր ջա նում 
պետք է պա րտադիր կրկնողաբար ստուգել տեսողությունը։ Եթե օգտագործ-
վել  է թանզի ֆե հի մնակմախ ք, այ ն կա րող է թողնվել տեղու մ մինչև 2-3 
շաբաթ, սակայ ն պետք  է լա վ փափ կեցվի վազելի նով, և անգամ այդ դեպքում 
հաճախ հեռաց ման ժա մանակ պա հանջվում է անզգայացում։ Պետք է 
ուշադրություն դար ձնել ցանկա ցած նոր սկսվող վարակի բացահայտմանը, 
ինչի  դեպքում տամպոնը պետք  է հե ռացնե լ և ծոցը լվալ։ 

27.9. Մաշկի փակում

Դեմքի շրջա նում գեղագիտական նկա տառումնե րը կարևոր են։ 
Նախքան մաշկի փակումը ա տամ նե րը պետ ք է լինեն կծվածքի մեջ, և 
բոլոր կոտրվածքներ ը պետք է անշար ժաց ված լինեն։ Դա թույլ է տալիս 
փափուկ հյուսվածքների ավելի ճշ գրիտ մերձեցում։

Պետք է փորձե լ իրա կանացնել մաշկի ան հապաղ առաջնային 
փակում առանց չափազանց լարման ։ Ան գա մ թվաց յալ զանգվածային 
վ նասվածքնե րի դեպքում հնա րավոր է կատարե լ պար զ մեր ձե ցում՝ 
ցանկալի է շերտ առ շերտ։ Մաշկի եզրերի պահպանողական մոբիլացումը 
հեշտացնու մ է փակումը ։ Սահմանազա տմա ն գծով կարելի է կտրել ան նշան 
ոտի կով փոքր ա նոթազուրկ մաշկալաթ, ճար պազեր ծե լ այն և վերածել 
ազատ լիաշերտ մաշկապա տվաստի։ 

Խիստ աղտոտված կամ արդե ն վարակ ված վերքերը, սակայն , 
լավագույնս  բուժվում են ՀԱՓ-ով ։ Եթե դա ընդհան րապես հնարավոր է, 
ապա լորձաթաղան թը կարվու մ է, բայց մ յուս փափուկ  հ յուս վածքները թողն-
վում են բա ց, իսկ ստործնո տային ոս կրի ցանկացած բաց հատված ծածկվում 
է յոդոֆորմ-վազելինե թանզիֆով։ Ի տարբե րություն  մար մնի ա յլ մասերի 
արկաբեկորայի ն վեր քերի, դիմածնոտային  վնասվածք նե րը պահանջում 
ե ն ամե նօ րյա  վիրակապում, երբ լորձաթաղանթը բաց է, և առկա է թքով 
շարունակական աղտոտու մ։ Վերքը ա մե ն օր ոռոգվու մ է ֆի զլու ծույթով, 
մի ն չև այն կ լինի  մաքուր ու հա տիկավոր ված և պատ րաստ Հ ԱՓ-ի կամ 
երկրորդային կարի։ Եթե լո րձաթաղանթը փակվե լ է, ա պա  հետևում են մի նչև  
ՀԱ Փ վի րա կապի փոխարինումի ց խուսափելու սովորական ռեժիմին։  

Հետաձգված կամ երկրորդա յին փակման ժամանա կ, եթե մաշկի 
կորուստը մեծ է, հասանելի ե ն տարբեր  տեղայի ն մի ջամտություն-
նե ր՝ Z-պլաստի կա կա մ V-Y-պլաստիկա, տե ղայի ն պտտալաթեր, որոնք 
լավագույնս ե ն համապատասխանում գույնով և կազմությամբ, կամ 
մաշ կապա տվաստում։ Հաճախ ավելի լավ է այս վիրահատու թյուն ները 
կատարե լ փուլային եղանակո վ։ Երբեմն անհ րաժեշտ է լինում  բարդ 
վերակառուցո ղական վիրա հատությու ն։ 

27.9.1. Յուրահատու կ տեղամասեր
Շր թունքի կարմիր սա հմանա գիծը պետ ք է ճշգրտորեն վերա կանգ-

նել։ Այնուհետև առանձի ն շեր տերով փակ վում են լորձաթաղանթը, 
մկանը և մաշկը ։ 

Ա յտի թափանցող վերքերը նույնպե ս պետք է փակվեն շերտ  ա ռ շերտ։ 
Լեզվի վե րքերը կարող են առատորեն արյունահոսե լ, և կարող է 

լեզվային զար կերակի  կապման կարիք ծագել։ Խո ր պատռվածքները  
պետք է վերական գնել արհեստական նե րծծ վող թելերով։ Մա սնակի 
լեզվայի ն լաթերը կարող են օգ տագործ վել բերանի հատակի լորձաթա-
ղանթի արատ ծածկելու համար։

Հարականջայի ն ծորա նը պետք  է բաց թողնվի, քանզի դրա կապման  
ժամանակ առկա է հարական ջային թքագեղձի բո րբոքման բարձր 
վտանգ ։ Ծորան ը կարե լի է փո րձել վերականգնել բարակ ստենտի վրա, 

Չբարդացա ծ դի մածնոտային վնասվածք ների 
դեպքու մ ընդունելի է կա տարել մաշ կի անհապաղ 
առաջնայի ն փակում. սա բացա ռություն է ՀԱՓի 
կանոնից։
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ինչը միշտ դժվարի ն մի ջամտություն է, կամ վերաուղ ղորդել թուքը դեպի 
բերանի  խոռոչ լորձաթաղանթի ն կարված  Փենռոուզի դրենա ժի միջոցով ։ 
Միաժամանակ այտի շերտ առ շե րտ փակու մը (մկան  և մաշկ) կարևոր է 
բերան-մաշկա յին թքային խուղակի զարգացումից խուսափե լու համա ր։ 

Ենթածնոտային թքագե ղձը վնասվելու դեպքում պետք է հեռացվի։
Դիմային նյարդի ցան կացած վերականգնում  6 շաբաթով հետաձ գված 

միջա մտու թյուն է և պահան ջում է մասնագիտացված բու ժօգնություն, ի նչը 
ներառում է նյարդի  խթանիչ և վիրահատական մանրադիտակ։

27.10. Հե տվիրահատական վարում

Պետք է կիրառել հակաբիոտի կա յին թերապիա և փայտացման կան-
խարգելում՝ ըստ գործե լակարգի, և կա տարել ցավազր կում՝ ըստ ան հրա-
ժեշ տության։

Շնչուղիները պետք է գտնվեն մշտական ուշա դրության ներքո։ Անշար-
ժացման եղանակից անկա խ՝ խոշոր վնասվածքների  ժա մանա կ, հատ կա-
պես երբ առ կա են խոշո ր փափուկ հյուսված քա յին վերքեր և ընդար ձակ 
այտուց կամ ոսկ րանյութի կորստով ստործնոտային կոտրվածք, հիվանդ ը 
բա վականին երկարա տև տրախեոստոմիայի կարիք է ունե նում, մին չև 
վերին շնչուղի ները դառնում են բավականաչափ ազատ։

Պետք է պարբերաբար  ստուգել կծ վածքը։ Ար տաքի ն ֆիքսման 
դե պքում պետք  է նախաձե ռնել ֆիզիոթերապիա և շարժումներ մաստակ 
ծա մելու միջոցով ։

Անկախ ֆի ք սմա ն տեսա կից (միջ ծնոտայի ն թե արտաքին), վարակից 
խուսա փելու և հի վանդի հարմարավետության  համար ան հրա ժեշտ է 
պա հ պանել բերանի  հիգիե նան՝ կիրառելով ատամի խոզանակ, բերա նի 
ողո ղում ֆիզիոլո գիական և հակա նեխիչ  (քլորհեքսի դին 0. 2% կա մ հասա-
րակ կերակ րի սոդա) լուծույթներով օրը մի  քանի ան գամ։

   

Թքային աղտոտ մամբ բաց մա շկային վե րքե րը, որոնք սպասում 
են ՀԱՓ-ին, ևս պա հանջում են ֆիզլուծույթով ամենօրյա մաքրում և 
ար տաքին ֆիքսատորի պտու տակա ձո ղե րի պատշաճ խնա մք։ 

Պետք է պահպանել ս նուցու մը ։ Հասանելի են մի քանի մի ջոցներ, և 
ընտրություն ը կախված է հիվան դի  գի տակցու թյան  աստիճանից, ինչպես 
նաև հետվ նասվածքային փուլից և դրա հետևանքով առաջացած այ տու ցի 
կամ հեմատոմա յի նահան ջից ։ Պետք է ընտրել յուրա քան չյուր հիվանդին 
համապատասխան անհատական մոտեցում։

Կոմատո զ հիվանդ ը պետք է կերակրվի  ՆԳ Զ-ով, եթե չկա գանգի հիմի 
կոտրվածք, կա մ կերակրման գաստրոստոմայո վ կամ յեյունոստոմայո վ, 
եթե գիտակ ցությունը խաթարված է տևա կան ժամանակո վ։ 

Բե րանի հիգիենան  հույժ կարևոր է։

Նկար 27.29

Բերա նի հիգիենա. բերանի  ողողում 
ներարկչով
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27

Միջա մտու թյունը նկարագրված է Բաժին 26 .14-ում, իսկ սն ն դա կար գը 
հա մա պա տաս խանում է այրվածքային հիվանդ ների սն նդակարգին (տե՛ս 
Հավե լված 15Ա) ։

Ծանր այտու ցով գի տակից հիվանդներ ը կարող են  կերակր-
վել ՆԳԶ-ով մինչ նրանց վիճակը թույլ կտա անցնել բերանով հեղուկ 
սն նդակար գի։ ՄՄՖ բուժ ված շատ հի վանդներ  կորցրած են լինում մեկ 
կամ ավելի ատամներ, ինչը թույլ է տա լիս դեպի բերանի խոռոչ անցկաց-
նել ձողիկ և դրա օգնու թյամ բ ընդունել ապուրներ կամ մրգայի ն ու 
բանջարեղենայի ն խ յուսեր։ Ինչևէ, անգամ բոլո ր բնական ատամների 
առկայության պարա գայու մ հիվանդ ներն ունակ են  լինում օրա կա ն մի 
քա նի անգամ ընդունել արգանակ ներ և ապուրներ։ 

Դեմքի և պարանոցի կարերը կարելի է հեռացել 5 օր ան ց։ Կոտրվածքը  
կարելի  է մոբիլաց նել 2 շաբաթ հետո՝ կապող լարե րը փոխարի նելով 
ռետինե երիզներով և լիովի ն հե ռաց նե լով 6 շաբաթվա ընթա ցքում։ 

27.11. Բարդություն ներ

Կարո ղ են լինել վաղ կամ ուշ և փափուկ հյուսված քային կամ 
ոսկրային բարդություն ներ։

27.11.1. Փափուկ հյուսվածքներ
Ա մենատա րածված և ամենա կարևոր վաղ բարդու թյունը թքա-

յի ն խուղակն է, որը հանգեց նում է վարակի , ինչն էլ կարող է հրա-
հրե լ երկորդային արյունահոսություն։  Այդ դե պքում պետ ք է կրկին 
վերա կանգնել լորձաթաղանթը, ի սկ մաշկային վերք ը թողնել բաց։ 
Սրան հա ջորդում է բերանի հատակի և պարանոցի փափուկ հյուս-
վածքների առատ ո ռոգումը, օտա ր մարմին ների հեռացումը և մնացոր-
դա յին ո սկրաբեկոր ների մա նրակր կիտ զն նումը, որոնք, հնարավոր է, 
սեքվեստրացվել են։ Վերքը թող նվում է բա ց, տամպոնա վոր վում յոդո-
ֆոր մե թա նզիֆով և վիրակա պվում ամեն օր։ ՀԱՓ կատար վում է, երբ 
վե րքը մաքուր է լինում՝ սովորաբար 1 կամ 2 վիրակապությունից հետո։

Ուշ փա փուկ հյուսվածքա յին  բարդու թյուն ներից են վատ սպիի 
կամ կոն տրակտուրա յի պատճա ռով զարգացող ձևախեղում ները։ 
Վերակառու ցո ղական վիրաբուժության համար կարող է պահանջվել նեղ 
մա սնագետի մի ջամ տությու ն։

Ուշ խու ղակ սովորաբար առաջա նում է խո րանիստ վարակի 
հետևանքով։ Սա կարող է լինել սեք վեստրի , ինֆեկց ված ատամ-
նարմա տի, հյուսվածքի մեռուկացման կամ օտար մար մնի պատճառով։ 
Խուղակա հատումը, ինչպես օրթոպեդիա  յում, ընդ գրկում է խուղակայի ն 
ծո ցի հեռացում, խուղակայի ն ուղու բացահատում մինչև վա րակի 
աղբյուրը  և վեր ջինիս հեռացում։ Օգտակար է խու ղակագրու թյուն ը (տե՛ս 
Բաժին 22 .9.5)։

        

Նկարներ 27.30.1 and 27.30.2

Ինֆե կցված թքային խուղակ ուշ ընդունված հիվանդի մոտ՝ հավա նաբար մե ռուկացած ատա մի հե տևանքով
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27.1 1. 2. Ստորին ծ նոտի օստեոմի ելիտ

Ս տորին ծնոտի օստեոմիելիտ ը ամենաահեղ բար դություն ն է և հան-
դիպու մ է բա վակա նին հաճախ՝ սովորաբար թքային խուղա կի  հետ 
զուգակց ված։ Բուժմա ն սկզբունքնե րը նույ ն ն են , ինչ ցան կացա ծ ոսկրի վնաս-
վածքային օստեոմիելիտի դեպքում՝ սեք վեստրների հեռա ցում, լայ ն, բաց 
դրենավորում, հետա գա աղտոտ ման կանխում, հակաբիոտիկ ների խելամի տ 
կիրառում և հի վանդի ընդհանուր ու սն նդային կար գավիճակի  պահ պանում։ 

Վերքի բացումից  և մեռուկացված ո սկրաբեկորնե րի  հեռացումից 
հետո պետք է փորձել փակել լորձա թաղանթը, ինչը , սակայն, հաճախ 
դժվար է լի նում տեղայի ն այտու ցի պատ ճառով։ Վերքի առատ ոռոգում ը 
և բաց թողնելը շատ կարևո ր են։ Ինչ պես թքային խուղակի ժամանակ, 
վերքը տա մպոնավորվում և վիրակա պվում է օրը 1-2 ան գամ ̀ ուղեկցվելով 
ֆիզլուծույթով ոռոգումներով, մինչև լոր ձաթաղանթը կարե լի լի նի փա կել։ 
Վերքն ինքնին պահան ջում  է հետաձգված առաջնայի ն կամ եր կրոր դային 
փակում մա քրվելու ն և հատի կավորվելուն պես:

27.11.3. Բերանի բացման սահ մա նափակու մ
Բերանը լայն բացե լու անկարողությունը տարածված  բարդությու ն է։ 

Ծա նր դեպ քե ր կարող են զարգա նալ փափուկ հ յուսվածքային կո նտ րակ տու-
րաների պատճառով, որոնք կ պահանջեն մասնահատում և վերա կառու ցո-
ղա կան վիրաբու ժություն, կա մ էլ ստորի ն ծնոտի հետ կապ ված խնդիր ների 
պա տճառո վ, որոնց ժամանակ անհրաժեշտ կ լի նեն նեղ մա սնագիտական 
վիրա հատու թյուն ներ ։ Նման դեպքերու մ բուժման լավա գույն տար բերակը 
մի կող մից կախ ված կլինի մա սնագիտացված  բուժ հիմ նարկ տե ղա փոխ ման 
հնա րա վորությու նից, մյուս կողմի ց էլ՝ վի րա բույ ժի տեխ նի կական հմտու-
թյուն ների ց։

Տարբերա կում են բերանի  բացման սահմանափակման 3 գլխավոր ձևեր՝ 
պարզից մինչև ավե լի բարդ։

Ծամիչ  մկա ն ների պրկվածություն (տրիզմ)
Ծամիչ մկան նե րի պրկվածություն ը՝ տրիզմը, բե րանի բացմա ն դարձելի 

սահմանափակում է մկան ների ( քունքային և/կամ թևակե րպածամիչ) թու-
լացման բացակայության պատճառով։ Այ ն ուղիղ վնաս վածքի , քրոնիկ  
բորբոքման և/կամ վարակի կամ ուղ ղակի տևական մի ջծ նոտայի ն ան շար-
ժաց ման հետևանք է8: Ծնոտի բա ցմա ն եռանդուն վարժություն ները, օգտա-
գոր ծելով լեզվի փա յտե շպա տել ներ և մաստա կ, ըն դհանուր առմամբ 
բա վա րար են լինում բերա նի նորմալ բացումը վերադարձնելու համար։

Ան կի լո զ և պսակաձև ե լունի հիպերպ լազիա
Բերանի բացման այս սահմանափակումը լի նում է խորա ցո ղ ֆիբրոզ 

փոփոխություն ների, իսկ ավե լի ուշ՝ քունքամկանի ջ լի ո սկրային փոխակե րպ-
ման հետևանք։ Պ սակաձև  ելունի  հիպերպ լազիայո վ կամ ֆիբրոզ անկի լոզով  
հի վանդ ը ունա կ է լինում բերանը բացե լ միայն մոտ 10-15 մմ (վերի ն և ստորի ն 
առաջայի ն ատամների միջև եղած հեռավորությունը) և ստորին  ծ նոտը 
տեղաշարժե լ կողմնայնորեն։ Բուժ ման ընտ րությա ն մեթոդը պ սակաձև 
ելունի  հեռացումն է (կորոնոիդէկ տոմիա), ինչը,  սակայն, հե շտ չէ իրակա նաց-
նե լ բերանի բաց ման զ գալի սահմա նափակման պատճառո վ։ 

Քունք-ստործ նոտային հոդի անկիլոզ 
Քունք-ստործնոտային հոդի  անկիլոզը ստործ նոտա յին հոդելունի 

գլխիկի և քունքոսկ րի ստո րծ նոտային փոսի կի միա ձուլումն է։ Այս ոսկրային  
կա մուրջը սո վո րաբար հետևանք է հոդելուն ն ընդգրկող կո տրվածքների, 
ո րոնք շատ տևական ժամա նակ անշարժացվա ծ են եղել։ Հիվանդն 
ա յլևս ունակ չի  լինու մ բերան ն անգամ 10-15 մմ բացելու։ Ստործնոտայի ն 
հոդելունի հեռացումը տալի ս է վատ արդյունքներ՝ ա վե լի ար տա հա յտված 
անկիլոզի ռեցի դիվների բարձր հաճախականության պատճա ռով։ Նման  
զարգացումները կա նխելու համա ր հոդելունի կո տրվածքների լավագույ ն 
բու ժումը ստորի ն ծնոտի առաջբե րումո վ վաղ ինքնու րույն մոբիլացումն է ։

8  Տրիզմ բառը նկարագրում է ծնոտների սեղմման կլինիկական նշանը։ Այն այստեղ օգտագործվում 
է նկարագրելու վարակից հետո զարգացող վիճակը և չպետք է շփոթել փայտացման ընթացքում 
զարգացող տրիզմի հետ։
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28

Հիմնական սկզբունքներ

Պայ թյունայի ն ալիքի ց հետո ամենահաճախ  հան դիպող վնասվածքներ ն են ժամանա կավոր 
գործառութա յին զգա յական խլությունը  և պատռված թմբկաթաղանթը, որոնք դժվարաց նում են 
հի վանդի հե տ հա ղորդակ ցությունը։

Լսողական անցուղու վերքը կամ պատռված թմ բկաթա ղան թը ու նենում են ման րակրկիտ մաքրման և 
համակարգային հակաբիոտիկ ների կարիք. ա կանջը պետ ք է ծածկել  ստերիլ վիրակապով։

Սկզբունքորեն չպետք  է կատարել ական ջի լվացում կամ օգ տագործել ական ջի կաթիլներ. հե ղուկը 
տարածում է աղտոտված մասնիկ ներն ու վարակը  և կա րող է խանգարել լիք վորի  արտահոս քի 
դիտարկմանը։

Արտաքին ականջի վերքերը պետք է մանրազնի ն և պահ պանողա բա ր են թարկե լ ԱՎՄ-ի՝ մաշկի 
և աճա ռի նվազագույն հեռացմա մբ։ Մաշկը պետք  է փա կե լ կամ առնվազն դ րա  ծայրե րը  պետք է 
մերձեցնել՝ աճառը ծածկե լու հա մա ր։

28.1.  Հա մա ճարակա բանություն և վիրավորման 
մեխանիզ մ

Ականջը բաղկա ցած է 3 մասի ց՝ արտաքին, միջին և ներքին 
ականջ  ներ, որոնք բոլորն է լ բաց են պա տե րազմական զանազա ն 
զինա  տեսակներով վնասվածքների համար։  Ականջը կատարու մ է 4 գոր-
ծա ռույթ՝ լսողություն, հավասարակշռություն, ա րտաքին տե սք և դեմքի 
ար տա հայտություն , որը միջնորդավորված է դի մային ն յարդո վ։ Արկա-
բե  կոր ներ ը և պայթյունայի ն ալի քո վ վնասվածք ներ ը կարող են խաթարել 
բո լոր այդ 4 գործառու յթները։ 

Ականջի  տար բեր մասերը կարող ե ն ուղղակիորեն վնասվել արկա-
բե կոր նե րով, սակայն  դա համեմատաբար հա զվադեպ է պատահում։ 
Արտա քին ականջի  բաց վերքերը կազմում են գլխի և պարանոցի վնաս-
վածք ների  շուրջ  10 %-ը։ Շատ ավելի հա ճախ հանդի պում է առաջնային 
պայ թյու նային վնասվածքի հետևանքով առաջացած թմբկաթաղա նթի 
պատռ վածքը, որը պայթյունի ց տուժած մարդկանց դեպքում ամենա տա-
րած ված ախտահա րում ն է ։ 

Շրջա կա միջավայրը, պայ թյունի ց հեռավորությու նը  և գլ խի դիրք-
ը, այս բոլորը կարևոր դեր են խաղու մ վնասվածքի հաճախա կանությունը 
որո շելու հա րցում։ Բաց օ թյա պա յթյու նի ց հետո  վիրավորման հաճա-
խա կա նու թյունը կարող է լինել մինչև 30 %, իս կ փակ տե ղանքում հասնե լ 
50  %-ի։ Որքան անձը մոտ է պայթյունի ն, այն քան մեծ է հարվածայի ն ալի-
քի առա ջացրած ճնշումը։ Ամենաշատ վնա սումը լի նում է այ ն դեպքու մ, 
ե րբ լսողական անցու ղին գտնվում է պայթյունային ալի քին ուղղա հայաց։ 

Ավելի բարձր ճնշման և շատ բարձր մակարդակի դեցիբելի պայման-
նե րում հնարավոր է զար գանա ընկալի չ օր գան ների նեյրա պրաքսիա կամ 
միջին ա կանջի ոսկրիկների  տեղախախտ ։ Հնարավոր է նաև առաջանա 
ա ր տաքին ականջի աճառի մերկացում։ 

Պայթյունայի ն ա լիքից տու ժածները հաճախ ունե նու մ են բազմաթի վ 
վնասվածք ներ, որոնցից շատերը՝ կյանքի ն սպառնացող, և նման դեպքե-
րում լսո ղական ապարատն ունենում է ցածր  ա ռաջնահերթություն։ 
Հետևաբար ականջի վնասվածքները սկզբում կարող ե ն աննկա տ մնալ։  
Կա րևոր է հի վանդի վի ճակի կայունանալուն պես ավարտին հասցնել 
զն նումը ։ 

Թմբ կաթաղա նթի պատռվածքը պա յթյունից տուժած 
մարդկանց դեպքում հանդի պող ա մե նատա րած ված 
վնասվածքն է։

Ռումբի պայթյունից շատ տուժած նե ր խլանում են, և 
նրանց հետ հաղորդակ ցությունը  դժվարանում է։
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28. 2. Արտաքին ականջ

Ականջախեցու և ար տաքին լսողական անցուղու վնաս վածք ները 
սովորա բար առաջանում են արկաբեկորների ազ դե ցու թյամբ և պետք է 
բուժվե ն փափուկ  հյուսվածքային այլ վնասվածքների պես. սխալ բուժում ը 
կարող է հանգեց նել  զգալի ձևախեղումների ։

Ականջա խեցու հե մատոման բու ժվում է ա րտածծմա մբ,  կամ այն 
հեռացվում է խիստ ասեպտիկ պայման ներու մ, և ականջը փակ վում է ձիգ 
ստերիլ վիրակապով։ Վիրա կա պը  փո խվում է առնվա զն 48 ժամը մեկ, և 
վերքը զնն վում է՝ հասկա նալու համար՝ արդյոք առ կա՞ է հե մատոմայի կրկ-
նություն թե ոչ։

Պարզ պատռվածքների  դե պքում ա կան ջախեցու վնաս ված հյուս-
վածքները խնամքով և պահպա նողաբար հատվում են, մաշկի և աճառի 
նվա զա գույն հեռաց մամբ։ Նախըն տրելի է շերտ առ շերտ ուղիղ փակումը։ 
Անհ րաժեշտ է հոգ տանել աճառի լա վ համադրման պահպան ման 
ուղղությա մբ՝ օգտագործե լով ներծծվող կարանյութ։  Մա շկը և ենթամաշ-
կա յին բջջանքը փակ վում են  բա րակ ատրավ մատիկ թելերով։ 

Եթե ական ջախեցին մասնակիորեն պոկ ված է լինում , ա պա 
հնարավորին ս շուտ պետք է կատարել մահացած հյուս վածք ների 
մանրակրկիտ հատում և եզ րերի վերամերձեցում ։ Խեցու ո րևէ հատվածի 
բացակայու թյա ն պարագա յում պետ ք է կատարվի մերկացած աճառի 
վրադի ր մաշկի առաջային  և հետին շերտե րի մերձեցում։

Մերկա ցնո ղ վնասվածք ները, որոն ք բացազատում են աճառը, 
կ րում ե ն աճառաբորբի  (խոնդրիտ) զարգաց ման վտանգ, ինչ ը կարող 
է հանգեցնել ամբողջական մեռուկացման և ա կանջախեցու կո րստի։  
Ցանկացած մերկա ցած ա ճա ռ պետք է «թաղվի» հետականջային 
մաշկային գրպանիկում՝ հետագա վերակառու ցման ն պա տակով։ 

Ա րտաքին լսողական անցուղու պատռվածք ները պետք է վերականգ-
նել ճշ գր տորեն։ Կարևոր է վերականգնումից հետո անցուղին  բաց պա հել, 
քանզի հակառակ պարա գայում հավանական է զարգանա նեղացում։ Լու-
սանցքը տամպո նավորվում է հակասեպտիկով ներծծված նեղ թան զիֆե 
երիզով։

Հետվիրահատական շր ջանում բոլոր վերքերը ծածկվում ե ն ձի գ 
ստե րիլ վիրակապով 48 ժա մո վ, որից հետո դրանք կարող են բա ց մնալ։ 
Կարերը հեռաց վում  են  5-7 օ ր անց։ Նշանակ վու մ է համակարգային 
հակաբիոտիկ ների 5 -օրյա կուր ս։

28. 3. Միջին ական ջ

Թմբ կաթաղան թի  վնասվածքն ամենից  հաճախ պատճառվում է 
պայթյունի ա ռաջնայի ն ազդեցությամբ ։ Այն կարող է լի նել նաև գանգի 
հիմին հարվածող արկա բեկորի անմիջական թա փանցման կամ թմբկայի ն 
օղն ընդ գրկո ղ՝ գանգի հիմի կոտրվածքի տա րածման հետևանք։

Պայթյունա յի ն վնասվածք ը առաջացնում  է մի  շա րք վ նասումնե ր՝ 
սկսած գերարյունությունից և ներթմբ կային  արյունահոսու թյունի ց մի նչև 
մեկ կամ մի  քանի  թափա ծակու մներ կամ անգամ թմբկաթաղան թի ամբող-
ջական կորուստ։ Թափածակումներ ը կարող են լինել հարթ, ծակծկ ված 
կա մ ունենալ ներշրջված կամ արտաշրջված խորդուբոր դ ե զրեր։ Կարող 
են ախտահար վել մեկ կա մ միան գամի ց երկու ականջները։

Թեև չկա ուղիղ կապ թմբկաթաղանթի թափա ծակման և ներքին 
ականջի վնասված քի ծան րության միջև, այնուամենայ նիվ, եթե թմբ-
կաթաղան թը պատռվում է հարվածային ալիքով, եղջե րային էպիթելի 
մասնիկ ները կարող են ներհր վե լ դեպի  միջին ական ջ և պտկաձևային 
օդակիր խորշիկ ներ։ Ո րոշ կենսունակ էպիթե լայի ն բջիջնե ր կարող են 
ամրանա լ այնտե ղ և աճելով առա ջացնե լ քայքայիչ  խոլեստեատոմա։ 
Հնարավորու թյան դեպքում պահանջ վում է մաս նագե տի 2-ամյա 
հսկողություն ։ 

Թափածակված կամ ան վնաս թմբկաթաղան թը չի վկայում թոքի 
պայթյունային վնաս վածքի վտանգի մասին։
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2 8.3.1. Պատռվա ծ թմբկաթաղա նթի վարում

Նվազած լսողությու նը կամ լրի վ խլությունը, ականջ ներում  աղ մուկը 
(տինիտուս), ականջացավ ը (օ տալգիա) և ական ջից արյունահոսություն ը 
թմբկաթաղա նթի պատռման ակնհա յտ  նշան ներն են։ Թմբ կաթաղանթի 
1/ 3-ից փոքր թափա ծակումները (դեպքերի շուրջ 80 %-ը) սովորա բա ր 
ապա քինվում են ինքնուրույն մի քանի շաբաթում ։ Ծանր վնասվածքներ ը, 
վարակը և ևստախ յան փողի  դիսֆունկ ցիա ն ազդում են ինքնուրույն 
ապաքի նման վրա և պահան ջում են ՔԿԱ վի րաբույ ժի մա սնագիտացվա ծ 
օգնություն։

Բուժման հի մքը պահպանողական  է։ Ըն դհանուր ա ռմա մբ, ոչի-
ն չ չպետք է մտցվի արտաքին լսողական անցուղի. ոչ մի լվացում, ոչ 
մի ա կանջի կա թիլ և ո չ էլ անգամ հակաբիոտիկ։ Ցանկացա ծ հե ղուկի  
ներկայու թյուն նպաստում է աղտոտված մասնիկների  և վարակի ներ-
մղմանը և կարող է լիքվո րի արտահո սքի հ սկման ժամանակ շփոթություն 
առաջացնել։ 

Համապատաս խան գործիք ների և հմտություն ների առկա յության 
պարագայում լսողական անցու ղու աղտոտ ված մասնիկները և կեղ-
տը պետք է հեռացնել նուրբ քերմամ բ կամ արտածծմամբ՝ անմիջական 
տեսողական հ սկողության պայ ման ներում կամ էլ ա կան ջի կեռի կի 
միջոցով։ 

Բոլո ր դեպքե րում ականջը պետք է փակ վի ստերի լ վիրա կա պո վ և 
հի վան դը խնամ վի վնասված ականջը նե րքև պահած վիճակում, որպեսզի 
հ նարավոր լինի արյան, արտազա տուկների և աղտոտված մասնիկ ների 
հեռացումը ձգո ղական ուժի  ազդեցությամբ ։ Եթե երկու ականջ ն էլ  վնաս-
ված են, ապա հի վանդը պետք է պարբերաբար փոխի կողմերը։ Լոգան ք 
ըն դունելու ժամա նակ ա կան ջը պետք է փակել բամբակե տամպո նով, 
որպեսզի այ ն չոր մնա։  

Մինչև պատռվա ծ թմբկաթաղանթի ապաքինումը պետ ք է ձե ռնարկել 
բոլոր նախազգուշակա ն մի ջոցա ռումները  վերը նթաց քիթըմպանա յին 
վարակի ց խուսափե լու համա ր։ Հիվան դին պետք է զգուշացնե լ չխնչել, և 
պետք է տրվեն քթային անոթասե ղմի չներ։ Թարախակալում ի հայտ գալու 
դեպքում այն պետ ք է ակտի վորեն բուժել համակարգային հակաբիոտիկ-
ներով։

Ն ման կերպ՝ լիք վորի արտահոս քով բարդա ցած պատռված թմբկա-
թաղանթի  դեպ քում պետք է տրվեն համա կարգային հակաբիոտիկներ. 
տեղային հակաբիոտիկ նե ր կաթեցնել ը հա կա ցուցվա ծ է։ Ներ գան գային 
վնասվածք ն ավելի առաջնա հերթ է, քա ն ական ջի վնասվածքը։ 

2 8.4 . Նե րքին ականջ

Ներքին ականջի  վ նասվածքը կարող է լինե լ վերոնշ յալ վնասվածք-
ների հետ համակցված կամ մեկուսի և կա րող է ուղեկցվել լ սողության 
ամբող ջա կան կորստով, ծանր  գլ խապտույտով, ական ջում բարձր տո նայ-
նության աղ մուկով (սուլոց) կամ դիմային նյարդի  կաթվածով։ 

Պայթյունային ալիքից տուժածներից շատեր ը տառապում ե ն 
լսողական շեմի  ժամանակա վոր շեղումից և տինիտուսի ց։ Լսողու-
թյունը սովորաբար վերականգնվու մ է մի քա նի ժամում, եր բ հի վանդի ն 
տեղավորու մ են  հան գիստ տեղում։ Որոշ հիվան դների դեպքում ա յս 
ախտանշան ները կարող են  չանցնել և ան գամ դառնալ  ք րոնի կ՝ առավել 
հաճախ դրսևորվելով բարձր տոնայ նության աղ մուկո վ։ Դա հա զվադեպ 
ուղեկցվում է գ լխապտույտով և պա յթյունային ալի քից հետո գրանց ված 
նման մի քանի դեպքերում ա ռավել հավանական է, որ այն հե տևանք 
է եղել ավե լի շու տ հետցնցումային վիճակի , քան անդաստա կա յին 
(վեստիբու լյար) ա պարատի վնասման։

Խիստ արտահայտվա ծ գլխապտույտն ի հայտ է գալիս անդաս տա-
կայի ն ապարատի ամբողջական ոչնչա ցումից  հետո ։ Դրա կ լինիկական 
պատ կերն է՝ սրտխա ռնոց համակց ված ծա նր գլխապ տույտով, անգամ 
եթե հի վանդը հանգիստ է, ինչն ուժեղանում է գլխի  ան ն շա ն շա րժումից։ 
Զն նու մը ցույց է տալիս հորի զոնական նիստագմ։ Ա յս վնասվածքը 
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սովո րաբար  ա ռաջանում է թափանցող ար կա բե կո րային վնասվածքների ց 
կամ քունքոսկրի լայնաձիգ կոտրվածք ների ց հետո։ Լա բիրինթոսի  վրա 
սեդատիվ ազդեցություն թող նո ղ հա կահիստամի նայի ն դեղա միջոց-
ները, ինչպիսիք  ե ն ցի կլիզինը  կամ մեկ լիզինը, մեծապես օգնում են, և 
նկատվում  է գլ խապտույտի  աստիճա նաբար նվազման միտում։ 

Ական ջի  ա ռաջնայի ն պայ թյունային վնաս վածքի կ լինի կական 
ն շան ներ

• Հաճախակի  են լսողության կորուստը և ականջ նե րու մ աղմուկը (տինի
տուս), որոնք սովորաբար ինքնու րույ ն անցնում են։

• Ականջացավը  սովորաբար ժամանակավոր է լինում, բայց  կարող է 
տևել շաբաթ ներ ։

• Գլխապտույտ առաջանում է, բայց ոչ հաճախակի։
• Արտա քի ն լսողա կան անցուղուց արյունահո սությու ն լինում է թմբկա

թաղան թի թափածակման հետևանքո վ։
• Թմբկաթաղանթի վիճա կը կապ չու նի թոքա յի ն վնասվածքի հետ ։
• Թմբկաթաղան թի թափածակումը սովորա բար ապաքինվում է ինքնու

րույն:
• Լոր ձաթա րա խային արտադրությունը միջին ականջի երկրորդային վա

րա կի նշա ն է և պահան ջում է եռանդուն համա կարգային հակա բիո տի
կա յին բու ժու մ։ 
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29

Հիմնական սկզբունքներ

Հետակնագնդայի ն արյու նազեղումը միակ ի սկակա ն ակ նաբուժական վն ասվածքա յի ն անհետաձգե լի 
իրավիճակն է :

Դե մքի ցանկացած վերքի դեպ քում փնտրե՛ք ա չքի վնասվածք:

 Ստուգե՛ք տեսողության սրությունը և աչքի շարժումերը:

Հնարավո րության դե պքում հիվանդի ն ուղղորդեք ակնաբույժի մոտ:

Առնվազն կա թեցրեք հակաբիոտիկ կա թիլ ներ կամ կիրա ռեք քսուք, և երբ ցուցված է՝ ցիկլոպլեգիկ 
մի ջո ց, ու ծածկեք  աչքը:

Կոպերը պետք  է վերականգնել նվազագույն հա տումի ց հե տո:

Եղջերենու և կարծ րենու փո քր վերականգնումերը կարո ղ է կա տարել նաև ընդհանու ր վիրաբույժը:

 Ջնջխված աչքի  հեռացումը երբեք հրատապ չ է. այն պե տք է քն նարկել հի վանդի  և, հնարավորության 
դեպքում, նրա ընտա նիքի հետ:

29 .1. Ներա ծություն

Զինված բախ մա ն ժամանակ աչքի ամե նատարածված վի րա-
վորում ները հասց վում են ար կաբեկորներով. լինում են նաև առաջ-
նային պայ թյու նայի ն և բութ վնասվածքներ: Քիմիական և լա զե րային 
զի նա տեսակ ներ ն ա ռաջաց նում են բնորոշ  ախտահարու մներ ։ Թեև այս 
սպա ռա զինա կան համակարգերն արգելված են միջազգայի ն պայմա նա-
գրերով, այնուհանդերձ դրանք դեռևս հասանելի են1, 2: Բա րե բախտաբար, 
նկար 2. 6-ի նմա ն տե սարան ներ՝ կուրացած զինվորների երկար շարքե-
րով, չեն հանդիպում ժամանակակից զին ված հակամարտություն նե րի 
ժա մանա կ՝ հազվադեպ  բացառություն ներով: Ա յս գլուխը վերա բերու մ է 
միայ ն սովո րական զինատեսակ նե րով պա տճառ ված վերքերին: 

Տեսողության կորուստը հեռահար հետևանք ներ է ունենում հիվանդի, 
ըն տա նիքի և ըն դհանրապես հա սարակության  համար: Ցածր եկամուտ 
ունեցող երկրները շատ հաճախ չեն ունե նում վերական գնողական 
ծառայու թյուն ներ, և սո ցիալ-տ նտեսական  վերաի նտե գրումը լի նում է 
դժվար ու խն դիր ներով լի:

Աչքերի թա փանցող վնասվածքները սահմա նափակ ռեսուրսներով 
աշխատող ընդ հանուր վիրա բույժի հա մար ա մենամեծ տեխնիկական 
և հուզա կա ն մա րտահ րավերնե րից են: Ակ նա բույժի  մո տ ուղարկե լը 

1  Քիմիական զենքի մշակման, արտադրության, կուտակման և կիրառման արգելման ու դրա 
ոչնչացման մասին կոնվենցիա, 13 հունվարի, 1993 թ.:

2  Արձանագրություն Կուրացնող լազերային զենքի մասին, 13 հոկտեմբերի, 1995 թ.: Որոշ 
սովորական զենքերի (որոնք կարող են համարվել չափազանց վնասակար կամ չտարբերակված 
ազդեցություն ունենալ) կիրառման արգելքների կամ սահմանափակումների մասին Միավորված 
ազգերի կազմակերպության 1980 թ. կոնվենցիայի Արձանագրություն IV:

Նկար 29.1

Աչքի անա տոմիա՝ լայնական հա տույթ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

 Կարծրենի
Բուն  անոթաթաղանթ

 Ցանցենի
 Դեղին բիծ

Տեսողական  
նյարդ

Տեսանյարդի սկավառակ

Կողմ նայի ն ուղիղ կապա ն

Շաղկա պենի

Լիմբ

Ծիա ծա նաթաղանթ

Եղջե րենի
Բիբ
Առաջային  խցիկ

Ոս պն յակ 

Միջայի ն ու ղիղ կապան

Ապակենման  
մարմի ն
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մի շտ նախընտրելի է, բայց, ցավոք, ոչ  մի շ տ հնարավոր, և վիրաբույժը 
պետք  է բավարար վի ձեռքի տակ եղած միջոցներով : Վնասվածք-
ների մեծ մասը կամ փոքր է լի նում, կամ ա ռկա է լի նում ակնագնդի 
ամբողջական ջնջխում: Ընդհանուր վիրաբույժը  կա րող է հեշտությամբ 
զբաղվել բազմա թիվ ան նշան վնասվածքներով, բայց շատ այլ վնաս-
վածքների ժամանա կ սահմանափակված է պարզ և ժամանակա-
վոր մի ջամտություն նե րո վ, կամ էլ առհասարա կ վնասված ակ նա գնդի 
հեռացմամբ:

29.2 .  Վիրավորման մեխանի զմներ և 
ձգաբանություն

Նկար 29.2-ու մ տրված է Ա չքի վնասվածքնե րի բիր մինգհեմյան 
տերմինաբանության հա մա կար գի ց հար մարեց ված աչ քի վնասվածքների 
պարզ դասակարգում: Վնասվածքները լինում են փակ ակնագնդա յին, 
որտեղ չի ե ղել կա րծրենու (սկլե րա) կամ եղջե րենու  (եղջերաթաղանթ) 
լիաշերտ վնասված ք, կա մ բաց ակնագնդա յին:.

Ժամանակակից պատերազմնե րի ժամանակ աչքի վնաս վածք ների  
մեծ մաս ը լի նում է բաց ակ նագնդային՝ պայթյուն ներից առա ջացած փոք-
րիկ բե կոր նե րի և փշուր նե րի, մասնա վո րապես, փ շրված ա պակու, ավազի 
կամ մանր  քա րերի պատ ճառով: Փշուր ների  մեծ մասը լինում  է այ ն քա ն 
փոքր և ցածր կինետիկ էներգիայով օժտված, որ չի ներթափանցում 
հա գուս տի  կամ մաշկի մեջ, բայց, այ նուա մենայնի վ, կարող է թափան ցել 
աչ քը և լռված մնալ  որպես ներակ նային օտար մարմի ն (ՆԱՕՄ): Ն ԱՕՄ-ի 
առ կա յու թյունը զգա լիորեն մեծացնում է էնդօֆթալմի տի (ներակնաբորբի) 
ռի սկը:

Եթե արկաբե կո րը  օ ժտված է լինում բավականաչափ կինետիկ էներ-
գիա յով, ապա աչքի միջով անցնում է՝ առա ջացնելով միջանցիկ վերք, 
ինչը հա ճախ է լի նում գնդակի դեպքում: Ներթափանցող վնասվածքը 
կարող է նե րառել նաև աչ քի հավելումները կա մ ակնակապիճ-արտակ-
նա յին մկան ների և շարժիչ նյարդերի  պարու նակությունը, կամ տեսողա-
կան նյարդը, և ներթա փանցու մը կարող է շարունակվել դեպի գանգ: 
Տեսո ղական նյար դը կարող է վ նասվե լ ուղիղ հարվածից  կամ մոտ անց-
նող արկաբեկորի ց, ինչի ց առա ջանում է ուժգին ա նոթասեղմում, որի 
հետևան քո վ առաջացած ֆունկցիայի  ցան կացած կո րուստ կարո ղ է լինել 
ժա մա նակավոր կա մ մշտական: Բացի դ րանից՝ ար կաբեկորի հարվածի 
իմ պուլ սը կարող է կոտրել ոս կրային ակ նա կապիճը կամ առաջացնել 
ցան ցենու (ցանցաթաղանթի) շերտազատու մ։ Աչ ք ներթափանցող այլ 

3  Pieramici DJ, Sternberg P Jr, Aaberg TM Sr, et al. A system for classifying mechanical injuries of the eye 
(globe). The Ocular Trauma Classification Group. Am J Ophthalmol 1997; 123: 820 – 831.

4  Kuhn F, Morris R, Witherspoon CD. Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT): terminology and classifi-
cation of mechanical eye injuries. Ophthalmol Clin North Am 2002; 15: 139 – 143.

ԳՈՏԻ 1

ԳՈՏԻ 2

ԳՈՏԻ 3

ԳՈՏԻ 1

ԳՈՏԻ 2

ԳՈՏԻ 3

5 մմ

Նկար 29.2 Աչքի  գոտիներ

Աչքի վնաս վածքի դասակար գման 
համակարգ3 և Աչքի վնասվածք նե րի  
բիր մինգհեմյա ն տերմինաբանության 
համակարգ4

Բաց ակնագնդայի ն վնաս վածք ներ
Գոտի 1 . եղջերենով և լիմբով 
սահմանափակված վնասվածքներ
Գոտի 2. կար ծրենու ա ռաջայի ն 5 մմ 
ներա ռող վնասվածքներ
Գո տի 3. վնասվածքի ամենաա ռաջային 
կե տը > 5 մ մ հետ է լիմ բի ց
Պատռվածք  ներսից դուրս. առաջնային 
պայթյունային կամ բութ վնաս վածք
Պատռված ք դրսից ներ ս. ներթափանցող 
գործոն
• Լռված ՆԱՕՄ
• Միայ ն մուտքային վերք՝ դանակ, սվին
• Միջանցիկ  արկաբեկոր 
Փակ ակ նագնդայի ն վնասվածք ներ 
Գոտի 1. վ նասվածքներ միայ ն արտաքին 
մակերեսի ն (շաղկապե նի, կար ծրենի, 
եղ ջե րենի)
Գո տի 2. առաջա յին հատվածի վնաս-
վածքներ
Գո տի 3. հետին հատվածի վնաս վածքներ 
(ոսպ նյա կի  հետին պա տիճից հետ)
Սալջարդ. առաջնային պայթյունային կամ 
բու թ վնաս վածք
Ոչ  լիա շերտ պա տռված ք. առաջնային 
պայթյունային, բու թ վնասվածք կամ 
փոքր  օ տար մարմի ն
Եղջերենու, շաղկապենու արտաքին 
վնասվածքնե ր. բեկոր ներ, փշուր ներ 
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գործոն ներ կա րող  են ունենալ միայ ն մուտքային հատված, ինչպես 
երբեմ ն դիտվում է դանա կի կամ սվինի դեպքում:

Մ յուս կո ղմից, աչք ը ոս կրային ակ նա կապիճով, իր բաղադրիչ 
մասերի միանման խտությամբ և կոշտ ու դի մա ցկուն կարծրենու շնորհի վ 
համեմատաբար լավ է պաշտպանված առաջնային պա յթյունի ց: Կարևոր 
գործոն ներ են մարմ նի դիրքը (որի ժամանա կ իրանը պաշտպանված 
է, իսկ գլու խը՝ բա ց) և հայա ցքի ուղղու թյունը: Առաջնային պայթյունի 
հե տևանքով առա ջացած փա կ ակ նա գնդային ա խտահարում ները  
բազմակի են  և ներառու մ են.
• շաղկա պենու ( կոնյունկտիվա) պա տռվածքներ և են թա շաղկապենային 

արյունազեղումնե ր.
• հիֆեմա.
• ոսպնյակի տեղախախտ և վնաս վածքա յին կատարակտ.
• ապակենման մար մնի արյունազեղու մ, ցանցե նու արյու նա զեղում և 

շերտազատում.
• տեսողական նյար դի վնասվածք այ ն մատակա րարող ա նոթների ուժգին 

անոթասեղմման հետևանքով .
• թոքի պայ թյունայի ն վ նաս ված քի հետևանքով օդային  է մբոլիա, որն 

առա ջացնում է տեսողության կորուստ (տե՛ս Բաժի ն 19 .10).
• հայմորյան ծոցի պա յթման կոտրվածք, որը վնասում է ակ նակապի ճի  

հատակը՝ աչ քը թողնելո վ անվնաս:
Փա կ և բաց ակնագնդային վնասվածք ները եր կուս ն էլ ունակ են  

ամբող ջովին կազմաքանդել աչքը:

       

Կո պերը կամ եղջերենի ն ախտահարո ղ այրվածքներ  կարող են առա-
ջա  նալ սովորակա ն կրակից կամ պայ թյունային հրագնդից. վերջի նս 
կարող է ախտահարել նաև ցանցենին ։ Պաշտպանիչ ակնոցները կամ 
նույնի սկ ազա տ վաճառ քի արևային ակ նոցները որոշակի պա շտ պա-
նու թյուն են ա պա հովում այր վածքների ց և մա նր բեկորներից կամ 
փշուրներից:

Տարատեսակ պա յթյունա յի ն, բութ կամ ներ թափանցող վնաս վածք-
ներ, ո րոնք ախտահարում են ակնակապիճի պարունակությունը, կարող 
են առաջացնել հե տակ նագնդային  ա րյու նազեղում՝ հանգեցնելով սուր 
ակնա կա  պիճային կոմպա րտմենտ համախտանիշի՝ միակ իսկակա ն 
ակնա բու ժական վնասվածքայի ն անհետաձգելի իրա վի ճակը:
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Նկարներ 29.3.1 և 29.3.2

Ակ նակապիճ խրված փամ փուշտի 
պարկուճը առաջացրել է ակ նագնդի 
ամբողջական կազմաքանդում 

Հետակնա գն դա յին արյունազեղումը  միա  կ իսկա
կան ակնաբուժական վ նաս վածքայի ն ա նհետաձ գե լի 
իրա վիճակ ն է: 
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29. 3. Համաճարակաբանու թյուն
Թեև աչքն ընդգրկում է մար մնի առաջային մակերեսի ընդամենը 

0.27 %-ը և դեմքի 4  % -ը, այնուամենայ նիվ, բոլոր վիրավոր ների մոտա-
վո րա պե ս 5-10   %-ը և եզակի պայ թյուն ների դե պքում՝ մինչև 25  %-ը 
ստա նում է աչքի վնաս վածք: Մեծ մասամբ լինում են մե կուսի վնաս-
վածք ներ, բայ ց շատերն ու ղեկցվում են գ լխուղեղի, դե մքի կամ պա րա-
նոցի վիրավորումներով կամ թմբկաթաղանթի պատռված քով: 
Զ րա հա հան դերձանք  կրելը և, հատ կա պես , աչքի պաշտպանությու նը 
հակ վա ծ է փոփոխելու վերքերի ա նատոմիակա ն բաշխվածության հարա-
բերա  կա ն հաճախականու թյունը: Ակ նագնդի թա փանցող վերքե րը կազ-
մում են աչքի բոլոր վնասվածքների 20- 50   %-ը, մինչդեռ եղջե րե նու 
քերծ վածքներ ը, մակերեսային օտար  մարմին նե րը, կոպերի և շաղկա-
պե նու պատռվածքները տարածված են և ընդհանուր վիրաբույժի իրա-
վասու թյան տի րույթում են :

Իրաք-իրանյան պա տերազմի ժամանակ Թե հրանի հիվանդանոցնե րի 
մասնա գի տացված  ակնաբուժական բաժա նմունք նե րում կատար ված 
ու սումնասի րու թյան ժամանակ 4 622 հիվանդի 5320 աչքե րի5 թեթև վնաս-
վածքները, որոնք բնորո շ չեն եղե լ մարտական գոր ծողություն ներին, 
ներառել ե ն դեպքերի 12.2 %-ը, քիմիա կան զենքով վնասվածքներ ը՝ 6.6 %-ը, 
իսկ մնացած  դեպքերում եղել  է զգալի վնասվածք: Գրեթե 17  %-ն ու նեցել 
է լռված ՆԱՕ Մ, որի ց 22 %-ը  եղել է օրգա նական բնույթի, հավանաբար 
հիմնականում ական ների պատճառով: Երրոր դ տի պի ականա յին վնաս-
վածքները հաճախ ներառում են  աչքեր ը (տե՛ս  Բաժին 21.3.3) : Նախ-
նական բուժում ը սկսվել է վնասվածքից կարճ ժա մա նակ անց, բայց 
մարտա վարական  և ա շխարհագրական պատճառներով հիվանդների  
ընդամենը 10  % -ն է ստացե լ մասնագի տացված  օգնություն 10 օրվա 
ընթաց քում: Ար ձանագրվել է ակ նագնդի ամբողջա կան պատռվածքի 255 
դեպք, և կատարվել է 41 2 էնուկլեացում (7.7 %) կա՛մ որ պես առաջնային, 
կա՛մ, շա տե րի դեպքում, հետաձգման հետ կա պված բարդություն ների 
պատճառով, երկրորդային միջա մտություն :

Սի րիական հա կամարտու թյան ուսումնասիրությունը, որ ն ընդգրկու մ 
է 2 017-1 8 թթ., ն կարա գրում է քաղաքացիական ի րավիճակ6: 24 ժամու մ 
հիվանդ նե րի 85 %-ը դիմած է եղել հիվանդանոց, և միայ ն 7 %-ը՝ 48 ժամ 
անց: Բաց ակնագնդային վնասվածքների միայն 52 %-ն է ներառե լ ՆԱՕՄ : 
Մյուս կող մից, Թուրքիայում ապստա մբական գործողություն ների 8-ամյա 
ռազ մական ուսումնասիրությունը, տարհանման համե մա տաբար կարճ 

5  Lashkari K, Lashkari MH, Kim AJ, Crane WG, Jalkh AE. Combat-related eye trauma: a review of 5,320 cases. 
Int Ophthalmol Clin 1995; 35:193-203

6  Hamzeh A, Ayoub R, Issa S et al. War-related eye injuries in Damascus during the Syrian Crisis. Injury 2021; 
52:299-304

Նկար 29.4

Հրետանային արկի բեկո րի ներթա-
փանցումի ց առաջացա ծ սուր հետ ակնա-
գնդային ա րյու նա զեղու մ ծայրահեղ 
պրոպ տոզով և ենթաշաղկա պենային 
արյունազե ղմամբ
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ժա մանակով, Ն ԱՕՄ արձանագրել  է հի վանդների 96 %-ի մոտ7: Սա, 
հավանաբար, պայմանա վորվա ծ է նրանով, որ պայ թյունի  ժամանակ 
քաղաքացիական անձանց մեծ մասը լինում է հո տնկա յս, մինչ դեռ զին-
վորները՝ գե տնին ավելի մոտ կամ պառկած: Երկու ուսումնասիրություն-
ներում էլ տեսողության ծանր կո րուստն ավելի հա ճախ դիտվե լ է 
բա ց ակնագնդային վնասվածքների  դե պքում: Աղյուսակ 29 .1-ում 
համեմատվում են երկու ուսումնասի րություն ները:

Ցուցանիշներ Սիրիա Թու րքիա

Հիվանդներ (աչքեր ) 1 27 ( 150 ) 48 ( 83)

Պայթյուն և բեկորներ/հրազենային 
վիրավորում 96% / 4% 100% / 0 %

Տղամարդի կ  77% 1 00% 

Զույգ աչքերի վնասվածքներ  31% 73%

Բաց ակնագնդայի ն վնաս վածքներ  58% 57%

ՆԱՕՄ 5 2% 96 %

 Ակնագնդի պատռվածք 13% 17%

Բոլոր գոտիների վնասվածք 8% 3 2%

 Փակ ակնագնդային վնասվածքներ  42 % 43%

Բոլոր գո տիների վ նասվածք 22 % 8%

Գլխի, պարանոցի, դեմքի այլ կառույցներ 
(թմբկաթաղանթ ) 60% (1 6.5%) 4 6% (21%)

Աղյուսակ 29.1.  Ա չքի վնասվածքների երկու ուսումասիրու թյուն՝ Սիրիա (քաղաքացիա-
կան ) և Թուրքիա (ռազմական): Երկուսից էլ  բա ցառվել են շատ թեթև և 
մակերեսային վիրա վորումերը։

29.4. Ա ռաջի ն և շտապ օգնություն

Թեև բբե րի քն նության հիմնական նպատակը C-AB CDE պարադիգմի 
«D»-ն է՝  որևէ նյարդաբա նական դեֆի ցիտ գ նահատելու հա մար, սա նաև 
թույլ է տալիս ա րագ ստուգել աչքերի առկայությունը, ամբողջականու-
թյունը և տեսողությանը  սպառնացող ցանկացած ախտահար ման առկա-
յու թյու նը: Փքված, պրոպտոտիկ (արտանկ ված) կոշտ ակնա գունդը 
վկայում է հետակնագնդայի ն արյունազեղման մասին և իսկական հրա-
տապ վի րա բուժական  ի րավի ճակ է :

Պատռ ված կոպը պե տք է նրբորե ն փակել եղջերենին պաշտպանելու 
համար: Դուրս ցցված օտար մար մին ը պետք է թողնել տե ղում (in situ):

Եթե նկատվում կամ կասկածվում  է բաց ակնագնդային վնասվածք, 
ապա աչքը չպետ ք է լվալ կամ կա թիլ ներ կամ քսուք օգտագործել, այլ 
պետք է ծածկել ֆիզլուծույթով թրջված վի րակապով և պաշտպանել 
աչքի  կոշտ  ս պեղանիով, մինչև որ հ նարավոր լինի պատշաճ զն նություն 
իրականացնել : Վնաս ված աչքի վ րա  ցանկացած ճնշում կա րող  է վատաց-
նել կանխատեսումը, և պետք է խուսափել աչքերը տրորելուց կամ կո պերը 
ամուր փակելուց: Մեկանգամյա օ գտա գործման պենոպ լաստե բաժա կի 
հատակի ց կամ ջ րի պլաստիկ շ շից կարելի է պատրաստե լ աչքի ինքնաշե ն 
վահանիկ և տե ղու մ ամրացնել վիրակապով:

29.5. Կլինիկական պատ կեր և զն նում

Քանի դեռ հակառակն ա պացուց ված չէ, պետք է ենթադրել , որ 
աչքի շուրջ բոլո ր վնասվածքները բաց ակնագնդային են: Դ րանց 
կլինիկական դրսևորումների տի րույթը լայն է: Ակնագուն դը կարող է 

7  Gundogan FC, Akay F, Yolcu U et al. Ocular blast injuries related to explosive military ammunition. J R Army 
Med Corps 2016; 162:39-43
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կոպտորեն ջնջխվել կամ կրել միայ ն ան նշան թափանցող վնաս-
վածք: Մասնավորապես, պայթյունա յին վնաս վածք ները կարող են  
ուղե կցվել նվազագույ ն ախտանիշներով՝ միա ժամանակ քողարկելով 
խոշոր ախտահարու մներ : Ընդհանու ր ն շան ներ ն ու ախտանիշները 
ներառում են գր գռվածություն և տհաճություն կամ ա նթաքույց 
ցավ, օտա ր մար մնի զգացողու թյուն, տեսողու թյան անկում կամ 
ամբողջական կորուստ, ակնակապի ճի արյունազեղում և այտուց :

Դ ժվար թե աչ քերի վնասվածք ներն աննկատ մնան բազմակի 
վնասվածքներով հի վանդի դեպքում, թեև, ինչպես ա կանջի վի րա-
վորումները, սկզբում դրանց համեմատաբար քիչ ուշա դրություն 
է դարձվում՝ հաշվի ա ռնելով  կյանքին ս պառնացող  այլ առաջնա-
հերթություն ների առկայու թյունը: Ակնակապիճի թափան ցող վերք ը 
զն նելի ս անհրաժեշտ է լր ջորեն կաս կածել դեպի ներգանգային 
պարունակություն տարածման մասին:

        

Նկարներ 29.5.1 – 29.5.3

Բեկո րի մուտքը  ձախ աչքի ց կողմնայնորեն: Ձախ ակնագունդ ը մնացե լ է անվնա ս, սակայ ն տեղի է ունե ցել տեսողակա ն 
նյարդի հատում՝ հանգեցնե լով տեսողությա ն ա մբողջական կորստի: Աջ աչքի  ծա յրաստիճան արտանկումը (պ րոպտոզ) և 
ենթաշաղկապենային արյունազեղումը ստի պել են  էնու կլեացնել այն: Ռ- պատ կեր ը ցույց է տալիս աջ  ակնկակապիճում լռված խոշոր 
բեկոր:
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Նկարներ 29.6.1 – 29.6.3

Կասկածի բարձր աստի ճան. ակ նագնդի շուրջ ցանկացած վերք  կարող է ներ գրա վել աչքը 
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Նկար 29.7

Հրազենայի ն վերք, որը ներթա փանցում է 
ակնակապիճ և տարածվում ճակատայի ն 
ծոցի  և ճակատային բլ թի մեջ

Նկար 29.8

Հրա զենայի ն վերք, որ ն ընդգրկում 
է վե րին ծնոտն ու ակնակապիճը՝ 
պատճառելով ակնագնդի տրավմատիկ 
կորուստ և ակ նակապիճայի ն ո սկրերի  
փշ րու մ

29.5.1 Աչքի զննման հիմնական սկզբունքները

Նախնական զն նում պետք է կատա րել՝ կոպերը  ետ քաշած։ Կո պերի 
կամային բացումը վնասվածքի դեպքում դժվար է լինում , և պետ ք է 
օգտագործել տեղային անզգայացում (օքսիբու պրոկային 0.4% կամ 
լիդոկայի ն 2%) և ընդհանու ր ցավազր կում: Գերադասելի է կոպերի 
ռետրակտորո վ մեղմ տարանջատումը : Դ րա բացակայության դե պքում, 
նախքան կոպերի մատնային տարանջատումը, մատների ծայրե րը պե տք 
է սեղմվեն ակնակապի ճի ոսկրային  օղին: Եթե առկա է ակնագնդի 
կազմա քանդ ման կասկած, ապա կոպերը պե տք է ո չ թե ար տա շրջել, այ լ 
միմյան ցի ց հեռացնել: Այնուամենայնիվ, կոպերը պետք չէ ստիպողաբար 
բացե լ: Մին չև նախնական զն նություն կատարե լը պետք է թու յլ տալ, 
որպես զի ծավալուն այտուցն իջնի, կամ արյունազե ղումը ներծծվի:

  

Պատռված կամ թափա ծակվա ծ ակնագնդի վրա ամե նաան նշան 
ճ նշման գործադ րում ը կարո ղ է հանգեցնել նուրբ և կարևոր պարունակու-
թյան անդառնալի կորստի: Պետք է չափազանց զգույշ լինել զն ն ման և 
հրատապ բուժման ժամանակ:
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Աչքի շուրջ յուրաքանչյուր վերքի դեպքում պետք է 
կասկածել բաց ակ նագնդային վնաս վածքի  մասին:

Ե րբեք չպետք է ճնշու մ գոր ծա դրվի ակ նագնդի վ րա:

Նկար 29.9

Կո պի հետքա շում առանց ակնագնդի 
վրա որևէ  ճնշում գոր ծա դրելու։ 
Ն կատելի է կո պերի էկխի մոզը և ենթա-
շաղկապենային ներարկվածությունը : 
Ակ նա կապիճի ց  ա նմի ջապես կողմ-
նայնորեն առ կա է բեկորայի ն մուտքայի ն 
վերք:

F.
 P

la
ni

 /
 IC

RC



370

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

29.5.2. Ամբողջական ակնաբուժակա ն զն նու թյուն

Զույգ աչքերի առկայության և ըն դհանուր ամբողջականու թյան, 
ի նչ պես նաև ոս կրայի ն ակնա կապիճի ա մբողջականության հաստա-
տումից հետո պետք  է կա տարել մանրակրկիտ ակնաբուժական զն նու-
թյուն: Պատշաճ զն նության համար նա խընտրելի է ճեղքավո ր լամ պը , 
սա կայ ն այն հազ վադեպ է հա սանելի լի նում ակ նաբույժի բացակայության 
դեպքում:

Ամ բողջական զն նությունը ներա ռու մ է .
• կո պե ր և թարթիչներ.
• շաղկապե նի, եղջե րե նի և կարծրենի.
• բբերի ռեակցիա.
• աչ քի շարժունա կու թյուն.
• զու յգ աչքերի  տեսողության սրություն: 

Պարզ Ռ-պա տկերը ցույց կտա ոս կրային ակնակապիճի վի ճակը 
և ակնակապիճում կա մ գանգի խոռոչում լռ ված օտա ր մարմին ները : 
Պլաստիկ ը, սակայ ն, սովորաբար ռե նտգենով  չի ե րևում : Ներակնայի ն 
օտար մարմի նը պետք է տարբերակել արտակնային  ակնա կապիճա յինից : 
Ռ-սկոպիան կրկնվում է հի վանդի՝ դեպի վեր, ապա դեպի վար նայելու 
դիրքերով: Ա յդ դե պքում ՆԱՕՄ-ը կշարժվի, մի նչդեռ ակ նակապիճային  
օտար մարմինը կմնա անշարժ: Սոնոգրաֆիան, առկայության դեպքու մ, 
նույնպես լավ է օտար , նույնիսկ ռա դիո թափանցի կ մարմին նե րի առկայու-
թյունը հայ տնաբերելու հա մար:

Ամբող ջա կա ն ակ նաբուժակա ն զն նու թյան հիմնական սկզ բունքները 
նկարա գր ված են Հավելված 29Ա-ու մ: Լրացու ցիչ մանրամաս ների համար 
պետք է օգտվել ստանդարտ դասագրքերի ց։

29 .6 . Առաջ նային վարում

Մասնա գետի բացակա յության պարագայում պետք է ձեռնարկել  
հետևյալ մի ջոց ները:

Կի րառվում  է տեղայի ն անզգայացնող միջոց, շաղկա պենու պարկը 
առատորեն լվաց վու մ է ֆի զլուծու յթով կամ ջ րո վ և նրբորեն հանվում է 
ցանկացած շա րժուն օտա րածին նյու թ: Մխրճված օտար մարմին ները 
սկզբում թողն վում են տեղում:

Պետք է միջոցներ ձեռնարկել հե տվնասվածքային էնդօֆ թալմիտի 
կանխարգելման  ուղղությամբ, ո րի հանդի պման հաճախա կա նու թյունը 
լռված օտար մարմնի դե պքում 1 0 % -ի սահման ներում է: Այ ս միջոց նե րը 
ներառում են համա կար գային հակաբիոտիկներ՝ ըստ գործելակարգերի. 
պետ ք է կա տարվի  նաև փայտացման կանխարգե լում:

Օր ը 6 ան գա մ (4 ժամը մեկ ) աչքերի մեջ կաթեցնում են հակաբիոտիկ 
կաթիլ նե ր կամ օր ը 2 անգամ՝  հակաբիոտիկ ք սուք՝ համատեղելով օրը 4 
անգամ (6 ժամը մեկ ) ատրոպինի սուլֆատի  1% կաթիլնե րի հետ:

Ա խտահարված տեղա մասը մաքուր  պահելու հա մա ր կիրառվում է 
մանր էա զերծ թանզիֆե վիրակա պ: Պետք է խուսափել ճնշող վիրակապի ց 
և աչքը պաշտպանե լ աչքի վահանիկով. սա հա տկա պես կա րևոր է 
երեխանե րի  համար, որոնք հակված են խաղալ վիրակապի հետ : 
Թանզիֆե վիրակա պը փոխվում է օր ը 2 անգա մ, և կատարվու մ է կոպերի 
եզրերից ու շաղկապենուց լորձաթարախային ա րտադրությա ն լվացում 

Տեսողության սրու թյունը ամենակարևոր ցուցանիշ ն է :

Խիստ ցանկալի է, որպեսզի աչքի բո լոր վ նաս վածք
ներն ի սկզբանե բուժվեն ակ նաբու յժի կող մի ց, նույ
նիսկ եթե դա ենթա դրում է մի քանի օր  ուշացում: 
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ստերի լ լուծույթով: Չվնասվա ծ աչքը  պետք է ծածկված լինի ս պեղա նիով՝ 
աչ քի անցանկալի շարժումները նվազեց նելու հա մար:

Տրվում են  հակա փս խումա յին միջոցներ և խուսափում ե ն ներակ նայի ն 
ճնշման ցանկացած բար ձրացու մի ց՝ հազ, փռ շտոց, գխտոց, փորկա-
պություն, միզա կապություն և այլն։ Հիվանդը պետք է հանգստություն 
պահպանի, հե տևաբար կարևոր է ցավի վերա հսկումը:

2 9.7. Վնասված քի գնահատում և վի րա հատելու 
ո րոշում

Եթե հի վանդը կարող է ուղղորդ վե լ ակ նաբույժի մոտ, ապա ա չքի 
վիրահատու թյուն չպե տք է կատարվի: Բացառությունը միակ իսկական 
ակնաբուժական վի րա բու ժական հրատապ իրավիճակ ն է՝ հետակ-
նագնդային արյունազեղումը և սուր  ակ նակապիճայի ն կոմպար տմենտ 
համախտանի շը, որոնք պահան ջում են կող մնային անկ յունային կա պանի 
անհապա ղ հատում (կողմնայի ն կանթոտոմիա  և կանթո լիզ, տե՛ս Բաժի ն 
29.12): 

Եթե հի վանդին հնարավոր չէ ուղարկել ակնաբույժի մո տ, ապա 
ըն դհա նուր վիրաբույժը պետք է կարողանա վերական գնել կոպի , 
եղջերենու և կարծրենու պարզ վնասվածքները կամ հեռացնել  ամբող-
ջովին կազմաքանդված  ակնագունդը: Այնուա մենայնի վ , անհրա ժե շտ 
են նուրբ գործիքներ և կա րա նյութ: Բացի դրանից՝ վիրաբույժը պետ ք 
է կարողանա վարել ոս կրային ակնակապի ճի վնաս վածքները, որոնք 
քն նարկվում են Բա ժին  2 7.8.2-ում:

Քանի դեռ ակնհայտ չէ, որ կազմաքանդումն ամբողջական է, 
միշտ պե տք է դիտարկել աչքը պահ պանելու հ նարավորությունը: Աչք ը 
պոտենցիալ օ գտակա ր է այնքան ժամանակ, քանի դեռ այ ն պահպանում 
է լուսազգացությու նը (տեսողու թյան սրության  թեստի 4-րդ աստիճան, 
տե՛ս Հա վելված 29Ա): Տե սողության կոպիտ նվազումը կարող է 
պայմանավորված լինել ժամանակավոր պատ ճա ռներով, որոն ք կարող 
են անցնել, և ա չքը, ի վերջո, կարող է բավականա չափ վերականգնվել, 
որ պեսզի ապահովի որոշակի տե սո ղություն: Սա մեծ նշանա կություն 
ունի  այ ն դեպքերում, երբ վնասվածքը երկկո ղմա նի է: Այնուամենայ-
նի վ, տեսողության վատ սկզբնական սրությու նը, բբի հարաբերական 
վերել (աֆերենտ ) ռեակցիայի թերությու նը և աչ քի հետի ն հատ վածի 
վնասված քը վա տ կան խատեսում  են ենթադրում:

Կարևոր է, որ վիրաբույ ժը տա րբերակի փակ ակ նագնդային 
վնասվածքը բա ցից: Աչքի ցանկա ցած թափանցող վերք վ տանգավո ր 
է, քանի որ  այ ն  կարող է առաջացնել էն դօֆթալմիտ կա մ սիմպաթիկ 
օֆթա լմիա: Ամբողջովի ն կազմաքանդ ված կամ կույր և ցավո տ աչքը  
ոչ  մի օգուտ չի տալի ս հիվանդին և լուրջ բարդություն ների հնարավոր 
պատճառ  է: Լուսազգացության կա նոնից բացառություն է հակաբիո տի-
կա կայուն էնդօֆթալմի տի կամ սի մպա թիկ օֆթա լմիայի առկայությունը: 
Երկուս ն էլ  պահանջու մ ե ն աչքի  հեռացում:

Ընդհանուր վի րաբու յժը պետք է որ խն դիր չունենա մակերեսային և 
թեթև վնաս վածքների դեպքում: Լուրջ, բայ ց մի ջանկյալ վնասվածքների  
դեպքում կլինիկական որոշումների կա յացման ժամանակ խոհեմությունը 
մեծագույ ն նշանակու թյուն ունի : Բարդու թյուն ների բացա կայության 
դեպքում որո շում ը՝ արդյոք վնասված աչք ն ապահովո՞ւմ է օգտա կա ր 
տեսողություն, թե՞ ոչ, և, հե տևա բար, արդյոք  այ ն հար կավո՞ր է հեռացնել, 
պետք է ընդունել վնասվածքից 2 շաբաթ անց: Աչքը  հեռացնելու ցան-
կացած ո րո շում պետք է լինի համատեղ և ներառի  բուժող վիրաբույժին, 
հիվանդի ն, ընկերներին և ընտանիքին: Համաձայնություն ն ու խորհրդատ-
վությունը կարևոր են։

Այսպիսո վ, ակնագնդի ֆիզի կական ամ բողջականությունը, տե սո-
ղու թյան  սրու թյան աստիճանը և որև է լուրջ բարդության առկայությունը 
օգնում են սահմա նել մի  քանի հիմնական կ լինի կական դրսևորումներ :
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2 9.8. Անզ գայացում
Փոքր միջամտություն ները և աչքի լվացումը կարող են ի րականացվել 

աչքի  անզգայացնո ղ կաթիլ նե րի կիրառմամբ: Թեև տեսականորեն 
հնա րա վոր է աչքը վիրահատել տեղայի ն կամ ռե գիոնար պաշարման 
անզգա յա ցմա ն տակ՝ ն/ե թիոպենտալային սեդացիայով կամ ա ռան ց 
դրա, այնուամենայ նի վ, մեծ միջամտություն ների համար նախընտ րելի է 
ըն դհանուր անզգայա ցու մ, հատկապես ո չ ակնաբույժի ձեռքերում: 

Բա ց ակնագնդային վ նասվածքի դե պքում  միո ռելաքսացիան պար-
տադի ր է, ո րպես զի կանխվի ցանկացած գխ տոց կամ սպազմ, որը 
կարող է բարձրացնել  ներակ նային ճնշումը և առաջացնել ներակնայի ն 
պարունակու թյան կորուստ : Այնուամենայնիվ , ապաբևե ռացնող միջոցներ, 
ինչպիսին է սուքսամե թոնիում ը (սուկցինիլխոլի ն, դիթի լին), չպետք է 
օգտագործվեն, քանի  որ դրանք բարձ րացնում ե ն ներակնային  ճն շումը 
և հրահրում արտակնային մկան ների կ ծկու մներ։ Նար կո զի ինդու կցիան 
պե տք է կատա րել չապաբևեռացնո ղ դեղամիջոցով (վեկուրոնիու մ, 
ալկուրոնիում և այ լն) և բար բիտուրատով: 

Կետամին չպե տք  է միայնա կ կիրառել, քանի որ  այն առա ջաց նում է 
նիստագմ և աչքերի  շարժում ներ՝ դժվարաց նե լով վիրահատու թյունը: 
Ա յլ ընդհա նուր անզգայաց նող միջոցների բացակայության դեպքու մ 
կետամի նային անզգայացումը  պե տք է զուգակ ցել տեղայի ն պաշարման 
հետ՝ արտակ նային մկան նե րի կաթված  ապահովելու համար:

29. 9. Փոքր միջամտություն ներ
Փոք ր մի ջամտու թյուն ների մեծ մասը սովորաբա ր կարո ղ է իրա-

կա նաց վել տեղա յին անզգայա ցմամբ : Շ փոթվա ծ և չ համագոր ծա կցող 
հի վան դին կարող է անհրաժեշ տ լինել ընդհա նուր անզգայացում կամ 
սե դացիա:

Ակնաբու ժական ո րոշումների կայացում ըն դհա նուր վիրա բույժի 
համար
1. Ն վազագույ ն վնասում լավ տեսողու թյա մբ. կանխատեսում ը լավ է և 

պահանջում է փոքր կամ ոչ անհապաղ վի րաբուժական միջամտու
թյուն: Փոքր ՆԱՕՄը պե տք է բուժել պահպանողաբար:

2. Միջինից ծանր վնասում տե սողական սրությա ն խախտմամբ. 
2 շաբաթյա սպա սման ժամա նակահատված մինչև հեռացման որոշում 
կա յաց նելը. ընդհանուր վիրաբույ ժը պետ ք է տրամադրվի կոն
սերվատիվ վիրահատու թյան՝ բարդություն ներից խուսափելու և եղա ծ 
տեսողությունը պա հպանելու համար:

3. Ծանր վնա սում առան ց որև է տեսողական ընկալ ման կամ վնասված 
տեսողա կան նյարդով. անա տոմիական վերականգնում ը նույ
նիսկ մասնագե տի կող մի ց քիչ արժեք ունի ։ Ընտրությունը վարա կից 
խուսափելու համար նվազագույն վի րահատու թյան և աչքի  հե ռացման 
միջև է :

4. Ջնջխված ակնագունդ. հեռացում :
5. Հակաբիոտիկակայուն էնդօֆթա լմիտ կամ սիմպաթի կ օֆթալմիա . 

հեռա ցում:
6. Սուր  հե տակնագնդայի ն արյունազեղում և ակնկակապիճային 

կոմպարտ մեն տ համախ տանիշ . վիրաբուժական անհե տաձգելի  
իրավիճակ , որը պա հանջում  է կողմնային կա նթոտոմիա և կանթոլի զ :

Կետամինի միայնակ օգտագործումը դ ժվա րացնում է 
աչքի  վի րահատությունը:



373

ԱՉՔԻ  ՎՆԱ ՍՎԱԾ ՔՆԵՐ

29

2 9.9.1. Շաղկապենու օտար մարմին ներ  և պատռվածքներ

Շաղկապենու (կոնյունկ տիվա լ) պար կը ներարկչով ա ռատորեն 
լվացվում է ստերիլ ֆիզլուծույթով կամ ջրով, իսկ ցանկացած շարժուն 
օտարածին նյութը հեռացվում ունելիով կամ բամբակի փայտիկով: 
Շաղկապենու չթափանցո ղ պատռվածքներ ը ինքնաբերաբար լավանում 
են: Պարկի մեջ պետք է կաթեցնել  քլո րամֆենիկոլի (լևոմիցե տին) աչքի 
կաթիլներ օր ը 4 անգամ, 1 շաբա թ: Վիրակապում չի պա հանջվում:

29.9.2. Եղջերենու օտա ր մար մին և/կամ քերծվածք
Ինչպես նշված է Հավե լված 29Ա-ում, եղջերենու քե րծվածքը  

կարելի է հայտ նաբերել, աչքի մեջ ֆլյուորեսցեին կաթեցնելով, բայց այն 
սովորաբար հասանելի է լի նում միայն ակնաբույժի մոտ : Հիա նալի օգ նու-
թյուն է լավ խոշորացույ ցը:

Եղջերենու մա կերեսին ընկած օտար մարմինը, տեղային անզգա-
յաց նող միջո ց կաթեց նելուց հետո, կարո ղ է հեռաց վե լ մեծ, մա նրէազե րծ 
են թամաշկային ասե ղի ծայրով՝ այն եղ ջերենուն շո շափողով մո տեցնելով : 
Այ ս միջամտությունի ց հետո, ակնաբուժական գործիք ների բացակայու-
թյա ն պարագա յում, խո ցում մնացած ժանգը պե տք է քերել ասեղի ծայրով, 
հակառակ դեպքում այն կհանգեցնի եղջերենու քերծվածքի:

Մեկ շաբաթ, օրը 3 անգամ կաթեցնում են մի քանի կա թիլ ցիկլո-
պլեգի կ միջո ց (օրի նակ՝ հոմատրոպին 1% ) և քլորա մֆե նիկոլի  1% կաթիլնե ր: 
Կարո ղ են անհրաժեշտ լի նել նաև ոչ  ստերոիդ հակաբորբոքային 
կաթիլներ և համակարգային ցավազր կողներ, ի նչպես նաև աչ քի պարզ 
լ յու բրի կանտայի ն կաթի լներ:

29.9.3. Ծիածանաթաղանթի և թարթ չավո ր մարմնի  
վնասվածք. հիֆեմա

Չթա փանցող վնասվածքների դեպքում հի ֆեմա ավե լի հաճա խ է 
առաջանում, քան թա փանցողների : Վ տան գը  վ նասվածքից հետո 3-5-րդ 
օրը երկրոր դային արյունահոսու թյան հակվածություն ն է, ինչը հաճախ 
ավելի վատ է, քա ն առաջնային արյունահոսու թյունը, և հանգեցնում է 
երկրորդայի ն գլաուկոմա յի և եղջերենու ա րյունով ներկման: Հիվանդ ները, 
ըստ անհ րաժեշ տության, պետք է անցնեն մանգաղաձև սակավարյունու-
թյան կամ արյան այլ դիսկրազիայի թեստ: Կրկնակի  ա րյունահոսությու նը 
և հաջորդող ներակնային ճնշման բարձրա ցու մը պետք է կանխել հետև-
յալ մի ջոցներով .
• 1 շաբաթ շուրջօրյա անկող նային ռեժիմ՝ գ լուխ ը մինչև 30° բարձրացրա ծ, 

որի ն հաջորդում է ևս 1 շաբաթ սահմանափակ ա կտի վություն.
• ցի կլո պլեգիկ կաթիլներ  (օրինակ՝ ատրոպի ն կամ հոմատրոպին 1%, օրը 3 

անգամ) բբի շարժը կանխելու համար .
• քլորամֆենի կոլի կաթիլներ օրը 3 անգամ. 
• ստերոիդ կաթիլներ օր ը 3 անգամ. 
• բամբա կ-թանզի ֆե բարձիկ ներ զու յգ աչքերին:

Աս պիրին և ոչ ստերոի դ հա կաբորբո քային դեղորայք չպե տք է 
նշանակել, քանի որ դրանք ն պաստում ե ն ա րյունահոսությանը : Պարա-
ցետամոլ և ներ քին ընդուն ման տ րամադոլ կա րելի է:

Բուժումը պետք է շարունակել 2 շաբաթ : Ընդհանուր առ մամբ, կան-
խա տե սումը բա րենպաստ է լինում, և վիճակը սովորաբար հան գու ցա-
լուծ վում է տեսողության ամ բողջա կան վերականգնմամբ։

Հիֆեմայի չանցնելը  պահանջում է դրա վիրահատական հեռա ցում : 
Շատ բարակ թիթե ռնի կային կաթետերը  շո շափողով մտցվում է առաջայի ն 
խցի կ, և հե ղու կ արյուն ը լվացվում է ֆի զլու ծույթի ներարկմամբ : Մեկ կա մ 
երկու լվացումը սովորաբար բավարար է լինու մ: Մակար դված ար յուն ը 
հեռացվում է նուրբ պին ցետով կողմնայի ն լիմբի (կարծրենի-եղջերենի 
միացման տեղ ը) փոքր կտրվածքից հետո, որն այնու հետ կարվում է:

Գլաուկոման երկարաժամկե տ վտանգ է, և հիվանդի ն պետք է 
կանոնավոր հետևել : Ներակնային ճնշ ման բարձրացումը պահան ջում 
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է բուժում ներքի ն ընդունման և տեղային ակ նային հակահիպե րտենզի-
վ ներով: Ացետազոլա միդը հակացուց ված է մանգա ղաբջջային 
սակավարյունու թյան դեպքում:

29.9.4. Հոնքերի և կոպերի  պատռվածք ներ
Հոնք ը երբեք պետք չէ սա փրել, քանի որ այն կարող է նորից չաճել: 

Հնարավորության դեպ քում պետք է խուսափել կարերից, մաշկի կ պչուն 
ժապավենը կամ մաշկը փակող երի զակ ները (Steri-St rips®) սովորաբար 
բավարար են  լի նում :

Կոպի պատռվածքն առաջին հերթի ն պահան ջում է ա չքի լվացում: 
Այնուհետև այն ներսփռվու մ է 1% լիդոկայինով՝ ադրենալինի հետ : Հարկ 
եղած դեպ քում  մեռուկացա ծ հյուսվածք ների նվազա գույն հեռացումը 
բավա րար է լինում. կոպերը լավ են անոթավորվա ծ, և նույնիսկ մեռու-
կացած տեսք ունեցող հ յուս վածքը հաճա խ կարող է վերա կանգն վել: Շատ 
պարզ և մա կե րե սային վեր քերը կարող են թողնվե լ չկարված, քանի  որ  
ինքնաբերաբար  լավանում են:

Վերականգ նումը  ներառում է կոպի եզրի անա տոմիական հա մադ րում 
եր կու շերտով.
1. Թա րթիչների գ ծի և կոպի եզրի լորձամաշկային միացմա ն ( մո խրագույ ն 

գիծ) մի ջև դր վում է նախնական 5 /0 կամ 6/0 կար՝ որ պես պահող կար :
2. Հետո պահո ղ կարի միջոցով կոպն  արտաշրջվում է: Տարզալ 

թիթեղի  համար օ գտա գործվում են  6/0 կամ 5/0 սի նթետի կ ներծծ-
վող հանգուցակա րեր՝ հանգույցները խորասու զելով այնպես, որպեսզի  
չքերծեն եղ ջերե նին:

3. Այ նուհետև  կոպն ի ջեցվու մ է, և մաշկ ն ու լոր ձա մաշկային միա-
ցումը փակվում են 7/0 կամ 6/ 0 չներծծվող հանգուցակարերով՝ փոքր 
քայլերով: Եթե հիվանդի հետագա հսկողություն ն անորոշ է, ապա պետք  
է օգտագործել սինթետիկ  նե րծծվող կարեր:

  

Մաշ կային կարեր ը հանվում են 5-րդ օրը և ան հրաժեշտու թյան 
դեպքում կարելի  է փակցնել մաշկը փակո ղ երի զակներ: Կոպի  եզրայի ն 
կարերը նախընտրե լի է հեռացնել  1 1-14 -րդ օրը, եթե դրանք դեռ չե ն 
ներծծվե լ, կամ եթե օգտագո րծվել է չներծծվող թել:

Եթե կոպի  հյուսվածքի  կո րուստն այնքան մեծ է, որ եղջերենի ն 
բաց է մ նում, ապա կարելի է ապահովել ժամանակավոր ծածկույթ՝ 
մի մյանց մո տեց նելով առկա հյուսվածք ները: Եղջերենու ցանկացած 
բաց մնացած տեղամաս պետք է խոնավ պահել՝  շարու նակաբար 
օգտագործելով  քլորամֆենիկոլի 1 %-անոց քսուք: Ծայրահեղ դեպ-
քերում եղջերենի ն կարելի է ծած կել շա ղկապենու լաթո վ (նկ. 29.14 ): 
Հետագա վերականգնումը կա րող  է իրա կանացվել շրջակա մա շկի լայ նա-
ծավալ  մոբի լիզացիայով կամ տեղա յի ն պ տտական լաթով: Արցունքայի ն 
ապարատի վ նասվածք ը սովորաբար պա հանջու մ է ակնաբույժի  
մի ջամտու թյուն:

Նկար 29.10

Նախնա կա ն պահո ղ կարի տեղադրում 
թա րթիչների գծի և մոխ րա գույնի գ ծի 
միջև
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29.9.5. Ակնակապիճի «պայթման» կոտրվածք

Առաջ նային պայթյունը կարող է առաջացնե լ հայմորյան խո ռոչի 
«պայթմա ն» կոտրվածք՝ վ նասե լով ակնակապիճի հատա կը: Ակնա-
կապիճի պարունակու թյունը կարող է ճող վել դեպի ա յդ  խո ռոչը: Անհ-
րաժեշտ է այ դ պարունա կությունը տեղը գցել և կատարել խոռոչի 
տամպոնադայի ն փա կում (տե՛ս  Բաժին 2 7.8.2) :

Ե թե  ա չքը տուժած չի լինում, ակնակապիճի «պայթման» կոտրվածքի 
բուժու մը լինու մ է պահպանողական. պետ ք է պարզապես  2 շաբաթ 
հ սկողու թյուն սահ մանել: Հի վանդին հանձնարարվում է չ խնչել, և քթի մեջ 
օր ը 4 ան գամ  կաթեցվում են քթի անոթակծկող կա թիլներ:

29.10. Միջան կյալ վնասվածքներ

Պետք է փորձել վե րականգնել միայն այն դեպքու մ, եթե առկա 
են նուրբ գործիք ներ և բարակ կարանյութ: Նախ ընտրե լի է, որ բաց 
ակնագնդային վնասվածքներ ը վերա կանգնվեն 24 ժամվա ընթացքում : 
Պետ ք է պահպանել  պ լաստի կ վիրաբուժական տեխ նիկայի  մի քանի 
հի մնա կան ս կզ բունքներ:

29 .10.1. Եղ ջերենու և կարծրենու վերքեր

Եղջերենու վերքեր
Ցանկացա ծ տեսակի  խոշորացու մ մեծ օգնու թյուն է: Նախ պե տք է 

ո րոշել՝ վ նաս վածքը լիաշե՞րտ, թե՞ ոչ լիաշերտ է։ Վիրաբուժական ն յութերի 
առկայության դեպքում եղջերենու ոչ լիա շերտ վե րքը պետ ք է վերական-
գնել, հակառակ դեպքու մ կարելի է ցուցաբերել պա հպանողական 
մոտեցում: Լիա շերտ վերքը պետք  է վերականգնել ցանկացա ծ հասանելի 
մի ջոցով: 

Պետք է օգտագործել առկա ամենաբարակ մետաք սե, միաթել նեյլոնե 
կա մ սինթետի կ ներծծ վող կարանյութը (6/0- 8/0) և առկա ամե նա նուրբ 
գործիքները: Ակնագնդի դիրքը ֆիքսվում  է ու նե լիներով կար ծրենու 
վ րայից՝ շաղ կա պենու վերին և ստորի ն աղեղ ներում . բու ն աչքի վրա ոչ մի 
ճնշու մ չպետ ք է գործադրվի ։

Կարը սկսվում է եղջերենու ամենա կենտ րոնակա ն մասից և ընթանում 
դեպի ծա յրա մաս: Անգույն կա մ ներծծ վող կա րա նյութի համար կոր ասեղը 
գրե թե ուղղահա յացորեն մտցվում է հ յուսվածքների մեջ՝ վերքի եզրի ց 
շուրջ 2 մմ հեռու, և տարվում է միջին ստրոմա լ խորություն, որտեղից 
հորիզոնակա նորեն ուղ ղվում է դեպի վեր քի եզր: Այնուհե տև ասեղը միջին 
ստրոմալ խորության վրա պետք է թափանցի վե րքի հան դիպակաց եզրը 
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Նկարներ 29.11.1 և 29.11.2

Կոպի «քերթված» վնասվածք. 
մոխրագույն գիծն անվնաս  է

Եղջերենու վերքերը պետք է կարել, իսկ առաջային 
խցի կը՝ կրկի ն ձևավորել:
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և վերքի եզրից 2 մմ  հեռու դու րս  գա եղջերենու ց: Հանգու ցակա րերը 
տեղադր վում են ամեն 2 մմ-ը մեկ: Այնուհետև կար ը պտտվում է այնպես, 
որ հան գույցը սու զվի հյուսվածքի մեջ: Մետաքսե կամ գունավոր միա-
թե լ կարերը պետք է ամ բողջությա մբ ներառեն եղջերենու ստրոմա ն և 
հեռացվեն 10 օրի ց:

  

Եղջերենու և կա րծրենու  համակցված վեր քե րի դեպքում վեր քի 
եզրե րը խնամ քով հա մադ րելուց հետո սկզբում տեղադրվում է պահող 
կար: Նախ վերա կանգնվում է եղջերե նին , այնուհետև՝ կարծրենին:

  

Եղ ջե րենու բաց մնացա ծ վերքերը, ո րոնք չի հաջողվում փակել 
եղ ջերենու ու ղղակի կարով, պետք է ծածկել շաղկապենու լաթով: 
Եղջերենի ն հա տվում է լիմբի մոտ, և շաղկա պենին այնպես է ձևվում, որ 
լաթը առան ց լարվածության  քաշվի եղջերենու վրա: Լաթը տե ղու մ պահ-
վում է շաղկա պե նու մեջ դրվող պահող կարերով:

       

Կարծրենու վերքե ր
Ին չպես եղջերենու դեպքում, կարծրենու ոչ լիաշեր տ վնասվածքը, 

եթե ն յութեր  հասանելի չեն, կարելի է բուժել  պահպանողակա ն եղանակով, 
ինչը բուժ ման ընտրության մի ջո ց է չափազան ց հետին վերքերի համար: 
Լիաշե րտ վերքերը պետք է փակե լ այնպես, ինչպես եղջե րենու վերքե րը՝ 
օգտագործելո վ անգույ ն կար: Կարծրենու բաց մնացած վե րքեր ը, որոն ք չի 
հաջողվում փակել, նույնպե ս պետք է պաշտպանվեն շաղկա պենու լաթով:

Նկար 29.12

Եղջերենու ստրոմայի միջի ն մասի կար՝ 
օգ տագործելով անգույ ն կամ ներ ծծվող 
կարանյու թ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 29.13

Կարծրենու և եղ ջերենու համակցված 
պատռվածքի կար. լիմբի վրա դրվում 
է պահող կար, և առաջինը կար վում է 
եղջերենու վերքը
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Նկարներ 29.14.1 և 29.14.2

Շաղկապենու  լաթ եղջերենու բաց վերքը 
ծածկելու համար. մի նչև կետավոր գիծ ն 
ընկած տարածք ը նշում է շաղկապե նու 
մո բիլի զացիայի տեղամա սը

 12 շաբաթ պետք է կիրառել ա չքի տե ղա յին հա
կաբիոտիկ կաթիլ ներ կամ քսուք :
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29.10.2. Անոթենի, ապակեն ման մարմին և ոսպնյակի պատիճ

Շաղկապենու ա րտաշրջումից հետո ակնա գնդի ցանկա ցած 
ա րտանկված պարունակու թյուն կտրվու մ է սուր մ կրատով, իսկ եղջերե-
նի ն կամ կարծրենին փակ վում են՝ ըստ վերոնկարագրյալի : Երբեք չպետք 
է թողնել, որ վերքի մե ջ ներակնային հ յուսվածքներ սպիանան: Հույ ժ 
կարևոր է համակարգային  և տեղային հակաբիոտի կաթերա պիան:

   

Բոլո ր թափանցող վերքերի դեպքում պետք է ի մ տի ունենալ 
լռ ված օտար մարմնի առ կայության հավանա կանությունը: Ե թե 
ՆԱ ՕՄ-ի առ կայություն ը հաստատվա ծ է, ապա պետք է կիրառել աչքի 
ստերոիդ կաթիլներ: Փոքր ՆԱՕՄ- ների հեռացու մը, սակայն, պետք 
է թող նել պատշաճ վերապա տրաստ ված և զինված ակնա բույժին: 
Նույնը վե րաբերում է խոշոր վնաս վածքների ն, ո րոնք  պա հան ջում 
են կատարակ տի հեռացում, վիտրէկտոմիա և աչքի անատոմիա կան 
վերականգնում: 

29.11. Աչքի հեռացում 
Աչքի հեռացման ցուցու մներն են.

• ակնագնդի  ամբողջական ջնջխու մ.
• ցավոտ, կու յր աչք.
• բուժման հանդեպ կայուն էնդօ ֆթալմիտ. 
• սիմպաթիկ օֆթալմիա:

Եթե ցուց ված  է աչքի հեռացում, ավե լի գերադասելի է կատարել 
պարունակության ամբողջա կա ն էվիսցերացում (ակ նա զերծում), քան 
էնու կլեա ցում (ակ նագնդազերծում)՝ վերել մենինգիտի կանխմա ն համար: 
Ինչպես բոլոր խեղող վիրահատու թյուն ների դեպքում, շատ կարևոր է 
հի վանդի  պա տշաճ խորհրդա տվությունը և համաձայնությունը: Ար հես-
տական աչքի ճի շտ տեղադրումը մա սնագի տաց ված տեխնիկա է, սա կայ ն 
երբեմ ն հան դի պու մ են  տեղական, պակաս պրոֆեսիոնալ ա յլ ընտ-
րանքներ:

Նկար 29.15

Ծիա  ծանաթաղանթի արտանկու մ 
եղ ջերենու վերքի միջով
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Փոքր արտակ նային, բայց ներակնակապիճայի ն 
օտար մար մին ները պետք  է թող նել տեղում, եթե 
հեշտու թյամբ հասանելի չեն:

ԿԽՄ Կ ՓՈՐՁ ԱՌՈՒԹՅՈ ՒՆԸ

ԿԽՄԿ  վիրաբույժները այցելել և գնահատել են հյուսիսային Ուգանդայի 
Կա լոնգո քաղա քի մի միսիոներական հոս պիտալ, որտեղ ա տա մնաբույժն 
ուներ աչքի  տարբեր չափե րի կերամի կական պրոթեզների հավաքածու: 
Դրան ք փոր ձարկ վում էի ն հիվանդների  վրա՝ հա մապատասխան չափի  
պրոթեզ ընտրելու հա մար :
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29.11.1. Աչ քի է վիսցերացում (ակնազե րծում)

Ակնագնդի հետին կեսը, արտակնայի ն մկան ների կցորդների հե տ, 
պետ ք է ա նփոփոխ պահպանել: Սա լավագույն տեխնիկան է հետագայում 
պրոթեզ տեղադրելու համար:
1. Կոպե րը բաց են  պահ վում կոպ լայնի չով կամ նուրբ ռետրակտորներով:
2. Կարծրենիում, եղջերենու հետ դրա միացմանը բավականին մոտ, 

արվում է կ տրվածք, որը տարվում է կարծրենու ամբողջ հաստությամբ և 
շրջագծով՝ այդպիսով հե ռացնելով եղջերենին:

3. Աչ քի ամբող ջ պարունակու թյունը հանվում է և ներ սը կյուրետո վ քեր վում :
4. Ամբողջ ու վեալ տրակտը պետք է հեռաց նել. ներսը պետք է սպիտակ 

երևա:
5. Ակնագնդի խոռոչը լցոնվում է տաք ֆիզլուծույթի կամ նոսր ադ րենալինի 

մեջ թրջված  խծուծով և ճնշում է գո րծադրվում հեմոստազի նպատակով:

29.11.2. Ակնագն դի էնուկլեացում (ակ նագնդազե րծում)
Երբեմն ակնագնդի քայքայում ն այնքան ուժգի ն է լինում, ո ր դրա 

ամբող ջա կան հեռացումը դառնում է անխուսափելի։ Էնուկլեացումը 
(ակնա գնդա զերծու մ) ենթադրում է վերել վարակի  ավելի ցած ր ռի սկ:

       

Նկար 29.16.1

Կոպերը բացելուց հետո շաղկապենու 
մնացած  մասը բարձրացվում և մնացած 
եղջերենուն հնարա վորինս մոտ կտրվում 
է

Նկար 29.16.2

Բութ մասնատ մա մբ՝ կոր մկրատով 
մուտք է գործվում ակնա գնդին հարող 
տարածությունը (Տենոնի պատիճ)

       

Նկար 29.16.3

Ա չքի մկան ները հաջոր դաբար բռնվում են սեղմակներով և կտրվում կարծրենուն 
հնարավորինս մոտ: Կտրվա ծ մկանը կապվում կամ կար վում է, իս կ ծայրը երկա ր է 
թողն վում:

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



379

ԱՉՔԻ  ՎՆԱ ՍՎԱԾ ՔՆԵՐ

29

       

Նկար 29.16.4

Ակնագնդի մնա ցորդնե րը մկանային կցորդների ց ազատվելուց հետո բ ռնվում ե ն 
Կոխե րի սեղմա կով և քաշ վում վերև, մինչև տեսողական նյար դը մեկու սացվի

       

Նկարներ 29.16.5 և 29.16.6

Նյարդը կտրվում է, ակնագունդ ը՝ հեռացվում, իսկ շարակցահ յուսվածքային բոլոր 
թելե րը՝ կ տրվում

       

Նկար 29.16.7

Դատարկ ակնախոռոչի մե ջ դրվում է տաք ֆի զիոլոգիական կամ նոսր ադրենա լի նի 
լուծույթով թաթախված խ ծուծ  և հեմոստազի նպա տակով մի քանի  րո պե ճն շում 
գո րծադրվում:
Մկան ների վ րա դրված լիգատուրանե րը կապվում են  միմյանց մ նացորդային 
խոռոչ ը լց նելու համար, և շաղկապենին կար վում-փակվում է:
Փակց վում է ամուր վի րակապ  2 օրով:

29.12. Հետակ նագնդային արյունազեղում
Ինչպես նշվեց, հետակնագնդային արյունազե ղումը սուր ակնա կա-

պի ճային կոմպարտմենտ համախտա նիշի առաջացման հետ իսկա կան 
վի րա բու ժական ա նհետա ձգելի իրավիճակ է, և եթե աչքը պե տք է փրկվի, 
բու ժում ը պետք  է սկսվի 2 ժամվա ըն թացքում: Դեմքի ծանր այրվածքները 
նույն պես կարող են հանգեց նել ակ նակապիճայի ն կոմ պարտ մեն տ 
համախ տանիշի:
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Վիճակը դրսևորվում է աչքու մ սաստիկ  ցավո վ, լարված, կարծր 
ար տանկմամբ, լույսի նկատ մամբ բ բային ռեակցիայի կորստով, ակնա-
մկան ների կաթ վածով և տե սողության  ա րա գ խորացող կո րստով: 

Ակնակապիճի  ճ նշազա տումը (դեկոմպրեսիան) կողմնային ան կյան 
հատումով՝ կողմ նային  կապանի  հատման հետ, համեմատաբար պարզ 
մի ջամտու թյուն է, որը կարող է արագ  իրականացվել և ավելի ուշ 
հեշտությամ բ վերականգն վել: 
1. Ադրենալի նով  տե ղային անզգայացնող միջոցը ներսփռվում է կողմ նային 

անկ յան շաղկա պենու, կողմ նա յին անկյունային կապանի և մաշկի մե ջ՝ 2 
սմ:

2. Կոպերը ձգվում և բաց են պահվու մ օգնականի  կողմից, ավ տոմատ 
վերքլայ նիչի օգնու թյամ բ կամ վիրաբու յժի չգերակշռող ձեռ քի բթամատով 
ու ցուցամատով: 

3. Օգտագործելո վ շատ նուրբ և սուր մկրատ (կամ No. 15 նշտարի սայր)` 
կտրվածք է ար վում վերին և ստորին կոպերի անկյունային միացման 
շրջանում, որը կողմնային ու ղղությամբ 1 սմ երկարացվում է մաշկի վրա: 
Կտրվածքը ներառում է շաղ կա պենու  և մաշկի ամբողջ հաստությու նը :

4. Կողմնային անկյունա յին կա պա նը ակ նակապի ճի եզրին դրա ա մրակցման  
տեղում կոր մկրատով կամ հեմոստա տով բութ կերպո վ առա նձնացվում է 
վեր նոսկ րից, կա մ կտրվում է կապանի  ստո րի ն ճյուղը: Անմիջապես տեղի 
է ունե նում լար վա ծության թուլա ցում՝ վերջույթի փակեղահատման պես:

5. Հետա գայում կապանի վերականգ նման համար բա վական է այն պա-
րզապես կա րել:
Վիրահատություն ը պետք է ուղեկցվի ն/ե ացետազոլամիդով (50 0 մգ 

ավելի քան 30 րոպե ա պա 250 մգ ամե ն 4 ժամը մեկ, մինչև ընդհանուր 1 գ) 
և մանիտոլով՝ ներակնային  ճ նշումը իջեցնե լու համար: Ացետա զոլամիդի  
ն/ե պատրաստու կ չ լինելու դե պքում կա րե լի է օգտագործել ներքին 
ընդունման դեղաձև: 

29.13 . Բարդություն ների բուժում

Լիովին կանխարգելվող բարդություն նե րից մե կը բա ց մնա ցա ծ 
ակնա ճե ղքի հետևանքով զարգացող կերատիտն է (եղ ջերենա բո րբ): 
Կո պերի վնաս վածքնե րը և այր վածքները կամ ա չքի օղակաձև մկան ներ ն  
ախ տա հարող վնասվածքը կարող է ուղ ղակիորեն մերկացնել եղջերենի ն, 
որը պետ ք է պաշտպանվի ա չքի քսու քո վ կամ շա ղկապենու լաթով: 
Այնուա մե նայնիվ , ն ման երևույթ ավելի հաճախ նկատվում  է աչքի որևէ 
ախտա հարու մ չունե ցող կոմատոզ հի վանդների կամ դիմայի ն նյարդի 
վնաս ված քով գի տակից հիվանդների դեպքում: Կոմատո զ հիվանդի ա չքի 
պատ շաճ հի գիե նան ներառում է խո նավ կոմպրե սով ամենօրյա սրբու մ 
ար տա զա տուկ ները մաքրելու համար, աչքի  քսուք և կոպերի փակում 
կպչուն ժապա վենով կա մ Steri-Strips® երիզակներով:

Այնպի սի վիճակ ները, ինչպիսիք են վնասված քային կատարակտը, 
փո քր ՆԱՕՄ- ները, շերտազատված ցանցա թաղա նթը , ֆիբրոբլաստային 
պրո լի ֆերացիա ն և երկրորդային գլաուկոմա ն, կարող են արդ յունա վե տո-
րե ն վարվել միայն ակ նաբույժի կողմից: Այս դեպ քերում հիվանդի ն պետք 
է ուղե գրել, եթե հնարավոր է, անհետաձգելի միջամտությունի ց հետո 
հնա րա վորի նս շուտ:

Ա յլ լուրջ բարդու թյուն ներ, ին չպի սի ք են էնդօֆթալմիտը և սիմպաթիկ  
օֆթալմիան, չեն կարո ղ սպա սել հետաձ գված ուղեգրման, և բուժումը 
պե տք է սկսել ան միջապես:

29.13 .1. Էնդօֆթալմի տ (ներակնաբորբ)
Ներակնային բակտերիալ կամ սնկայի ն վարա կը մի շտ վտանգ է 

ներկա յաց նում թափանցող վերքերի դեպ քում, հատկապես  օր գա նական 
բնույթի ՆԱՕՄ-ներով ականային վնաս վածքներից հետո: Էնդօֆթալմիտը 
բժշ կական ա նհե տաձգելի իրավի ճակ է:

Գլխացա վը և տեղային ցավը սովորաբա ր լինում են արտահայտված, 

Նկար 29.17.2

Կողմնային անկյան հատում. կոպե րը 
ետ ե ն քաշված, և մաշկը կտրված է 1 ս մ 
երկարու թյամբ
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Նկար 29.17.3

Մաշ կը կտրվում է, որպեսզի բացվի 
կողմնա յին անկյան կա պանի ստորին 
ճյուղը, որ ն այնուհետև հա տվում է
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իսկ լուսավախու թյու նը և տեսողության կո րուստը՝ սուր: Հի վանդ ը կարող 
է ջերմել: Աչքը լինում է «բոցկլտուն» կարմիր, շաղ կապենին և կոպեր ը՝ 
խիստ այտուցված, առատ թա րախային ար տադրուկո վ։ Առաջային խ ցի կի 
քն նու թյունը հա ճախ խցիկում հայտնաբերում է թա րախ (հիպոպիոն ): 

Բուժում ը ներա ռու մ է լայն սպեկտրի հակաբիոտիկի (ցեֆալո-
սպորին կամ գեն տամիցին) տեղա յի ն ներմուծումից  հետո մուտքային 
վերքի փակում, ի նչպես նաև ն/ե և տե ղային ակնա յին հա կաբիո-
տիկներ: Ցիկլոպլեգիկ ակնակա թի լները օ գնում են ա պահովե լ լա վ 
ցավազրկում : Պարտադիր  են ան կողնային ռե ժիմը և աչքերը փակ 
պահելը ։ Սնկային ախտահար ման կասկածի դեպքում պետք է կատարել 
ամ ֆոտերիցի ն B-ի (10 մ կգ/0.1 մ լ) ներակնային  և ֆլյուկոնազոլի (օրը 6-12 
մգ/կգ, առավելագույ ն դեղաչափը՝ 40 0 մգ ) համա կարգային ներարկում : 
Այնուամենայնի վ, բոլոր դեպքե րում  կանխատեսումն անբարենպաստ է, և 
այս վիճակը  հաճախ պահան ջու մ է աչքի  հեռացում:

29 .13.2. Սիմպաթի կ օֆթա լմիա
Թեև այս վիճա կը հայտնի է դեռևս Հի պոկրատի ժամա նակներից և 

մեծ ա նհանգստություն է պատճա ռել, այն հազվադեպ երևույթ է, և հան-
դիպ ման հաճախականությունը թերևս չափազանցված է: Ժամա նա կա կից 
պատերազ մնե րում մոտավոր հաճախականությունը աչ քի բոլոր վնաս-
վածք ների  0. 2 %-ից ցած ր է:

Սի մպաթիկ օֆթալմիան աու տոի մուն գրանուլյոմատոզ ուվեի տ է, որը 
ս կսվում է վնասված «հրապուրող» աչքում՝ հե տո ըն դգրկելո վ չվնասված  
«համակրող» աչքը: Ախ տաբանական փոփոխություն ները երկու աչ քե րում 
է լ նույն ն են լինում, և վիճա կը հանգեցնում է զույգ աչքե րի տեսողությա ն 
կորստի :

Անոթենու  ա րտանկումը ցանցենու սպի տա կուցները հասա նելի է 
դարձ նում  ի մուն համակարգի ն՝ առաջացնելով աուտոիմուն պատասխան. 
փակ ակ նա գնդային վ նասվածքների դեպ քում սա  չի հանդիպում: Հե-
տաքրքիր է, որ թարախակալած աչք ը հազվադեպ  է հարուցում սիմ պա-
թիկ օֆթա լ միա: Վիճակը սկսվում է գաղտնի  շրջանից հետո, ո րը կարող է 
տևել 5 օրից մինչև 60 տարի . դեպքե րի 65 %-ը տեղի է ու նենում վնաս ված-
քից հետո 2 շաբա թի ց մինչև 2 ամսվա ընթաց քում, 90  %-ը լինում է առաջին 
տարվա ընթաց քում : Վնասված («հրապուրող») աչքի հեռա ցումը միակ  
հայտ նի կան խար գելումն է, սակայ ն հիվանդն ամբողջ կյանքու մ մնում է 
վտանգի տակ: 

Վիճակը սկսվում է լուսավախությամ բ և տեսողու թյան մշուշ մամբ: 
Վնասված աչք ը դառնում է կար միր և ցավոտ, զարգանում է տեսողությա ն 
կորուստ, սակայն առանց սուր թա րախածին բորբոքման նշան ների, ինչ ը 
լինում է էնդօֆթալմի տի դեպքում: 

Մեկ շաբաթ փորձ է արվում բուժել տե ղային ստե րոիդ ակ նակա-
թիլներով և հա մակարգա յին ստերոի դների  բարձր դեղա չա փե րով: Տր վում 
է մեթիլպրեդնի զոլոն ն/ե 30 մգ /կ գ 30 րոպե շարունակ , որին հա ջորդում է 
15 մգ/կգ յուրաքանչյու ր 6 ժամը մեկ՝ 2 օր։ Բարելավման ֆոնին դեղաչափը 
կրճատվում է մի նչև ներքին ընդու նման 80-60 -40 մգ և վերջապես 20 
մգ, յուրաքանչյուր 6 ժամը մեկ, ամեն մի դե ղա չափը 3-ական օր : Կամ է լ 
կարելի  է հետևել ամբողջությա մբ նե րքին ընդունման ռեժի մին. առաջին 
շաբա թվա ը նթացքում օրը 10 0-20 0 մգ  պրեդնիզոն, դեղաչափը կրճատվում 
է շա բաթական 5 մգ-ով մինչև օրական 5-10 մգ պա հպանող ռեժիմ և 
շարունակվում, ընդհանուր առմամբ, 6 ամիս : Կոր տիկոստերոիդներ ն 
արդյունա վետ են հի վանդու թյունը  վերա հսկելու առու մով , բա յց չեն կարո-
ղանում կանխե լ այն:

Բարելավման բացակայու թյունը, մ յուս աչքի ներգրավման  սկիզբը  
կամ ստե րոիդների  բարձ ր չափա բա ժին ների ն դիմակայելու անկարողու-
թյունը պահան ջում է վնասված աչքի հեռա ցում, անկա խ տեսողու թյան 
սրության չա փից, որպես զի  փրկվի «համակ րող» («սիմպաթիկ») աչքը: 
Ընտրության միջամտություն է էնուկլեացումը (ակնագնդազեր ծում), ոչ թե՝ 
է վիսերացումը (ակնազերծում):
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29.14. Կոպերի և աչքի ա յրվածք ներ

Աչքի շրջանի այրվածքները չ պետ ք է բուժվեն չորացնող մի ջոցներո վ, 
քա նի որ դա անխուսափելիորե ն հանգեցնում է սպիական կծկման 
հետևան քով առաջացա ծ լայնածավա լ էկտրոպիոնի  (կոպի արտաշրջման), 
որն էլ հանգեցնում է բաց մնացած ակ նաճեղքի հետևանքով զարգացող 
կերատիտի, ի նչին հաճախ հաջորդում է կուրու թյունը կա մ ա չքի կորուստը:

       

Կո պի այրված հատված ը պետք  է մանրա մասն մաքրել ֆիզ լուծույ թով, 
բացել բոլոր բշտիկ ներ ը, այդ բացված հատվածների վրա քսե լ հա կա-
բիոտիկ նրբաքսուք և ծածկե լ ամու ր վիրակապի տակ դր ված վա զե-
լինայի ն թանզի ֆե վիրակապով ու բար ձիկով: Մանրէայի ն աղտո տու մից 
խուսա փելու համար բարձիկը պետք է պարբերաբա ր փո խել նա խքան 
էքսու դատով ներծծվելը: 

Աչքերի  շուրջ այրվածքների բաց բուժման համար ախտահարված 
հատ վածը լվաց վում է ֆիզլուծույթով և 4 ժամ ը մեկ կիրառվում քլորա-
մֆենիկոլի աչ քի քսուք՝ օրը 2 անգամ կաթեցնելով  1% հոմատրոպինի 
կաթիլներ:

Կո պի մաշ կի լիա շեր տ այրվածքները հնարավորին ս շուտ  պետ ք 
է մաս նա հատե լ և փո խպատվաստել (տե՛ս Բաժին 15 .7.2 ): Սա տալի ս է 
ապաքինման լա վագույն հնարավորությունը և նվազագույնի է հասցնում 
հետագա սպիացումը: Եթե դա  չի  արվում վաղ փու լում, ա պա կոպերի 
այրված մա կե րեսների մաշկապատվաստում պետք է կատարել հատի-
կավոր (գրանուլյա ցիոն) հյուսվածքի հայտնվե լուն պես : Եթե մաշկապատ-
վաստները ձա խող վում են, մի ջամտությու նը պետք է կրկնել :

Եղ ջերենին պետք է ծածկված պահել։ Ս կզբում ծածկի դերը ստանձ-
նում է այտուցված կոպը: Հետագայում, և ա նհ րաժեշտության դեպքու մ, 
բաց եղ ջերե նին պաշտպան վում է շա ղկա պենուց ձևված լաթով, մի ն չև 
կոպի ամբողջական լավացումը : Նույնը վերաբերում  է նաև եղջերե նու 
վրա տա րած վող այր վածքին: Տարզոռաֆիա (վե րին և ստորի ն կո պերի 
ժամա նա կա վոր միմյանց կա րում) խորհուրդ  չի տրվում. կարե րը սովորա-
բար ճղում են հյուս վածքը՝ ստեղծելով ավելի մեծ վնաս:

IC
RC

IC
RC

Նկարներ 29.18.1 և  29.18.2

3-րդ տիպի ականապայթյու նային 
վնասվածք. II աստիճանի այրվածք-
ներ և դե մքի, կոպերի  ու եղ ջերենու 
փո քր մակերեսային բեկորա յին վե րքեր: 
Հիվանդը ստացել է նաև ձեռքերի, բազկի 
և ոտքի վնասվածքնե ր:
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29

Նկարներ 29.Ա.1 – 29.Ա.3

Հարաբերա կա ն վերել (ա ֆերենտ) բբա յին 
ռեակցիա

Նկար 29.Ա.1

Նորմա լ աչքեր՝ եր կկողմանի միոզ: Մեկ 
աչքի մեջ լույս գցելը հանգեցնում է դրա 
բբի սե ղմման = ուղղակի պատասխան: 
Մյուս բի բը նույնպես դրսևորում է միոզ = 
համա հունչ պատասխան :

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 29.Ա.2

Ձախ տեսողական նյարդի  վնասման 
դեպ քում որևէ բիբ չի սեղմվում, երբ ձախ 
աչքը գր գռվում է (չկա ոչ ուղղակի, ոչ է լ 
համահունչ պատաս խան): Աջ աչքի մեջ 
լույս գ ցելիս երկու բբեր ն էլ սեղմվում են:

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 29.Ա.3

Ձախ ակնաշա րժ նյարդի վնաս ման  
դեպքում միոզի ուղղակի պատաս խանը 
կոր չում է, իսկ համահունչը՝ ո չ. աջ  բիբը 
նեղանում  է: Աջ ա չքի մեջ լույս գցելիս 
պահպանվու մ է միայ ն սեղմման ուղղակի 
պատա սխանը:

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Հավելված 29Ա. Աչքի ամ բողջակա ն զն նությու ն

Աչ քերի ամբողջական և պատշաճ քն նություն պետք է իրականաց-
նել ճեղքավոր լամպի միջոցո վ, որը հազվադեպ է լի նում ակ նաբույժի 
բա ցակայության դե պքու մ: Այնուա մենայնիվ, ա ռձեռն միջոցների օգ տա-
գործ մա մբ համակարգված մոտեցումը միանգամայն  ընդունելի է սուղ  
պայման  ներում աշ խա տելիս: Բավարա ր է ունենալ գրիչ-լա պտեր, ակնա-
դի տակ (օֆ թալմո սկո պ) և պարզ ակ նաչափական (օպտոմետրի կ) 
աղյու սակ: Մա նրամասների համար պե տք է օ գտվել ստանդար տ դասա-
գրքե րից:

1. Կո պե րի և թարթիչ ների ստուգում
Տափակած վերին կոպը կարող է վկայել կազմա քանդված ակ նագնդի 

մասին: Եթե կասկածվում է կազմաքանդված ակնագունդ, ա պա կո պերը 
պետ ք է ոչ թե արտաշրջել, այ լ ետ քաշել-առանձնացնել: Կոպի նույնիսկ 
փոքր պատռվածքը կարող է ի ր տակ լուր ջ վնասվածք թաքցնել և լի նել 
ակ նագունդ կամ նույնիսկ ու ղե ղ թափանցա ծ արկաբեկորի մուտքա յին 
կետը: Անհ րաժեշտ է ցու ցաբե րել ծա յրաստիճան զ գո նություն:

Պետք  է որոշել ամեն  մի պատռվածքի խորու թյունը՝ լինի  մակերեսային 
թե լիաշերտ: Բացի  դրա նից՝ հյուսված քի ցանկացած կորուստ մեծացնում 
է եղջերենու բաց մ նալու վտանգը : Արցունքայի ն հա մակարգի ներ-
գրավումը պահանջում է մաս նագի տական մի ջամտություն:

2. Շաղ կապենու, եղջերենու և կարծրենու ստուգում  լապտերով
Շա ղկապենու խիստ աղտոտում կեղտով և բեկորներով հա ճախ  

է հանդի պում: Երբ բացառվում է ակնագնդի կազմաքանդումը, վերի ն 
կոպը պետք է արտաշրջել և մի քանի կաթիլ տեղայի ն անզգայացնող 
կաթեցնե լ (օք սի բուպրոկային 0.4 % կամ, եթե չկա, լիդոկա յին 2%): Տարզալ 
մա կերևույթի օտար մար մին ները կարե լի է հեռաց նե լ լվանալո վ, նու րբ 
ունելիով կամ բամբակի փայ տիկով:

Պե տք է փնտրել եղջերենու ցանկացած քերծվածք: Ֆլյուորեսցեին ն 
օգնում է դրա հայտնաբեր մանը, բայց սովո րա բար առկա է լինում միայն 
ակ նաբույժի մո տ: Եղջերենու պատռ վածքնե րի մասին սովորա բար 
վկայում են ծանծաղ առաջային խցիկ ը և անկանոն բիբը արտամ ղված 
ներկա նյու թով՝ արտանկված ծիածանաթաղան թով: 

Կարծրենու թափանցող վերքեր ն ընդգրկում են վնասվածք ների 
շարք՝ սկսա ծ մանր  պատռվածքնե րից, որոնք շա տ նուրբ են և դժվար են 
տարբերակվում, մի նչև ակնագնդի կազմաքանդում : Կարծրենու փոքր 
թափա ծակումնե րը և նույ նիսկ բավականին մեծ պատռ վածքներ ը կարող 
են քողարկվել ենթաշաղ կապենային արյունազեղմամբ: Ներթափանց-
ման ն շան ներից են թափանցիկ դոնդողանման ն յութի (ապակե նման 
մարմին) առկայությունը, շաղկապենայի ն արյունազե ղումը և մուգ 
պիգմե նտավորված ա րտամղված բուն ա նոթաթաղանթը: Ցանկացա ծ 
պատռ վածքից կարող է լինել ներակնային  պարու նակու թյան (օրինակ, 
ա պակենման  մարմին, անոթենի, ոսպնյա կ կամ ցանցենի) նույնի ս կ ավելի 
ընդար ձակ արտանկում:

Լռված օտա ր մարմինը կարող է լինել մեծ և ակ նհայտ կամ փոքր  ու 
անզեն աչքի համար անտեսանելի:

3. Բբային ռեա կտիվությու ն
Պետք է արձանագրե լ բբերի չափը , ձևը, համաչափությու նը և լույ սի 

ն կատմամբ ռեակցիան, ինչպե ս նաև ոս պնյակի ցանկացած խամ րածու-
թյուն: Բբայի ն անկանո նությու նը և ա ռաջայի ն խցի կում արյունը (հիֆեմա), 
կամ նույնիս կ առա ջային խցիկի սմքածությունը, խոսում են առաջային 
հա տվածի՝ ջրա յին հեղուկի կո րստով  տրավմայի  մա սին, ինչի  հետևանքով 
ծիա ծա նաթաղանթը շփման մեջ է հայտնվում եղջերենու հետին մակերեսի 
հետ: Հնա րավոր է զար գանա վերքի միջով ծիածանաթաղանթի արտան-
կում:

Բբային կարմիր  ռեֆլեքսը ստու գվու մ է ուղիղ ակնադիտմամբ (օֆթա-
լմոսկոպիա  )՝ 50 սմ հեռավորու թյան վրա: Դրա բացա կայությունը խոսում 
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է կա տարակտի, ապակենման մար մնի արյունա զե ղման կամ ցանցենու 
շերտազատ ման մասին:

Վա ռ լույսով լապտերը արագորեն մեկ ա չքից մյուսի ն տանելը ստու-
գում է վերել (ա ֆերենտ) տեսողական ուղու ամ բող ջականությունը՝ 
հա րա բե րա կան աֆերե նտ բբային ռեակցիան: Նորմա լ տեսողության 
դեպ քում, երբ լույսն ընկ նում է աչքերից մեկին, երկու բիբն էլ նե ղանում են: 
Եթե մի աչքում լինում է ցանցենու կամ տեսողա կան նյարդի  ախտա հա-
րում, ախտա հար ված  բիբը լայնա նում է, երբ լույսը նոր մալից տե ղա փոխ-
վում է վնաս վա ծ աչքին: Սա զգա յուն թեստ  է և չի պա հանջում հի վանդի 
գի տակի ց վի ճակ՝ ի տարբերու թյուն ստո րև նկարա գրված տեսո ղա կա ն 
սրության պարզ ստուգման: Թեստը նաև տարբերակում է տեսո ղա կան 
ն յարդի վնաս ված քը ակ նաշարժի ն յարդի վնաս վածքից:

4. Ա չքի շարժունակություն 
Աչքի շա րժում ների ամ բողջ տիրույթի ստու գումը  գնահատու մ 

է գանգուղեղային III (ակնաշարժ ), IV (ճախարակային) և V I (զա տող) 
նյարդերի  ամբողջականությունը և կարող է կատարվել միայն գի տակից 
և համա գոր ծակ ցող հի վանդի դե պքում: Հայացքի բոլոր 9 դիրքերը 
ստուգվում են: 

  

5. Զույգ աչքերի  տե սողական սրություն
Սա աչ քի վնասվածքի լրջու թյան ախտորոշման ամենակարևոր ցու-

ցա նիշն է, սակայ ն պահանջու մ է, որ հի վան դը լինի գի տակից և հա մա-
գոր ծա կցող : Առանձնացնում են տեսողությա ն սրու թյա ն 5 աստի ճան.
1. կարդում է տեքստը .
2. հաշվում է մատները.
3. ընկալում  է ձեռքերի շարժումները.
4. ընկալում է լույսը.
5. չի  ընկալում լույ սը :

Լույսի  ընկա լումը գնահատելիս կարևո ր է աչքի առջևով անցկացնել 
շատ պա յծա ռ լույ ս՝ միաժամա նակ մ յուս աչք ը ամբող ջությամբ պաշտ պա-
նե լով լու յսից և լապ տերի հնարավոր  ջերմու թյունից:

Նկար 29.Ա.4

Հայացքի 9 դիրքերը, ա յդ թվում՝  ուղիղ 
ա ռաջ
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30

Հիմնական սկզբունքներ

Անատոմիայի լավ իմացությունը անկյունաքա րային է։

Շ նչուղիների անցա նելիու թյունը կենսական է, և այն ապահովելու համար հ նարավոր է՝ պա հանջվի 
կրիկո թիրոի դոտոմիա կամ տրախեոստոմիա։

Ըստ ծագման՝ շո կը կարող է լի նել  նյարդածին (նեյրոգեն)։

Ե նթամաշկային  մկա ն թա փանցող արկաբե կորայի ն վիրավորումե րի մեծ մա սի դեպքու մ անհ րաժեշտ  
է իրականացնել վի րաբուժական զն նու մ՝ անգամ ա նախտանիշ  դեպքերում։

Խոշոր  ա նոթային վնասվածքներով պետք  է զբաղվե լ անմիջա պես։

Կերա կրափողի վի րա վորումերը հաճախ անախտա նիշ են լինում. աննկատ մացած  վնասվածքի 
բար դու թյուն ները պարանոցի վիրավորու մերի ժա մանակ հետաձգված մահացության գլ խավոր 
պատճառներն են ։ 

30. 1. Ներածություն
Պարանոցի արկաբեկո րային վիրավորումների ց մահվա ն ամենա-

տա րած վա ծ պա տճառներն են արնաքամումը, ողնաշարի  պարանո ցային 
հատ վա ծի վնասվածքը և շնչահեղձությունը։ Մարտա կան գործողու թյուն-
նե րի ժամանակ պատահում են նաև պարանոցի ուղ ղակի բութ վնաս-
վածք ներ, օրինակ՝ հրացա նի խաչարդով կա մ կոթով հար ված ստանալի ս։ 
Հետա ձգ վա ծ մահ վա ն պատճառների ց է սեպսիսը, որ ն ամենի ց հաճախ 
հա ջորդում է կե րակրափողայի ն խուղակի ն։ 

Եթե հի վանդի մոտ առկա են բութ վնաս վածքի  ա մենատարած վա ծ 
ձևեր ը և վա յր ընկնելու կամ ավտովթարին հա ջորդող կտրուկ դան դա-
ղեցման հետևանքով առկա վնասվածք, ապա ողնաշարի պարա նոցային 
հա տվածը պահանջու մ է հատուկ խ նամ ք զն ն ման և բուժման ժամանա կ։ 
Դա չի  վերաբերու մ արկաբեկորներով վիրավորում ներին (տե՛ս Բա ժին ներ 
7. 7. 2 և 3 6.5)։ Այնուամենայնի վ, այդ մա սի ն պետք է միշտ հիշել առաջնայի ն 
պայ թյունային վնասվածքո վ տուժածների դեպքու մ։

30.2. Վիրաբուժական ա նա տոմիա

Ա նա տոմիայի դասական դասագրքերում սո վորաբար գրվա ծ է, որ 
պա րա նո ցը կազմված է ա ռաջային և հետին եռան կյուն ներից՝ իրենց 
ենթաբաժին ներով։ Օգտակար լի նելո վ հանդեր ձ՝ այս դասակար գում ը 
լիովին կիրառելի չ է թափան ցող վնասվածքների դեպքու մ, և գոտիների 
բաժանու մը՝ հատկապե ս անոթայի ն վնասվածքների առումով, առավել 
նախ ընտրե լի է։ I գոտին տա րած վում է կրծոսկրայի ն կտրուճից և անրա-
կից մի նչև մատանիաձև աճառ: 

       

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

III գոտի

II գոտի

I գոտի

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

C3

C6

III գոտի

II գոտի

I գոտի

Նկարներ 30.1.1 և 30.1.2

Պարանոցի գոտի ներ 
I գոտի. կրծքային ելքի խոշոր անոթներ, 
թոքայի ն գագաթնե ր և շնչա փող, կե րա-
կրափող , վահանաձև գեղձ, կրծ քա-
յին ծորա ն, ողնաշարի պարանոցայի ն 
հատված և պարանո ցա յին ն յարդերի 
ցողուն ներ ։ I գոտու խոշոր անոթ նե րին 
հաս նելու համար հնարավոր է պահանջվի  
անրակի մի մասի կամ կր ծոսկրի հատում։
II գոտի. լծաքնա յին անոթա յին խուրձ և 
ողնաշարային անոթներ, կոկոր դ, ըմպան 
և ողնաշարի պա րա նոցայի ն հա տված։ II 
գոտու անոթները դ յուրա մա տչելի  ե ն։
III գոտի. գանգ  մտնող հեռադիր 
նե րքի ն քնային և ողնաշարայի ն 
զարկերակներ և գան գից դուրս եկող 
լծերակ ներ . բերանըմ պան և ողնաշարի 
պարանոցային հատված։ Հատկապես 
դժ վար է հասնե լ III գոտու հեռադիր 
անոթ նե րին, որոնք գտնվում են գանգի 
հիմում։ 



388

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

II գոտին ձգվում է մատա նիաձև աճառից մինչև ստորին ծնոտի 
անկյուն: Ե վ վերջապես III գոտին տարածվում է ստո րին ծնոտի անկյունից 
մինչև գանգի հիմ1 :

Բոլոր գո տիների ա ռաջայի ն եռանկյուն ներում գտնվում են 
շնչամարսողական ուղու օր գան ները, ին չպես նաև լծաք նային ա նոթայի ն 
խուր ձը կրծոսկ րանրակապտկաձևային (ԿԱՊ) մկանի տակ։ Հետին 
եռանկյուն ներու մ գտն վում են ողնաշարայի ն զարկե րակներ ը, ողնաշարի 
պարանոցայի ն հատ ված ը և պարանոցայի ն հյուսակը։ 

  

  

  

1  Առաջին անգամ նկարագրված այստեղ՝ Monson DO, Saletta JD, Freeark RJ. Carotid vertebral trauma. J 
Trauma 1969; 9:987-997 և հստակեցված այստեղ՝ Roon AJ, Christensen C. Evaluation and treatment of 
penetrating cervical injuries. J Trauma 1979; 19:391-396

Նկար 30.2

Պարանոցի  շնչամարսողա կան ու ղի

Քթ ըմպան

Բերանըմպան

Ե նթա ըմպան/Կոկոր դըմպան

Մատանիաձև աճառ

Կերա կրափող

Շնչափո ղ

C2

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 30.3

Պա րանոցի հիմի խոշոր անո թներ 

  

  

 Աջ լծերակ                         Ձախ լծերակ

   

   

Աջ բազկագ լխային երա կ  

   Վերին սիներակ   Բազկագլ խայի ն ցողու ն/Ա նանուն զարկե րակ

Աջ ընդհա նուր քնային  
զար կե րակ

Առաջային  
սանդղաձև մկան

Աջ ենթան րակային 
զարկերակ

Ձախ ենթա նրակային 
զարկերակ

Աջ ենթան րակային երակ Ձախ ենթա նրակային 
երակ

Ձա խ բազկագլխայի ն երակ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 30.4

Պարանոցի  խոռո չներ և փա կեղայի ն 
շերտեր 

Առշնչափողայի ն  
շերտ

Քնայի ն զար կե-
րակի բունո ց

Առողնաշա րայի ն  
շեր տ

Ենթամա շկային  
շերտ

Մակերեսային 
պարանոցային փակեղ

Խո րանիստ 
պարանո-
ցային 
փակեղ 

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Ձախ ընդհա նուր 
քնային  զար կե րակ
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Երկու փա կեղայի ն շերտեր պա րփակում են պարանոցի  կառույցները. 
մա կերեսա յի ն փակեղը, որտեղ գտն վում է ե նթամաշկային մկա նը (պլա-
տիզմա ն) և խորանիստ պարանոցայի ն փակեղը, որը բաժան վու մ է ենթա-
մա շկային, ա ռշն չափողա յին և առող նաշարային շերտերի։ Խո րանիստ 
փակեղը  ձևավորում է խո ռոչ ներ, որոնք կա րո ղ են սահ մա նա փակե լ 
արտա քին արյունահոսությունը, սակայն  կուտակ վող  արյուն ը արտաքի ն  
ճն շում գո րծադրելով կարող է խաթա րել շնչու ղիների ան ցա նե լիությունը։  
Փակեղի ամրակցում ներն այնպիսի ն են, որ  վարակ ը կամ օդը կարող են 
պարանոցից իջնելով ներթափանցել միջնորմ և սրտապարկ։

30 .3. Վերքա յին ձգաբանություն

Պա րանոցը ող նաշարի պարանոցայի ն  հատվածին հարո ղ փա փուկ 
հյուսվածքային օր գան ների հա մակցու թյուն է՝  շրջապատված  ոչ  առա-
ձգա կան փակեղային պա տյանով։ Վերքի ձգաբանության տե սանկյունի ց 
կա րելի է նկարա գրե լ 3 շրջան։ Հետին շրջանում ծոծրակը կազմված է 
ողնա շարի պարանոցային հատվածը շրջապա տող մկան ներից և փակե-
ղի ց. բացառիկ շա րժական ոս կրային առանցք։ Կողմնայի ն շրջան ներում 
հետին եռանկյուն ները պարունակում են հարաբերականորեն քիչ կեն-
սա կա նորեն կա րևոր կառույցնե ր։ Առա ջայի ն եռանկյուն նե րում գտնվում 
են խո շոր անոթնե րը և շնչա մարսողական ուղիների սնամեջ օրգան ներ ը։ 
Պարանոցի 3 գոտիները կլի նիկակա ն առումով առավել իմաստալից են  
առա ջային եռանկյուն նե րում։ 

I գոտու խոշոր ա նոթները և ն յարդեր ը ցածր է ներ գիայի արկե րից 
մասամբ պա շտպանված են  անրակով և առաջին կողով . խոշո ր վնասում 
կարո ղ է տեղի ունենալ, եթե այս ոսկրայի ն տարրերը կո տրվեն բա րձր 
է ներգիայի արկաբեկորո վ։

II գոտու նե ղու թյունը, ին չպես սագիտալ, այնպես էլ ֆրոնտալ 
հարթություն ներում , նշա նակում է, որ  բարձր է ներ գիայի ԱՄ Պ գն դակը 
կցուցաբերի գնդակային անցուղու միայն 1 -ին (նեղ) փուլի ազդեցություն, 
այսինք ն՝ կառաջացնի միջանցիկ վե րք։ Այս միջանցիկ վեր քերը գործում 
ե ն «ամե ն ինչ կամ ոչինչ» սկզբունքով. դրան ք կա՛մ հանգեցնում են 
կենսա կա նորեն կարևոր օրգան նե րի վնասվածքի՝  հաճախ մահացու 
հետևանք ներով, կա՛մ չեն հար վածում  այդ օր գան ների ն՝ պատ ճառելով 
կյան քի  հետ համատեղելի ախտահարու մներ։ Կյանքին անմիջական 
սպառ նա լիք է խոշոր ա նոթի  ուղղակի վնասումը ։ Ո րքան փո քր է վնասված 
անոթի տրամագի ծը, այն քան բարձր է փակեղայի ն խոռոչի փակ տարա-
ծու թյունում առաջացած հեմատոմա յով տամպո նադայի միջոցով ար յու-
նա  հոսությա ն ժա մա նակա վո ր դադարեցման հավանականու թյունը ։

Փոքր մուտքայի ն անցքով ցածր  էներ գիա  կրող փոքր  բեկորները 
կարող են թափածակել անո թը կամ պատճառել թեթև վնասում՝ հան գեց-
նե լով կեղծ ա նև րիզմի կա մ ԶԵԽ-ի առաջացման։ Մյու ս կողմից, խո շոր 
բե կոր նե րը և ձևախեղող կամ դիպաշեղված (ռի կոշետային) գնդակ ները, 
ներ գործելով  անատոմիա կան փոքր շրջանի վրա, անմի ջապես ստեղծում 
են խոշոր խոռոչ, որը խորանիստ փակեղի  առկա յու թյան շնո րհիվ կայուն 
է լինու մ ձգման հան դեպ։ Մուտքա յին վերքը շատ ավելի մեծ է լինում, և 
խոշոր անոթից դեպի դուր ս արյունահոսությու նը կարո ղ է լինել արնա-
քամող։ 

Շնչուղիներ ը հարա բերականո րեն կոշտ  կառու յց ներ են, ո րոնք պահ-
վում են իրենց աճառների կողմից: Ուստի, արկի հար վածը հանգեց նում 
է շն չուղու արատի, ո րը կա րո ղ է լի նե լ միջանցիկ ու փո քր, կողմ նային 
պատի նկատմա մբ շոշափողա կա ն ու տարբեր չափերի կա մ կարող է հան-
գեցնել հյուսված քի մեծ կորստի։

Կերակ րափողն իրեն դ րսևորում է որ պես սնամեջ օրգան, որ ն իր 
առա ձգա կանությա ն շնորհիվ օժտված է ձգվե լուց պատռ վածքին դիմա-
դրե լու հատկությամ բ։ Այս առաձգականության հետևանքով մուտքի և 
ելքի  վերքերն այնքան փոք ր են  լի նում, որ էնդոսկո պի կ զն նման կամ 
վի րահատության ըն թացքում միշտ  չ է, որ տեսա նելի են լինում։

Նկար 30.5

Ցա ծր կինետիկ էներգիայի բեկորը 
վնասել է քնա յին զարկերակը և 
առաջացրել հեմատոմա փակեղային փակ 
խոռոչում՝ հանգեցնե լով շնչուղու ճզմման 
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III գոտի ներ խուժած արկա բեկորն ամենայն հավանականությամբ 
կբախվի ո սկրի՝ ստորին ծնոտ, ողնաշա ր կա մ գան գի հիմ։  

30 .4. Համաճարակաբանու թյուն 

Ինչպես և գլխին, պարանոցին բաժի ն է հասնում վիրավորումնե րի 
անհա մաչափ մեծ քանակ։ Պարանոցի մակերե սը մար մնի մա կե րեսի 
ընդամենը  1-2 %-ն է, սակայ ն ողջ մնա ցա ծների  մեջ դրա ն բաժին է 
հասնում վերքերի 5-15 %-ը։ Ա ղյուսակ 30.1-ում ցույց է տրված պարա նոցի 
վնասվածքների վիճակագրությու նը ԱՄՆ զին ված ու ժե րում Երկրոր դ 
աշխարհա մա րտում, Կորեայում և Վիետնամում։

Պատերազմ 
Մար տու մ 
սպանված 
(ՄՍ, KI A)

 Վերքերից 
մահացած 
(ՎՄ, DOW)

Փրկված 
վիրավորներ

Երկրորդ  
աշխարհամար տ 9 % 6 % 9 %

Կորեա 10 % 7 % 11 %

 Վիետնամ 8 % 8 % 17 %

Աղյուսակ 30.1.  Պարանոցի վերքեր ԱՄՆ զին ված ուժերի վիրավոր ների շրջանում 
Երկրոր դ աշխարհամարտի, կո րեական և վիե տնամական 
հակամարտություն նե րի ժամանակ2

Ավելի թարմ հետազոտություն նե րը ցույց են տալի ս պարա նոցի 
հրազենայի ն (47-78%) և բեկորային (37-41%) վերքերի ց մահա ցու թյան 
տարբերությունը ։ Մահվան ամենատարածված պատճառ ը արյունահո-
սություն ն է, ո րին հաջորդում է ողնուղեղի վնասվածքը3:

Ընդհա նուր առմամբ, II գոտու վնաս վածքները հակ ված են ա մե-
նից հա ճախ հանդի պել (շուրջ 50% ) և ցուցաբերում են մահացության 
ամենաբարձր ցուցանիշը: Դրանց հաջորդում են  I գո տու վնասվածքները 
( 30 %-ից մի փոքր քիչ ), որոնք, սակայն, բազկահյուսակի վնասվածքի 
պատճառով ցուցաբերում ե ն հաշմանդամությա ն ամենաբար ձր 
ցուցանիշը : II I գոտու վնաս վածքները զ բաղեցնում են եր րոր դ տեղը՝ շուրջ 
25% ։ Առաջային  եռանկ յա ն վնասվածքները (8 5%) գերակշռում են հետի ն 
եռանկյան վնաս վածքներին։ 

Պարանո ցի վնասված օրգան ների բաշխվածության ու սումնասի րու-
թյուն ներ ը ցույ ց են տվել, որ ա նոթային և ընդե րային ախտահարումները  
գրեթե հավասար են հանդիպում՝  4 7% ընդդեմ 45 %-ի՝ համաձայն Լի բա-
նա նի քաղա քացիական պատերազ մի վերաբերյալ մի  հետա զո տու թյան, 
53% և 46%՝ ըստ նախկին  Հարավսլավիա յի  պատերազմի տվյալների։ 
Չնայած անո թայի ն վնասվածքներն ունե նում են շատ ավելի բարձր մահա-
ցու թյուն, առկա են  նաև շնչուղուն և վերին մարսողա կան ուղուն վտանգ 
ներկա յացնող հավանական շատ սպառնալիք ներ, որոնք ևս կա րո ղ են  
մահա ցու  լինել։ 

Աղյուսակ 30.2-ում ցույց է տրված լիբանան յան հե տազոտության  
տվյալ ները 142 ախտահա րումների բաշխվածության վերա բերյալ՝ 
պարանոցի վնասվածքով  (II և II I գոտի ներ) 11 2 հոգու դե պքում: Վեր-
քերի մեծ մասը եղել է բեկորների հե տևանքով։ Հատկանշական է այ ն 
փաստը, որ լուրջ  ախտաբանու թյուն դի տ վել է 112 հիվանդից միայն 55 %-ի 
դեպքում։ Նույ ն կերպ, նախկին Հարավսլավիայի օրինակում 9 5 հիվան դի 
վիրահատա կան  զն նումների միայ ն 58 %-ի դե պքում է հայ տնա բեր վել 
լուրջ ախտաբանություն4:

2  Հարմարեցված այստեղից՝ Carey ME. Learning from traditional combat mortality and morbidity data 
used in the evaluation of combat medical care. Mil Med 1987; 152:6-13։

3  Breeze J et al., 2020
4  Progmet D, Ďanić D, Milićić D, Leović D. Management of war-related neck injuries during the war in Cro-

atia, 1991-1992. Eur Arch Otorhinolaryngol 1996; 253:294-6
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30

Վնասվածքի տեղամաս Ախտա հա-
րումներ, n

Ախտաբա-
նություն

Զար կե րա կա յին 

Ընդհանուր 
քնային 11

 19%Ներքին քնային 8

Արտաքին քնայի ն 6

Ող նաշարային 2

 Երակային
 Ներքին լծայի ն 36

28%
Արտաքին լծայի ն 4 

Ընդհանուր ա նոթայի ն  67 47%

Շնչուղիներ
Կոկորդ 17

2 1%
Շնչափող  13

Մարսողական ուղի
Ըմպան 2 8

 24%
 Կերակրափող 6

Ընդհա նուր ընդերա յի ն 64 45%

 Փափուկ հյուսվածք Վա հանա ձև գեղձ 1 –

Նյարդա բա  նա կան Գանգուղեղային  
նյարդեր 10 7%

Աղյուսակ 30.2.  Վերքերի անատոմիա կան  բաշ խվա ծություն ը պարանոցի վնասվածքով 
112 վի րա վորների վիրահատական զն նման ժամանակ, Ամերի կյա ն 
համալսարանական հիվան դանոց, Բեյ րութ, Լիբանան5

Նշ ված հետա զոտություն նե րի հիման վ րա կա րող ե ն արվել մի  շարք 
կլինիկորեն  կարևոր եզրահանգումնե ր.
• Վնաս վածքի պա տճառից անկախ, քնա յին զարկերակի ախ տահա րու-

մների շուրջ 1/3-ն ուղեկց վում է ուղեղային իշեմիայի նշան ներով։ 
• Բացառու թյամբ փոքր բեկորով առաջացած վնաս վածք ների , մեկուսի 

անոթա յին վնաս վածք հազվադեպ  է հանդի պում. քնային զարկերակը և 
լծայի ն երակը սովորաբար վնասվում են միա սին ։

• Ողնաշա րային զար կերակի  արկա բեկորայի ն վնասում ը գրեթե մի շ տ 
ընդգր կում է նաև ողերն ու ողնու ղեղը և ունի բա րձր մահացություն։ 

• Ուշ բարդություն ների ց են կեղծ անևրիզ մները և Զ ԵԽ-երը։
• Կոկորդ -շնչափողային վիրավո րումների մինչև 50 %-ն ուղեկցվում է 

կերակրափողի կա մ ը մպանի վնաս վածքով:
Պարանոցը վնասող արկաբեկորը, հարվածի հետագծի ան կյունից 

կախված, կարող է նաև հանգեցնել ներ գանգային կամ կրծ քային 
ախտահարումների։

30.4.1. Կարմիր խա չի վերքերի գնահատման սանդղակ 
(ԿԽՎ ԳՍ) 

Խոշոր կառույցների վ նասվածքները համարվում ե ն կենսականորեն 
կարևոր վերքեր։ Խոշո ր անոթների՝ քնայի ն զարկերակի և լ ծայի ն 
երակների վեր քերը դասակարգվում են որպես V (կենսական կառույ ց) = H 
(արյունահոսությու ն)՝ նկատի ունենալով, որ երկու դեպ քում էլ հնարավո ր է 
ար նաքամում։ Կոկորդի ց ներ քև գ տնվող շնչուղիների ախտահարումները 
սահմանվում են ո րպես V (կենսական կառույց) = T (կ րծքա վան դակ 
կա մ շնչա փո ղ) կարգի վերքեր։ Ողնա շարի պա րանոցային հատվածի 
վնասվածքի դեպքու մ V (կեն սա կա ն կառույ ց) = N (ն յար դաբանա կան)։

5  Հարմարեցված այստեղից՝ Ramadan HH, Samara MA, Hamdan US, Shahinian HK. Penetrating neck 
injuries during the Lebanese war: AUBMC experience. Laryngoscope 1987; 97:975-977։
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30. 5.  Կ լինիկական դրսևորումներ և բուժում 
անհետաձգելի բուժօգնության 
բաժանմունքում 

30 .5.1. C-ABCDE. C – աղետալի արյունահոսություն
Ընդունարանում հազվադեպ է հանդիպում աղետալի բաց արյունահո-

սու թյուն խո շոր  անոթից՝ բացառությամբ այն դե պքերի, երբ տուժա ծը 
հիվանդանոցին մոտ է ստացել վ նասվածք կամ նախահիվանդանոցային 
խնամ քի ժա մա նակ կիրառվել է ա րյունահոսության դադա րեցու մ 
մատնայի ն ճնշմամբ և տարհան մա ն ժամանակը եղել է հա մեմա տաբար 
կարճ։ Առա ջին օգնություն ցու ցաբերողների ն պետ ք է հարցնել, թե որքան 
է եղել  դաշտում արյա ն կորուստը։

Եթե արյու նա հոսությունը դա դարեցված է մատնային ճնշմամբ, ապա 
այ ն պետ ք է պահպանել մինչև վի րա հատա րան, որտեղ առաջին  օգնու-
թյուն ցուցա բերողի ձեռքը ևս ընդգրկվում է ստերիլ վիրահատական 
դաշտի մեջ։ Եթե մատ նային ճնշումը բավարար չի լինում, ինչը  պարզ է 
դա ռնում պարանոցի մե ծացող հեմատոմայի ց կամ չդադարող ար տաքին 
արյունահոսությունի ց, ա պա ԱԲԲ-ում ցուց ված է վնասում ը վերահսկո ղ 
միջամ տու թյուն կատարել։ Մուտքային վերքում տեղադրվում է Ֆո լեյի 
մեծ կաթետեր (20 F), և դրենաժայի ն ելքը սեղմված վիճակում փ չվում է 
ֆիզլուծույթով. տամպոնա դա ապա հովելու նպատա կով վե րքի եզրերը 
կարվում ե ն։ Որո շ վերքեր, մասնա վո րապես պարա նո ցի հիմի շրջա նում, 
կարող են պահանջել 2 կաթետերի տե ղադրում։ 

  

C-ABCD E հաջորդականությու նը պարա նոցի դեպ քու մ.
C (C atastrophic haemorrha ge) = աղետալի (կատաստրոֆիկ) 
արյունահոսություն = բաց արյունահոսություն խոշոր անոթից։ 
A (a irway) = շն չու ղի = կոկորդ + շ նչափո ղ:
B (breathing ) = շնչառություն = թոքերի  գագաթներ:
C (circulati on) = արյան շրջանառություն = ներքին ար յունահո սություն 
կրծքային ելքից, քնա յին, լ ծային կամ ողնաշարային անոթներից:
D (Disabil ity) = անշարժունակու թյուն = ողնաշարի պա րանոցային հատված 
+ գանգուղեղային նյար դե ր + պարանոցային և բազկայի ն հյուսակնե ր + 
ներքի ն քնային զարկերակ:
E ( Œso phagus) = կերակրափող:

Նկար 30.6

Պարանոցի ա նոթային ախտահար ման 
տամ պոնադա Ֆոլեյի 2 կաթետերների 
օգնու թյամ բ
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Ոչ մի  պարագա յում չի կարելի վերքի խորքում 
կուրորեն փ նտրել կամ սեղմել անո թը։
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Ֆոլեյի կաթետերով տամպոնադայի դեպքում պետք  է ապահովե լ 
շն չուղինե րի անցանելիությունը, ան գամ եթե չկա դրան անմի
ջականորեն սպա ռնացող վտանգ։ Ինտու բա ցիա չկատարե լը հանգեցնում 
է շնչա հեղձության, քանզի հեմատոման ընդարձակվելով՝ սեղմում է 
շնչուղիները։ 

30. 5.2. A – շնչուղիներ
Կյանքին սպառնացո ղ հա ջորդ կարևոր իրավիճակը շնչուղու 

անանցանելիությունն է, ինչը կարող է լինել ուղղակի վնաս ված քի կա մ 
հեմատոմայի կողմից ճնշմա ն հետևանք՝ անմիջապես կամ հետաձգված։

Շնչուղիների ներ թա փանցող վնասվածքնե րի մեծ մաս ը ընդունմա ն 
ժամանակ ակ նհայտ է լինում։ Կլինիկական նշան ներից և ախտա-
նշան ների ց ե ն սուլոցո վ շնչառություն ը (ստրիդոր), խռպո տու թյունը 
կա մ անգամ ձայնի կորուստը, հևոցը և արյունա խխումը, կոկորդային 
անկայունությունը, շնչափողի  շեղումը և շոշափ մա ն ժամանակ 
ցա վոտությունը ։ Կա րո ղ է առկա լինել ա րյան պղ պջակավորում վե րքում 
կամ ենթամա շկայի ն էմֆիզեմա։ Փակեղային շերտերի անա տոմիայի 
պատճառով վիրաբուժական էմֆիզեման կարող է տարածվե լ դեպի  միջ-
նոր մ, սրտապար կ կամ թոքամզային խոռոչ և ծայրահեղ  դեպքերում 
կարող է ձգվել « գանգա մաշկից  մինչև որո վայն» ։

Եթե կոկոր դ-շնչափողային վերքը շատ փոքր  է՝ սովորաբար փոքր 
բեկորով պատ ճառված, հի վան դը կարող է պահվել կողքի ան վտանգ 
դիրքում՝  գլուխ ը դեպի  վար։ Սա թույլ է տալիս արյանը հո սել դեպի բերան, 
և ապա տուժածը կարողանում  է թքել այ ն։ Համագոր ծա կցող հի վանդին 
կա րելի է թույլատ րել նստել և խորխել։

Ցանկացած վերք, որը խաթարում է շնչուղիների անցանելիությունը , 
ԱԲԲ-ում պահանջում է շ նչուղիների ան ցա նելիության արմա տա կան 
ապահովում։ Կա րե լի է փորձե լ կատա րել ինտուբացիա, որը, սակայ ն, 
կարող է դժվար լի նել և առաջացնել փսխման ռե ֆլեքս ու գխտոց, որոնք 
էլ իրենց հերթի ն կարո ղ են  տեղաշարժել մակարդուկը՝ մեծացնելով 
արյունահոսու թյունը. պարալի տիկ (լուծանքայի ն) մի ջոց ների կի րառումը  
ի նտուբացիայի ձախողման դեպքու մ ստեղծում է հավելյալ խնդիր-
նե ր։ Ծայրահեղ դեպքերում շն չուղիների անցանե լիության ապահովման 
ամենաարդյու նավետ եղա նակը կրիկոթի րոի դոտո միան է, ո րը հե տագա-
յում  վիրասրահում կարո ղ է ձևափոխվել տ րախեոստոմիայի (տե՛ս Բաժի ն 
8.4.4)։ Կ րիկոթիրոի դոտոմիայից հետո շ նչուղին պետ ք է կարո վ ամրացվի 
մաշկին։ Վի րաբուժական կ րիկոթի րոիդոտոմիա չի կարելի  կիրառել մի ն-
չև 1 2 տարեկան ների մոտ. նման  դեպքերում նախընտրելի է կատարել 
տ րախեոստոմիա, իսկ կերակրափողի վնասված քից խուսափե լու համա ր 
անցկացնել ՆԳԶ։

       

Կոկորդի կա մ շն չափողի շատ մեծ վերքը «վնասվածքայի ն 
տրախեոստոմիա» է, և վերքի միջով կա րելի է ա նմի ջապես տեղա-
դրել փոքր  ներշ նչափողային խողովակ մի նչ կկատար վի վերջ նական, 

Կրիկո թիրոիդո տոմիան կա րող է փրկել տու ժածի 
կյանքը։
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Նկարներ 30.7.1 և 30.7.2

Այս հիվանդը ստացել է պարանոցի 
հրա զենային վի րավորում. շնչափողն 
ինտուբացվե լ է
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վի րա բուժական տրախեոստոմիա։ Խողովակի տեղադրմա ն ժամանակ 
պատռված շնչա փողը վնասելուց խուսափելու համար պատռ վածքի 
հե ռադիր եզրով պետք է անցկացնել հաստ թել և ամրացնել մաշկին. 
սա ծառայում է որպես վերքլայնիչ, ուղեցույց և թույլ է տալի ս խու սափել 
ինտուբացիայի ժամանակ շ նչափողի պոկումի ց (տե՛ս ն կ. 30.18.2)։ 

Ծանր, բարդացած վե րքերը, ին չպիսին է զարկերակ-շնչափողային 
խուղակը, ծայրա հե ղ դժվար է բուժել ԱԲԲ-ում։ Կրիկոթի րոիդոտո միա յի 
միջով անցկաց վա ծ ներշնչափողային խողովակը, որը տեղադր վում է 
այնպես, որ փուչի կը սեղմի անոթի բացված քը, առա վելագույն ն է, որ 
կարե լի է կատարել այ ս պայման ներում։  Առկայու թյա ն դեպքում ավելի 
հար մար է Սենգստեյկենի -Բ լեյք մորի զոնդի կերակրափողային (որկո րա-
յին) փուչիկը, որ ն  օգտագործվում է կե րակրա փո ղի վարիկոզ լայնացած 
անոթների ց արյունահոսությու նը դադարեցնելու հա մար։

Հեմատոմա յի կող մի ց շնչու ղու ա րտաքի ն սեղմումը լավագույնս 
վերաց վու մ է ներշնչափողային կամ կրիկոթի րոիդ ինտուբա ցիայո վ և 
հնարավոր է պահան ջի տ րախեոստոմիա. պետք է հիշել հեմատոմայի 
առա ջացրած խեղման վտանգի մասին։

Պարանոցի բութ վնաս վածքը սովորաբա ր բու ժվում է պահպանո-
ղաբար, եթե չկա խռպոտություն, ձայ նի որակի փոփոխու թյուն, 
վիրաբուժա կան էմ ֆիզեմա կա մ կլման ակ տի խանգա րում ( դիսֆագիա)։ 
Հրացանի կո թով պատճառված ուժեղ հարվածը սովորաբար պահանջու մ 
է շնչուղիների անցանելիության  ռադի կալ ապահովու մ, քանզի այ ս 
դեպքում գրե թե միշտ  լի նում է կոր ճո սկրի, կոկորդի կամ մատանիաձև 
աճառի կոտրվածք։

30.5.3. B և C – շնչառություն և արյան շրջանառությու ն
Թոքերի  գագաթների վնասվածքը կամ I գո տու անոթային 

ախտահարու մնե րը կա րող  են հան գեցնել լար վա ծ պնևմոթորաքսի  կա մ 
հեմոթո րաքսի, ինչը կպահանջի թոքամզա յին դրենաժի տեղադրու մ։

Պակաս, քա ն աղետալի ար յունահոսու թյունը կարող է դրսևորվել 
ակտի վ արտաքին արյունահոսությամբ կա մ մուտքայի ն վերքում արյան 
պղպջակավորմա մբ։ Շնչափողա նոթայի ն խուղակ ը կարո ղ է դրսևորվել 
արյունախխ ման (հեմոպտիզ) տեսքով , իսկ կերակրափողանոթային 
խու ղակը՝ ար յունային փսխ մա ն (հեմատեմեզ)։ Կարելի է տեսնե լ լայնա-
ցող կամ բաբախող հեմատոմա , որը կարելի  է նաև զգալ շոշափելո վ։ 
Կեղծ անևրիզմի կամ ԶԵԽ -ի դե պքում  շոշափվում է թրթռոց, ի սկ 
ֆոնենդոսկոպով լս վում է աղմուկ, թեև այս նշան նե րը հաճախ դժվար է 
հայ տնաբերել ԱԲԲ-ում տիրող ժ խորի և խառնաշփոթի պայման նե րում։ 

Քնային և մակերեսային քունքայի ն անոթազարկե րը պետք է շոշափել, 
ու ա րյան ճն շու մը պետք է չափել և ՛ աջ , և՛  ձախ վերին վերջույթներում ։

Այնուամենայնիվ, շոկը կարող է հեմոռագիկ չլինել . պարանոցի 
վերքերի ժամանակ միանգամայ ն հնարավոր է զարգանա նեյրոգեն շոկ, և 
այդ մասին չպետք է մո ռանալ (տե՛ս  Բաժին 36 .3 .2):

Հակառակ կո ղմի վերին կամ ստորին վերջույթի ն պետք է տեղադրել 
ն/ե կաթետեր ներ։ Պետք է նշել, թե որ  ոտքին է տեղադրվում կաթե տեր, 
քան զի հ նարավոր է պարանոցի շրջանում անոթային վերա կանգնման 
համար անհրաժե շտ լինի վերցնե լ են թամաշկային երակի պատվաստ։ 
Դիուրեզ ը պետք է հսկել տե ղա դրված մի զային  կաթետերի  միջոցով ։

30 .5. 4. D – անշարժունակություն
Անշարժունա կություն ը հանդե ս է գալիս տետրապլեգիա յի , գանգու-

ղեղային  ն յարդերի և/կամ բազկահյուսակի վնաս վածքի տեսքով։ Պետք 
է ստուգել զգացողու թյունը, շարժունակությունը և գանգ ուղե ղա յին նյար-
դերի ֆունկ ցիա ն. հիվանդը պե տք է լինի գի տակից և հա մա գոր ծակ ցող ։

Քնային կամ ողնաշարա յին  զարկերակնե րի վնասվածքի ժա մանակ 
կարող են ի հայտ գալ գլխու ղեղի անոթայի ն իշեմիայի ն շան-
ներ՝ հեմիպարեզ կամ հեմիպլեգիա, աֆազիա կամ գիտակցությա ն 
մթագնում , որոնք չե ն համապատաս խանում կորցրած արյան ծա վալի ն։ 
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Նմանատիպ կենտրոնական նյարդա բանական դրսևո րու մներ կարող 
են ի հայտ գալ քնային զարկերակի սպազմի ժամանակ, երբ գնդակը 
«գրե թե դիպչում է» վերջինիս . ժամանակի  հետ կլի նիկա կան պատկերը 
բա րելավվում է։ Պարանոցի արկա բեկորա յին վերքերը կարո ղ են 
տարածվել դեպի  գանգատու փ` կախված հար վա ծի հետագ ծի ան կյունից, 
և նյարդաբանական նշան ները կարող ե ն լինել գլխուղեղի անմիջական 
վ նասվածքի  հետևանք։ 

30.5 .5. Կերակրափողա յի ն և ընդերա յին վի րավորումներ

Կե րակ րափողի կամ կոկորդ ըմպա նի վնասվածք ը կարող է դրսևոր-
վել կլման խան գարման (դի սֆագիա ), արյունային փսխման (հեմատեմեզ) 
կամ ցա վոտ կլման (օդինոֆագիա) տեսքով ։ Նման  ախտահա րումնե րը 
հաճախ սկզբում անախտանիշ ե ն լի նում, սակայն հա վանակա ն է լուր ջ 
վնասվածքի առկայու թյուն։ Շատ դեպ քեր ուղեկցվում են կոկոր դի  կամ 
շնչափողի ա խտահարումնե րով, և շնչուղիների վի րավորումնե րի 
դեպքում խիստ  զգուշավորու թյուն ը միանգամայ ն արդարացվա ծ է։ 
Հի վանդանոց ուշ դիմած դե պքերը հաճախ բարդացած են լինում խուղա-
կի  ձևավոր մամբ և վարակով, որ ը կարող է տարած վել դեպի միջ նորմ։ 
Չպետք է փոր ձել կատարել կույր նազոգաստրալ զոնդավորում։ 

       

       

Ձախակո ղմյան վերքից պարզ կամ կաթնան ման  արտադրությունը 
վկայում է կրծքայի ն ծորանի վնասման մասին։ Վահանագեղձի վնա սումը 
չունի որևէ հատուկ ն շան կամ ախ տանշա ն։

Վնասված քի նյարդա բանական նշան ներ

Ող նա շարի պա րանոցային հատված. տե տրապլեգիա, նյարդածի ն շոկ :
Պարանոցային հյուսակ . Բեռնարի Հորների հա մախտանիշ (պտոզ, միոզ, 
էն օֆթալմ, անհիդրոզ):
Բազկահյու սա կ. թևի շար ժողական և զգացողական դեֆիցիտ:
Դիմա յին նյարդի  (VII ) ստործնոտային ճյու ղ. բերանի  ան կյան կա խվածու
թյուն:
Լեզվըմպանային նյարդ ( IX) . կլման և փս խման ռեֆլեքսների խանգարում:
Թափառող (X) կամ հետադարձ կոկորդային նյարդ. ձայ նի  փոփոխություն:
Հավելյալ նյարդ (XI). սեղանարդա ձև  մկանի թուլություն:
Են թալեզվային ն յարդ  (XII). լեզվի շե ղու մ: 
Քնային զար կե րակ . հեմիպարե զ: 
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Նկարներ 30.8.1 և 30.8.2

Պա րանոցի առջևի հատվածի 
հրազենայի ն վերք, որ ը հանգեցրել է 
որկորայի ն  խուղակի ։ Հարվածի պահի ն 
հի վանդի գլուխը եղել է հետ խոնարհված 
վիճակում, որը քրքր վա ծ կրկնակի 
ելքայի ն վերքի պատճառ  է հանդիսացել։ 
Չկա հեմատոմա, չկան շնչուղիների 
խնդիրներ,  և չկա վարակ։ Հի վան դը 
ստանում է նախավիրահատական ն/ե 
հակաբիոտիկնե ր։ 
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Նկարներ 30.9.1 և 30.9.2

Ուշ դի մած հիվանդի որկորային խուղակ. 
շնչու ղիներն անվնաս են։ Խմելու 
ժամանակ հեղուկը դու րս է գալիս 
հիվանդի պարանոցում ա ռկա անցքի ց։ 
Ռ-պատկերը ցույ ց է տալիս լռված բե կո ր։ 
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3 0.5 .6. Հետազոտություն ներ
Հիվանդի հեմո դինամի կ կայունություն ն է որոշում պարակլի նիկա կան  

հե տազո տություն նե րի ծավալ ը։ Առնվա զն պետք է կատարել պարանոցի 
(առաջահետին և կողմնային) և կրծքավանդակի սովորական Ռ -գրություն՝  
մու տքային և ելքայի ն վերքերին տեղադրե լո վ ռենտգեն-կոնտրաստային 
մարկերներ։ Ռ -գրու թյունը կարող է ցույ ց տալ շն չափողի շեղում կամ 
ենթամաշկային էմֆիզեմա, հե մատոմայի մասին վկայող փափուկ 
հյուսվածքային այտուց կամ հեմոթորաքս կա մ պ նև մոթորաքս, ինչպես 
նաև ողնա շա րի ախտահարում կամ լռ ված  արկաբեկոր։ Կե րակ րափողի 
վնասվածքի մասի ն  վկա յող միակ նշանը կարող է լի նել  հետըմպանային  
շրջանում օդի առկայությունը։ Վիրաբույ ժը կարո ղ է իրա կանացնե լ 
իմպրովիզաց ված զարկե րակա գրություն (արտերիո գրաֆիա) (տե՛ս Բաժին 
2 4.4 .2)։

Ծա նո թա գրություն
Ռ -գրությա ն ընթացքում նստած կա մ կանգնած ժամանակ խոր շուն չ 

քաշելը կրում է վ նասված անոթի միջոցո վ օ դային էմբոլիայի վտանգ, 
ուստի Ռ-գրությունի ց ա ռաջ պետ ք է ա պա հովել շն չուղի ների անցանելիու-
թյունը և վե րքային արյունահոսու թյան դադա րեցում ը։ 

Վի րասրա հու մ սովորա բար հնարավոր է լի նու մ կատարել 
լա րինգոսկոպիկ քն նու թյուն ։ Քի չ  հավանական է, որ լինի անոթա գրության, 
որ կորադիտման (էզոֆագոսկոպիա՝ կո շտ կամ ճկուն) և կոնտ րաստայի ն 
հետազոտություն ների հ նա րավորություն։ Կերա կրա փողի թափածակումը 
ցույց տալու համար լավագույ ն կոնտ րաստա նյու թ է հեղուկ բարիումը։ 
Եղել են հի շատակու մներ հյուս վածքայի ն ռեակցիա յի  մասին, որ ը 
տեսականորեն կարող է հանգեցնել միջնորմաբորբի (մեդաստինի տ)։ Սա 
պե տք է ո ր խնդիր չլինի, եթե վի րահատությունը 2 ժամի ց ավելի չհետա-
ձգվի։ Ջրալույ ծ կոն տրաստանյութը , ինչ պիսի ն է, օրինակ, դիատրի-
զոատը (գաստ րոգրաֆին ) տեսականորեն ավելի ապահով է, սա կայն 
տալիս է կեղ ծ բացասական և դրական պատասխան ների բարձր 
տոկոս։ Կոնտրաստանյութ չլինելու դեպքում այլընտրան քա յին ե ղանակ 
է հիվանդի ն մեթիլեն կապույ տի կամ գենցիանայի ն մանուշակագույնի 
նոսրացված լուծույթ խմեցնելը։

30.6. Վիրահատելու որոշում

Մի նչև  ենթամաշկային  մկա ն (պլատիզմա) հասնող մակերեսայի ն 
վերքերը պահանջում են միայ ն ԱՎ Մ, ման րակր կիտ լվացում և ա նհապաղ 
առաջնային փա կում. սա ՀԱՓ-ի կանոնի բացառություն ներից մեկ ն է ։

Ավան դաբար , ենթամաշկային մկան ներթա փանցող  բոլո ր 
վերքերը ենթարկվել  են վի րահատա կան զն նման, անգամ ա նա խտանիշ 
հիվանդների դե պքու մ. այս մոտե ցումը գլխավորապես հի մնված է եղե լ 
ռազմակա ն փորձի վրա։ Բացասակա ն զն նու մների մեծ տոկոսը ավելի 
պահպանողա կան մոտեցման ծնունդ է տվել, ինչը ներկա յումս կիրառվում 
է պրակ տիկայում։

Այնուամենայնի վ, այս ընտ րո ղական մոտեցումը կարելի է կի րառե լ 
միայն ծակա ծ և ցածր կինետիկ էներգիայով գն դակների ա ռաջացրա ծ 
վերքերի ժամա նակ և պահանջում է ախտորոշ ման բարդ սա րքավորու-
մների ա ռկայու թյուն և պար բերական կլինիկական զն նումներ, ինչն էլ 
իր հերթին կախված  է բավարար ան ձնակազմի առ կայությու նից։ Թեև 
ընտրողական մոտեցու մ հնարավոր է ցուցաբերել նաև ցածր  էներգիա յով 

Կոնտրաստային Ռգրության  պա տշաճ այլընտ
րանքային եղանակ. հիվանդին խմեց նել մեթիլեն 
կապույտ։

Նկար 30.10

Պարանոցի մակերե սա յին վերք՝ մուտքի  
և ելքի  անցքեր, առանց շնչուղիների 
ա նբավարարության կամ արյունահոսու-
թյան որևէ  ախտա նշանի. վեր քի պարզ 
ԱՎՄ- ն և առաջ նային փա կումը բավարար 
են 
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30

բե կորային  վերքերի դե պքում, այն պա կաս կիրառելի է բարձր է ներգիայով 
արկաբեկորների դեպքում, որոնք պատճառում են հյուսվածքների ավե լի  
ընդա րձակ վ նասում։ 

Մանրա կրկիտ կ լինիկական զն նում ը և ռադիոկոնտրաստ մարկեր-
ներով սովորական Ռ-գրու թյունը վիրաբույժին օ գնում են  որոշել արկա բե-
կորի հետագի ծը և հնա րավոր վ նաս վածքները։ Մաշկային վե րքը կարող է 
փոքր ա ռնչություն  ունենալ օրգանային ախտահարումների հետ. նախքան 
որևէ կառույցի  բախվելը արկաբեկոր ը կարող է գնալ  վե ր կամ վար, իս կ 
պայ թյունի հետևանքով առաջացա ծ բազմա թիվ բեկորներ կարող են 
միաժամա նակ մի  քա նի գոտի վնասել ։ Ուստի այս կամ այն գոտու զն նու մը 
պետք է թելադրվի նշան ներո վ և ախտա նշան ներով, այլ ոչ թե  մաշկային 
վերքերով։ 

Այսպի սով, հիվանդի վիճակի կա յունու թյան աստիճան ը պար զելու 
հա մար ավելի լավ է կեն տրոնանա լ անոթային և շնչամարսողական 
« կոշտ» և «մեղմ» նշան ների վրա, ի նչպես ծայրամասային անո թա յին  
վնաս վածք ների ժա մանակ (տե ՛ս Բաժի ն 24.5)։ 

Կոշ տ նշան ները վ կա յում են կյանքին սպառ նացող վտան գի մասին 
և պահան ջում են անհապաղ վի րահատություն։ Հետազոտու թյուն ները 
չպետք է վիրահատության հետաձգմա ն պատճառ  դառնան։ 

Անոթային կոշտ նշան ներից են (ի նչ պես մարմնի  ցան կա ցած այլ հատ-
վա ծում) ակնհայտ արյունա հոսությունը, մեծացող կամ բաբախող հեմա-
տո ման, թրթռոցը կամ աղմուկ ը և սուր ու ղեղայի ն իշեմիայի  նշան նե րը։ 

Շնչամարսողական կոշտ նշան ներից են սուլոցանման շնչառություն ը 
կամ ձայնի փոփոխություն ները, կրծքավանդակի նե րծծող վերքը կամ 
նշանա կալի վի րաբուժական էմ ֆիզեման, ին չպես նաև արյունախ խումն ու 
արյու նային փսխու մը ։ 

Պարանոցի  մեղմ նշան ներն են կայուն, չմեծացող կամ չբաբախող 
հե մա տո մա ն կամ երակային ծորը, կլման  խանգարումը կա մ ցավո տու-
թյունը, ա ռան ց հևո ց ձայ նի  թեթև  փոփոխությունը կամ փոքր են թա-
մաշ կայի ն էմֆիզեման։  Հիվանդի վիճակը կայուն է, ի սկ հետագա  
հետա  զո տու թյուն ներ ը՝ ընդու նելի ։ 

II գոտու վ նասվածքնե րի դեպքում սուղ պայման ներում աշ խատող  
վիրաբույժն  ավելի լա վ է՝ հետևի պարտադիր զն նման դասական ռազմա-
կան գործե լակարգի ն. ավելի ապա հո վ է նա յել և տեսնել, քան սպասել 
և տես նել։ Իրական գլուխկոտ րուկ են I և III գոտի ների վիրավորումները, 
որտեղ ախ տորոշիչ բար դ տեխնոլոգիաներն ավե լի պի տանի են, հատ կա-
պես քա նի որ շա տ վնասվածքնե ր կարո ղ են կլի նի կորե ն չարտահայտվել։ 
Կոշտ նշան ները պահան ջու մ են մի ջամտությու ն, ի սկ մեղ մե րը՝ հետազո-
տություն ։ Անախտանիշ հիվանդի դեպքում վիրաբույժը կարող է նախ-
ընտ րե լ ա վելի պա հպանողակա ն մոտեցում, ինչ ը, սա կայն, պարունակում 
է ավելի մեծ վտանգ և անձնակազմից պահանջում է ավելի մեծ ջանքեր։ 
Ինչևէ, մանրակրկիտ կլինիկա կան զն նումը չպետք է թերագնահատել6: 
Վիրաբույժի փորձ ը և գի տելիքն են որոշում, թե որքա ն ա գրեսի վ պետ ք է 
լինի վիրահատակա ն մոտեցումը։ 

30.7. Հիվանդի նախապատրաստում

ՆԳԶ -ն պետք է զ գու շորեն տեղադրե լ միայն վիրասրա հում և 
հի վանդին ինտուբելուց կա մ կրի կոթիրոիդո տոմիա կամ տրախեոստոմիա 
կատարե լուց հետո, անհրաժեշտու թյա ն դեպքում՝ տեղայի ն անզգա-
յացմամբ։  

6  Isaza-Restrepo A et al., 2020

 Մաշ կային վերքերը ոչ միշ տ են վկայում ներքին 
վնաս վածքի գոտու մասի ն։
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Հիվանդին պառկեց նում են մեջքի վրա, ձեռքերը՝ գոտկա տեղի  տակ, 
ուսերի տակ՝  փոքր գլանաձև բարձի կ, որպեսզի  պարանոց ը տարածվի։ 
Գլու խը դնում են օղաբլիթա յին գլխակալի վրա և պտտու մ դեպի հակառակ 
կողմ։ Բացի դրանից՝ սեղանը պետք  է լինի Տրենդե լեբուր գի դիրքում, ին չը 
կօ գնի կան խել օդայի ն էմբոլիան երա կայի ն  վ նասվածքի դեպ քում։ 

Պարանոցի երկու կողմե րը՝ վերևում հաս նե լով մինչև ստո րի ն 
շրթունք, իս կ ներքևում՝ մի նչև կրծքավանդակի վերին հատված, մ շակ-
վում և ծածկվում են ։ Ստորին վերջույթների ց մե կը պետ ք է մշակվի և 
պա տրաստվի ե նթամաշկայի ն երակի հավա նական պա տվաստի համար, 
որը կարելի է վերցնել աճուկից ավելի հեռադիր, որպես զի  անոթ ների 
տ րա մագի ծը համա պատասխանի ։ 

I գոտու վնասվածքի դեպքում մ շակվում են թևի վե րի ն հատված ը և 
ամբողջ կրծքավանդակը։ Ձեռքը ծածկվու մ է այնպես, որ այն հ նարավոր 
լի նի տեղադրել ցանկացա ծ դիրքում։ Առբե րած թևն օգնում է « հրե լ» 
ենթանրակա յի ն զար կե րակի առաջի ն մասը ան րակից վեր, իսկ տարածած 
թևը թույլ է տալի ս ավելի լա վ բացա զատել ենթա նրակային զարկերակի 
երրորդ մասը և անութափոսային զար կերակը ։

30 .8.  Անոթային վնաս վածք ների  
վիրաբու ժա կան վարում

30. 8.1. Հիմնական սկզբունքներ

Ինչպես նշվե ց Բաժի ն 24.6-ում, եթե անոթի վերականգ նումը 
հնարավոր չէ, ար յունահոսու թյան դադարեցման ամենապարզ և 
ամենահա վաստի մի ջոցը անոթի կա պու մն է։ Պարա նոցը նմա ն մեթոդով 
առա ջացած իշեմիայի թույ լատրելիության եր կու ծա յրահեղու թյուն ների  
լավ օրինակ է. արտաքին քնային զարկերակը կարելի է կապել առանց 
հետևանքների, իսկ բազկա գլխային ցողու նը եր բե ք չի  կարելի  կա պել։ 

Ի նչպես բո լոր անոթային վնաս վածքների դեպքում, ախտահարման  
հեռադիր և մերձադիր հատվածների պատշաճ մուտք ապահովելը 
աշ խատանքի հիմնական մա սն է։ Պարանոցի շր ջա նում դ րա համար 
պետք է կատարել որոշ պարզ և որոշ բար դ կտրվածք ներ։ Ըն դհանուր 
վի րաբույժը պետք է լավ տիրապետի  այս շրջանի անատոմիային։

Ցանկացած հեմատոմա  պետք է հեռաց նել զ գուշությամբ, քանզի 
այ ն անմիջա կա նորեն կապված է լինում խո շոր անոթի վ նաս վածքի հե տ։ 
Վեր ջույթների վի րահատական զն նումից առաջ անոթների հեռադի ր և 
մերձա դիր սեղմում ը սեղ մակ ներով սովորաբար ապահովու մ է վեր քի 
հեմատոմա յի վերահ սկում։ Պարանոցու մ և ի րանում ն ման նախ նա կան 
սեղմում ը միշտ չէ, որ հնա րավոր է լինում։ Եթե զն նումը հայտնաբերում 
է առատ արյունահոսություն, ապա հաջողու թյան գլ խավո ր գրա-
վական ն է չշտա պել և խուճապի չմատն վել։ Տամպոնով ու ղղակի ճնշումը 
սովորաբար կանգնեցնում է ցանկացած արյունահո սություն և թույլ է 
տա լիս  վիրաբույ ժի ն շունչ քաշել՝ անէ սթեզիոլոգին հնարավորություն 
տալով ըստ անհրաժեշտու թյան լրացնել վերակենդանացման միջո-
ցառումների հնարավոր բացե րը։ Մերձադի ր և հեռադիր ա նոթա-
յին վե րա հսկում ն այնուհետև թույ լ է տալի ս հեռացնել ժամանակա վո ր 
դադարեցնող միջոցները և հանգիստ ծրագրել անոթի կապումը 

 Երկու ծայրահեղու թյուն ներ. ար տաքին քնային զարկ
երակ ը միշտ կարելի է կապել, իսկ բազկա գլխային 
ցողունը երբեք չի կարելի կապել։

Կարևոր անո թից առատ արյունահոսության դեպքում 
պետք չէ  խու ճապի մատնվել։ 
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կա մ վերական գնում ը։ Կա րելի է ժամանա կ շահել՝ օգտագործելով 
ժամանակավոր շունտ խոշոր զարկերակի բացը կա մրջելու համար (տե՛ս 
Բաժի ն 24.8)։

Հեպարինի նոսր լու ծու յթի ներարկու մը վնասված զարկերակի 
հեռադիր հատվածի մեջ պետք է լինի ստանդարտ  միջամտու թյուն ցան-
կացած զար կերա կային բերանակցման ժամա նա կ։ Եթե պե տք է սեղմել 
ընդհանուր կամ ներ քին քնա յին զարկերակը, կարելի  է կատարել 
հեպարինի միանվագ ն /ե բոլյուսային ներարկում (5000 -10000 ՄՄ ), եթե 
մարմ նի այլ վնասվածքները թույլ տան ։ Անոթային վերականգնման ն 
առ նչվող հետագա մանրամասները տե՛ս Գլուխ 24-ում։ 

Բոլո ր երեք  գոտիներում անո թային վերականգնու մի ց հետո վերքում 
պետք է թող նել դրենաժ 24 ժա մո վ, հատկապես եթե տրախեոստոմիա ն 
վիրաբուժական միջամտության մաս չի կազմել։ Պարա նոցի նեղ հատվա-
ծներում հե մա տոմայի ցանկա ցած կուտակում կարող է խաթարել շնչուղի-
ների անցանելիու թյունը։

Բոլոր երեք գոտիների համար ստանդարտ է համարվու մ ԿԱ Պ 
մոտեցումը, թեև տար բեր գո տիներ  կարող են պահանջել ձևափոխումներ 
կամ լայնացումներ զանազան կառույցնե րի հասնելու համար ։ 
Մանրակրկիտ կլի նի կական զն նու մը որոշում է, թե որ գոտին է վնասվածքի 
հա վանական օջախ ը։

30.8.2. I գոտու մուտք և վնասվածք ներ
Այս վ նաս վածք նե րի դեպքում անոթներին հաս նելն ավելի խնդրա-

հարույց է լինում, քան բուն վերականգնում ը կամ կապումը։ I գոտու 
անոթային վերք ը կարող է արյունահոսել տե ղում (արտաքին ա րյունա-
հո սու թյուն , հեմատոմա, կեղծ անևրի զմ կամ ԶԵԽ) կամ դեպի կրծքա-
վան դակ։ Այսպիսով, պա րանոցը համարվում է «միացման» տեղամաս 
կ րծքավանդակի և գլխի  միջև (տե՛ս Բա ժի ն Դ6 )։

Բազկագլխա յին ցո ղունի, են թանրա կային կա մ անութափոսայի ն 
անոթ ների վ նաս վածք ների մեծ մասը կարո ղ է վերական գնվե լ ուղղա-
կիորեն կամ ե րակային պա տվաստի օ գնությամբ։ Եթե վերա կանգ նումը 
հնարավոր չէ, ենթանրա կային և անութափո սայի ն զարկերակները կարող 
են կա պվել՝ սովորաբար քիչ հետևանքներ թողնելով հիանալի կոլատերալ 
շրջանառության շնորհիվ։

Անութափոսային անոթներ կամ ենթա նրակային ա նոթների երկրոր դ 
կամ երրոր դ մասեր

Են թանրակային կա մ անու թափոսային ա նոթների երկրորդ կամ 
երրորդ մասերի վեր քերի  մերձա դիր վերահս կողությա ն կարելի  է 
հասնել վերանրակա յի ն կտրվածքի մի ջոցով՝ թևն առբերա ծ վիճա-
կում։ ԿԱՊ և առաջային սանդղաձև մկան ներն ան ջատվում  են ա նրակին  
ա մրակցման տե ղերի ց՝ պահպանելով սանդղաձև մկանի վրա յով 
անցնող ստոծանիական ն յարդը։ Ե թե անհրա ժեշ տ է, ապա անրակի  
մ /3 -ը կարելի է հա տե լ կամ վերնոսկրայնո րե ն մա սնահատել։ Ինչևէ, 
կոլատերալ շրջանառություն ն այն քա ն լավ ն է, որ արյունահոսությունը 
կշա րունակ վի անո թների հեռադիր մասերից։ Հեռադիր վե րահ սկողու-
թյան հասնելու համար թև ը տարածում են, և շերտահա տումը շարունակ-
վում է դելտայաձևակրծքային ա կոսի միջով՝ մեծ և փո քր կ րծ քամկան ները 
անջատելով բազկոսկրի ն ամրակ ցման տեղերից։ 

Ժամանակավոր շունտը  կարո ղ է փրկել տուժածի 
կյանքը։

Բազկագլխային ցո ղու նը պետք  է վե րականգնել։ 
Ե նթանրակային կամ անութափո սային անոթները 
կարելի է կապել։
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Ենթանրակային անոթների առաջի ն հատ վա ծ և բազկագ լխայի ն ցողուն
Բազկագ լխայի ն ցո ղունը  և ենթանրակային անոթների  առաջի ն 

հատվածը պա հան ջում են մե րձադի ր վերահսկողություն կրծքա
վանդակու մ։ Նախընտրելի մոտեցումը երկայ նական կրծոս կրահատումն 
է, որը ձ գվում է պարանո ցի վրա որպես աջ բազկագլխային ցողունի կամ 
ձախ քնային զարկերակի համա ր կատարված ԿԱՊ կտրված ք կամ ո րպես 
ենթանրակային  անոթների առաջի ն հատ վածի  համար կատարված 
վերանրա կային կ տրվածք։ Թևը պետք է գտնվի 30° զատմա ն մեջ ։ 
Երկայնական  կրծոսկրահատումը նկարագրված է Հավելված 31Գ-ում։

Միջնոր մը բացելուն պես արյունահոսության դադարե ցումը 
ենթանրակային և բազ կագ լխայի ն անոթներից ձե ռք է բերվու մ կրծոս-
կրան րա կայի ն հոդի ետևում գտն վող անոթային խուրձը մա տներով 
բռ նելու և այն վիրաբույ ժի օ գնականին  փոխանցե լու միջոցով ։ Սա օ գնում 
է ժամա նակ շա հել։ Հաճախ ժամանակ է պետ ք լինու մ պարանո ցը և/կամ 
վերանրակային փոսը բացելու միջոցով հեռադիր ե րակայի ն վե րահսկման 
հասնելու համար, որպեսզի ձեռք բերվի վերահսկո ղություն ներքին  լծա-
յի ն և ենթա նրակային երակ ների մերձադիր  հատված ների վրա։

  

Պարանոցային վերք արնաքա մող հեմոթորաք սո վ
Պարանոցի վերքից արնաքամո ղ հեմո թորաքսի դեպքու մ ավելի լավ 

է կատարե լ ա ռաջային կրծքահա տում վնասվա ծ կո ղմի  4-րդ միջկողային 
տա րածու թյունով և թան զիֆե տամպոն ների մի ամբող ջ փաթեթ խցկել 
դեպի վեր՝ տամ պոնավորելով կրծքավան դակի գագաթ ը։ Սա  հանձնվում 
է օ գնականին, որը ձե ռքի ճնշմամբ կրծքավան դա կի ներսի ց սեղմած  
է պահում ա յդ փաթեթ ը։ Օգնականը մյուս ձեռքո վ ճնշում է գործադրում 
վերան րակային փոսի  կամ մաշ կայի ն վերքով տեղադրված և փչ վա ծ 
Ֆոլեյի մեծ կաթետերի  վրա։ Կրծքախոռոչ թափվա ծ արյունը կարելի է 
հավա քել  և փոխնե րար կել վիրավորին (տե՛ս Գլուխ 34 )։

Վնասված կրծքա յի ն ծորա նը պետք է կապել։ 

30.8 .3. II գոտու մուտք և վնասվածքներ
Վնաս վածքներից  շատերը հանդիպում են II գոտում , որը, բարեբախ-

տաբար, նաև ամենահեշտ հա սանելին  է։ ԿԱՊ մկանի առաջայի ն եզրի  
երկայ նքով կա տարված կ տրվածքը հ նարավորություն է տալի ս ունենալ 
հիանալի մուտք դեպի քնային բունոցը, կո կոր դըմպանը, կերակրա-
փողը և շնչափողի կողմնայի ն ու հետին պատերը։ ԿԱՊ մկանը քաշ-
վու մ է կո ղմնայնորեն կա մ կարող է անջատ վել իր կ րծոսկրանրա կային 
ամրակցման տեղից և հետ տարվել՝ ավելի լավ բացազատում  ապա հո-
վելու համար։  Երկկողմանի ԿԱՊ կ տրվածք ներն իրար միացնող լայնա-
կան կ տրվածքը ստեղծում է ենթամաշկային մկանի վերին ընդարձակ 
լաթ, ի նչը տալիս է եր կկողմանի վնասվածքների լա վ բացազատում՝ 
հատկապես կոկոր դի և կերակրա փո ղի։ 

Նկար 30.11

Ձախ վերանրակայի ն կտրվածք և երկայ-
նական կրծոսկրահատում՝ ձգված դե պի 
աջ  Կ ԱՊ կտրվածք (տե՛ս նկ . 3 0.13. 1) 
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Նկար 30.12.1

Առաջա յին ԿԱՊ կտրվածք

Նկար 30.12.2

Եր կկող մանի ԿԱՊ կտրվածքներ՝ միաց-
ված լայնական կտրվածքո վ

Ներքին լ ծերակ
Ներ քին լծերակի վնասման դեպքու մ հիվանդի գլուխը պետ ք 

է պահել սր տի մակարդա կից ցած՝ օդային էմբոլիայի զարգացմա ն 
հավանականությունը նվազեց նե լու նպատակով։ Հնարավորության 
դե պքում ե րակ ը ցան կա լի է վերականգնել, բա յց դրա համար շատ մեծ 
ջանքեր ծախսել պետք չէ. այն հեշտությամ բ կարող է կապվել  միջանցիկ 
կարով։  Երկկո ղմանի վնասվածքների դեպքում, այնուամե նայ նիվ, գո նե 
մե կ երակը պետ ք է փորձել վերականգնել։ Լծերակ նե րի  եր կկողմանի 
կապում ը կապված է հաշմանդամու թյան և մահա ցության բարձր տոկոսի  
հետ։ 

Արտաքի ն քնային զարկերակ
Արտաքին քնայի ն զարկերակը և դ րա ճյուղերը կարելի է ան հետևան ք 

կապել՝  նույնիսկ երկկողմանիորեն։

Ընդհանուր և նե րքի ն քնային զարկերակներ
Ընդհա նուր և նե րքին քնային զարկերակների  վերականգնում պետք 

է կատարել, եթե հիվանդը նյարդաբանո րեն առողջ է։  Վերականգնում 
կամ կապում հնարավոր  է, սա կայ ն վերա կանգնում պետք է նա խաձեռնել, 
եթե հիվանդ ը դրսևորում է մինչև 24 ժամ տևած նյարդաբանական թեթև  
դեֆի ցիտ, և զարկերակի ց առկա է հետհոսք։  Կարե լի է օգ տագործել 
ժամանակավոր շուն տ՝ նյարդաբա նական դի նամիկան գնահատելու 
նպատակով։ Հետհոսքի բացակայությա ն պարագա յում հա վանաբար շատ 
ուշ է ուղեղայի ն իշեմիա յի առումով, և ավելի լավ է պա րզապես կապել 
անոթը։ 
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Նկար 30.13

Կատար վել է քնային զարկերակի 
եր կատման շրջանի ախտահարմա ն 
վերական գնում
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Պետք է հաշվի առնել վի րահատական ժամանակը և հիվանդի 
տարի քը։ Ընդհանուր քնային  զար կերակը կարե լի է վերա կանգնե լ 
ուղղակի բե րանակցման կամ մի ջադիր երակային պատ վաստի 
միջոցով ։ Արտաքի ն քնային զարկերակը կարող է զոհաբեր վել կողմնա-
յին կարկատան կամ ամբողջական պա տվաստ ապահովելու համար։ 
Հետվիրահատական  կաթվա ծը (ի նսուլ տ) առավել տարած ված է, և 
մահացու թյուն ն ա վելի բարձր է այն հիվանդների  դեպքու մ, որոնք 
նախավիրահատակա ն շրջանու մ ունեցել են շոկ և ն յարդաբանական 
դե ֆիցիտ։

Քնային զարկերակի և լծերակի միա ժամանա կյա վնասման դեպքում 
ա ռաջինը պետք է վերա կանգնել զարկերակը՝  գլխու ղեղի պե րֆու զիան 
ապահո վելու համար. մեկ լծերակը բավարա ր է արտահոսք  ա պահովելու 
համար։ 

30.8. 4. III գոտու մուտ ք և վնասվածք ներ
ԿԱՊ մկանի առաջային եզրով կտրվածքը շարունակ վում է 

հնարավորին ս վեր և թեքվում հետ՝ պ տկաձևային ելու նի վրա յով՝ դիմային 
նյարդի ստործ նո տային ճյուղի վ նասու մից խուսափելու համար։ Գանգի 
հիմու մ ներքին քնայի ն զարկե րակի հեռադիր հատվածի մերկացումը 
հեշ տացվում է քունք-ստործնո տա յին հոդի տեղախախտով կամ հո դե-
լունից անմի ջապես ներքև ստորին ծնոտի մա սնահատմամբ՝ հետագա 
կեղծ հոդի ձևավորմա մբ։ Բացի դրանի ց՝ ԿԱՊ մկանը կարե լի է անջատե լ 
պտկաձև ելունին ամ րակցմա ն տեղից ։ 

Դեպքերի մե ծ մասում քնայի ն զարկե րակի հեռա դիր հատվածի 
կապու մը լավագույն ն է, որ կարող է արվել, և հիվանդ ն ու բժի շկը պետ ք 
է ընդունեն սպասվելիք նյարդաբանակա ն հետևանքները։ Եթե քնային 
զարկերա կի հեռադիր հա տվածը շատ կա րճ է, անցք ը կարե լի է խցանել 
ոսկ րամոմով։  Որպես այլընտ րանք, կարելի է տեղադրել Ֆո լեյի փո քր 
կամ Ֆոգա րտիի կաթետեր և փուչիկը փչել ֆի զլուծու յթով։ Կա թետերը 
սեղ մվում է անոթասեղմակներով և կտրվում, ի սկ փուչի կը թողն վում է՝ 
ապահո վելով կաթե տե րային էմբոլացում։

30.8.5. Հե տին եռանկյուն. ողնա շարային զարկե րա կ
Ողնաշարային զարկերակը հետի ն  եռանկյունում հա զվա դեպ է 

վնասվում, քանի որ դժվա ր հասանելի է՝  հատկապե ս վերին 6 ողների 
լայնաձի գ ելուն ների անցքերի հատվածում։ Սուր ի րավիճակ ներում 
ը նտրության միջամտությու նը հա վանաբար  48 ժամո վ դրվող ճնշող 
վի րակապով և մաշկի փակումո վ տամպոնադա ն է։ Դեպքերի մեծ մասում 
զարգա նու մ է թրոմբոզ ։ Արյու նահոսու թյա ն կրկնման դեպքում լայ նաձիգ 
ելունի ան ցք ը պետք է խցանվի  ճզմված մկանով կամ ոսկրամոմով 
և սեղմվի։ Վի ճակն անխու սափելիորեն բարդանում է ող նաշարի 
կոտրվածքով և ողնուղե ղի  վնասվածքով:

Եթե հիվանդը նյարդաբանորեն առողջ է, ապա 
ընդհանուր կամ ներքի ն քնայի ն զարկերակը պե տք է 
վերականգնել:
Եթե արդե ն առկա է նյարդաբանական դեֆիցի տ 
և հետհոսք, ապա ընդհանուր կա մ նե րքին ք նային 
զարկե րակը պե տք է փորձել վերականգնել, բայց 
կարելի  է նաև կապել։ Ժամանակա վո ր շունտը 
կարող է պիտանի լինել։
Եթե հետհոսք չկա, ապա ըն դհա նուր կամ ներ քին 
ք նային զարկերակ ը ավե լի լավ է պարզապես  կապել:
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30. 9.  Կոկորդ-շնչափողայի ն վնասվածքների 
վի րաբու ժական վարում

Կոկորդ-շն չափողային վերքերի մինչև 50 %-ը բարդանում է ը մպանի 
կամ կերակրափողի վ նասվածք ներով։ Շնչուղիների ցանկացած ախտա-
հարում պահանջում է պատշաճ վի րահատական զն նու մ։ Շն չա փող որկո-
րա յի ն խուղակը պետք է վերականգնվի։ 

30 .9.1. Վիրաբուժական  մուտ ք
Միջ նագծով կտրվածք պետք է կիրա ռել միայն շատ փոքր և չբար դա-

ցած վնասվածք ների դեպքում։ Այլապես դե պի կոկորդ և շն չափող կարելի  
է հեշ տորեն մուտք գոր ծել երկու կողմի ԿԱՊ կ տրվածքները միմ յանց 
միացն ող լայ նական կտրվածքով։ Շնչափողի հեռադիր մասի ն հաս նելու  
հա մար սո վորաբար պահանջվում  է մաս նակի  երկայնական կրծոսկրա-
հատում։

30.9.2. Կոկոր դային վերքեր
Կոկորդային վիրավորումների դեպ քում պետք է պարտադի ր կատա-

րել հեռադի ր տրախեոստո միա։  Փո քր վե րքերի դեպքում կատար վում 
է ԱՎ Մ, և լորձաթաղան թն ու  ա ճառը փակվում են նե րծծ վող թելե րով՝ 
հանգույցները տեղակայե լով կոկորդային  խոռոչից դուրս։  Մատանիաձև 
աճառի վնասվածքի դեպքու մ արա տը փակելու համար պետք է մոբի-
լացնել առաջին շ նչա փողային օղը շրջապատող հյուսվածք ները։ Կոկորդի 
նե ղացու մից խուսափելու հա մար պետ ք է տեղադրե լ որևէ  ստենտ 
(օրինակ՝ ներշնչափողային խո ղովակ) և հեռացնե լ 14 օ ր անց։  

  

Կոկորդայի ն կմախքի  ծա նր վնասումը կամ ձայ նալա րերի կաթված ը, 
ինչպես նաև ուշ կոկորդային նեղացում ը ստեղծում են  ա հռելի 
վի րաբուժական խնդիրներ։ Տ րախեոստոմիա յի միջոցո վ ապահովված 
անցանելիությամբ շնչուղիների պարա գայում թերևս ամենախելամի տ 
մոտեցումն է ընդունել եղելու թյուն ը և հնարավորինս լա վ փա կել կոկոր-
դայի ն կմախքը։ Ուշ վերականգնմամ բ և վե րակառուցմամբ պետ ք է 
զ բաղվի միայն ՔԿ Ա վիրաբույժը ։ 

30.9.3. Շնչափողային վերքե ր 
Եթե վե րքը շատ փոքր է և տե ղա կայված է առաջայ նորեն, ապա այ ն 

կարե լի է փոխակերպել ամբողջական տրախեոստոմայի և խողովակով 
կա նուլյավորել, մինչև այտուցն անց նի։ Հետո  խողովակը հեռացվում է՝ 
հնարա վորություն տալով բացվածքին ինք նուրույ ն փակ վել։

Նկար 30.14

Կոկորդայի ն վեր քի վերականգ նում

IC
RC
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Շրջագծի մինչև 4 0 %-ն ընդգրկո ղ շնչափողային վերքը կարող է 
ուղղակիորեն վերականգնվել։ Լորձա թաղանթի և աճառի եզրե րը 
պա հպանողաբա ր հատվում ե ն։ Լորձաթաղա նթ ը փակվում է ներծծվող 
հանգուցակարերով՝ հանգույց ները շնչուղու խոռոչից դուրս։ Հեռադիր 
շ նչափողն ի նտուբվում է, և նախ տեղադրվում են բո լոր հետին կա րեր ը, 
ապա ինտուբացիոն խողովակը փոխարին վու մ է վերևից տեղադր ված այլ 
խողովակով։  Ա ճառային կարեր ն ըն դգրկում ե ն վնասված քի տեղամասից 
մեկական շնչափո ղային օղ վեր և վար։ Կատարվում է հեռադիր տրա-
խեոստոմիա։

Շնչափողի շրջագծի ավելի քան 40 %- ն ընդգրկող  խոշոր պատռվածք-
նե րը պետ ք է մասնահատե լ և ներշնչափողային խողովակ-ստեն տի 
վրա կատարել առաջ նայի ն բերանակցումա յին  վերականգ նում։ Դեպի 
վեր և կողքեր լայնաց ված մասնակի երկայ նա կա ն կրծո սկրահատման 
մի ջով շնչափո ղը կարող է տեղաշա րժվել մինչև 3 սմ դեպի  առա ջ և հետ 
(շնչափողի ար յունա մատակարարումը գալիս է կողքերից )։ Այս դեպքում ևս 
հեռա դիր ինտուբա ցիայի ց հետո առաջին հերթի ն տեղադրվում են հետին 
կարեր։ Մեծ արատ ը կարող է փակվել ազատ վերնոս կրա յին լաթով. ԿԱՊ 
մկանի անրակային գլ խիկը ենթավեր նոսկ րայնորե ն անջատվում է իր 
կմպան տեղի ց, և վեր նոսկրը  վերցվում է։ Վիրահա տություն ն ավարտվում 
է վերականգնման հատվածից  հեռադիր տրախեոստոմիա  յով։.

  

30.9.4. Բութ վնասվածքներ 

Հանկա րծակի հար վածը կո կորդին, օրինակ, հրացանի կո թով, կարող 
է ա ռաջացնել կոկորդային  կամ փափուկ հյուսված քային հեմատոմա  կամ 
կոկորդային աճառ նե րի տեղա խախտ- կոտրվածք։ Կո կոր դի խցանու մ 
կարող է անմիջապես չզարգանալ, բայց այդպի սի վտանգ միշտ կա։ 
Կարևոր է մանրակր կիտ զն նու մը, և եթե վիրաբուժակա ն է մֆիզեման 
խանգա րում է կրիկոթիրոիդ թաղանթի հայտնաբերմա նը, հնարա վոր է՝ 
որպես ան հապաղ միջոց՝ պահանջվի ասեղ նային կրի կոթիրոիդոտոմիա, 
որի ն պիտի հա ջորդի  տրա խեոստոմիան։ Եթե նման մանրա կրկիտ զն նում 
միանգամի ց հնարավոր չի լինում  կազմա կերպել, ա պա  լավագույն և 
ամենախելամիտ լուծու մը ժամանակավոր տ րա խեոստոմիան է։ 

3 0.9.5. Այլ ներ քին օրգան ներ, փափուկ հ յուսվածք ներ և այլն
Վահանագեղձի վնասվածքը պահանջու մ է նվազագույն ԱՎՄ և 

պա տիճի փակում ։ Ի նչպե ս վահանագեղձի բոլոր վիրահատություն ների 
ժամանակ, այս դեպքում ևս պետք է ուշադրություն դա րձնել հար վա-
հանագեղձե րին և հետադա րձ կոկորդային ն յարդին։ 

Նկար 30.15

Շն չափողի վերքի ուղղա կի ինտուբացիա 
նախքա ն վերականգնումը 
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30.10.  Ըմպանորկորայի ն վնաս վածքնե րի 
վիրաբու ժական վարում 

Ըմպանը և կերակրափողի պարանոցային հա տվածը ընդգրկող վեր-
քեր ը հակված  են թքի միջոցով պարանո ցի հյուսվածքային հարթու թյուն -
ների ծանր  աղտոտման  պատճառ հանդիսա նալ։ Հաջոր դիվ զարգա ցո ղ 
վա րակը կա րող է ա ռա ջացնե լ հետըմպանային թարախակույտ կամ իջնել 
ցա ծ և հանգեցնել մահացու միջնորմաբորբի ։ Պետք է անել ամե ն հնա րա-
վորը աղտոտմա ն նման տարածումը կանխելու հա մար։

30 .10. 1. Մուտք և վիրահատական ախտորոշում
Ո րոշ դեպքե րում ձախ ԿԱՊ կտրվածքը բավարար է լի նում, իսկ զ գալի  

վնասվածքների  դեպքում վերքի խորք հասնե լու համա ր անհրաժեշտ է 
մանրամասն և ընդարձակ  բացազա տում՝ երկու կողմի ԿԱՊ կտրվածքները 
մի մյանց միացնող լայնակա ն կտրվածքով։ Կերակրափողի շուրջ անց կաց-
ված Ֆո լեյի կաթետերը կա մ Փենռոու զի  դրենաժը թույ լ են տալիս պտտել 
կե րա կրափող ը, որ պեսզի  ավելի լավ ստու գվի նրա ամբողջ շրջագիծը։

  

Ըմպա նի կամ կերա կրափողի ախտա հա րումներ ը կարող ե ն լինել ո չ 
ակն հա յտ , իսկ կլի նիկակա ն ն շան ներ ը՝ նվազագույ ն, կամ ընդհանրապես 
չլինել։ Հաճախ միա կ վկայությունը լինում է հարորկո րային հյուս վածք-
նե րու մ փո քր հեմատոման ։ Չհա յտ նա բերված որկորայի ն վերքի բար-
դու թյուն ները  պարանո ցի վնասվածքներից ուշ մահացու թյան գլխա վո ր 
պա տճառներն են։ 

Մուտքային և ելքային վերքե րի մանրակրկիտ զն նումը չափազանց 
կարևոր է . վի րաբույժ ը միշտ պետ ք է կասկածանքով մոտենա կենտ թվով 
թափածակումնե րին։ Որկորադիտման բացակայու թյան  պարագայում կան 
պարզ մեթո դներ, որոնք կա րող  ե ն օգնել գտնելու կերակրափողի պատում 
առկա  ան ցքերը. ներկում հեղուկ բա րիումով, մեթի լեն կապու յտով կամ 
գեն ցիանային մանուշակագույ նով։ Գոյու թյուն ունի  նաև վիրասեղանի ն 
կատարվո ղ այլընտ րանքա յին մեթոդ. վերքը լցնում են ֆիզլուծույթով և 
մեր ձա դիր ՆԳ Զ-ով օդ  ե ն ներ փչում՝ միա ժա մանակ մատներով սեղմելով -
փակելով կերակրափողի հեռադի ր հատվածը։  

3 0.10.2. Վերականգնու մ
Վնասվա ծ ըմպանի  կամ կերակրափողի եզրերը զգուշությամբ  թար-

մաց  վում են ։ Շրջա կա մահացած և աղտոտված հյուսվածքները մասնա-
հատվում են։ 

Նկար 30.16

Վիրաբուժական  մուտք դեպի 
կերակրափողի պարանոցային հատված

Վահանագեղձ 

Շ նչափող

Կերակրափո ղ

Կրծոսկրա նրա կա-
պտկաձևային մկան

Թիակակորճային 
մկան

Քնայի ն բունոց

Ա ռշնչափողայի ն փա կեղ Ս տորկորճային մկան ներ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

 Չհայտնաբերվա ծ կե րակրափողայի ն (որկորային) 
վերքերը պարա նոցի վնասվածք ներից ու շ մահացու
թյան  գլխավոր պատ ճառներն են։
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Պետք է կա տա րել կոկորդըմպանի առաջնայի ն վերա կանգնում, եթե 
դա իրագործելի է։ Այլապես պե տք է ձևավորե լ չգոր ծո ղ ը մպանամաշ-
կա յին խուղակ և կերա կրափողը փակել ներ ծծվող կարով կամ էլ իրա-
կանացնել պարանո ցային  էզոֆագոստոմիա։ 

Կերակրափողի փոքր պատռվածք ները պետք է ուղղակի կարել։ 
Ա վելի մեծ վնասվածքները հնարավո ր է պահանջեն կերակրափողի 
մոբի լացում, որ պես զի վե րքը հնարավո ր լինի  փակել առան ց կարի  գծում 
լարվածության։ Կերա կրա փողի ետևում գտնվող և հե տըմպանային 
տարածության շարու նակություն հանդիսացո ղ փափուկ շարակ ցա հյուս-
վածքա յին շերտի նուրբ բու թ տարանջա տու մը թու յլ է տալիս ստա նալ մի 
քա նի սան տիմետր երկարություն։ Կերակրափողայի ն վեր քը փակվում 
է ներծծվող կարի երկու շերտով և այդ կարագի ծը փակող պատշաճ 
 մկա նով, քանզի կերա կրափո ղը շճաթաղան թ չունի։ Եթե ստոր կորճայի ն 
մկան ները չափազանց փու խր են, ապա ԿԱ Պ մկա նը  կարող է անջատվել 
իր մերձադիր կամ հեռադիր ամ րա կցման տեղերից և փաթաթվել կերա-
կրափողի շուրջը։ Սա հատկապես կարևոր է, երբ շն չափողոր կորա-
յին խուղակի վերականգնումից հետո վնաս ված կերակրափող ը պետք է 
բաժանել շն չափո ղից ։

Վերա կանգն ման տե ղամաս ը ծա ծկո ղ մկանի վրա պետք է տեղադրել 
Փեն ռոուզի փափուկ կամ ար տածծման դրենաժա յին խողովակ, վերքը 
թողնել բաց և 2- 3 օր անց կատարել ՀԱ Փ։ Կերակրափողի դ րենավորու մն 
ավե լի կարևոր է, քան վերականգ նման եղանակ ը։ Չունե նալով շճա-
թաղան թ՝ այն ա վե լի հակված է կարերի հատվա ծից արտա հոս քի, 
որին հաջոր դող պարանոցային բջջան քաբորբը (ցելյու լի տ) կա րո ղ է 
հեշտությամ բ տարածվե լ ցած՝ հարուցելո վ միջնորմաբորբ, էմպիեմա և 
սեպ տիցե միա։

Հետվիրահատական շրջանում կարագիծը պետք  է պաշտպանել 7-10 
օր, իսկ հի վանդին կերակրել ՆԳԶ-ով կամ սնուցող գաստրոստոմայով 
կամ յեյունոստոմայով։ Այ ս շրջանից հետո  արտահոս քի մասի ն վ կայող 
կլինիկական  նշան ների բացակայու թյան դեպքում իրականաց վում 
է մեթիլեն կապույտի կամ հեղուկ բարիումի կլման  թեստ։ Վերջինիս 
բացասա կան արդյուն քի դեպ քում կարելի է անցու մ կատարել բերա-
նով սնվելուն, սակայն դրենաժը պետք է հեռացնել արտադրու թյունը 
վերանալուց 2 օր հետո ։ Արտահոսքի առկայության դեպքում դ րենաժը 
պետք է թող նել տեղում, որպեսզի այն օգնի վերահսկել արտահո սքը ։ 
Խուղակը սովորաբար փոքր է լինում և որոշ ժամանակ ան ց ինքնուրույն 
փակ վում է։ Չփա կման դեպքում օ ջախայի ն բորբոքային փո փոխություն-
ների նվազու մից հետո  անհրա ժեշտ է կրկնակի վիրահատություն։ 

Կերակրա փողի մե ծ վերքը, որը չի են թարկվում մոբիլիզացիա յի 
կամ վե րականգ նման, կարելի  է թափածակման մի ջով ձևափոխել 
վերահսկվող պարա նոցային էզոֆագոստոմայի և փա կե լ ավելի ուշ։  
Կերակրափո ղ է մտցվում և լիգա տու րա ներով ֆի քս վում T-աձև խողո վակ, 
որն օ գնում է վերահսկել թքի դրենավորումը։ Սա ծառայում է նաև որպես 
ՎՎԲՄ արտակարգ ի րավի ճակնե րու մ։

Եթե միա ժամանակ շնչափողի և կե րակրափողի վերականգնումը 
դ ժվար է, կե րակրափողը  պետք է զո հաբերե լ հօ գու տ շնչափողի ։ 
Կերակրափողը կարող է փոխարինվել ավելի ուշ, իսկ շնչափողը՝ ոչ։ 

 Մոբի լաց նել մկան՝ կերակրափողի վերա կանգնման 
տեղամասը ծածկելու կամ շնչա փողորկորային 
խուղակի վերականգնում ներն ա ռան ձնացնե լու 
համար։

Կերակրափողի դրենավորումը ա վելի կարևոր է, քան 
վերականգ նման ե ղանակը:
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30

30.1 1. Հետվի րահատական խնամ ք

Խնամ քը պետք է տարվի հի վանդը կիսանստած դիրքում։ Տրախեո-
ստո մայի և պարա նոցային վնասվածք նե րի ն բնորոշ բարդու թյուն ների 
զար գա ցման ն շան ների մշտադիտարկումը շատ կարևոր է.
• ար յունահոսու թյուն .
• շ նչուղի ների ճնշու մ պար փակ ված հեմատոմայով.
• պնևմոթո րաքս.
• չնկատված որկորայի ն վնասված ք թքային  խուղակո վ.
• վարակ.
• կրծքային ծորանի  վնասվածք  խիլոթորաքսով կամ ավշային խուղակով:

Պետք է նշանակ վի հակաբիոտիկային  կանխարգելում՝ գոր ծե լա-
կարգի համաձայ ն. եթե շն չառական կա մ մարսողական ու ղիները բաց են, 
ապա ն շանակվում է ամպիցիլին և մետրոնիդազոլ, այլապես պարզ անո-
թային վ նասված քը պահանջու մ է միայ ն պենի ցիլին։ Ի նչպես միշտ, պե տք 
է ձեռ նարկել հակա փա յտաց ման միջոցառումնե ր։

Պատշաճ ուշադրություն պետք է դարձնել ՆԳԶ -ո վ, գաստրոտոմայո վ 
կամ յե յունո ստոմայո վ կերակրմանը։ Կ րծքավանդակի համար շատ 
կա րևոր է ֆիզիոթերապիան, հա տկապես, ե թե առկա է տ րա խեոստո մա։

30.12. Տրախեոստո միա

Ա յս ձեռնարկում հաճախ է հի շատակ վում տրախեոստոմիան։  Այն 
շա տ օգտակար մի ջամտություն է սու ղ պայման ներում աշ խատելու 
համար, և դրա կարևո րությունը թերագնահատված է ։ Տրախեոստոմիան 
շնչու ղիներից հե ռացնում է մեռ յալ տարա ծություն մոտ 150 մ լ՝ այդպիսով 
ա վելի արդյունավետ դարձ նելով շնչա ռությունը O2-ի մատակարարման 
և CO2-ի հեռաց ման իմաստով և դրա համար հիվան դից պահանջելո վ 
ավելի քիչ ջանքեր։ Այն լավ օժանդակ միջոց է գլխի կամ թոքի ծանր 
վնասվածքով կամ փայտացմամբ հիվանդի բուժման համար և շատ 
կա րևոր է դիմածնոտայի ն ու պա րա նո ցային վնասվածքների վար-
ման համար։ Համարժեք խնամքի դեպքում այն հեշտացնում է հիվանդի 
վարումը։ 

Տրախեոստո միան ա րհեստա կան օդափոխա նակության փոխարինող 
չէ, սակայ ն եթե վերջինս հասանելի չէ, ապա տրախեոստոմիան առկա 
լավա գույ ն միջա մտու թյուն ն է։ Անգամ հիվանդանոցնե րում, որտեղ 
ա րհես տա կան օ դափոխանակու թյունը սովորական բա ն է, գործելակար-
գերի մեծ մա սը դիտարկում են ներ շն չափողա յին ինտուբացիայի  փոխա-
րինու մը տրախեոստոմա յով՝ մի քանի օր  կա մ շաբաթ ան ց։ 

Ծանոթագրու թյուն
Տեխնի կապես, շնչափողի հատում-բացումը «տրախեոՏոմիա» է, 

ի սկ այդ բա ցած անցքը որպես ա րհեստական բաց վածք օգտա գո րծելը՝ 
«տրախեո Ստոմիա»։ Այնուամենայ նիվ, որոշ  հեղինակներ օգտագոր ծու մ 
են տրախեոՏո միա տերմի նը, որպեսզի նկարագրե ն բաց վածքի ինտու-
բացիան առանց շնչափողը մա շկի ն կարելու, իս կ տրախեոՍտոմիա տեր-
մի նը վերա պահում են այ ն  դեպքերին, երբ այդպիսի կարեր տե ղա դրվում 
են ։ Ուրի շները խոսում են ժամանակավոր կամ մշ տական տրա խեո-
ստոմիաների մասին ։

Սույ ն ձեռնարկում անխտի ր օգտագործվում է տրա խեո Ստոմիա 
տերմի նը, անկախ այն բա նից՝ շնչափողը կարվել է մաշկին, թե ոչ։ 
Այնուամենայ նիվ, այ ն իրավիճակներում, ե րբ քույ րական խնամքը սահ-
մա նափա կ է, խորհուրդ է տրվում շ նչափողի եզրե րը ամրացնել մա շկի ն՝ 
խողովակի տեղաշարժման կամ պատահակա ն հե ռա ցման  դե պքում 
կյանքին ս պառ նացող զար գացումներից խուսափելու համար։

Գոյություն ունեն տրախեոստոմիա յի տարբեր բարդու թյան մի 
շարք եղա նակներ՝ ա յս կամ այն չափով կախված վի րաբույժի նախըն-
տրությունի ց ։ Հիվանդի գլուխը ետ գցած և ուսերի տակ բար ձ դր ված 
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վիճակու մ պարզ ան հապա ղ տ րախեոՏոմիա ն՝ ու ղղահայաց միջին գծի 
կտրվածքով, որը հասնում է մինչև շնչափող՝ վահանագե ղձի նեղուցից 
ցած, արագ և համեմա տաբար անարյուն վիրա հատություն է հ մուտ 
ձե ռքերում։ Ս տորկորճա յին մկան նե րը հատվում են բութ եղանակո վ, և 
անհրաժե շտության դեպ քում վա հա նա գեղձի նեղուցը բարձրաց վու մ է 
վեր։  Շնչափողի  1-2 օղերի մի ջո վ կա տար վում է պարզ ուղիղ կամ Ո-աձև 
կտրվածք։ Նախըն տրելի է սինթետիկ կար անցկացնել նախատեսվո ղ 
անցքից մի փոքր հե ռադիր գտն վող շն չափողային օղի մի ջով՝ ա յդպիսով 
անցք ը կայու ն պահելով և կանխելով շ նչա փողի հետագա հեռադիր 
պատռումը խողովակի ներմուծման ժամա նակ։ Կար ը այնուհետև կարող 
է ֆիքս վել  մաշկի ն։

Առկա  է տրախեոստո մայի խողովակի 2 տեսակ՝ տար բեր չափերի. 
միանվագ օ գտագործմա ն արհեստա կա ն խողովակ ծա յրում փչվող 
փուչի կով և սի նթետիկ կամ արծաթա պա տ՝  ներքի ն և արտաքին 
խողովակներով։ Երկու խողո վակներով նմուշները թույլ են տալիս 
մաքրելու ժամանակ հեռացնե լ ներքի ն խողովակը, մի նչ «մշտական» 
արտա քի ն խողովակը մնում է ի ր տեղու մ։ Սրանք նախընտրելի են այ ն 
ժամա նա կ, երբ հի վանդը պետք է մնա տրախեոստոմայով բավական 
երկար ժամանակ, կամ խոշոր այտուցի առկայության դեպքում, որտեղ 
տեղախա խտվա ծ մեկ խողովա կի վե րատեղադրումը կարող է շատ բար դ 
լի նել։ 

30 .12.1 . Տրա խեոստոմայի խ նամք 

Հա մա րժեք քույ րական խնամքը այն հիմնական գործոն ն է, որը 
հնարավորություն կտա հի վանդին բուժումից ստանա լ ամբողջ օգուտը և 
խուսափել բարդություն ներից ։
• Տրախեոստոմայի շուրջ մաշկը պետ ք է պահել մաքուր , որև է չոր 

արտազատուկի ց զեր ծ. խոնավ տամ պոնով նուր բ մաքրումը սովորաբար 
բավա րար է լինում ։ 

• Առկայության դե պքում պետք  է օգտագործել հատու կ շնչառակա ն 
ֆիլտր։ Այլապես բացվածքը պետք է փակել ֆիզլուծույթով թաթախված 
բամբակե վիրակապո վ։ 

• Մատա կա րար վող O2-ը պետք  է լի նի խոնավ ։
• Փուչի կը օրվա ը նթացքում պետք է մի քանի անգամ թուլացնել ու կրկին 

փչել՝ շն չափողի կոմպրեսիոն նեկրոզը և հետագա նեղացում ը կանխելու 

        

Նկարներ 30.17.1 և 30.17.2

Ո-աձև լաթով տրախեոստոմիա հեռադիր կարով։ Նույն հեռադիր կարը պետք է տեղադրել  «վնաս ված քային տրախեոստոմիա յի» 
դեպքում։  
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30

համար։ Տրա խեոստոմիան հաջող ի րականացնելուն պես այն կարող է 
թու լացվա ծ թողնվել։

• Լորձայի ն արտա զատուկի հեռացման նպատակով ներքին խո ղովա կը 
պետ ք է մաք րել ֆիզլու ծույ թո վ և նատրիումի բիկարբո նատով՝ օ րա կա ն 
առնվազն 2 անգամ, և ողողել թույլ ախտա հանիչով։

Աղ մկոտ շնչառություն ը և բխկբխկոցը խոսում են արտազատուկի 
կուտակման մասին, ո րը պետք է նրբորե ն արտած ծել։ Տրախեոստո մայի 
արտած ծման համար խորհուրդ է տրվում հետևյա լ գործելա կարգը. 
1. Նախ քան արտածծե լը, ներարկչի  միջոցով շնչափող է ներմուծ վում 7-10 

մ լ ֆիզլուծու յթ և նատ րիումի բի կարբոնատ ։ Սա օգնում է խոնավացնել և 
մանրացնել արտազատուկները և խթանու մ է հազ ը։

2. Ա րտածծման կաթե տերը ճկվում  է մա տների մի ջև, որպեսզի դա դա րեցվի 
ասպիրացիոն հո սք ը և զգուշությամբ անց է կացվում տրախեոստոմայի 
մի ջով այնքան, որքան հնարավո ր է ։

3. Այնուհետև ճկված հատվա ծն ազա տվում է արտած ծումը շարունակելու 
նպատակով՝ այդ ընթաց քում կա թետերը զգուշությամ բ պտտելով և 
դանդա ղորեն դուրս բերելով։

4. Այս գործողու թյունը կրկնվում է մի  քանի ան գա մ՝ մինչև բոլոր արտա զա-
տուկ նե րի հեռացումը։
Եթե հի վանդանոցում  առկա է միան վագ օգ տագործ ման կա թե տեր-

նե րի բավարար քա նա կ, ապա ամե ն անգամ պետք է օգտագործել նորը։ 
Եթե ոչ, ա պա մաքրված արտածծ ման  կաթետերը պետք է պահե լ ախտա-
հա նիչ նյութով տարայի մեջ ։

Լավ ֆիզիոթերապիա ն և շնչառակա ն վարժություն ները օգնու մ 
են հեռաց նել բո լո ր արտազատուկները և կանխու մ հի պոստատիկ 
թո քաբորբի զարգացումը։ Հիվան դը պետ ք է տեղաշարժվի այ ն քան, 
որքան թույլ է տալի ս ն րա կլինիկական վի ճակը։ 
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Հիմնական սկզբունքներ

Ի րա նի ար կա բե կո րային վի րա վո րու մը լուրջ վի րա բու ժա կան խն դիր է:

Մի ջան ցիկ վի րա վո րու մը էլ ա վե լի լուրջ խն դիր է:

Վեր ջույ թի՝ ի րա նին միաց ման տե ղի վնաս ված քը ա մե նա մեծ խն դիր ն է:

Կրծ քա-ո րո վայ նային վի րա վո րում ե րի դեպ քում պե տք է տե ղադ րել կրծ քա վան դա կի դրե նա ժային 
խո ղո վակ նախ քան ան զգայա ցու մը:

Հ նա րա վոր է՝ դժ վար լի նի ո րո շել, թե որ խո ռո չն է ա ռաջ նա հե րթ՝ կրծ քայի ՞ն, թե՞ ո րո վայ նային:

Կրծ քա վան դա կը չպե տք է «ար գե լա գո տի» լի նի ընդ հա նուր վի րա բույ ժի հա մար:

Դ.1. Նե րա ծու թյուն 

Ի րա նը նե րա ռում է կրծ քա վան դա կը, ո րո վայ նը և կոն քը՝ նե րա ռյալ 
հե տույ քը: Ի րա նի ար կա բե կո րային թա փան ցող վեր քե րը հեշ տու թյա մբ 
կա րող են ընդ գր կել մար մ նի մե կից ա վե լի խո ռոչ ներ, և սո վո րա բար այդ-
պես էլ լի նում է: Կրծ քա վան դա կի ծա վա լը զգա լիո րեն տար բեր վում է 
նե րշնչ ման և ար տա շնչ ման ժա մա նա կ՝ ստո ծա նու տե ղա շար ժի հաշ վին: 
Ուստի կրծ քա վան դա կի մուտ քային վեր քը կա րող է հեշ տու թյա մբ վնա սել 
նաև ո րո վայ նը, և հա կա ռա կը: Ցան կա ցած թա փան ցող վե րք՝ պտ կային 
գծից մի նչև ա ճուկ և ազդ րե րի վե րին հատ ված, պե տք է ո րո վայ նային 
վնաս ված քի կաս կա ծի տե ղիք տա:

 Վի րա բույ ժը պե տք է նկա տի ու նե նա, որ քան զի նույն ար կա բե կո րը 
կա րող է վնա սել և՛ կրծ քա վան դա կը, և՛ ո րո վայ նը՝ անցնե լով ստո ծա նու 
մի ջով, բազ մա կի հրա զե նային վեր քե րը և հատ կա պես բազ մա թիվ բե կոր-
նե րը ա ռա վել ևս կա րող են միա ժա մա նակ վնա սել եր կու խո ռո չը՝ ա ռանց 
ստո ծա նին ախ տա հա րե լու:

Դ.2. Հա մա ճա րա կա բա նու թյուն 

Ան ցյա լում կա տար ված ու սում նա սի րու թյուն նե րից շա տե րի տվյալ նե-
րով կրծ քա վան դա կի և ո րո վայ նի վնաս վածք նե րը հան դի պում են 6-15% 
դեպ քե րում (տե ՛ս աղ. 5.6): Կրծ քա վան դա կի վնաս վածք նե րի մի նչև 40 %-ը 
լի նում է կրծ քաո րո վայ նային: Ա ղյու սակ Դ.1-ում ներ կայաց ված է մի քա նի 
օ րի նակ  ժա մա նա կա կից տար բեր հա կա մար տու թյուն նե րից, ո րոն ցում, 
որ պես կա նոն, պա շտ պա նիչ հան դեր ձանք չեն կրել: Ու ղե ղի ծա նր վնաս-
վածք նե րից հե տո ի րա նի վնա սու մից ա րյու նա հո սու թյուն նե րը մա հա ցու-
թյան հիմ նա կան պատ ճա ռն են մար տա կան վնաս վածք նե րի դեպ քում:

        

Նկար D.1

 Բազ մա կի բե կո րային վեր քե րը հա ճախ դժ վա րաց նում են կլի նի-
կա կան ախ տո րո շու մը 

Նկար D.2

Եվ չմո ռա նա ՛ք մե ջքն էլ զն նե լ
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Հա կա մար տու թյուն
Սկզբ նաղ բյուր

Ներկրծ քա յին 
վ նաս վածք նե րո վ 
հի վանդ ներ, n

Կրծ քա-ո րո վայ-
նայի ն վի րա վո-
րում ներ, %

Այլ հա մա կց-
վա ծ վ նաս-
վածք ներ*, %

ԱՄՆ՝ Վիետ նամ (1968-69)
McNamara et al., 1970 547 34 % 85 %

Միա ցյալ Թա գա վո րու-
թյուն՝ Ի րաք, Աֆ ղա նստան 
(2003-11)
Poon et al., 2013

826 14.5 % 53 %

Իս րայե լ՝ Լի բա նան (հու-
նիս 1982)
Rosenblatt et al., 1985

56 12.5 % ≈ 50 %

Լի բա նա նի քա ղա քա ցիա-
կա ն
 պա տե րազմ (1969-82)
Zakharia, 1985

64 42 % > 40 %

ԿԽՄԿ (Լի բա նա նի քա ղա-
քա ցիա կա ն
 պա տե րազմ 1976)
Kjaergaard, 1978

1,992 12.6 % 10 %

Բել ֆաստ (1969-76)
Ferguson & Stevenson, 1978 44 31.8 % ≈ 25 %

Բել ֆաստ (1969-88)
Gibbons, 1989 100 31 % 25 %

ԽՍՀՄ՝ Աֆ ղա նստան 
(1981-84)
Roostar, 1996

430 29 % ≈ 40 %

Soviet Union – Afghanistan 
(1981 – 84)
Roostar, 1996.

1,314 29 % 19 %

* Նե րա ռյալ ող նու ղե ղը  

Աղյուսակ Դ.1  Կրծ քաո րո վայ նային վի րա վո րում ե րի և այլ հա մա կց ված վնաս վածք նե-
րի հա ճա խա կա նու թյու նը 

 Դ.3. Կրծ քաո րո վայ նային վի րա վո րում նե ր

Կրծ քաո րո վայ նային վնաս վածք նե րով հի վանդ ներ ն ու նե նում են կրծ-
քա վան դա կի վեր քեր, ո րոնք սո վո րա բար բուժ վում են փակ թո քամ զային 
(պլև րալ) դրե նա ժով, և ո րո վայ նային վեր քեր, ո րոնք պա հան ջում են ո րո-
վայ նա հա տում: Մար տա կան վնաս վածք նե րի ժա մա նակ մա հա ցու թյու նը 
պայ մա նա վոր ված է լի նում ոչ թե չար ված ո րո վայ նա հատ մա մբ, այլ չախ-
տո րոշ ված ո րո վայ նային վնաս ված քով: Ա սում են, որ կրծ քա վան դա կի 
տրավ մայի դեպ քում միջ կո ղային դրե նա վո րու մից հե տո ա մե նա տա րած-
ված վի րա հա տու թյու նը ո րո վայ նա հա տումն է: Պլև րալ դրե նա ժը պե տք 
է մի շտ տե ղադ րել նախ քան ան զգայաց ման մեկ նար կը և ո րո վայ նա հա-
տու մը: Այ նուա մե նայ նիվ, լի նում են հի վանդ ներ, ո րոնք պա հան ջում են և՛ 
կրծ քա հա տում, և՛ ո րո վայ նա հա տում: Կրծ քային և ո րո վայ նային ա ռան ձին 
կտրվածք ներ ա նե լը ստան դա րտ մի ջամ տու թյուն է այս դեպ քե րի ճն շող 
մե ծա մաս նու թյան հա մար:

Բո լոր կրծ քաո րո վայ նային վի րա վո րում նե րի դեպ
քում, ինչ պես նաև ո րո վայ նա հա տու մից ա ռաջ պե տք 
է տե ղադ րել պլև րալ դրե նաժ:
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Ե րբ պա հանջ վում է հա տել և՛ կրծ քա վան դա կը, և՛ ո րո վայ նի խո ռո չը, 
վի րա բույ ժը հայտն վում է եր կը նտ րան քի ա ռաջ. ո՞ր խո ռոչ մտ նել ա ռա-
ջի նը: Ո րոշ վնաս վածք նե րի դեպ քում դա ակն հայտ է լի նում, իսկ եր բե մն՝ 
ոչ։ Ա նէս թե զիո լո գի հետ կա պը և հա մա գոր ծակ ցու թյու նը կեն սա կան են 
նման հի վանդ նե րի հա մար ա ռաջ նա հեր թու թյուն ներ սահ մա նե լու ա ռու-
մով: 

Ակ ն հայտ դե պք է կրծ քա վան դա կի բաց, նե րծ ծող վեր քը (պնև մո թո-
րա քս), ո րը պա հան ջում է պլև րալ դրե նա ժի տե ղադ րում և ան հա պաղ 
փա կում, թե կուզ ե ռա կո ղմ վի րա կա պով (տե ՛ս նկ. 31.10)՝ ո րո վայ նի հատ-
ման ըն թաց քում թո քե րի պատ շաճ աշ խա տանքն ա պա հո վե լու հա մար:

 Բայց ի՞նչ ա նել, ե թե պլև րալ դրե նա ժից ար տա հո սող ա րյան քա նա-
կու թյու նը պա հան ջում է զն նո ղա կան կրծ քա հա տում, և ո րո վայ նա հա տում 
նույն պես ան հրա ժե շտ է: Ո՞ր ա րյու նա հո սու թյուն ն է ա վե լի վտան գա վոր 
կյան քի հա մար: Ո՞ր խո ռո չը պե տք է մտ նել ա ռա ջի նը: Արդյոք պլև րալ 
դրե նա ժից հո սող ա րյու նը կրծ քայի ՞ն ծա գում ու նի, թե՞ այն ո րո վայ նային 
է և անցնում է ստո ծա նու ան ցքով: Վի րա բույ ժը պե տք է պատ րաստ լի նի 
մտ նել կրծ քա վան դա կի ձախ կե սը ինչ պես կրծ քա վան դա կը զն նե լու, այն-
պես էլ ան հրա ժեշ տու թյան դեպ քում վայ րէջ աոր տան սեղ մե լու հա մար: 
Ա րյու նա հո սու թյան աղ բյու րը և վնա սու մը վե րա հս կե լու հա մար ա րագ ո րո-
վայ նա հա տու մը միջ նագ ծով ա ռան ձին կտրված քով ան հա պաղ ան հրա-
ժե շտ է թե ոչ՝ ակն հայտ է դառ նում նախ քան աոր տայի սեղ մա կը հա նե լը: 

Ի սկ ի՞նչ ա նել, ե թե, նախ, ո րոշ վել է կա տա րել ո րո վայ նա հա տում, ո րը 
ցույց է տվել քիչ կամ ընդ հան րա պես ա րյու նա հո սու թյան բա ցա կայու թյուն, 
սա կայն թե րճն շու մը պահ պան վում է, չնայած պլև րալ դրե նա ժից էլ քիչ 
ա րյուն է գա լիս: Գու ցե կրծ քա վան դա կի խո ղո վա ՞կն է վատ տե ղա դր ված, 
կամ ճկ ված է, կամ խցան ված է մա կար դու կով: Գու ցե թե րճն շու մը պայ մա-
նա վոր ված է պե րի կար դի տամ պո նա դայո ՞վ: Իսկ գու ցե այն պայ մա նա վոր-
ված է նեյ րո գեն շո կո ՞վ։ 

Այս խն դիր նե րը հայտ նի են1, 2: Պլև րալ դրե նա ժը, կե նտ րո նա կան ե րա-
կային ճնշ ման ցու ցա նիշ նե րը, ինչ պես նաև կրծ քաո րո վայ նային վնաս-
ված քով հի վան դի կլի նի կա կան զն նու մը կա րող են ան վստա հե լի և 
ա պա կո ղմ նո րո շիչ լի նել: Կլի նի կա կան նշան նե րը ո րո վայ նում մի շտ չէ, որ 
հստակ են լի նում, երբ հի վան դը ջա նում է շն չել:

Կրծ քա հա տում-ո րո վայ նա հա տում հա ջոր դա կա նու թյան ոչ պատ շաճ 

1  Hirshberg A, Wall MJ Jr, Allen MK, Mattox KL. Double jeopardy: thoracoabdominal injuries requiring sur-
gical intervention in both chest and abdomen. J Trauma 1995; 39:225-231

2  Asensio JA, Arroyo H Jr, Veloz W et al. Penetrating thoracoabdominal injuries: ongoing dilemma-which cav-
ity and when? World J Surg 2002; 26:539-543

Նկար Դ.3

 Լավ օ րի նակ, թե ինչ չպե տք է ար վի. ո րո-
վայ նա հատ ման կտրվածքն ա վե լի շուտ 
հար միջ նագ ծային է (պա րա մե դիան), քան 
մի ջին գծով, և շա րու նակ վում է կրծ քա-
վան դա կի ցա ծր ա ռա ջային կտրված քով: 
Այս կտրված քը շատ քիչ է օգ տա գո րծ վում 
վնաս վածք նե րի վի րա բու ժու թյան մեջ: 
Նկա տե լի են վա րա կի նշան նե րը դրե նա-
ժային խո ղո վակ նե րի շուրջ, ո րոնք շատ 
եր կար են թող ն վել տե ղում:
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Ե թե ան հրա ժե շտ է և՛ կրծ քա վան դա կի, և՛ ո րո վայ նի 
խո ռո չի զն նում, հնա րա վո րու թյան դեպ քում պե տք է 
կա տա րել ա ռան ձին կտրվածք ներ:
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ընտ րու թյուն կա րող է պա տա հել հե մո դի նա մի կո րեն ան կայուն հի վանդ-
նե րի մի նչև 45 %-ի մոտ, ո րոնք են թադ րա բար ու նե ցել են կրծ քա-ո րո վայ-
նային վնաս վածք ներ: Հետևա բար, վի րա հա տա կան դաշ տը մշա կե լիս 
վի րա բույ ժը պե տք է պատ րաստի հի վան դին և՛ կրծ քա հատ ման, և՛ ո րո վայ-
նա հատ ման, և մտո վի պատ րաստ լի նի ժա մա նա կից շուտ ընդ հա տե լու 
մի ջամ տու թյու նը՝ մի խո ռո չից դուրս գա լու և մյու սը մտ նե լու հա մար: Միա-
ժա մա նակ կա րող է պա հանջ վել, որ վի րա բույ ժը մե կից ա վե լի տե ղից 
ա րյու նա հո սող հի վանդ նե րի դեպքում, « ցատ կի» հա մա ռոտ կրծ քա հա տու-
մից հա մա ռոտ ո րո վայ նա հատ մա ն՝ ի րա կա նաց նե լով վնա սում վե րա հս-
կող մի ջամ տու թյուն ներ, ո րոնք օգ նում են ժա մա նակ շա հել մի խո ռո չում 
նախ քան մյու սին անցնե լը:

Դ.4. Ստո ծա նու վնաս վածք նե ր

  

 Միա ժա մա նակ և՛ կրծ քա վան դա կը, և՛ ո րո վայ նը խո ցող ե զա կի ար կա-
բե կո րը պե տք է ան խու սա փե լիո րեն վնա սած լի նի նաև ստո ծա նին: Ե թե 
վեր ջի նիս ա րա տը բա վա կա նա չափ մեծ է լի նում, ա պա ո րո վայ նի պա րու-
նա կու թյու նը կա րող է ճող վել դե պի կրծ քա վան դակ, թեև դա ա վե լի 
հա ճախ հան դի պում է բութ վնաս վածք նե րի դեպ քում: Ա վե լի էա կան ն այն 
է, որ ծակ ված ա ղի քի պա րու նա կու թյու նը կա րող է անցնել կրծ քա վան-
դա կի մե ջ՝ պա հան ջե լով պատ շաճ սա նա ցիա և պլև րալ խո ռո չի լա վա ժ՝ 
ո րո վայ նային վնաս վածք նե րի հա մար ժեք վե րա հս կու մից հե տո: Կարևոր 
է հի շել, որ ստո ծա նու չհայտ նա բեր ված թա փա ծա կու մը կա րող է դառ նալ 
նե րծ ծող վե րք, ո րը կա րող է հեշ տու թյա մբ հան գեց նել լար ված պնև մո թո-
րաք սի: Հե տին թո քային ա կո սի եր կայն քով փո քր պեր ֆո րա ցիա նե րը հեշ-
տու թյա մբ կա րող են աննկատ մնալ:

Ս տո ծա նու թա փա ծա կում նե րը պե տք է խնամ քով փակ վեն հաստ չնե-
րծծ վող կա րով. պա տռ ված քի եր կու եզ րե րին պա հող կա րե րի տե ղադ-
րումն օգ նում է ձգում ա պա հո վել: Փո քր վնաս վածք նե րը կա րող են փակ վել 
ա նընդ հատ կա րով, եր կա րա վուն նե րը՝ ընդ հատ վող հո րի զո նա կան 
« նե րք նա կային» կա րե րով՝ մկա նային ստո ծա նու պատ ռու մը և ի շե միան 
կան խե լու հա մար, ո րը հե տա գայում կա րող է հան գեց նել ստո ծա նիա կան 
ճող ված քի: Ո րոշ վի րա բույժ ներ նա խը նտ րում են երկշե րտ փա կում բո լոր 
դեպ քե րում՝ նախ ա նընդ հատ կա րով, ա պա՝ հան գու ցա կա րով: 

Պե տք է մտո վի պատ րաստ լի նել ստո ծա նու մի կող
մից մյու սը « ցատ կե լուն»՝ ընդ հա տե լով մի մի ջամ տու
թյու նը, որ պես զի լուծ վի ա րյու նա հո սու թյան երկրորդ 
աղ բյու րի հար ցը:

Նկար Դ.4

Կրծ քաո րո վայ նային վե րք՝ ստո ծա նու 
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Ա վե լի ն՝ ե թե կրծ քա հատ ման ժա մա նակ հայտ նա բեր վում է ստո ծա նու 
թա փա ծա կում, ա պա չպե տք է փոր ձել ստո ծա նու մի ջով ո րո վայ նի զն նում 
կա տա րել ան դրկրծ քային մո տեց մա մբ, քա նի որ այն լիար ժեք զն նում չի 
ա պա հո վում: Ինչևէ, ստո ծա նիա կան վեր քը կա րե լի է ուղ ղա կիո րեն վե րա-
կանգ նել:

Դ.5. Մի ջան ցիկ վնաս վածք նե ր
 Մի ջան ցիկ վնաս վածք նե րը ներ կայաց նում են մուտ քային և ել քային 

վեր քեր ի րա նի հա կա ռակ կող մե րում կամ մուտ քի հա կա ռակ կող մում 
լռ ված գն դակ, ո րը հայտ նա բեր վում է ռե նտ գե նով կամ վի րա հա տու-
թյան ժա մա նակ: Ար կա բե կո րի նման հե տա գի ծն ակն հայ տո րեն մեծ 
շա նս է ու նե նում՝ վնա սե լու կրծ քա վան դա կի և/ կամ ո րո վայ նի կեն սա կան 
կա ռույց նե րը: Ու ժի մեջ է մտ նում ավ տո մատ, բնա կան տրիա ժը, և քիչ տու-
ժած ներ են ողջ մնում նախ քան հի վան դա նոց հա սց վե լը: Որ քան կա րճ է 
լի նում տար հան ման ժա մա նա կը, այն քան ա վե լի լուրջ վնաս վածք ներ 
են հան դի պում ԱԲԲ-ում: Հա կա ռակ դեպ քում վի րա բույ ժը տես նում է այն 
հի վանդ նե րին, ո րոնց դեպքում ար կա բե կոր ն ան ցել է կեն սա կան օր գան-
նե րի ա րան քով՝ ա ռանց որևէ կարևոր բա նի դիպ չե լու։ Եվ ի րոք, ա ռա ջային 
միջ նոր մը մե ծա պես « դա տարկ» տա րա ծու թյուն է:

 Մի ջան ցիկ վնաս ված քի ժա մա նակ գն դա կի հե տա գի ծը մի շտ չէ, որ 
ակն հայտ է լի նում. հի վանդ նե րը չեն վի րա վոր վում ա նա տո միա կան դիր-
քում կանգ նած վի ճա կում: Ստաց ված վնաս ված քը հա ճախ սխալ է մեկ-
նա բան վում, և դժ վար է լի նում պար զել, թե որն է մար մ նի այն ճի շտ 
խո ռո չը, որ տեղ պե տք է ա ռա ջի նը մտ նել: Սա հստա կո րեն ցույց է տրված 
մի ու սում նա սի րու թյու նում, ո րում ներ գրավ վել է ի րա նի վի րա վո րում նե-
րով 223 հեր թա կան հի վանդ՝ կա րճ և ար դյու նա վետ տար հան մա մբ3: Ար կի 
հե տա գի ծը մի ջան ցիկ է ե ղել վի րա վոր նե րի 28 %-ի, և միա կող մա նի՝ 66 
%-ի դեպ քում, իսկ 5  %-ի դեպ քում՝ ա նո րո շ՝ բազ մա կի գն դա կային վեր քե րի 
պատ ճա ռով: Հստակ մի ջան ցիկ վեր քե րով 63 վի րա վորի դեպքում ո րո-
վայ նը վնաս ված քի տե ղա մաս է ե ղել դեպ քե րի 67 %-ում, կրծ քա վան դա կը՝ 
14  %-ում, իսկ մնա ցած 19 %-ը կազ մել են կրծ քա-ո րո վայ նային վնաս վածք-
նե րը:

 Մի ջան ցիկ վի րա վո րում նե րը շատ ա վե լի հա ճա խա կի են հան գեց-
րել որևէ կեն սա կան կա ռույ ցի վնաս ված քի և ու ղե կց վել են զգա լիո րեն 
ա վե լի մեծ մա հա ցու թյա մբ, հատ կա պես մի ջան ցիկ կրծ քա-ո րո վայ նային 
վի րա վո րում նե րը, որ տեղ մա հա ցու թյու նը հա սել է 42 %-ի, իսկ մա հե րի 
2/3-ը ե ղել է ներ վի րա հա տա կան: Հե ղի նակ նե րը բախ վել են բազ մա թիվ 

3  Hirshberg A, Or J, Stein M, Walden R. Transfix gunshot injuries. J Trauma 1996; 41:460-461
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վի րա բու ժա կան խն դիր նե րի, մաս նա վո րա պես, խո ռո չը, ո րը նրանք ա ռա-
ջին ն են բա ցել, չի ե ղել ակ տիվ ա րյու նա հո սու թյան օ ջա խը: Հրա տապ 
կար գով ան հրա ժե շտ է ե ղել զն նել ստո ծա նու մյուս կող մը կամ կրծ քա-
վան դա կի մյուս կե սը: Ե ղել են աննկատ մնա ցած բազ մա թիվ վնաս վածք-
ներ, և մի ջան ցիկ վեր քե րով վի րա վոր նե րի 19 %-ին ան հրա ժե շտ է ե ղել 
վաղ կրկնա կի վի րա հա տու թյուն: 

Այ նուա մե նայ նիվ, ան կայուն հի վան դը պե տք է ան մի ջա պես տար վի 
վի րաս րա հ։ Ե թե հի վան դի վի ճա կը թույլ է տա լիս, առ կայու թյան դեպ քում 
կա րող են ի րա կա նաց վել հետևյալ հե տա զո տու թյուն նե րը՝ նկա տի ու նե-
նա լով ար կա բե կո րի հե տա գի ծը. բրոն խոս կո պիա, է զո ֆա գոս կո պիա և 
գաստ րո գրա ֆի նով ռե նտ գե ն։

Դ.6. Միաց ման տե ղի վնաս վածք 

Ի րա նը « միա ցում» է կազ մում վե րին վեր ջույթ նե րի հետ ա նու թա փո սի, 
ստո րին վեր ջույթ նե րի հե տ՝ ա ճու կի, իսկ պա րա նո ցի հե տ՝ կրծ քային ել քի 
շր ջա նում։ Այս տե ղա մա սե րով անցնում են խո շոր ա նո թային խր ձեր, և 
դրանց վնաս ված քը վտան գի տակ է դնում կյան քը և վեր ջույթ նե րը: Մար-
մ նի խո ռո չում պե տք է ի րա կա նաց նել ա րյու նա հո սու թյան մեր ձա դիր, իսկ 
վեր ջույ թում կամ պա րա նո ցում՝ հե ռա դիր հս կո ղու թյուն: Ըստ այդմ՝ ընդ-
հա նուր վի րա բույժն ա ռե րես վում է ա ռա նձ նա պես բարդ խնդ րի հետ: 

Ա ղյու սակ Դ.2-ը ներ կայաց նում է մար տահ րա վեր նե րի լավ վեր լու ծու-
թյուն:

Վ նաս ված քի բնու թա գիր Անհ րա ժե շտ գոր ծո ղու թյուն

Ա նա տո միա կան ա ռա նձ նա հատ-
կու թյուն նե րից ել նե լով՝ մատ նային 
ճն շում չի կա րող գոր ծա դր վել, կամ 
վեր քից վե րև տուր նի կետ չի կա րող 
տե ղա դր վել:

Ա րյու նա հո սու թյան մեր ձա դիր 
դա դա րե ցու մը պա հան ջում է վի րա-
բու ժա կան հա տում հո դե րի ծալ ման 
գծին ուղ ղա հայաց կամ դե պի ի րա-
նի հա րա կից խո ռոչ (կրծ քային կամ 
ո րո վայ նային):

Վեր ջույ թը կա րող է վտանգ ված 
լի նել նյար դա նո թային կամ հա րա-
կից վնաս ված քի պատ ճա ռով:

Պե տք է հա վա սա րա կշ ռու թյուն 
պահ պա նել վեր ջույ թի պահ պան-
ման և կյան քի փր կու թյան հետ:

Նույն ար կա բե կո րի հե տագ ծով 
կա րող են վնաս ված լի նել մար մ նի 
հարևան խո ռոչ նե րի կա ռույց ներ:

Գոյու թյուն ու նի ա րյան գա ղտ նի 
կո րստի հա վա նա կա նու թյուն՝ հե մո-
թո րաք սի կամ հե մո պե րի տո նեու մի 
տես քով: Ա ճու կային շր ջա նի ա նո-
թային վե րա կանգ նու մը կա րող 
է վտանգ ված լի նել կղան քային 
աղ տոտ ման պատ ճա ռով:

Աղյուսակ Դ.2. Միաց ման տե ղի վնաս վածք նե րի բնո րոշ նշան նե րը 4

  

4  Հարմարեցված այստեղից՝ Tai NRM, Dickson EJ. Military junctional trauma. J R Army Med Corps 2009; 
155:285-292

Նկար Դ.7

Ուղ ղա կի ճն շում՝ միաց ման տե ղի ա րյու-
նա հո սու թյու նը վե րա հս կե լու հա մար. 
տուր նի կետ տե ղադ րե լու տեղ չկա 
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Ի ՐԱ Ն

 Պա րա նո ցի ար մա տի ա նո թային խր ձի մեր ձա դիր հս կո ղու թյու նը (գո-
տի 1) քն նարկ վում է Բա ժին 30.8.2-ում և ընդ գր կում է մի կող մի ց՝ կրծ-
քա վան դա կի և պա րա նո ցի, մյուս կող մի ց՝ կրծ քա վան դա կի և վե րին 
վեր ջույ թի մի ջև միա ցու մը: Ո րո վայ նի և ստո րին վեր ջույ թի միաց ման տե ղի 
ա նո թային խուրձն ա մե նաա րագ և ա մե նա լավ կեր պով վե րա հսկ վում է 
ո րո վայ նա հատ ման մի ջո ցով՝ զստային ա նոթ նե րի բա ցա զատ մա մբ: Այ լը-
նտ րանք է ար տաո րո վայ նամ զային մո տե ցու մը, ո րի դեպ քում կտրվածք է 
ար վում ա ճու կային կա պա նից վեր:

Դ.7.  Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը և կրծ քա վան դա կը. 
հո գե բա նա կան ար գե լք

Ս տո ծա նին ոչ միայն ա նա տո միա կան միջ նոր մ է կրծ քա վան դա կի 
և ո րո վայ նի մի ջև, այլ նաև հո գե բա նա կան ար գե լք է ընդ հա նուր վի րա-
բույժ նե րից շա տե րի մտ քում: Ընդ հա նուր վի րա բույ ժը պե տք է լավ 
ի մա նա կրծ քա վան դա կի ա նա տո միան, որ պես զի վստահ և ա ռանց վա րա-
նե լու վի րա հա տի: Ընդ հա նուր վի րա բույժ նե րից շա տե րը կրծ քա վան-
դա կում վի րա հա տե լու փո րձ չեն ու նե նում և տագ նա պով են մո տե նում 
կրծ քա հատ մա նը: Սա, հա վա նա բար, պայ մա նա վոր ված է սր տի և խո շոր 
ա նոթ նե րի առ կայու թյա մբ, ինչ պես նաև մեծ կապ ու նի ո րա կա վոր ման 
հետ: Այ նուա մե նայ նիվ, ա ռե րես վե լով աչ քե րիդ ա ռաջ մա հա ցող մար դու 
հետ, քա ջու թյուն ն ու սա ռը դա տո ղու թյու նը պե տք է հաղ թա հա րեն վա խը:

Կրծ քա վան դա կը «սր բա զան» խո ռոչ չէ, և դրա հա մար կի րա ռե լի են 
նույն հիմ նա կան վի րա բու ժա կան սկզ բունք նե րը, ինչ ո րո վայ նի հա մար: 
Ինչ պես նյար դավ նաս ված քա բա նու թյու նը նյար դա վի րա բու ժու թյուն չէ, 
այն պես էլ ընդ հա նուր վի րա բույ ժը սո վո րա բար ու նե նում է բո լոր հմ տու-
թյուն նե րը, ո րոնք ան հրա ժե շտ են կրծ քա վան դա կի վի րա հա տա կան 
ճա նա պար հով շտկ վող ախ տա հա րում նե րի մեծ մա սի հետ վար վե լու 
հա մար: Միև նույն է, կրծ քա վան դա կի վնաս վածք նե րի ա մե նա ծայ րա հեղ 
դեպ քե րում հի վան դին չի հա ջող վում փր կել:

Կրծ քա վան դա կի և ո րո վայ նի տար բե րու թյան վե րա բե րյալ մի քա նի 
հիմ նա կան սկզ բունք ներ կա րե լի է հեշ տու թյա մբ հաս կա նալ և սո վո րել.
•  թո քամ զային խո ռո չի ստորջ րյա դրե նա վո րում, այլ ոչ թե բաց ո րո վայ-

նային դրե նաժ.
•  թո քամ զի հեր մե տիկ փա կում` շն չա ռու թյա նը ան հրա ժե շտ ներկրծ քային 

բա ցա սա կան ճն շու մը վե րա կանգ նե լու հա մար: 
Եր բե մն կա րող է ներ կա լի նել կրծ քային վի րա բույժ, բայց սուղ պայ-

ման նե րում դա հազ վա դեպ է պա տա հում: Ինչևի ցե, շատ բան կա րե լի 
է ա նե լ՝ կի րա ռե լով պա րզ ու հիմ նա վոր վի րա բու ժա կան սկզ բունք նե ր՝ 
չնայած սար քա վո րում նե րի և պա րա գա նե րի բա ցա կայու թյա նը 5, 6:

5  Dumurgier C, Teisserenc JY, Emanuely P. A propos du thorax en chirurgie de guerre : plaidoyer pour la 
thoracotomie. Lyon Chir 1996; 92:124-128

6  Hassan MY, Elmi AM, Baldan M. Experience of thoracic surgery performed under difficult conditions in 
Somalia. East C Afr J Surg 2004; 9:94-96

Կրծ քա վան դա կը ար գել ված գո տի չէ:
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31

31. 1. Ներածու թյու ն
 

Ռազմական բախ ման ժա մանակ հանդի պում են կրծքավան դակի 
փակ, պա յթյունայի ն և թափանցող վնասվածք ներ։ Շատ հիվանդների 
դեպքում լինում են մա կերեսային  փափուկ հյուսվածքայի ն վերքեր և 
կողերի  կամ կրծոսկրի կոտրվածքներ՝ առանց ներկրծքային վնասման։ 
Որոշ դեպքերում կրծքավանդակի նվազագույն վնասումը կարող է 
ուղեկցվել ներ քին ա խտահարու մներով, որոնք անգամ եթե ա նմի ջապե ս 
մահացու չեն լինում, հիվան դի կյանք ն արագորեն են թարկում են  վտանգի։ 

Հաշվի առնելո վ կրծքա վանդակում կեն սական կառույցների բարձր 
խտու թյունը՝ կրծքավանդակի վե րքերը հաճախ մա հացու են լի նում։ 
Ինչևիցե, հի վանդանոց հասած ողջերի գե րակշիռ մեծամաս նության 
դեպքում հա սարակ թոքամ զային (պլևրալ) դրենավորումը լի նում է միակ 
անհրաժեշտ վիրաբուժա կան մի ջամտությունը։ Պլևրա լ դ րե նա ժի ճիշտ 
տեղակայում ը կարող է ի րա կանաց նել ընդհանուր պրակտիկայի հմու տ 
բժիշկ կամ փորձառու  բուժքույրը ։

Առաջ նայի ն պայթյունայի ն վ նասվածքին առնչվե լու ժամանակ 
վիրաբույժը պե տք է հաշվի առ նի, որ պայթյունա յին ալի քը  պատում և 
ախտահարում  է ամբողջ ի րանը և կարող է հան գեց նե լ եր կկողմանի 
վնաս վածքների։

Անգամ ե րբ առկա է փոխներարկման համար ան հրաժե շտ արյուն, 
զանգվածա յին հեմոթորա քսի  ժամանակ աուտոտրան սֆուզիան կարող 
է լինել կեն սափրկիչ, առա վել ևս  այ ն դեպքերում, երբ փոխ ներարկման 
համար անհրաժեշտ արյան ծա վալները սուղ են լինում (տե՛ս Գլուխ 34)։

31.2. Վեր քային ձ գաբանությու ն

Կրծքա վանդակը բաղկացած է տար բերվող ձգաբանական բնութա-
գրերով անհամասեռ օր գան ների հա մախմբից։ Վերքա յին ան ցու-
ղու հետագիծը և հատկապե ս երկարությու նը  ժամա նակավոր խոռոչի 
առաջացման համար վճ ռական նշանա կություն ունեն։ Կրծքավանդակի  
առաջա հետի ն տրամագիծը հատող կայուն գնդակ ը կարող է առաջացնել 
միայն նե ղ գնդակայի ն անցուղի՝ փոքր մնայուն հյուսվածքային վնասմամբ 

1  Griswold RA, Maguire CH. Penetrating wounds of heart and pericardium. Surg Gynecol Obstet 1942; 74: 
406 – 418.

«Կրծքավանդակի վե րքերի  ժամա նակ թոքի 
պարենքիմից արյունա հոսությունը կարող է լի
նել զանգվածայի ն, թեև այ ն դանդաղ է և հազ
վա դեպ է պահանջում հե մոստազ։ Մյու ս կողմից, 
արյունահոսությունը սրտից, խոշոր անո թների ց, 
ներքին կրծքա յին կամ միջկո ղա յին զարկերակ ներից 
արագ  է և առատ։ Ար յունահոսություն ը չվերա հս կե
լու դեպքում վաղա ժամ ի հայտ է գալիս արագորեն 
խորացող շոկ, և շուտով վրա է հասնում մահ»։

Ռ. Առնոլդ Գ րիզվոլդ և Չարլզ Հ. Մագուայր 1

Հիմնական սկզբունքներ

Կրծքավանդակի արկաբեկորային վնաս վածքների 90 %-ից ավելին կարող է բուժվել միայն 
թո քամզային (պլևրալ) դրե նաժի տեղադրմամ բ։

Պարբերաբար պետ ք է ստուգել պլևրալ դրենաժի ճիշտ աշխատան քը։

 Խոշոր հեմոթո րաքսի դե պքում  պետք է դիտար կել աուտոտրանսֆուզիան։

 Կրծքա-որովայ նա յի ն վն ասվածքներ հաճախ են հանդիպում։

Համարժեք ցավա զրկումը և ֆիզիոթերապիան վճ ռորոշ են էմպիեմայի կանխման գործում։

Նկար 31.1

Թոքի միջանցիկ վերք՝ ամբողջությամբ 
գնդակային ան ցուղու 1-ին նեղ փուլու մ 
առան ց խոռոչի գոյաց մա ն
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Նկար 31.2

Առաջահետի ն հարթությամբ մի ջանցի կ 
անցած Ա ՄՊ գնդակ. խոռոչի ձևավորումը 
սկսվել է ել քի մոտ՝ հանգեցնելով 
կրծքավանդակի  բաց ներծծող վերքի 
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(նկ. 31.1): Իսկ ե թե խոռոչի  ձևավորումն ի հայտ է գալի ս  ելքային անցքի 
մոտ, ապա կայուն գնդակը  կհանգեց նի ընդարձա կ ներծծող վերքի (նկ. 
31.2)։ Մյուս կո ղմից, կողքի ց կողք  տրամագի ծը  հատող նույն գնդակը 
ունենում է կրծքավանդակի սահման ներում գնդա կային անցուղու  բոլոր 
3 փուլե րը դրսևորելու բա րձր հավանականություն՝ նեղ ա ռաջի ն փուլ, 
ժամանա կա վոր խոռո չ և վերջնական նեղ խողովակ (տե՛ս Բաժին 3.3.3)։

31.2 .1. Ոսկրի ռեակցիա
Կայուն  գնդակը թափածակում է կողը  կամ կրծոսկրը, մինչդեռ բեկոր ը 

կա մ անկայուն գնդակ ը կարո ղ են ոսկ րակտորները հրել ստորադիր թոքի 
կամ միջ նոր մի մեջ։ Անկայու ն արկաբեկորի մու տքի հա տվածում կարող 
է առաջանալ ընդարձակ անցք՝ հանգեց նելով կրծքավանդակի նե րծծող  
վերքով բա ց պ նևմոթորաքսի։ 

Կողերի ճկունությունը և կորությունը կարող են  հանգեցնել նրան, 
որ հարվա ծի փոք ր անկ յա մբ եկող գնդակը շոշա փո ղ վերք ա ռաջացնի։ 
Հաղոր դված  էներգիան առաջացնու մ է ստորադիր թոքի լուր ջ սալջարդ ։ 
Կախ ված կինետիկ էներգիա յի անկյունի ց և մակարդակից՝ կարող է 
պոկվել-պատռվել հ յուսվածքի խոշոր մաս՝ նույնկերպ հանգեցնելով 
կրծքավան դակի ներծծող վերքի առաջացման ։ 

  

Ձգաբա նական ազդեցություն ների տեսանկյունի ց ող նա շարի կ րծ-
քային հատ վածն օ ժտված է նույ ն բնութագրե րով, ինչ պարանոցայինը , 
այն բացառությամբ, որ կրծքային հատվածի ոս կրայի ն տարրերն ավելի 
մեծ են և պա կաս ճկուն։ Ողնաշարի ոս կրային տար րերի կոտրվածքը 
կարող է մղել ոսկրաբեկորները դեպի ողնուղեղային  խողովակ, ի նչպես 
նաև դեպի թոք կամ միջ նոր մ ։

31. 2.2. Թոքի  ռեակցիա 
Թոքային պարենքի մը շատ ա ռաձգական է և կարող է հեշտությա մբ 

դիմակա յել պրկումայի ն ձևա խախտմանը, այդուհան դերձ, այն հեշ-
տությամբ է պատռվում ։ Հետևաբար բա րձր  էներգիա յո վ օժտված կայուն 
հրացանային գնդակը  կարող է պատճառել ավելի քի չ մնայուն վնասում, 
քան ավե լի դան դաղ և ծանր ատրճանակային  գնդակը, որ ը հանգեցնու մ 
է փոքր խոռոչի ձևավորման, սակայն ավելի մեծ ծավա լի հյուսվածք-
ների ջն ջխման։ Ավելի ընդա րձակ պատռ վածքները արդյուն ք են ոսկ-
րաբեկորների՝ թո քեր ներթափանցման։ Բարձր կինետիկ էներ գիայի 

Նկար 31.3

Կրծքապատի շոշափողական վերք՝ ստո-
րադիր թոքային սալջարդով. գն դակը 
դարձել է ա պա կայունացա ծ
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Բաց պնևմոթորաք սո վ կրծքավանդա կի նե րծ ծող վերք կարո ղ է 
առաջանալ՝
• արկաբեկորո վ կամ դիպաշեղված ( ռի կո շետային) գնդակով վի րա վո րու

մի ց.
• գնդակի  ելքայի ն կե տում խոռոչի ձևավորումից.
• կողե րին արկաբեկորի շոշափո ղական հարվածից։
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գնդակով նշա նակալի  խոռոչի ձևավորումը կարող է, այնուամենայ-
նիվ, հանգեցնել արյունային ար տաքիրտի (էքսու դա տի) առաջացման 
և վերջինիս աս պիրացիայի  թոքի  անվնաս  հատված ներ։ Սա կարող է 
հանգեցնել ա տելեկտազի և թո քաբորբի։ Պատռվածքը և սալջարդի 
գո տին կարող ե ն հանգեցնել նաև ներ թոքա յին  հե մատոմայի։ 

Թոքերը հատկապես  զգայուն են  առաջնային պա յթյու նա-
յին վնասվածքի հանդեպ։ Թո քա բշտերի և դրանց մազանոթ ների 
պատռվածքը, ի լրումն ներթոքաբշտայի ն և ինտերստիցիա լ այտուցի, 
հան գեցնում է օդափոխանակայի ն-պերֆու զիոն հարաբերու թյան  
խաթար ման և անհամարժեք թոքաբշտայի ն գազափոխանակու թյան։ 
Դիտվել են պ նևմոթորաքսի, հեմոթորաքսի, վիրաբուժական էմֆի զե մայի 
և միջ նոր մային էմֆի զե մայի դեպքեր։ Թոքա բուշտ -երա կային խուղակ-
ների ա ռկայությա ն պարագա յում համա կարգա յին օդային է մբոլիայի 
զարգացմա ն վտանգ ը բարձր է (տե՛ս Բաժի ն 19.8 )։ 

31 .2.3. Այլ օրգան նե րի ռեակցիա
Սիրտ ը և խոշոր անոթ ները, ըստ էության, հեղուկով լցված օրգան ներ 

են, ո րոն ք ընդհան րապես չեն հանդուրժում ձգումը . խոռոչի ձևավորումը 
հանգեցնու մ է պայ թյունային պա տռման։ Շնչափողն ու կերակրափողը 
իրեն ց դր սևորում են որպե ս սնամեջ օրգան ներ, և ձգումը դրանց վրա 
նվազագույն ազ դեցություն է թողնու մ։ Միջնոր մում այս բոլո ր կենսական 
օրգան ների սեր տ տեղակայությունը մեկուսացված վնասվածքներ ը 
դարձնում է հա զվադեպ, և խոշոր վերքերի գերակշիռ մասը արագորեն  
ունենում են մահացու ե լք։ 

Ողջ մնացածների շրջանում, այնուամե նայնիվ, հանդիպում են 
ցածր էներգիայի արկերով՝ փոքր արկաբեկորներով  կամ շատ ցած ր 
արագությամբ ըն թա ցո ղ գնդակներով, պատճառ վա ծ վնաս վածք-
ներ՝ հանգեցնե լով  սր տային տամպոնադայի, խո շոր անոթների  կեղծ 
անևրիզմի, շնչափո ղի կամ կերա կրափողի թափածակման կլինի կական 
պատկերների ։ Ինչպես և պարա նոցու մ, կերակրափողի մուտքայի ն և 
ելքայի ն վերքերի ան ցքերը դժվար է տեսնել անգամ վի րահա տական 
զն նմա ն ժամանակ։

31.2.4. Ստոծանու ռեակցիա
Ստոծա նու մոտ խոռոչի ձևավորումը հանգեցնում է այս մկանի շատ 

լուր ջ ախտահարումների։ Ձախ գմբեթի  խոշոր պա տռվածքը կարող է 
հանգեցնել որովայ նայի ն օրգան ների ճողման դեպի կրծքավանդա կ, իսկ 
աջ գմբեթի  վեր քերը ան խուսափելիորեն հանգեցնում են  լյարդի կամ 
գլխավոր անոթների ծա նր վնասվածքի ։ Ա ռավել հաճախ հանդիպում 
են ստոծանու հա սարակ  արկա բեկորայի ն թափա ծակումնե ր կամ փոքր 
ճառագայթաձև պատռվածքներ . խոռոչի ձևա վորման  ազդեցու թյուն ները 
կարող են դի տվել ավե լի հեռու վերքային անցուղու երկայ նքով՝ թոքում 
կամ որովայնում՝ կրակոցի ուղղու թյունից կախ ված։

31.3 . Համաճարակաբանու թյու ն

31.3 .1. Մահացություն 

Կ րծքավանդակի թափանցող վիրա վորում ները հանդիպում են 
ռազ մական գործողություն ների ը նթացքում  վի րավորված նե րի շուրջ 
10 %-ի և զոհվածնե րի գրեթե 25 %-ի դե պքում։ Կ րծքավանդակի վեր-
քերի մահացություն ը շուրջ 70 % է և մեծապես կախված է զենքի տեսա-
կից. այն շատ ավելի բարձր է լինում բարձր էներգիայով օժտված 
գնդակ ների և առաջ նային պայ թյունային ալիքին մոտ գտնվելու դեպ-
քու մ, քան փոքր արկա բեկոր ներո վ վնասման դեպքում։ Զրահահան-
դեր ձանքը պաշտպանում է արկաբեկորի թափանցումից, բայց ոչ 
առաջ նա յին  պայթյու նային ազդեցությու նից։ Սա  ն կատվե լ է Իրաքում 
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և Ա ֆղանստանում վերջերս տեղի ու նեցած ռազմա կան բախումների 
ժամանակ2,3:

Մահվան  հիմնական պատճառներն են սրտի կա մ գլ խավոր 
անոթների  ախտահարում ները։ Դաշտային պայման ներում կանխելի 
մահերի շրջանու մ կատար ված հետազո տություն ները պա րզե լ են, որ այդ 
մա հերի շուրջ 5 %-ի պատճառը եղե լ են լար ված պնևմոթո րաքսը կամ 
կրծքավանդակի  ներծծող վերքը, որոնք ենթարկվում են պարզ բուժ մա-
ն։  Հիվանդա նո ցային վաղ մահացությու նը կապված է արնաքամության 
և սրտայի ն տա մպոնադայի հետ։ Շ նչուղիների համակցված վնասվածք-
ներ ը և դեպի ո րովայն ար յունահոսությունը կա րևո ր ուղեկի ց գործոն ներ 
են։ Ողջ մնացածնե րի մեծ մասի դեպքու մ լի նու մ են կրծքավանդակի կամ 
թոքի պարենքի մի  հա րաբերականորեն պարզ վերքեր ։ 

Սուր  թոքային վնասված քը  դրսևորվում է առաջ նայի ն պայթյունային 
վնասվածքից և խոր հեմոռա գիկ շոկից քիչ անց. ա վելի  ուշ կարո ղ է 
զարգանալ  սուր շն չառակա ն դիսթրես համախտանիշ (ՍՇԴՀ)։

Վարակի վ տանգը միշտ  է առկա. մնացորդա յին հե մոթորաքսը կարող 
է հանգեց նել  էմպիեմայի զարգացման, իս կ նե րթոքային հե մա տոմա ն կամ 
ատելեկտազը՝ թո քաբորբի՝ հաճախ մահացու ելքով։

3 1.3.2. Կրծքավանդակի օր գան նե րի վնասվածք ների 
բաշխվածություն

Թոքային ախտահարու մներ առկա են լի նում բո լոր դեպքերի 9 8-
100 %-ում։ Մյուս կողմի ց, ներկրծքային որոշ օրգան ների վնաս վածքներ, 
ինչպիսիք են շնչափողը  և կերակրափողը, հազվա դեպ ե ն հանդիպում 
ողջ մնացած ների շրջանու մ. դրան ց անատո միական  հարաբերակցու-
թյունը գլխավոր անոթների հետ բացատրում է նման  ախտահարումների 
սակավու թյու նը։ Աղյուսակ 31.1-ը ցու յց է տալի ս թոքե րից  զատ այ լ ներ-
կրծքային օրգան ների վ նասվածքների բաշխվածությու նը, որոնք 
արձանագր վել են անցյալի մի շար ք ռազ մական բախումների ժամանակ։

 

Բախում
Աղբյուր

Ներ-
կրծքա յին 

վիրա-
վո րում-
ներով 

հի վանդ-
ներ, n

Կրծ քա հա-
տում ներ, 
n (հա ճա-
խա կա նու-
թյուն, %)

Սիր տ/ 
սրտա-
պարկ

Գլխա-
վոր 

արյու-
նա տար 
անոթ-

ներ

Շնչա-
փո ղ/

բրոնխ-
ներ

Կե րա-
կրա-
փող

ԱՄՆ– Վիետնամ 
(1968-6 9)
Mc Nama ra et a l., 
1970

547  78 (14% )  2.4% 2.9% 0. 2% 0

Իսրայել (1973թ. 
Հոկտեմբերյան 
պատերազմ)
Levinsky et al., 
1975

42 19 (45%)*  2.4% 9.5% 0 0 

Իս րա յել–Լի  բա-
նան (1982)
Rosenblatt et al., 
1985

64 6 (9.4%) 7.8%** 0 0 0

Լիբանանի 
քա ղա քա ցիա-
կան պա տե-
րազմ (196982) 
Zakharia, 1985

1992 1422 (71%) * 1 4.3% 2. 7%  2. 1% 0. 4%

Բելֆաստ (1969-
76) Ferguson & 
Stevenson, 1978

100 100 (78%)* 2% 7% 0 1%

2  Keneally R, Szpisjak D, 2013
3  De Lesquen H et al., 2016
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Բախում
Աղբյուր

Ներ-
կրծքա յին 

վիրա-
վո րում-
ներով 

հի վանդ-
ներ, n

Կրծ քա հա-
տում ներ, 
n (հա ճա-
խա կա նու-
թյուն, %)

Սիր տ/ 
սրտա-
պարկ

Գլխա-
վոր 

արյու-
նա տար 
անոթ-

ներ

Շնչա-
փո ղ/

բրոնխ-
ներ

Կե րա-
կրա-
փող

 ԽՍ ՀՄ–
Աֆղանստան 
(1981-84)
Roostar, 1996

 1314 138 (10.5%) 
*** 1.5% 0.8% 3.2% 0.5% 

*   Մասնագիտացված հիվանդանոց, որտեղ կան նեղ մասնագետ վիրաբույժներ, և 
տարհանման ժա մկետներ ը կարճ են։ 

** Փոքր արկաբեկորներ  սրտապարկում և սրտամկանում, ա ռանց ախտանշան ների և 
առանց վիրահատման։ 

*** Միայ ն անհետաձգելի և վաղ կրծքահա տում ։ Կրծքահատման ընդհանու ր 
հաճախականությու նը 19% է, բայց գրեթե կեսը ուշ թա րախակույտի կապակցությամբ 
է։ 

Աղյուսակ 31.1  Կրծքահա տման  ընթացքում ստացված տվյալ նե ր։ Ներկրծքային 
վի րա վորումերով հիվանդների տո կոսը հի մ ված է կրծքահատման 
ժա մանակ ստացված վի րաբուժական տվյալների վրա։

31.3.3. Կրծքա հատման հաճախականու թյուն

Հիվանդանոց հասած հի վանդների գերակշիռ մեծամաս նության 
շրջանում պլև րալ դրենաժի տեղադ րումը բավարար վիրաբուժական 
միջամտություն է. ԿԽՄԿ  վիրա բու յժների պրակ տիկայում այն ա վելի  քան 
95 % է։ Որոշ հիվանդներ, հա տկապես շատ փոքր հե մո- կամ պնևմոթո-
րաքսով, դրենաժի կա րիք ընդհանրապես չեն ունենում։ 

Կրծքահատում (թորակոտոմիա) կատարելու չափանիշ նե րը պատ-
մա կան երկարատև բա նավեճերի առարկա են։ Որոշ հանգամանք ներ 
քա ջա լերել են վիրաբույժներին դիմե լ ավե լի  եռանդու ն (ագրեսիվ ) մո տե-
ցում ների, և սրանով է բա ցատրվու մ Աղյու սակ 31 .1-ում ցույց տրվա ծ՝ 
կրծքահատման հաճախականության մեծ ցրումը։

Պետք է հաշվի առնել նաև այնպիսի շատ կարևո ր սուբ յեկ տիվ 
գործոն, ինչ պիսին առա նձին կրծքային վի րաբույժի ա նհատակա նություն ն 
ու «ա գրեսիվություն ն» է։ Կրծքավանդակի վնասվածքների  հետ գո րծ 
ունեցող ընդ հանու ր վիրաբույժը հակ ված է լինում ունենալ հակառակ 
սուբ յե կտիվ նախապա շարմունք ներ ը և նախընտրու մ է լի նել ավելի 
պահպանողական։ 

Չադում և Աֆ ղանստանում իրականաց վա ծ 2 հե տա զոտություն-
ներ անողոք պայման ներում աշխատող նե ղ մասնագետ վիրաբույժների 
մասնա կցու թյամբ ցույ ց են տվել հետաքրքիր հակադիր պատկե ր։ 
1980 թ . քաղա քայի ն պայման ներում տեղի ունեցած ռազ մական բախման 
արդյունքում 8 շաբաթում Չադի ֆրան սիա կան ա ռաջադիր ռազ մա դաշ-
տա յին հոսպիտա լն ընդունել է 148 4 վիրավորի, որոնցից 56 -ն ունեցել 
է վի րա հա տություն պահանջող կրծքա վանդակայի ն վնասվածք նե ր4: 
Կրծքա հատ ման ընդհանուր հաճա խակա նու թյունը կազ մել է 68% ( 38/56)։ 
Միջ կողային  դրենա ժի տեղա դրումի ց 1 ժամ անց կատարվող վիրա-
հա տու թյուն ը հիմն ված էր մի  քանի գործոնի վրա՝ ծանր  աշխա տան-
քային բեռնվածություն, հիվանդի պատշաճ մշտադիտարկման համար 
անհրաժեշ տ խնա մող անձնակազմի  պակաս, աուտոտրանսֆու զիայից 
զատ արյան ա յլ պաշար նե րի պակաս և ռենտգե ն հսկողության բա ցա-
կայություն։ Այդ 38 կրծքա հատումների ընթացքում իրականաց ված  միջա-
մտու թյուն ները ներառել են արյունա հոսության դադարեցում, թոքերի 
օտար  մարմին ների ու  մեռուկացա ծ հյուսվածք ների հե ռացում և կա րում, 
բլթի հեռացում  (լոբէկտոմիա ) և աջ փորոքի սր տակարի մեկ դեպ ք. 
ընդհանուր առմա մբ «ագրե սիվ» մոտեցու մ։

Աֆղանստանում, Աֆղա նստանի Զինված ուժերի Բ ժշկական 
գի տություն ների ակա դեմիան  կենտրոնական կայազորային հոսպիտալն 

4  Dumurgier C et al., 1996
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էր5: Հետազոտու թյան 3 տարիների ըն թացքում (1981-84 ) պատերազ մի 
25000 վիրավորից 2873-ի դեպ քու մ եղել էին կրծքավանդակի վեր քեր, այդ 
թվում՝ 131 4 ներկրծքային վնասվածքներ, որոնք ընդուն վել էին հոսպիտալ։ 
Փոխներարկման համար անհ րաժեշտ արյունը ոչ միշտ է ր հերիքում. 
հաճա խ օգտա գո րծվու մ էր աուտոտրան սֆուզիա ։ Կրծքահատման 
ցու ցու մներն էի ն արնաքամող կամ չդադարող արյունահոսությունը 
հսկողությունից հետո, զանգվածա յին օդահոսու թյունը, կ րծքապատի 
արատը (դեֆեկ տը) և կերա կրափողի վնասվածքի ն շան ները ։ Անհապաղ 
և վա ղ կրծքահատման հաճախականու  թյունը 1 0.5% էր (1 38 դեպք) ։ 
Ընդհանուր առմամ բ մոտեցում ը «պահ պանողա կա ն» էր։ 

Ավելի ժամանակակից պրակ տիկան նե րառու մ է անհապաղ կրծքա-
հատում որովայնի կամ ստորի ն վերջույթնե րի քամող արյունահոսության 
ժամա նակ աորտա ն սեղմելու համա ր: Տար հա նման շատ կարճ ժամա-
նակ ը ագրեսի վ մոտե ցումը դարձրեց ավելի ընդունելի ։ Ապրելիություն ը 
ամերիկյան և բրիտա նա կա ն զինվա ծ ուժերում տատան վում է 12-21. 5% 
միջակայքում6, 7: 

31.3 .4. Համակցված վնասվածք ներ 
Ուղե կցող որովայնա յին վնասվածքների հանդիպման հաճա-

խականու թյունը տատան վում է 10-4 0 %-ի մի ջև (Աղյուսակ Դ.1) ։ T4 ողի 
( պտուկային գի ծ) մակարդա կից ցածր գտնվող թափանցող կրծքային 
վնասվածքներն ունե նում են որովայ նա յին կառույցների ըն դ գրկման 
մե ծ հավանականություն ։ Վերքի ԱՎ Մ-ից և դրենաժի տեղա դրումից 
զատ, ընդհանուր առմամբ, կրծքավան դակի արկաբեկո րայի ն կա մ պայ-
թյունային վի րավորման ժամանակ իրականացվող ա մենա տարած-
ված վիրահատությունը որովայնահա տումն է (լապո րոտոմիա )։ Այ լ 
համակցված վնասվածք նե ր ևս  տարածված են՝ տատանվելով 12-90 
%-ի սահման ներում, թեև մեծապես կախված են վի րավորող գործոնից. 
մարմնի մի քանի  հատվածում բազմա կի վերքե ր ավելի հա ճախ դի տվում 
են արկաբեկորների դեպ քում։

         

5  Roostar L. Gunshot Chest Injuries. Tartu, Estonia: Tartu University Press; 1996.
6  Edens JW et al., 2009
7  Morrison JJ et al., 2013

ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱ ՌՈ ՒԹՅՈՒՆԸ
Կ ԽՄԿ տվ յալ ներով՝ ներկրծքային վնասվածքների շուրջ 95 %ը հավուր 
պատշաճի բուժվում է պլևրալ դրե նաժի միջոցով։ Լավ քույրական 
խնամքի  և ֆիզիոթերապևտի կ միջոցառումների հասանելիությունը 
հանգեցնում է նրան, որ հարաբերականորեն հազ վադեպ է կարի ք 
լինու մ մնացոր դային հեմոթորաքսի կամ էմ պիեմայի կապակցությամբ 
իրականացնել ուշ կ րծքահատում ։ Կ րծ քահատման իրակա նացում ը 
պահան ջում է ա վե լի մեծ հետվի րահատական քույ րակա ն խնամք և 
մշտադիտար կու մ, քան հասարակ պլևրալ դրե նաժը,  և, բացի դրա նից, 
Կ ԽՄԿ վիրաբու յժները հազվադեպ են  մասնագիտացած լինում կրծքա յին 
վի րաբուժությա ն մեջ։
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Նկարներ 31.4.1 և 31.4.2

Հա մակցված որովայնայի ն և կրծ քային 
հրազենային վերք. մուտքի փոքր անցք և 
ելքի  մե ծ ան ցք
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31

31 .3 .5 . Կարմի ր խաչի վերքերի գնահատման սանդղակ 
(ԿԽՎԳՍ)

Շատ հետազոտություն ներ նշում են  կ րծ քավանդակի մակերեսային 
վերքերի մեծ մասնաբա ժին՝ վերքերի 45-65% միջա կայքում։ Հետաքրքի ր 
է ն շել, որ այ ս երևու յթը հանդիպում է ինչպես  կար ճ տարհանման 
ժամանակով քաղաքային բախումների, այ նպես է լ ձգձ գված տարհա-
նումով գյու ղական պայ ման ներում  պա րտիզանական բախումների 
ժամանակ։  Ի նչպես հիշատակվել է Բաժին 4.5 -ում և Բաժի ն 5 .6.2-ում , ոչ 
բոլոր հետազոտություն նե րի ժա մանակ է ուսումնա սիրվում մակերեսային 
և թա փանցող վերքերի միջև  ա ռկա այս տարբե րու թյու նը, սա կայ ն այն 
կարևո ր է։

       

ԿԽ ՎԳՍ-ում և Դասակարգման համակարգու մ թոքամզի թափան-
ցումը սահման վում է որպես կեն սական վե րք` V (կենսա կան կառու-
յց ) = T (կ րծքավանդակ կամ շնչափող)։ Շն չափողի կրծքային հա տվածի  
ախտահարումը ևս սա հմանվում է որպես V = T, անգա մ առանց թոքամիզ 
թափանցման, ի նչ ը, սակայն, հազվադեպ երևույթ է։ 

31.4. Կլինի կա կան պատկեր

Պետք է իրականացնե լ անհապաղ զն նման ստանդարտ ընթացակար գ՝ 
հա մաձայն վնասվածքային  վերակենդանացման ABCDE հաջորդականու-
թյան, որի ն հաջորդում է ամբողջական օբյեկ տի վ քն նությունը։

31 .4.1. Նախնական զն նու մ
Կարևոր է հի շել, որ կ րծքավանդակ ն ուղ ղակիորեն ընդգրկված է 

շնչուղիների (շնչափողի ներկրծքա յին հատված), շն չա ռության (թո քի 
պարեն քի մ, կրծքապատի արատ) և ար յա ն շրջանառության ( թո ք, սիրտ և 
խոշոր անոթներ) հետ կապված  խնդիր ների մեջ, ին չպե ս նաև ողնաշարի 
կրծքային հա տվածի վնասվածք ների հետևանքով առաջացած նյար-
դաբանակա ն խնդիրների մեջ։  

Քանզի կրծքավան դա կի արկաբե կորային վիրավորու մների 90 %-ը 
կամ ավե լի ն կարող են բուժվել մի ջկողային դրենա վորմամբ, ա պա մյուս 
10 %-ի վաղ ախտորոշումը հույժ կարևոր է։ Դրանք կյանքին սպառնացող 
վնասվածքներ են, որոնց մի  մասը կարող է պահանջել կրծքահա տում և 
խմբավորվե լ ա նհապաղ, վաղ և ուշ խմբերի ։ Որոշ  ախտաբանություն-
ներ վերածա ծկում են ան հապաղ  և վաղ խմբերի սահման ը՝ կախ ված 
վնասման ծանրու թյան աստիճանից։ 
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Նկարներ 31.5.1 և 31.5.2

Կրծքապատի փո քր և մեծ վերքեր՝ առանց 
թոքամզայի ն խոռոչ ներթափանցելու
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Հիվանդների  մեծ մասի դե պքում դիտվում է ցավ շնչառու թյան 
ժա մա նակ կա մ հևո ց։ Ոմանց դե պքում կարող է լի նել զգալի շնչառական 
դիս թրե ս, հիպօքսիա յով և/ կամ արյունախխմա մբ կամ հստակ 
հեմոռագի կ շոկ։ 

Զգալի ներ թո քային հեմատոման, թոքի սալջարդը կամ պայ թյունային 
թոքը կարող են թողնել ախ տաֆի զիոլո գիական խոր հետևանքներ։ 
Թոքերի ձգու նակության նվազումը, թոքայի ն անոթային դիմա դրու-
թյան բարձ րացումը և ցավ ը հանգեց նում են գազափոխանակության և 
պերֆուզիայի միջև ա նհավասարակշռության՝ խորացնելով հի պօ քսեմիան 
և առաջաց նե լո վ հիպերկապ նիա ։ 

Շո շափողական վերքը ա վելի հա ճախ հանգեցնում է բաց պնևմո-
թո րաքսով կրծքավան դակի նե րծ ծող վե րքի ։  Եթե վերքը գերազանցում 
է շնչափողի լայնական հա տույթի 2/3-ը, ապա օդը մու տք է գործում 
թո քա մզային  խոռոչ, ոչ թե շնչափող, և կրծքավանդա կի ա յդ կո ղմում 
արդյունա վետ շ նչառությունը դադարում է։ Բաց պ նևմո թո րաքսը կ յան-
քին սպա ռնացող արտակարգ իրա վի ճակ  է և պահանջում է երեք  
կողմից նախնական  փակում կամ հասա րա կ խոնավ վի րակապով 
խցանում, մինչ հի վանդը ա նմիջապես  կտարվի վիրաս րահ (տե ՛ս Բաժին 
8.4 և նկ . 31.10)։

Հարկր ծոսկրայի ն կամ միջ թիակային վերքերի կա մ արյան կորստին 
չհամապատասխանող կամ պարապլեգիայով չբացատրվող թերճնշման 
դեպքում անհրաժեշտ է անպայմանորե ն կասկածել պերիկարդիա լ 
տամ պոնադայի  մասին։  Բեկի եռյակ ( թե րճն շում, սրտի խուլ տոներ և 
պարանոցի  փքված երակ ներ) միշտ չէ որ առկա է լինում. պարանոցի 
ե րակնե րը չեն փքվում, ե թե արյան հունը դատարկ է։ Բացի  դրանից՝ 

 Կրծքավանդակի ամենատարածված մահացու վնաս վածքներ 
զինված բախ ման ժամանակ

ԱՆՀԱՊԱՂ 
Շնչուղինե ր

• Շնչափողի ներկրծքային 
հատվածի կամ գլխավոր բրոնխի 
վնասում՝ մեծ օդահոսու թյամ բ։ 

Շնչառությու ն
• Կրծքավանդակի  ներծծո ղ վերք/

բաց պնևմո թորաքս
• Լարված պնևմոթորա քս
• Կրծքավան դակի խոշո ր 

պատուհանաձև կոտրվածք մեծ 
կո ղա յին փականով և զգալի 
թոքային սա լջարդով

• Ար յան շրջանա ռություն
• Խոշոր հեմոթորաքս թոքային 

ախտա հարման հետևանքով
• Պերիկարդիալ տա մպոնադա
• Միջ նոր մի խոշոր անոթների  

վնասվածք
• Օդայի ն էմ բոլիա

ՎԱՂ 
Շնչուղի նե ր

• Շնչափո ղբրո նխային ծառի 
ամ բողջակա նության թույ լ 
խաթարում։

Շնչառություն 
• Հասարա կ պ նևմոթորաքս
• Ներ թոքային հեմատոմա, թոքի  

սալջարդ և պայթյու նայի ն թոք
• Կրծքավանդա կի պա տուհանաձև 

կոտրվածք մեծ կողային փա
կանով և թոքային սալջարդով:

• Ա րյան  շրջանառություն
• Սահմա նափակ հեմոթո րաքս
• Սր տամկանի սա լջարդ պայ

թյունային վնասվածքի հե տևան
քով

• Խոշոր անոթների կեղ ծ անևրիզմ
• Այլ
• Կերակրափողի վնաս վածք

Ներ կա յումս ա մենա տա րածված ու շ ա խտաբանակա ն վիճակ ը 
էմպիեման է, որը հաճախ բարդացած է լի նում արդե ն ի սկ գոյու թյուն 
ունե ցո ղ թերսնուցմա մբ և սակավարյունությամբ ։ 
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մի շտ չէ, ո ր անոթազարկի ճնշումը նե ղացած է լինում, և միշտ չէ, որ 
նե րշնչման ժամա նակ  տեղի  է ուենու մ սիստոլիկ ճնշման պարադոքսալ 
անկում։ Ավելին՝  ս րտապարկի պատռվածքը միշտ չէ , որ դրսևորվում  է 
տամպոնադայով . արյունը կարող է լց վե լ թոքամզային խոռոչ և հանդես 
գալ որպես հեմոթո րա քս։ 

Թոքային երակները և գլխավոր բրոնխներ ը մի մյանց սերտորե ն 
են տեղակայված, և երկու սի փոքր ախտա հարումը կարող է հանգեցնել 
վնասվածքայի ն բրոնխաթոքայի ն երակային խու ղակի ։ Թեև հազվագյու տ, 
բայց օդայի ն էմբոլիա ն հնարավոր վ տան գ է։  Այդ վտան գն ավելի բարձր 
է, երբ հի վանդը գ տնվում է դրական ճնշմամբ օդափոխանակու թյամբ 
ընդհանուր անզգա յացման տակ։ Նախքան ի նտուբացիան  կարո ղ ե ն 
լի նել արյունա խխում, փր փրուն օդ-արյու նա յին խառնուրդ (անալի-
զների համա ր արյու ն վերցնելիս), ցնցումներ կամ նյարդաբա նական 
դե ֆիցիտ ։ Անզգայացման տակ գտնվելու ժամանակ կա րող է ի հայտ  գալ 
հանկարծակի  հեմոդինամի կ  կոլապս։ 

Արկաբեկորով՝ առավել հաճախ մանր բեկորով, քան գնդակո վ, 
էմբոլա ցումը նույն պես հազվադեպ է, թեև այն ա ռավել հաճախադեպ է 
կրծքավանդակում , քան մարմնի որևէ այլ մասում՝ գլխավոր անոթ ների 
խոշոր չափերի  պատճառով։ Անոթայի ն է մբոլացում ը կարող է արտա-
հայտվել արտասովոր ձևերով. օրինակ՝ ստորին վերջույթի իշեմիա յով։ 
Վի րաբույժը պետ ք է տեղ յակ լինի  նման հնարավորության մասի ն։ 

31.4.2. Ա մբող ջա կան զն նում
Ինչպես միշտ, անհրա ժեշտ է հնարավորինս կարճ ժամանակում 

մերկացնել հի վանդին և կատարել ամբող ջական զն նում՝ առջևից և ե տևի-
ց՝ այդ ըն թացքում նրան պաշ տպանելով հիպոթերմիայից։ Պետք  է պարզել 
բոլոր վերքերի տեղադրությունը։ Դժվար է լինու մ նկատել  մարմնի 
ծալքում կամ անութափոսի  մազերի  մեջ առկա փոք ր բացված քը։ Պետք է 
փնտրե լ որո վայնի, պարանոցի կամ անատոմիակա ն միացման հատված-
ների ուղեկցող վնասվածքներ։ Հարկ է նաև հիշել, որ անմիջապես 
կրծոսկրի տակ գ տնվող առաջա յին միջնորմային տարածությունը 
հա մեմատաբար  ըն դարձակ և դատարկ է, և արկը կա րո ղ է անց նել ա յդ-
տե ղով՝ ա ռանց խոշոր կառույցները խոցելու։

       

Մեծ մոլորու թյուն է ենթադրել, որ արկաբեկո րի անցուղին  մուտ-
քային անցքից դեպի ելքային անցնու մ է ուղիղ գծով։ Հարվածի 
սուր անկյամ բ դիպչող գնդակը, խոցելով կողը, կարող է շեղվել  և 
ենթամաշկային  հյուս վածքներու մ շարժվե լ կրծքա վանդակի «շուրջը»։ 
Մուտքա յի ն ան ցքը և արկաբեկորի  ներկայի ս դիրքը թողնում են միջան-
ցիկ վեր քի  տպավորություն, սակայն պա տշաճ շոշափու մը կբացահայտի 
ենթամաշկային հյուս վածք ներում արկա բեկորի իրական  անցուղու 
երկայնքով առկա ցա վոտությունը և գուցե նաև վի րա բու ժական էմ ֆի-
զեմայի փոք ր աստիճանի կրե պիտացիա ն։ Ն մանատի պ ե րևույթ դիտ վել է 
նաև, երբ գնդակ ը, հար վա ծե լով կողի ներքին մակերեսին, դիպաշեղվել և 
շարժվել է կրծքավանդակի ներսում։ 
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Նկարներ 31.6.1 և 31.6.2 

Հրետակոծության  ժամանակ ստացած  
բազմաթիվ արկաբեկորային վերքեր 
հանգեցնում են կրծքա-որովայ նային 
վնասվածքի. թափան ցող վե րքը մե ջքի 
վրա է
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Նկար 31.7

Հիվանդը վի րավորվե լ է մոտ տարածությունից արձակված 2 գնդակ ով, ին չպես երևում 
է վերքի մուտքի շուրջ ա ռկա « դաջ վածքներից»։ Գնդակները դիպաշեղվել ե ն կողե-
րի ց՝ առանց կրծքախոռոչ թափանցելու։ Վիրաբույժը  ցույց է տալիս վե րքերի մակերե-
սային բնույթը։ Բու ն զն նու մից առաջ երկու կողմի ց տեղադրվե լ են պլևրալ դրենաժային 
խողովակներ։

Կողերի , կ րծոսկ րի, թիակի կամ անրա կի կոտրվածքնե ր հանդիպում 
են 70% դեպքերու մ։ Արագորեն և հեշտությամ բ իրակա նաց վում է երկու 
ձեռքով նու րբ ճնշում  կրծքավան դա կի կողքերի ց և առաջահետին հարթու-
թյա մբ (կրծոսկր-ող նաշարային  սեղմում)։

Միջ նորմի միջան ցիկ վերքով կայուն վիճակում գտնվող հի վանդի 
մոտ պետք է կասկածել կերակրափողի վնաս վածք։ Կերակրափողի 
ախ տահարումը կարող է դրսևորվել միայն վի րաբուժական էմֆիզեմա յի 
և պա րանոցու մ կրեպի տացիայի տեսքով։ Նազոգաստրալ զոնդից ( ՆԶԳ ) 
կարող է ար յուն արտահոսել ։ Կա րո ղ է օգտա կար  լի նել մեթի լեն կապույտի 
թեստը կամ նոսրաց վա ծ բարիումի կլումը (տե՛ս Բաժին ներ 30.5 .6 և 31.1 2), 
ինչպես նաև որկորադիտումը։ Պլև րալ դրենաժով ավշային արտահոսքը 
ահազանգում է կրծքածորանի վ նասվածքի մասին։ 

31. 4.3. Հեմոթորաքս և պ նևմո թորաքս
Տեխնի կապես, թոքամիզ թափանցող բոլոր վերքերը առաջացնում են 

խառը  հեմոպնևմոթորաքս, թեև կլի նիկորեն գերակշռու մ է դրան ցից մեկը։ 
Հեմոթորաքս կա մ պնևմոթո րաքս լինում  է պատերազմական ներկրծքային 
վնաս վածքներով բոլոր վիրավորների դեպքում։
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Նկար 31.9

Հիվանդը 6 ժամ առաջ ստացել է 
բազմաթի վ հրազե նային վերքեր 
կրծքավանդակին, որովայ նին և ձախ 
արմունկին ։ Զարկերա կա յին ար յա ն 
ճնշումը 140/ 90 մմ  ս.ս. է, իսկ անոթա-
զար կը՝ 8 0 հ/ր։ Կրծքավանդակի աջ կե սը 
հանդես է գալիս ներթափանցող վերքով 
և պերկուտոր գերտի մպանի կ տոնով։ 
Կրծքավանդակի ձախ կեսի ն ա ռկա է 2 
ներթափան ցող վե րք, այն արտափքված 
է, առկա  է ենթամաշկային էմֆիզեմա և 
պերկուտոր բութ տոն։ Ախտորոշվել է աջ 
պնևմո թորաքս և ձա խ հեմոթորա քս, ինչ ը 
բավական է եղել պլևրալ դրենաժների 
տեղադրման համար։  Ռ-պատկերը տվյալ 
դե պքում կա րելի է համարել ա վելորդ։

H
. N

as
re

dd
in

e 
/ 

IC
RC

Նկար 31.8

Բարիումի կլումը ցույց է տալիս կերակ-
րափողի վ նասվածք
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Արյունահոսություն սովորաբար լինում է ցածր ճնշմա ն թո քային 
հա մակարգից, ավելի հազ վադեպ՝ միջ կողայի ն կամ ներքին կրծքայի ն 
անոթներից։  Խոշոր անոթների կա մ սրտի ախտա հարումները սո վորաբար 
մահացու են լինում նախքա ն վիրավորին հոսպի տա լ հասցնելը։ 
Կրծքա-որովայնային վնաս վածքների դեպքու մ ա րյու նա հո սություն կա րող 
է լինել որովայնային աղբյու րից։ 

Կրծ քավանդակի թափանցող վերքերով  հիվան դների 10 % -ից 
պակասի  դեպքում լինում է միայն պնևմոթորաքս ։ 

Հասարակ պ նևմոթորաքս հա զվադեպ է հանդի պում արկաբեկորային 
վիրավորում ների ժամանա կ. նման դեպքե րում վերքի փոքր բացվածք ը 
փակվում է կրծքա պատի փափուկ հյուսվածք նե րով, սակայն սովորա-
բար զարգանում է հեմոպնևմոթորաքս։ Հասարակ պ նևմոթորաքսը 
ավելի տա րածված է պա յթյունային վնաս վածքների ժա մանակ և կա րող  
է պահան ջե լ դրենավորում կամ ընդհանրապես չպահանջել որևէ միջամ-
տություն. պլևրալ դրե նաժի  տեղադրման շե մը Ռ-պատկերով  երևա-
ցո ղ ավելի քա ն 2 սմ պնևմոթորաքսն է։ Բա ցառություն են ընդհանուր 
անզ գա յացմա մբ վիրահատվող հիվանդ ները, որոն ց մոտ պլևրալ դրե-
նաժը պետք է տեղա դրվի նա խքան ինտուբացիան՝ մեխանիկակա ն 
օդափոխանակությա ն հետևանքով առաջացող լարված  պ նևմոթորաքսի ց 
խուսա փելու համար ։ Եթե Ռ - գրաֆիան  հասանելի չէ, ապա կրծ-
քավանդակի ցանկացած թափանցող վեր ք պետք է փակվի պլև րա լ դրե-
նաժով։ Պայթյունային թոքի համա ր տե՛ս Բաժին 19.7։

Երբե մն զարգանում է լար ված պնևմոթորաքս, բա յց այն ավե-
լի հաճախ հանդի պում է պայ թյունային և ճմլման վնասվածքների 
ժամանակ, իս կ ծակած վե րքերի ժամանակ հանդիպում է մինչև 3% դեպ-
քերում։ Ի նչպես արդեն ն շվել է Բաժին 8 .5-ում, լար ված պնևմոթորաքսով 
հիվանդների մոտ կարո ղ է առ կա լինել շնչառական դիսթրես և շոկ, կամ 
ժամանա կի ը նթացքում կարող է զարգանա լ դեկոմպենսացիա։ Կլինի-
կակա ն ախ տորոշումը «ակ նհայտ » է լինում  միայն արտահայ տված 
դեկոմպենսացիայի ժամանակ, երբ առկա են փքված պարանոցային 
երակներ, շնչափողի շեղու մ և գեր տիմպանիկ տո ն. սա հազվադեպ  
հանդիպող երևույթ է։ 

Բաց պնևմոթորաքսը՝ կրծքավանդակի ներծծող վերքը, ավելի 
հաճախ հանդիպող ե րևույթ է։

3 1.4.4. Հարկլինիկակա ն հետազոտու թյուն նե ր
Ռ-պա տկերներ պետք է կատարվեն առաջահետին և կո ղմնայի ն դիր-

քերով, սակայն չպետք է հետաձգեն կ լի նիկո րեն ակ նհայտ սուր վի ճակի 
բու ժումը կամ խոչընդոտեն վերակենդանացումը։ Կրծքավանդակի պատ-
շաճ Ռ -պատ կեր ը պետք է կատարվի նստած դի րքում. մինչև 1000 մլ 
հեղուկ կարող է գտնվել թոքամզա յին խոռո չում և թվա որպես մթագնում, 
հատկապես եթե նկարը արվել է հի վանդի պառ կած դիրքում։ Արկա բեկո րի 
վերա դ րումը նոր մալ ռե նտգեն-կոնտրաստ սրտի ստվերի ն կարող է 
դժվա րացնել ախտորո շումը։ Եթե հիվանդի մո տ ա ռկա չեն պերիկարդիալ 
տամ պո նադայի կլինի կորեն ակ նհա յտ նշան ներ, և նա դիսթրեսի  մեջ 
չէ, ապա պետ ք է կատարել կրծքավանդակի երկրորդ «կոշտ» ն կար ներ 
օտար մետաղական մար մնի դիրքը պարզելու նպատակով։

Պ լևրա լ դ րենաժից չդադա րող արյունահոսությու նը 
կա րող է լի նել որովայնից ստոծանու պատռվածքի 
միջոցով ։

Նկար 31.10

Բաց պնև մոթորաքսի անհետաձգելի 
բուժում եռակող մ փակման օգնությամբ 
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Լավա գույ ն լուծում ն է մուտքային և ելքային վերքերի վրա տեղադրե լ 
Ռ-կոնտրաստ առարկա, որը կօ գնի  վիրաբու յժին տեսապատ կերել 
(վի զուալաց նել ) արկի  հնարա վոր հետագիծը՝ նկատի ունենա լով արդեն 
իսկ հիշատակված սահմանափակումնե րը ։

Որո շ երկրներում, նախքան վիրավորումն առկա թոքայի ն հի վանդու-
թյուն ների լայն տարածվածու թյունը կա րող է շփոթ մունքի պատճառ 
հանդիսանալ Ռ-պա տկերը վերծա նելիս։ Թո քա մզային խոռոչը կարող 
է սերտաճած  լի նել արդեն իսկ գոյու թյուն ու նեցող վիճակի  հետևանքով, 
հատկապես հետտուբերկուլյոզային կպումներով։

Ռ -պատկե րում միջնորմի  լայնացումը կարող է համա պատա սխանել 
բութ վնասվածքի ն, բայց համեմատաբար փոքր  ա րժեք ունի  արկաբեկո-
րային վնասվածք ների ժամանակ։ Հեմոդի նամիկորեն կայուն հիվանդի 
Ռ-պա տկերի վրա միջ նորմա յի ն օ դի ա ռկայու թյունը պահանջում է 
շ նչափողի և կերակրափողի զն նու մ։ 

Ախտորոշիչ թորակոցենտեզը պարզ թոքամզայի ն պունկցիա է և 
արտածծում՝ հասա րակ  ներարկչի և ասեղի օգնու թյամբ, որը մտց վում 
է 4-րդ  կամ 5-րդ  մի ջկողա յին տարածություն միջին անութա յին գծով։ 
Սա ժամանակով թրծված ար ժեքավոր ախ տորոշիչ  միջամտությու ն է 
զանգվածայի ն կորուստների տրիաժի ժամանակ կա մ ճառագա յթային 
ախտորոշման բացակայության կամ է լ կասկածելի ո րակի Ռ-պատ-
կերի  դեպքում։  Թորակոցենտե զը պե տք է օգտագո րծել միայ ն ո րպես 
ախտորոշիչ մի ջոց. այ ն ո րևէ դե ր չի խաղում սուր հեմոթորաքսի բուն 
բուժման մեջ։ Միայն շա տ փոքր հեմոթորաքսի դեպքում ա նախտանի շ 
հի վանդի մոտ կարելի է միանվագ հեռացնել  մի նչև 50 մլ  ասպիրացված 
արյու ն և հի վանդին նշանակել պահպանողական բուժում։ Կրկնակի 
թորակոցեն տեզը նույնիսկ շատ փոք ր հեմո - կամ պնև մոթորա քսի 
դեպքում «ան վտանգ» Չ Է և պահանջում է հիվանդի ավելի շատ հ սկո-
ղու թյուն, քան հասարակ պլևրալ դրենաժ ը։ Այն սովորա բար հանգեցնում 
է մնացորդային մակարդված հեմոթորա քսի և էմպիեմայի։  Կ ԽՄԿ 
վիրաբույժների գործելակարգի համաձայն՝ ցան կացած հեմոթորաքսի 
ժամանակ պետք է տեղադրել  պլև րա լ դրենաժ։ 

Առավել ժամանակակից մո տե ցում է վիրաբույժի  կո ղմից իրա-
կանացվող  eFAST ուլտրա ձայ նային հետազոտությունը (Վնասվածքների 
ընդլայն ված օջախային գնահա տման սո նոգրա ֆիա , e xt ended F ocu-
sed Assessment Sono gra phy in Trauma)։ Սա հատ կապես օգտակար է 
պերիկարդում և թոքամզային խոռոչում արյան բացահայտ ման համար, 
թեև լինում ե ն կեղ ծ դրա կան և կեղծ բացասակա ն արդ յունքներ։ Այ ն չի 
կիրառվում ԿԽՄԿ վիրաբույժների պրակտիկայում ։ Հասանելիու թյան 
դեպքում անո թագրությունը օգտակա ր է մի ջանցիկ վերքերով և կայուն 
հեմոդի նամիկա յո վ հիվան դների դեպքու մ։ 
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Նկարներ 31.11.1 և 31.11.2

Դժվար ախ տորոշում. գն դա կի Ռ-կոնտ-
րաստ ստ վերը հեշտ չէ տարբերակել 
առաջա հետին դի րքով, երբ այ ն  վերա-
դրված է սրտի  ստվերին 

Նկար 31.12

Ախտորոշիչ թորակոցենտեզ  
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31

31.5. Վարում  անհետաձգելի բուժօգնության 
բաժա նմունքում

Ձե ռնարկվելիք անհետաձգելի քայլե րը կախված ե ն լինում կ յան քին 
սպառնացո ղ վի ճակների  առկայու թյու նից։ Վերջին ներիս կլինիկա կան 
ախտորոշում ը և բուժումը ավե լի առաջնահերթ է, քան Ռ -քն նությունը։ 
Սկզբ նական Ռգրությունը  էա կա ն դեր չի  խաղում և թերևս ոսկե 
ժամա նակի կորուստ է։ Հիվանդի կ յանքին սպառնացող ամենա-
տարածված վնաս վածքը զանգ վածային հե մոթորաքսն է, որը պե տք է 
ա խտորոշել կլինիկորեն և անհապաղ տեղա դրել պլև րալ դրենաժ որ պե ս 
անհետաձգելի միջամտություն։ 

Սուր լարված պնևմոթորաքսը ծայրահեղ  ա րտակար գ իրավիճակ  
է։ Ախտո րոշելուն պես կատարվում է ասեղ նա յին թորակոցե նտեզ 2 -րդ  
միջկողայի ն տա րածությունում միջին անրակային գծով կամ 5-ր դ 
միջկողային տարածությունու մ ա ռաջային անութայի ն գ ծով (ներկայումս 
առավել  նա խընտրե լի տա րբերակ )։ Ան հրաժեշտ է կրծքավանդակ 
թափանցելու համար բավակա նա չա փ երկա ր կանյուլա՝ հնարավորության 
դե պքում  առնվազն 16 G. մար մնի ճարպը,  մկա նունք ը, ենթամաշկայի ն 
էմֆիզեման և կրծքավանդակի հեմատոման բոլորը կա րող են ազդել 
կրծքապատի հաստու թյան վրա։  Անվ տանգ տեղա դրումը ա վե լի կարևոր 
է, քան դի րքը։ 

Ասեղնային թորակոցենտեզի ձախո ղումը չի  հերքում ախտորոշումը. 
դա միայն նշանակում է, որ վի ճակի թեթևա ցմանը մի տված մի ջամ-
տությունը ձախողվել է։ Հաջողվելու դեպքու մ լսվում է ա րտամղվող օդի 
սուլոց։ Կանյուլան պետք է միաց ված լինի  գործարանային արտադրության 
կամ ինք նա շեն միակո ղմանի փականի (նկ. 8.3)։ Եթե թորակոցենտեզը 
ձախողվում է, ծայրահեղ ծա նր դեպքերում միջին անութայի ն գծո վ 
կարելի  է իրականացնել թո րակոստոմիա (կրծ քապատը կտրվու մ է 
այնպե ս, ինչ պես պլևրալ դրե նա ժի տեղադր ման ժամանակ )՝ լարված 
պնևմոթորաքս ը ձևափոխելով բաց պնևմոթորաքսի։ Ա մեն դեպքու մ, 
ասեղնային թորակոցենտեզը կամ թորակոստոմիան միայ ն  պլևրալ 
դրենաժի տեղադր ման նախերգանքն  են։

Պլևրալ դրենաժի տեղադրման համար ան հրաժեշ տ 
սարքավորումները համեմատաբար սակավաթիվ ե ն ու պարզ։ 
Գործողությունը կարելի  է կատարել ԱԲ Բ-ում կա մ վի րասրահում՝ 
հիվանդանոցի Ա ԲԲ -ի հնարա վորություն ներից և հանգամանքների ց, 
դեպքի հրա տապությունից և վիրասրահի հասանելիությու նի ց կախված։ 
Սովորաբա ր սու ղ պայ ման ներու մ աշխատելու ժամա նակ միջամտություն ն 
ավելի լավ է կատարե լ վիրասրա հում , քանի  որ բարդություն ների  
դեպքում այնտեղ լինում են բոլո ր անհրաժեշտ սարքերը, ինչպես  նաև 
անէսթեզիոլոգը։ Բացի  դրա նից՝ անվտան գության նկատառում ները շատ 
հաճախ խո սում ե ն հիվանդին վիրասրահ տա նելու օ գտին՝ Ա ԲԲ-ից հե ռու, 
որտեղ երբեմն կուտակվում են  գրգռ վա ծ ու զին ված անձինք՝ աշխատելը 
դարձնելով էլ ավե լի դժ վար , եթե ոչ՝ անհ նարին (տե՛ս Բաժին 9.13)։ Զանգ-
վածային վիրա վոր ների տրիաժը , երբ խոշոր վիրահատու թյուն ների 
համա ր վիրասրահ ն ազա տ պահելու կարի ք է լինու մ, հատուկ իրավիճա կ 
է։ Լավագույ ն  որո շումը կայացվում է՝ ելնելով հիվանդանոցում ա ռկա 
կոնկրետ հանգամանքնե րի ց։ 

Եթե ԱԲԲ-ում պայ ման ները դժ վարացնում են պլևրա լ դրենաժի 
տեղադրումը, դրանք էլ ավելի վա տը կլինե ն ԱԲԲ -ում իրականացվող 
կրծքա հատման հա մար, ինչպես նկարագրված է Բաժի ն 31.7.1-ում։

Պետ ք է ձեռնարկել պատշաճ շրջանառա կան վերակեն դանացում։ 
Զանգվածային հե մոթորաքսի դեպ քում պե տք է լր ջորեն մտածել 

Երբ ա ռկա են հեմոթո րաքսի կամ պնևմոթորաքսի 
կլինիկական նշան ներ, դրանց բուժումը նախորդում 
է ռենտգեն զն նմանը։
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թերճ նշումայի ն վերա կենդանաց ման մասին (տե՛ս Բաժին 8.6.4) և 
պետք է արագ տեղադ րել աուտո տրան սֆուզիայի հա մար անհրա ժեշտ 
համակարգ (տե՛ս Բաժի ն 34 .5.1)։

Ինչ պես միշտ, O2 -ո վ հա մարժեք հագեցու մ, ցավազրկու մ, ըստ 
գործելակարգի հակաբիոտիկային և փայտացմա ն կան խար գելում պետք 
է նշանակել կրծ քավան դա կի վնասվածքով  բոլոր հիվանդներին ։ Նրանք 
ունեն մանրակրկի տ զն նման և դիտարկման կարիք . վիճակը  կա րող է 
կտ րուկ վա տթարանալ։

31.6. Միջկողային թոքամզայի ն դրենավորում

Պլևրալ դրենաժի տեղա դրման համար անհ րա ժեշտ սարքա վորում-
նե րը բա վականին պարզ ե ն։ Սո վորաբար հասա նելի են գործարանային 
պարա գաներ. դրանց ինքնա շեն այլընտ րանքներ պա տրաստելն առա նձ-
նապես բարդ  չէ։

3 1.6 .1. Ցուցումն ե ր և հիմն ական սկզբունք ներ

Հեմո թորաքսը ամենատա րածված  վիճակն է, որի ժամանակ 
անհրաժեշտ է լինում կատարե լ պլև րալ դ րե նավորում` որպես ե զակի 
վիրաբուժական միջա մտություն։

Պլևրալ դրենաժի անվ տանգ տե ղադրում և հեմոթորաքսի կամ 

        

Նկար 31.13.1

Հիմնա կան պարագա . գործարանային 
արտադրության թոքամզային  
դրենավորման հա մա կարգ

Նկար 31.13.2

Հի մնական պարագա. ինք նաշեն 
պլևրալ դ րենաժային խողովակ Ֆոլեյի 
կաթետերի ց և ստե րիլ ֆիզլուծու-
յթի բազմա կի օգ տագործման համար 
նախատեսված պլաստիկե զմռսվա ծ շշից 

Նկար 31.13.3

Հիմնական պարագա. ինքնաշեն երկշի շ 
դրենավորման համակարգ
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Մի ջկողային թոքամզային դրենարվորմա ն ցուցումներ.
• հայտ նաբերված հեմոթորա քսի  ցանկացած տեսակ.
• լարված  պ նևմոթորաքս .
• Ռպատկերի վ րա ավելի քա ն 2 սմ հա սարակ պնևմոթորաքս.
• ցանկա ցած պնևմոթորաքս, որտեղ հիվանդ ն ունի ինտուբացիա յի և 

արհեստական օդափոխանակու թյան կարիք .
• բրոն խաթոքամ զայի ն խուղակ. 
• պայթյունա յին թոք՝ երկկող մանի պլևրա լ դրենաժային  խողովակ ներ.
• կրծքավանդակի թա փանցման նշան ներով հիվան դ զանգվածա

յին կո րուստների ժամա նակ, երբ համարժեք  քն նու թյունը կա մ 
Ռգրաֆիան ա նհնար է.

• որ պես կրծքային վիրահա տության բաղկացու ցի չ մաս.
• է մպիեմա։
• «Կասկածո՞ւմ ես, դրենավորի ՛ր»։ Պլևրալ դրենաժը պետք է տեղադրել 

հնարավորի ն ս շուտ։

Նկար 31.14

Ստոծանու թա փածակում տրոկարին 
ամրացվա ծ դրենաժա յին խողովակով 
և ախտորո շում Ռ -կոնտրաստ նյու թի 
ներար կմամբ 
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պնևմո թորաքսի արդյունա վետ ճնշազատում ապահովելու հա մար պետք է 
ձեռնարկել մի  շար ք պարզ մի ջո ցառումներ.
• Պետ ք է պա հպանել ասեպտիկ միջավա յր, անգամ նմանատի պ 

«համեմատա բար» փոքր  վիրահատության ըն թացքում։
• Արյան ա րագ դրենավորման հա մա ր պետք է օգտագործե լ խո շոր 

տրամաչափի խողո վակներ, մաս նավորապես, երբ ար տածծման սարք  
չկա։

• Պլևրալ դ րենա ժը երբեք չպետք է անցկացնել վերքի միջով։  Վերքը 
պետք է մասնահատել, իսկ դրե նաժը՝ տեղադրել այլ վայրում։ 

• Պ լևրալ դ րե նա ժները սովորա բար տեղադրվում են  տեղա յի ն անզգայաց-
մամբ (տե՛ս Հավել վա ծ 3 1Ա), սակայն եթե առկա է ընդարձակ  վերք, որը 
պետք է հատել կամ անհրաժեշտ է ի րականաց նել այլ վիրահատություն 
ևս, ապա կետամինա յին ն/ե անզ գայացումն ավելի հարմար է։ Ա յդու-
հան դերձ, պլևրալ դրե նաժ նե րը պետք է տե ղադրել նախքան  հի վանդի 
ինտուբացիան։

• Չպետք է օգտագործել տրոկարի ն ամրացված պլևրալ դրենաժ ներ. 
տրո կա րը պետք է հեռացնել և միշտ կիրառել բա ց եղանակը։

• Միջ նորմը ավելի շարժուն է երեխանե րի դեպքում, և, հետևաբար, նրանց 
դեպքում հասարա կ պնևմո թորաքսը ավելի հե շտությամբ կարո ղ է 
վերածվել լար ված պնևմո թորաքսի։ Մին չև  12 տարեկան ների դեպքում 
2-րդ միջկո ղա յին տարածություն ն ա վե լի նախընտրելի է, քա ն 5-րդը, 
քանզի ստոծանի ն ա վելի բարձր է։ 

Վիրաբուժական գրակա նության մեջ կան բազմաթիվ  օրինակ ներ, 
երբ տրո կարին ամ րաց վա ծ պլևրա լ դրենաժ ը տեղադրման ժա մա նակ 
թափանցել է թոքեր, միջ նորմ, սիրտ և խոշոր անոթնե ր կամ դեպի  կրծքա-
վան դակ ճող ված որո վայնա յի ն օրգան կամ էլ անցե լ է ստո ծանու միջով 
և ծակել փայծաղը, ստա մո քս ը կամ լյարդը։ ԿԽՄԿ- ն չի մատա կա րա րու մ 
տրոկարին ամրացվա ծ պլևրա լ դրենաժներ։

Պլևրա լ դրենաժի տեղադրման համար դասա կանորեն  օգտա գործ-
վում է 2 տեղամաս . միջին անու թային (հիմայի ն) և միջի ն անրակայի ն 
(գա գա թային), ի նչպես ցու յց է տրված Նկար 3 1.15-ում։ Դեպքե րի  ճնշող 
մեծա մաս նու թյունում դրենաժը տեղադրվում է միջին անութայի ն գծով։ 
Խոշոր օդայի ն արտահոսքի դե պքում կարո ղ է պահանջ վել  գագաթային 
դիր քով երկրորդ պլևրալ դրենաժի տեղադրում։ Սա կայն գագաթայի ն 
դիրքը ավելի մեծ վտանգ է ներկայացնում, քան հիմայինը և պե տք է 
պահվի միայն ն ման դեպ քերի համար։ 

Պլևրալ դրենաժի տեղադր ման և հեռա ցման գոր ծելակար գը նկա րա-
գրված  է Հավելված 31Բ-ում։ 

31.6.2. Թոքա մզային դրե նավորում և աուտոտրանս ֆուզիա 
Թոքամզային խոռոչում առկա ա րյունը հազվադեպ է մակարդ վու մ: 

Բացառություն է կազմում միայն այ ն աստիճան մեծ հեմոթորաք սը, որը 
հանգեցնում է թոքի ամբողջական կոլապսի և վերջինս իր շա րժումներով 
չի  կարողանում ապաֆի բրինոգենացնել ար յունը։

Եթե հիվանդի կլինիկական պատկերը մա տնանշում է շոկո վ 
ուղեկցվող զան գվածային հեմոթո րաք ս, պետք է դիմել կորսված 
արյան աուտոտրանսֆուզիայի։ Պլևրալ դ րենա ժի ց եկող արյունը 
« քաշել-թափելու» փոխա րե ն այն պետք է հավաքել ։ Ուստի պլևրալ 
դ րենաժա յին շշի մեջ պե տք է լցնել ֆիզ լուծույթ , ոչ թե սո վորական ջուր, 
որը հի պոտոնիկ է և հանգեցնում է հեմոլիզի։ Աուտոտրանսֆուզիայի 
կատարման մա նրամասները նկարա գր վա ծ են Բաժի ն 34.5.1-ու մ։

Նկար 31.15

Դրե նաժա յի ն խողովակի տե ղադրման 2 
տեղամաս.
ա.  գե րադասելի միջին անութա յի ն 

(հիմայի ն)
բ. միջին ան րակային  (գագաթային)

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

b

a

Տրոկարին ա մրաց ված պլևրալ դրենաժը «վտան գա
վոր զենք» է։
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3 1.6.3. Թոքամզային դրենավոր ման   
հետվիրահատակա ն խնամք

Պլևրալ դրենաժային խողովակի աշխա տանքը 
Պ լևրալ դրենաժի աշխատանքը պետք է ստուգել անմի ջապե ս։ 

Դրենաժի ներսում գտնվող  արյունայի ն ա րտադրություն ը և ստորջ րյա 
դրենա ժային խողովակ ներում հեղուկի մակար դակը պե տք է տատանվեն  
ամեն ներշն չման հետ։  Եթե դա  տեղի չի ունենում, ա պա  խողովակը 
պե տք է զն նել և համոզվել, որ այ ն չի տեղաշարժ վել կրծքապատից՝ մեր-
կացնելով  կողային ան ցքը։ Կամ, եթե դրենաժը խ ցանվել է, այն կարելի 
է ողողել  50 մլ ֆի զլուծույթով։ Եթե դա չ օգնի , ապա դ րենաժային խողո-
վակը պետք է հեռացնել և փոխարինել ։

Դրենա ժի  տեղա դրումի ց հետո կրծքավանդակի Ռ-գրա ֆիան 
օգտակար է հետևյալ կետերը հաստա տե լու համար.
1. Ճիշտ տեղակայություն. խողովակը կարող է հեշտու թյամբ տեղաշարժվել 

դեպի մի ջբլթային թոքայի ն ճեղք  կամ թոքի պատռված ք կամ անգամ 
անցնել թոքամզից դուր ս՝ դեպի  ենթամաշկ։ 

2. Խողովակը ոլոր ված չ է։
3. Թո քերի լիարժեք վերընդարձակում, թոքամզա յին խոռո չից ար յան  և օդի, 

ամբող ջական հե ռացում ։

Եթե այս չափանի շները բավա րար ված չեն, ապա անհրաժեշտ է 
ձեռնար կել  հետագա միջոցառումնե ր.
1. Դրե նա ժը կամ դրա դի րքը պե տք է փոխել. սակայն եթե այն ճի շտ 

աշխատում է, ա պա Ռ -պատկերով դրա ճշգրի տ դիրքը քի չ կարևոր է։ 
2. Արտած ծում կիրառելու դեպքում պե տք է ստուգել դրա արդյու նա վե տու-

թյունը։
3. Հնարավոր է պա հանջ վի երկրորդ գագաթայի ն պլևրալ դրենաժ, մա-

նավան դ եթե առ կա է չդադարող զգալի օդային արտա հոսք։
4. Եթե վերոն շյալ բոլոր միջոցառումների միջոցո վ չի հաջողվել ուղղա կիո-

րեն հաղ թահարել հիմնական խնդի րը, ապա հ նարավո ր է՝ կրծքա հատ-
ման կարի ք լի նի։
Պ լևրալ դրենա ժի աշխատանքը հաստատելուն պես շատ կարևոր ե ն 

հիվանդի ճիշտ դիրքավո րումը, պատ շա ճ ցավազրկումը և հ/վ եռանդուն 
ֆիզիոթերապիա  ն՝ դրենաժային խողովակի ճիշտ աշխա տան քի համար։

 Տա րրական մի ջո ցա ռումներ  կրծքավանդակի  վնասվածքով 
վի րավորների  համար 

• Բա րձրացնել անկողնու գլխային հատ վա ծը և հիվանդի ն տալ կի
սանստած դիրք։ 

• Խո նա վացնե լ օժանդակ թթվածինը։
• Ցավը  թեթևացնել միջ կողայի ն նյարդերի կրկն վող պաշարու մներով 

և ուժե ղ ցավազր կող ներով, որոնք չեն ընկճում շնչա ռությունը (օր.՝ 
տրամադո լ)։

• Ֆի զիոթերապիա ն խիստ կարևոր է. խոր շնչառական վար ժու թյուն
ներ, դի տավորյալ հազ, փուչիկի փչում կամ ջրի շշի մեջ ձողիկով փչում։ 
Պետք է ներկա լինի հմու տ ֆիզիոթերապևտ կամ թերապիստ . հակառակ 
դեպքում վիրաբույժը և խնամող անձնակազ մը պետք է համոզ վեն, որ 
հիվան դը ճիշ տ է կատարում  վարժություն ներ ը։ 

• Արտազատուկները  հեռացնել հաճախակի բրոնխայի ն սանացիայով՝ 
ֆիզիո թերապիայի և մու կոլիտիկ նե րի միջոցով, և ցուցման դեպքում 
ա երոզոլա յին բ րոնխալայնիչներով՝ հատ կապես մոլի ծխող ների, 
ասթմայով և բրոնխոէ կտազիայով հի վանդների դեպքու մ և այլն։ 

• Ծանր վնասված քով հիվանդների դեպքում կատարել տրախեոստոմիա , 
երբ շնչելը չափազանց  դժվարացա ծ է, օգնելով հեռաց նել արտա
զատուկ ները և նվազեցնել մե ռյալ տարածությու նը, հա տկապես 
մեխանիկակա ն օդափոխանակություն չլինելու դեպքում։ 
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Հսկողությու ն
Դ րենաժային խողովակ ների միացում ներն ու ֆիքսումը և հիվանդի 

կլի նիկական վիճակը պետք է ստուգե լ խողովակի առաջին տե ղադրումից 
հետո ժամ ը մեկ, ապա հիվանդի վիճա կի կայունացումի ց հետո՝ 4 ժա մը 
մեկ։

Պետք է հսկել.
• դ րենաժի  աշ խատանքը.
• օ դի ցանկա ցած պղ պջակավորում.
• դրենա ժային արտադրու թյան քանակը և բնույթը.
• շնչառական շարժու մնե րի հաճախականություն ը, անոթազարկը և 

զարկե րակային ճն շումը.
• O 2-ով հագեցվածությունը (պուլսօքսիմետրիա )։ 

Հի վանդի սուբյեկտի վ գնահատական ը ևս պետ ք է ար ձանա գրել.
• հոգեկան վի ճակ.
• շնչառության հարմարա վետություն.
• հազի ուժգնություն.
• ցավի գ նահատական (բանավոր, թ վային կամ տեսողական անալո գային 

սան դղակ) ( տե՛ս Բաժի ն 17.5 .2)։
Ամեն օրյա ստուգիչ Ռ-պատկեր ներ ամենևին պետք չեն, մինչդեռ 

պատշաճ կլինիկական զն նու մ պետք է։ 

Դրենաժային շ շի խնամք
Երբ հիվանդին տե ղաշարժում կամ ակտի վացնում են, պետք  է հոգ 

տանել, որպեսզի դ րենավորման համակարգը մնա պլև րա լ դրենաժի 
մա կար դակից ցած։ Եթե ծա յրահեղ անհրաժեշտ է այն բարձրացնել այդ 
մա կար դակի ց վեր, ապա խո ղովակը պետք է սեղմել շատ կարճ ժամա-
նա կով։ Նույն կերպ, խողովակն ան հրաժեշտ է սեղմել նաև լե ցուն դրե նա-
ժայի ն շիշը փո խելիս։ Եթե սեղմումից հետո  հիվանդի մոտ առաջանում է 
հևո ց, ապա սե ղմակ ը պետք է անմիջապե ս հանել։ Պ լաստիկե խո ղովակը 
չպետք է ուղ ղա կիորեն սեղմել սեղմակով, այլ նախքան սեղմակ տեղադ-
րելը  այ ն պետք է պաշտպանել թան զիֆե ա նձեռոցիկով։ 

Հակա բիոտիկներ 
Նախկինու մ ԿԽ ՄԿ վիրաբուժական  թի մերի ընդուն վա ծ մոտեցումն 

էր դ րե նաժի հեռացումից հետո 48 ժամվա ընթացքում շարունակե լ 
հակաբիոտիկնե րի ներքի ն ընդունու մը՝ մնա ցորդայի ն կուտակմա ն կամ 
ներթո քայի ն հե մատոմա յի վարակու մը կանխելու համար։ Սա սովորաբար 
հանգեցնու մ էր հակաբիո տիկների գումարային 4- 5-օրյա ընդուն ման։ 
ԿԽ ՄԿ թար մացված գործելակարգն է բոլո ր հիվանդներին ն շանակել 
հակաբիոտիկների ստանդարտ 5- օրյա  կուրս՝ քույրական խնամ քը 
հեշտացնելու նպատակով ։

Պլևրալ դրենաժի հեռացում
Պլևրալ դրենաժը պետք է հեռացվի իր առա ջադրանքը կատա րելուն 

պես, այսի նքն՝ ե րբ թոքը վեր ընդար ձակ վել է, և ակ տի վ ար յունահոսություն 
կամ օդահոսություն չկա։ Հե մոթորաքսով հիվանդների ճնշող մեծամաս-
նու թյան համա ր դա կազմում է 2 -3 օր ։ Օդահոսությունը, որը դանդա ղորեն 
նվազում է և չի  պահան ջում կրծքահատում, փակ վում է մոտ 1 շաբաթում։

Պլև րալ դրենաժի տեղադրումից մի քանի օր անց սովորակա ն երևու յթ 
է մաքուր շճային հեղուկի արտադրու թյունը։ Սա  դրենաժի առ կայության 
պատճառով օտար մարմնի նկա տմամ բ զարգացո ղ պատասխա ն է և 
շարունակ վում է այնքան ժա մանա կ, քանի  դեռ դրենաժ ը տեղում է։  Պլևրալ 
դրենաժը կարող է հեռացվել, երբ շճային ա րտադրությունը դառնում է 
օ րական 250 մլ -ից քիչ։ 

Քանի դե ռ պլևրալ դրե նաժը սեղ մված է, հի վանդը 
երբեք չպետք է մնա առանց հ սկողության ։ 
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Պլև րալ դրենաժի հեռացման մանրամասները  ներկայացված են 
Հավելված 31Բ.գ-ում։

31.6. 4. Բարդու թյուն ներ
«Համե մատաբար պարզ և փոքր» գոր ծողություն լինելով հանդերձ, 

հատկապե ս կրծքահատ ման համեմատ, պլևրալ դրենա վորումը, 
ի նչպես ցանկացած վիրահատական միջամտությու ն, լիովին զուրկ չ է 
բարդություն ներից։ Դ րանք կարող են լինել մի  քա նի տեսակի .
• Տեղադրմա ն, այսի նքն՝ տեղադրման սխալ տեխնիկա, ինչի հետևանքով. 

−	 թոքի կամ ա յլ օրգանի պատռված քի.
−	 ա րյունահոսու թյուն միջկողա յի ն անոթների  վնասման հե տևանքով.
−	 մերկացած կողայի ն անցքեր.
−	 արտաթո քամզային տեղադրում են թամաշկայի ն  հյուս վածքներում։

• Դիրքա յին՝
−	 ո լորում. 
−	 թոքային ճեղ քի մեջ.
−	 թոքի պատռվածքի մե ջ.
−	 դրենաժի հե տա գա տեղահանում՝ կողային մերկացած ան ցքերով։

• Գոր ծա ռութային՝ 
−	 դրենաժում մակար դված  արյու ն կայուն հեմո- կամ պ նևմոթորաքսի 

ֆոնի ն։
• Հեռացման՝

−	 հեռա ցման չափանի շները չե ն պահպան վել, և ախտա բանու թյունը 
պա հպանվել է.

−	 պ նևմոթորա քս կրծքահատման կ տրվածքի փակ ման սխալ  ե ղա նակի 
պատճառով։

• Վարակային՝
−	 ան նշան, ա յսինքն՝ դրե նաժի  տեղամասի վարակ.
−	 նշանակալի, այսինք ն՝ կ րծքավանդա կի էմպիեմա (պիոթորաք ս)։
Ա յս բարդություն ների ց որո շները հեշտությա մբ  բու ժվում են  դրենաժի 

փոխարինման կամ տեղաշարժման մի ջոցով, որոշ ները պահանջում են 
երկրորդ դրե նաժի  տեղադրում, իսկ որոշների դեպքում էլ  բանը կարող է 
հաս նել վիրահատությա ն և կրծքահատմա ն։ 

3 1.7. Կրծքահատում (թորակոտոմիա)

Զին ված հակամարտության հետ ա ռերեսված քաղաքացիա կան 
առողջա պա հա կան  համակարգում ա ռկա տրանս պորտային և ան վտան-
գայի ն սահ մա նափակու մները՝ կապված  վիրավորների տարհան ման 
հետ, սովորաբար նշանակում են, որ կ րծքահատման կարիք լինում է 
հի վանդ ների 5-10 %-ի շրջանում, քանզի արդեն իս կ կա տարվա ծ է լինում 
«բնա կան տ րիաժ»։ Թեև քաղաքային ռազմական  գոր ծողություն նե րի 
պայման նե րում հնարավո ր է ծա նր վի րավորների անհապաղ տեղա-
փո խում, ինչը նշա նա կում է մեծաքանա կ կրծքահատումներ , սակայ ն 
զանգվածա յի ն կորուստ ների իրավիճակում տրիաժի սկզբունքնե րը 
ևս ս կսում են գործել՝ հաճախ սա հմանափակե լով կրծքահա տում 
կատարելու հնա րա  վորու թյուն նե րը։ Ինչևիցե, այս միջամ տության 
հի մունքնե րը պետք է հա ս կանալ։  Սուղ  ռեսուրսների պայման ներում 
վի րաբույժը հաճախ կանգ նում է երկընտրանքի առաջ՝ հիվան դի ն 
թույլատրել մա հանալ  առանց մի ջա մտությա՞ն, թե՞ տիրող իրավի ճակում 
անե լ ա մեն հնա րավորը։

Վիրաբույժի ու բուժան ձնակազմի փորձը և տեխնիկական հմտու-
թյուն ն են որո շու մ «ա գրեսիվու թյան» պատ շաճ աստիճանը, երբ որոշվում 
են վիրա հատու թյան նպատակահարմարություն ը և եղանակնե րը։ Սա 
չպետ ք է նշանակի դիմել վա տ վիրա հատական  միջա մտությա ն՝ փո րձելո վ 
« հերո սանալ»։ Երբեմն ավելի լավ է թող նել բնու թյա նը հոսել իր հունով, 
ինչ պես արվում է IV տ րիաժային կարգի հիվանդների օժանդակ բուժման 
ժամա նակ։ 

Նկար 31.18

Պլևրա լ դրենա ժի սխալ տեղադրում 
կրծքա պատի փափու կ հյուսվածքներում, 
որն ախ տորոշվե լ է կ րծքահատ ման 
ժամանակ 
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Կրծքահատումը կարող է լի նել վերակենդանացման մի ջոցառու մների 
բաղադրիչ հանդիսա ցո ղ անհետաձ գելի միջամտու թյուն կամ ֆի զիո-
լոգիայի մասնակի վերականգնումի ց հետո վա ղ վիրա հատություն կամ 
ուշ վի րա բու ժական միջամտությու ն, որը սո վո րաբար ի րա կանաց վում է 
առաջա ցա ծ բարդություն նե րի կապա կցությամ բ։ 

31 .7.1. Կրծքահատում ԱԲԲ-ում
ԱԲԲ-ում իրականաց վող կրծքահատումը հուսահատ ռեանիմա-

ցիոն  միջա մտություն է ծայրահե ղ ծանր վիճակում գ տնվող հի վանդների 
համար, որոնց մոտ առկա է ար նաքամող արյունահոսությու ն, կամ կաս-
կած  վում է սրտի տամպո նադա, որը կհանգեցնի սր տի կանգի։ ԱԲԲ-ում, 
այլ ոչ թե վիրահատարանում  արվող կրծ քահատման հարցը կա րելի է 
քն նարկել մասնագիտացված վնաս վածքաբանական կենտ րո նում, թեև 
նույ նի սկ այնտեղ  արդյունք նե րը հուսադրող չե ն լինում։

Սուղ պայման ներում աշխատո ղ ընդհանու ր վիրաբույժի հա մա ր 
ԱԲԲ-ու մ կրծքա հատումը ապարդյու ն առաջա դրան ք է։ Ավելի ն՝  սու ր 
գործիքների հապ ճե պ օգ տագործում ը, հիվանդի արյուն ը անվերա հսկե-
լիո րեն ա ջ ու  ձախ ցայտելո վ, կա րո ղ է ԱԲԲ-ի ան ձնակազմին փո խանցել 
վարա կիչ հիվանդություն ներ (ՄԻԱՎ, հեպատի տ B և C)։ Սա իր հեր թին 
ուժեղ փաստարկ է հօ գուտ միայ ն վիրասրահու մ կրծքահատում կատա-
րելու։ Այս պիսով, եթե հիվանդը դեռևս ողջ է, ապա ավելի լավ է նրան 
տե ղա փոխել լավ լուսավորու թյամբ, գործիքներով ու հմուտ անձնա կազ-
մով հագեցած վի րասրահ և այն տեղ փորձել իրականացնել անհապաղ 
ռեա նի մա ցիոն կրծքա հատում ։ 

31.7 .2. Անհապաղ կրծ քահատման ցուցումներ

Կարելի  է կրծքավանդակի ներ ծծող վերքը անգամ միայն մեծ խոնավ 
վիրակապով ծածկել ԱԲԲ-ում և հի վանդին անհապաղ տե ղափո-
խել վիրասրահ։ Վե րքն ինքնի ն համազոր է «վնասվածքային փոքր 
կ րծքահատման »։ Փոքր վերքն իրականում պահան ջում է ոչ թե  լիա րժեք  
կրծքահա տում , այլ Ա ՎՄ՝ կրծքապատի փա կմամբ և պլևրալ դրենաժի 
տե ղադր մամբ։ 

Կ րծ քավանդակի արնաքամող արյունահոսության կապակցությա մբ 
վիրա հատություն պետք է կատարել միայ ն այն դեպքում, ե թե ապա հով-
ված է աուտո տրա նսֆուզիայի հնարավորու թյուն ը, և առկա է արյան փոխ-
նե րարկման գոնե նվազագույն պաշար ։ Արյունահո սության աղբյու րը 
սովո րաբար լինում է կրծ քապատի որև է զարկերակ, երբեմն՝ խոշոր անոթ։ 

Արնաքա մող որովայնային կամ ստորի ն վերջույթի արյունա հոսու-
թյունը պահանջում է կրծքահատում և աորտայի սեղմում։  Հատուկ ի րա վի-
ճակ է աջակողմ յա ն կրծքա-որո վայ նային վեր քը՝ դրե նաժից արտահոսող 
մուգ արյամբ։ Ախ տորոշիչ որովայնահատում ը բացահայտում է հե տլյար-
դայի ն երակային  վնասվածք և ստոծանու անցքի միջով անցնող  արյուն։ 
Լյարդը չ պետք է տեղաշարժել։ Փոխարենը պետք է անցք ը խցանել, իսկ 
լյարդը  տամպոնավորել՝ պահելով իր  անատո միական դիրքում։ Ապա 
պետք է իրականացնել կ րծքահատում և տեղադրել հաստ հեմոստատիկ 
կարեր ստոծանու ան ցքը  վե րևից փակելու համար՝  ապա հովելով բ նական 
տամ պոնա դա։ 

 Վիրասրահում անհապա ղ կրծքահատում կատարե լու ցուցումներ

1. Կրծքավանդա կի նե րծծո ղ վերքի հետևանքով առաջացած բաց 
պնևմոթորաքս։

2. Արնաքա մող ար յունահոսություն. աո րտայի կամ թոքի դրունքի 
սեղմում։

3. Հեմոպերիկարդ սրտի տամպոնադա յով։
4. Զանգվա ծային օդահո սու թյուն . թոքի դ րուն քի սեղմում։
5. Սրտի  բա ց մերսում ։
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Սր տապարկի տամպոնադայի վաղ ախտորոշման պա րա գայում շատ 
բան կարելի է անել կ յանք  փրկե լու համար։ 

Շնչա փող-բրոնխային խոշո ր վնասված քի հետևանքով առաջացած 
զանգվածային օդա հո սությու նը, որն ուղեկցվում է Ռ-պա տկե րի վրա 
ե րևացող՝ կոլապսի են թարկ ված թոքով և շնչառական ցիկլի ամբողջ 
ընթացքում օդի անընդհատ պղպջակավորմամբ, նույն պես պահանջում է 
ա նհապաղ վի րահատու թյուն։ Արդյունքը կախ ված է վնասվածքի ճշգրիտ  
մակարդակից։ 

Դեպքե րի  գերակշի ռ մասում օգտագործվում է ձախ առաջակողմնայի ն 
կտրված ք ը, ո րը կա րո ղ է երկարաձգվելով` վերածվել «երկփեղկ ծո վա-
խեցու» կտրվածքի։ Այլընտրանքայի ն լուծում է միջնագծա յին կրծոս կրա-
հա տումը ։ Հազվադեպ  լի նում է ան հապաղ հետին-կողմնային մոտեց ման 
կարիք ։ Ծովախեցու կտրված քը և կրծոսկրահա տումը  նախընտ րելի են 
մինչև 12 տարեկան երեխաների դեպքում։ 

31.7 .3. Վաղ կրծքահա տման ցուցումներ
Վնասվածք  ստա նալուց հետո  24-48 ժամվա ընթա ցքում ի րակա նաց-

վող  վաղ կրծքահատման ցուցում ները ավելի հաճախ են  հան դիպում։ 
Առա ջին տեղու մ չդադարող ա րյունա հոսու թյուն ն է, որին հաջորդում է 
կայու ն զգալի օդահոսությունը։

Չ դադարող արյունահոսություն
ԿԽՄԿ վիրաբուժակա ն պրակտիկայում սա վե րաբերում է այն 

վիրավորների ն, որոնք ժա մանու մ են վնաս ված քից կար ճ ժամանակ անց 
և պլևրալ դրենա ժի տեղադրման պա հին ունենում են ավելի քան 1500 մ լ 
արտահոսած արյուն . 
• և 500 մ լ առաջին ժամում,
• կամ 200 -300 մլ/ժամ հետագա 2 -3 ժամում 8:

Հեմոթորաքսի աուտո տրանսֆուզիան հիվանդին տալիս է հեմո-
դինամիկ կայունությա ն հ նարա վորու թյուն և թույլ է տալիս ժամանակ 
շա հել  զն նման համար։

Բնականաբար, այս արյունահոսությու նը պետք է լինի կրծքավ ան-
դակի  վերքից, այլ ոչ  թե վնասված ստո ծա նու  մի ջով գա որովայնից ։ 
Ինչևիցե, պլևրալ  դրենաժով արյան կորուստը միշտ չէ, որ ընդհանու ր 
կո րստի վստահե լի ցուցիչ է. եթե թոքը լիովին կոլապս ված է, ապա 
թո քամզայի ն խո ռոչում կարող է մնալ մեծաքանակ մակարդված արյուն։

Արյա ն սկ զբ նական հո սքից հե տո արյունահոսու թյունը կարող 
է դա դա րել։ Միջ կողային անոթներից կամ ցածր ճնշման  թոքա յին 

8  Երեխաների դեպքում նախնական ծավալը հաշվարկվում է որպես 15-20 մլ/կգ, իսկ շարունակվող 
արյունահոսության համար՝ 2-4 մլ/կգ։

Կրծքահատում դիտարկելու համար հիվանդը պետք 
է կենդանության ն շան ներ ցույց տա, կամ դրան ց կո
րուս տը պետք  է ա րձանագրված լինի, երբ հի վանդը 
հասնի ԱԲԲ։ Էլեկ տրոէն ցեֆալո գրաֆիայի բացա կա յու
թյան պա րագայում, պահ պան վա ծ բբա յին  ռեակցիան 
լավ ցուցա նի շ է անհե տաձ գելի վիրա հա տու թյուն 
կատարելու համար։ Պետ ք է մի շտ դի տարկել ան հա
պա ղ կրծ քա հատման օգ տա կա րությունը կամ ա պարդ
յունությունը։

Վաղ  կ րծքահատման ցուցում ներ.
1. Չդադարող ա րյունահոսություն։
2. Կայու ն զգալի օդահոսու թյուն։ 
3. Զանգվածային կամ մեծացող ներթոքային հեմա տոմա։
4. Միջնոր մի վնաս վածք. կերակ րափող, շնչափող և խոշոր ա նոթ ներ։
5. Օտար մար մի ն. խոշոր և «նուրբ» տեղակայման:
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հա մա կար գից արյունահոսությու նը, ան գամ ե թե այն հանգեցրել է սկ զբնա-
կան զանգ վածայի ն հե մոթորա քսի, հաճախ դադարում է։ Բնականա բար, 
վիրաբու յժը չի կա րող կանխավ դնել «չդադարող  արյունահոսություն» 
ախտո րոշումը. նախքան հիվանդին վիրահատությա ն ուղղորդելը  1- 2 ժամ 
սպասելու  պատճառ ը հենց  սա է ։

Չդադարող արյունահոսության որոշման հին մեթոդ է Ռուվի-
լուա-Գրեգուարի թեստ ը։ Եթե արտահոսա ծ ա րյունը մակարդվում 
է, ապա ա րյու նահոսություն ն ընթացիկ է՝ թարմ  արյունը չի հասցնում 
դեֆի բրինագենացվել թոքի շարժ մամբ։ Եթե արյուն ը մնում է հեղուկ, 
ապա արյու նահո սու թյուն ը դադարել է, քանզի դրենավորված արյունը 
դեֆիբրինագենացված է ։ Պետք է նշել, որ արյան գույնը շարունակվող 
ա րյունահոսու թյան հավաստի ցուցիչ չէ։

Այն դե պքերում , երբ փոխներարկվող արյան պաշարն անբավարար 
է, իս կ վիրաբույժը՝ փոր ձառու, որոշ վի րաբույ ժներ գտնում են, որ  
ավելի ճիշտ է ցու ցաբերե լ ագրեսիվ մոտե ցում և ի րականացնել շատ 
վաղ կրծքահա տում՝ արյունահոսությունը ա րագորեն դա դարեց նե լու և 
հիվանդին դանդաղ  ա րյունաքամ լի նելուց զերծ պահելու համա ր (Չադի 
փորձը նկարագրված  է Բաժին 3 1.3.3-ում)։ Աուտոտրանսֆուզիա յի իրակա-
նացման ունակություն ն է հաճախ որոշում՝ արդյոք առ կա ՞ է «բավակա-
նաչա փ արյու ն», որ ը հնա րավորություն կ տա նախքան կրծքահատման 
որոշում կա յացնել ը հետազոտել հիվանդի ն։ 

Կայուն թոքամ զային օդա հո սու թյուն
Կրծքահատում պետ ք է դիտարկել միայն 2 4-48 ժամվա ըն թացքու մ 

չդադարող և ն շանակալի օդահո սության առկայության դեպքում՝  առանց 
նվազման նշան ների։ 

Ներթոքա յին հեմատոմա
Շնչառա կան դի սթրեսի կլինի կական նշան ները, եր բ առ կա է 

ռե նտգենա գրո վ երևացող ավե լի քան 5 սմ  տ րամագծո վ ներթոքայի ն 
հեմատոմա կամ հաջորդական Ռ- պատկեր ներում մեծացող հեմա-
տոմա, կրծքա հատման ցուցում են։ Հաշ վի առնելով խոշոր հեմատոմայի 
ժա մա նակ վարակի  զար գացման լ րացուցիչ վտանգը՝ կրծքահա տումն 
արդա րացված է։ Թոքի թարախակույտի դեպքու մ, սակայն, բուժման 
ըն տրության մեթոդ է զան գվածա յին հակա բիոտիկաթերապիան՝ առանց 
կրծքահատմա ն։

Միջնորմի վնասվածք
Միջնորմի կառույցների վնասվածքները հա ճա խ խն դրահարույ ց 

են, հատ կա պես եր բ առ կա է կ րծքավանդակի միջանցիկ վերք։ 
Հեմոդինամիկորեն կայուն հիվանդի մոտ հևոցի, վիրա բուժակա ն էմֆի-
զեմայի կամ Ռ-պատկերով  միջնորմում օ դի առկայություն ը պահան ջում 
են կերակրափողի և շնչափողի զն նու մ։ Հիվանդը սո վորաբա ր կարող 
է դիմանալ մի քանի  ժամ հետաձգման ը, որն անհրաժեշտ է պա տշա ճ 
վերա կենդանաց ման և ախտորոշման համար ։ 

Խոշոր անոթների  վնասվածքով հիվանդների մեծ մասը, որոնց 
ողջ են հասցրել հիվանդանոց, սովորաբար ան ցած են  լի նում «բնա կան, 
ավտոմատ տրիա ժ »։ Նրանց մոտ սովորա բար լինում է համեմատա-
բար «փոքր» վնասվածք , որը հանգեցնու մ է գլխավոր անոթների 
կեղծ անև րիզ մի ։ Ժամանակը ծախս վում է օպտիմալ ձևով՝ հի վանդին 
կայունացնելու, հետագա ախ տորոշիչ թեստերը իրականացնելու և 
կրծքա հատմանը հավու ր պատշաճի նախապատրաստե լու հա մար։ 
Ավելին՝  ինչպես ն շվեց վե րևում , հետկրծո սկրային առա ջա յի ն միջնորմը 
«դատարկ տարածություն» է, և արկաբեկորները կարող են անց նե լ դրա 
մի ջով՝ առանց որևէ կարևոր կառու յց  խո ցե լու։

Օտար մարմին
Թոքամզային խոռոչում, թոքի պարենքիմում կամ միջնորմի խոշոր 

անո թների վրա պառկած շատ խո շոր և հա տկապես ատամնավոր 
արկաբեկորը կա մ է լ բացառիկ դեպքերում սրտի արկաբեկորային 
էմբո լը կրում են ահռելի  ռիսկեր։ Արյունահո սություն կամ էմբոլա ցում 

Նկար 31.19

Օտար մար մի ն՝ նիզակի  ծայր , ո րը 
հեռացվել է կ րծքա հատումից հետո
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հրա հրող վարակման կամ անոթային էրոզիայի հավանականությունը 
կա րող է այնքան բա րձր լի նել, որ ցուցում կլի նի արկաբեկո րը հեռաց նե լու 
նպատակով կրծքահատման համար։ 

Չափանիշները՝ մի կո ղմից՝ բ ժշ կական, իսկ մյու ս կողմից՝ 
վիրաբույժի ն առնչվո ղ, քն նարկվել են Գլուխ 14-ու մ։ Կրկին, հիվան դի  
կայունացումից 24-48 ժամ անց վերահսկ վող և հանդարտ պայման նե րում 
կարելի է նախատեսել կրծքահատում։ 

31 .7.4. Ուշ կրծքա հատման ցուցումնե ր

Մակար դված  հեմոթորա քս
Միա յ ն շատ փոքր, ուղ ղահայաց դի րքով կատարված Ռ- պատկերով 

7-րդ  կո ղից քիչ ներքև հասնող մնացորդա յին հեմոթորաքս ն է, որ 
կարելի  է բուժել պահպանողաբար։ Ավելի խոշոր հեմոթորաքսի դեպքու մ 
պետք է 5-7 օրվա ը նթացքում իրականացնել կրծքահատում և հեռացնել 
մակարդուկը։

Էմպիե մա (պիոթորաքս)
Վարակը  բարդություն է, որը լավ կլիներ՝ չառաջանար, սակայն շատ 

հաճախ է հան դիպում ։ Այ ն ամենից  հաճախ հան դիպում է երկարատև 
տարհանումո վ անխնամ վերքե րում, բայց  կա րող է զարգանալ նաև 
անհամար ժեք ցավազրկումից և թոքի լիարժեք բացման և հեմոթորաք սի 
դրենավորման հետագա ձախողմամբ ուղեկցվո ղ ֆիզիոթերապիա յից 
հետո ։

31.7.5. Հիվանդի նախապատրաստում, դիր քավորում և 
անզգայացում

Ա խտորոշիչ կրծքահա տման  համար հի վանդը պառկեցվում է մեջքի 
վրա` ձեռքերը զատած վիճակու մ։ Անհետաձգելի դեպքերու մ բավարար 
է խիստ նվազագույն նախապատրաստություն՝ կրծքա վանդակի մաշկի 
արագ մշակում ախտահանիչո վ։ Երբեմ ն հ նա րավոր որովայնահատման 
համար մ շակ վում է պարանո ցից  մինչև ցա յլային համաճոն մակե-
րեսը ։ Ավելի պլանավոր ված միջամտու թյուն ների ժամանակ, ին չպիսի ք 
են կե րա կրափողի և/ կամ շն չափողի վնաս վածքները, մակարդ ված 
հեմոթորա քսը և պիոթորաքսը , հիվանդը պառկեցվում է կողքի՝ ձեռքը 
բարձրացված  մե տաղական հե նարա նի վրա ։

Ան կայու ն հիվանդի դեպքում ստանդարտը պետք է լինի  անհապաղ 
ին տուբացիան միալուսան ցք ներշնչա փո ղայի ն խողովակով։ Երկլուսանցք 
խողովակ (թույլ է տալի ս վնաս ված  թոքը անջատել օ դափոխա-
նակությունի ց) խորհուրդ չի տրվում, քանի որ դրա տեղադրումն ավելի 
ժամանակատար է և պահանջում է ավելի փորձառու անէսթեզիո լո գ։ 
Այն կարելի է դի տարկել միայն պլանային կրծքահատման ժամա նակ։ 
Կետամինային անզ գայացում ը միոռելաքսացիայո վ լիովին բավա րար է։ 

Թոքի թափանցո ղ վնասվածքնե րի ժամանակ դրա կան ճնշման 
օգտագո րծ ման դեպքու մ հար կ է պահպանե լ զ գուշու թյուն։ Եթե վնասվել 
և հաղորդակցվում են  բրոն խ և խոշոր թոքային երակ, ապա հնարավոր է 
օդայի ն էմբոլիայի զարգացում, եթե շնչուղինե րում ճ նշումը  գե րազանցում 
է ե րակնե րում առ կա ճ նշմանը։ Նման կաս կածի դեպքում հի վանդին 
ան միջապես պետ ք է տալ գլխիվայր դի րք։

 Կրծքա հատում ցուցված է նաև հետևյալ դեպքերում.
1. Մակարդ ված հեմոթորա քս/թրոմբի  պահպանու մ։
2. Կրծքավանդակի է մպիեմա /պիոթորաքս։

Պ լևրալ դրենաժները պետք է տեղադրել  նախքան 
ինտուբացիան՝ յատ րոգեն լարված պնևմոթո րա քսից 
խուսափե լու համար ։ 
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Թույլատրելի 9 0 մմ ս.ս . թե րճնշումը և աուտոտրանսֆուզիան 
ան հետաձ գելի դեպքերում պետք է լինեն ստանդարտ մի ջամտու թյուն ներ ։ 
Վաղ և հետաձգ ված կրծքահատումների ժամա նակ պետ ք է նախօրոք 
պատրաստվել  արյա ն փոխներարկման նախքան  վիրա հատու թյունը. դրա 
հասա նելիու թյունը սո վորաբար  վճռորոշ դեր է խաղու մ։

31.7.6.. Կտրվածքի  ընտրություն
Հաջող կրծ քահատման համար անհրաժեշտ է կտրվածքի 

ճիշտ ընտրություն: Ախտորոշիչ շտապ կրծ քահա տման ժամանա կ 
ամենաարագը և ա մենահեշտը հի վանդի պառկա ծ դիրքում վնաս ված 
կողմից առաջա կող մնային կտրվածք ն է՝ 4-րդ  կամ 5 -րդ միջ կողային 
տարածու թյունում՝ հնարավորինս հետ գնալով: 

Վայրէ ջ աորտայի և կերակրափո ղի, ի սկ  ավե լի հազվադեպ՝ գլխավոր 
բ րոնխի ա խտահարումները պահանջում են հետինկո ղմ նային կտրվածք՝ 
հետին միջ նորմ մուտ ք գործելու համար: Եթե առա ջակողմնայի ն 
կտրվածքով կատարվում է շ տապ կրծքահա տում, ապա կարող է ա նհ-
րաժեշ տ լինել հիվանդին վերա դիրքավորել հետին -կողմնայի ն մոտեցման 
համար : Այդ մոտեցում ն ա մենից հար մարն է նաև կայուն հիվանդի կամ 
ուշ բարդության  դե պքում , ինչպիսի ն է մնացորդային մակարդված 
հեմոթորաքսը կամ էմ պիե ման:

Մեկ այլ հնարավոր կտրվածք է միջնա գծայի ն կրծո սկրահատումը, 
որը լավագույն ն է դե պի սիրտ, ա ռաջային միջ նոր մ և խոշո ր անոթներ 
մուտ ք գո րծելու համար. այն կարող է երկարացվել դեպի վեր՝ պարանոցի  
ա նոթների բա ցազատման հա մար:

        

Նկար 31.22 

Միջնագծայի ն կրծո սկրահատում հնա րա-
վոր ընդլայն մամբ դեպի վար՝ որպես որո-
վայ նահատում, դեպի պարանոց՝ որպե ս 
ԿԱՊ կտրվածք, կամ ո րպես վերանրա կա-
յին կտրվածք:

Նկար 31.23

Երկփեղկ ծովախեցու կտրվածք. 
եր կկողմանի առաջակողմնայի ն 
կտրվածքներ՝ միացված կրծոսկ րի միջով

        

Նկար 31.20 

Առաջակողմնային կտրվածք

Նկար 31.21.1

Հետին-կողմնային կտրվածք

Նկար 31.21.2

Կողմնային դի ր ք հե տին-կողմնային 
կ րծքահատման  համար
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Վերջա պես, «երկփեղ կ ծովախեցու» կտրվածքը վերջի ն միջոցն  է, 
որը բաղկացա ծ է երկկողմանի առաջակողմնա յին կտրվածք ներից, որոնք 
կապ վու մ են  կրծոսկրի սղո ցմամբ: Այնուհե տև  կրծքավանդակ ը բացվում 
է՝ գե րազանց մուտք ապա հովելով դեպի սիր տ և գլխավոր անոթնե ր: Այն 
ա վելի արագ և հեշտ է կատարել, քա ն միջ նա գծային կրծոս կրահատումը, 
և հատ կապես օգտակար է անկայուն հիվանդի դեպքում միջ նորմի 
թափան ցող վնաս վածքի զն նման հա մար: Այնուամենայնի վ, դրանի ց հետո 
հիվանդ ների մեծ մասին պահանջվում է մեխանիկական օդափոխություն:

Կրծքա վանդակի վնասվածքի համար հա սանելի տարբեր կտրվածք-
նե րի վե րաբերյալ վիրահատական մանրամաս նե րը ներկայաց ված են  
Հավել ված 31Գ-ում:

31 .8. Կ րծքախոռոչի զն նում

Կրծքախոռոչ մուտք գործելու ց հե տո տեղադրվում է Ֆինոչիետոյի 
կողային լայնիչ. եթե վերջինս առ կա չէ, ապա կարող է օգտագո րծ վել 
որովայ նահատմա ն երկու լայն և երկար լայնիչ (հայելի): Փքված և շարժ-
վող թոքը դժվարաց նում է զն նումը: Ա նէ սթեզիո լոգը կարող է մի  պահ 
դադարեցնել  օդափոխանակությունը, կա մ վիրաբույժ ը կարող է օգնել 
էնդոտրախեա լ խո ղովակ ն ուղղել դեպի հակառակ բ րոն խ՝ այդպիսով 
հասնելո վ ընտ րո ղական օ դա փոխանա կության՝ ա ռանց երկլուսանցք 
խողո վակի օգտագործ ման:

Միջնորմի և կրծ քավանդակի հետին մասը վի զուալացնելու համար 
թոք ը պետք է մոբիլաց վի: Այն կարելի է բ ռնել և վե ր քաշել՝ ձգելո վ 
ստորին թոքային կա պանը, որն այնուհետև զգուշո րեն մկրատով կտրվում 
է։ Ս տորին թոքայի ն երակը գտն վում է դ րա  ծալքում: 

   

Ա րյուն ն արագորեն հեռացվում է, արյունահոսության  ժամանակավոր 
դադարեցումն ապահով վու մ է մի  ձեռքում դրունքը սեղ մելով (Փրինգլի 
կրծքայի ն հնարք), «դրունքի ոլորումով» (տե՛ս Բաժին 31.10.1) կամ տամ-
պոնավորելով: Պետք է զգոնու թյուն  ցու ցաբերել և հայտ նաբերել 
կրծքապատի ցանկացած ա րյունահոսող անո թ. դրանք կարող ե ն լինել 
ախտորոշիչ կրծքա հատման կտրվածքից հե տ կամ հեռու և դժվար 
տեսանելի :

Այնու հետև  ռևիզիան շարունակվում է:

31.9. Կրծ քապատի վե րքեր

Մուտքային և ելքեյին վեր քերը պետք է մասնահատել՝ հեռացնելով  
բոլոր մահացած հյուսվածքները:

Միջկողայի ն անոթներից արյունահո սությունը պետք է դադարեցնել 
կապելով: Երբեմն անոթ ը կարող է դժ վար հասանելի  լինել, և 
հեմոստազի համար նոր կտրված քի կարիք լինի: Կտրված միջկո ղայի ն 

Նկար 31.24 

Հի մնական ան հրաժե շտ 
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զարկերակ ը կարող է հետ քաշվել մկան ների մեջ, և պահանջվի ութա-
նման արյունականգ կար. ասեղն անցկացվում է կողերի ն զուգահե ռ, ոչ 
թե ուղղահայաց , քանի որ  միջկողային տարածության մեջ մանևրելու 
բավականաչափ տե ղ չ կա: Հարա կից կողից հա տված հե ռացնե լը 
նույնպես օգնում է տա րածություն բացել :

Ներքին կ րծքային զարկերակը համեմատաբար հեշ տ է սեղմել ու 
կապել մերձադի ր և հեռա դիր մասե րու մ՝ ի ր ա ռաջային մակերեսայի ն 
դիրքի շ նորհիվ: 

Կրծքավանդակի ներ ծծող վերքի դե պքում պա հանջվում է վերքի 
միջով փոքր կրծքա հատու մ: Կիրառվում են ստանդարտ սկզբունքներ. 
փափուկ հյուս վածքները մասնահատվում  են, առկայության դեպքում 
կողոսկ րերի բեկորները հեռաց վում են  թոքե րից, իսկ կոտրված 
կողերի ատամնավոր եզրերը ո սկ րակրծա նով կրծվում կա մ հղկվում 
են: Թոքամզայի ն սանացիա յից հետո առանձի ն թար մ կտրվածքով 
տեղադրվում է պլևրալ դ րենաժ: Թոքամիզը  և խո րանիստ մկանա-
յին շերտ ը փակվում են միասին՝ հերմետիկու թյուն ապահովելու համար, 
ի նչպես կրծքահատ ման կտրվածքի  փակման դեպ քում: Սակայ ն վնասված 
արտա քին մկանային շերտե րը և մաշկը բա ց են թողնվում, որպեսզի 
ՀԱՓ-ի միջոցո վ փակվեն  5-րդ օրը: Ըստ էու թյան, դրանք կեղտոտ և 
ա ղտոտված վերքեր են, մին չդեռ կրծ քահատումը մաքուր կտրվածք է:

Շատ մեծ ա րատ ը կարող է հնարավոր չլինի փակել : Ի նչ պե ս 
որովայնի դեպքում (տե՛ս Բաժին 32.9.1 ), այդ պարագայու մ կարող է 
կիրառ վել «Բոգոտայի պարկով» ժամանակավոր փակումը՝ ֆունկցիոնալ 
թոքամզայի ն խոռոչ վերստեղծելու համա ր: Անընդհատ պարուրաձև կարը  
պլաստիկե պարկը միա ցնու մ է թոքամզի եզրին և միջ կողայի ն  մկա ն ների 
առաջին շերտին, և զմռսման համար ծա ծկ վում սոսնձով (Ste ri-Drape ®, 
Opsit e®), եթե առկա է:

Այնուհետև, երբ հիվանդի վիճա կը կայունանում է, արատի 
վերականգնումն իրականաց վում է պլանային կար գով: Սա կարող է 
ներառել մեջ քի լայնագույն մկա նի, մեծ կրծքա մկա նի կամ նույնի սկ 
որովայնի ուղիղ մկանի մաշկա մկանային պտտական լաթ` կախված 
արատի տեղակայումից :

3 1.10. Թոքերի  վ նաս վածքներ

31. 10.1. Թոքայի ն պա րենքիմի  հեմոստազ

Լավագույ ն տարբերակը կլինի, եթե անէսթեզիոլոգը մի պահ դադա-
րեց նի օդափո խանակությունը, կա մ վիրա բույ ժը հար մարեցնի ներշնչա-
փո ղա յին խողովա կը հակառա կ կողմի բրո նխի մեջ, որպեսզի թո քը 
թո րշոմի  և վի րաբու յժը զբաղվի վնասվածքով : Ն պատակ ն է ար յուն ահո-
սու թյան ու օդահոսու թյան դադարեցումը և բո լոր մահացած հյուս վածք-
ների մաս նահատումը: Գո յություն ունի վնաս ված թոքերի վի րաբուժական 
հեմո ստա զի մի քանի մե թոդ՝ հ յուս վածքային վնասման աստի ճանից 
կա խված։

Ուղ ղակի  կար
Թոքերի եզրերի փոք ր վնասվածքները կարող են ուղղակիորե ն 

կարվել լյարդային տիպի նե րքնակային կարերով՝  թոքա կար:

Ոչ ա նատոմիական սեպաձև մասնահա տում
Ավելի մեծ վերքերը ավելի լավ է սեղմել Դյուվալի թոքային սեղմակ-

նե րով, խոշոր անոթային սեղմակ ներով կամ աղիքային  չճզմող սե ղմակ-
նե րով, ի սկ առա նձնաց ված սեպ ը՝ V-աձև կտրել: Այնուհետև ե զրերը 
վրա կար  վում են 3/ 0 անընդհատ սինթետիկ ներծծվող կարով:
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Տրակտոտոմիա՝ վեր քայի ն անցուղու հեռացու մ և ընտրո ղական 
հեմոստազ

Մուտքայի ն  և ե լքային արյունահոսող վերքերը՝ հատկապես  խոր 
միջանցի կ վ նաս վածքների ց, չպետք է փակ կարվեն: Սա չի  դադա րեցնում  
արյունա հոսու թյունը. այն պարզապես առաջացնում է նե րթոքային 
հեմատոմա և ար յա ն հորդանք դեպի շնչափող-բրո նխային ծառի մնացած 
մաս: Սա  կարող է նաև մեծացնել  բրոնխ-երակային խուղակով  օդայի ն 
էմբոլիայի վ տանգը:

Տրակտոտոմիա ն (անցուղահատում ) ըն տրության միջա մտություն  է։ 
Երկու երկա ր  աորտային (Սա տի նսկու) կամ չճզմող աղիքայի ն սեղ մակներ 
տեղա դրվում են վերքային  անցու ղու մեջ և փակվում: Այնուհետև դրանց 
միջև եղա ծ հյուսվածքի կամուրջը նշտարով բաժանվում է, իսկ թոքային 
հյուսվածքը , հարկ եղած դեպ քում, մաս նահա տվում: Ար յունահոսության 
կամ օդահոսու թյան ցանկա ցած կետ փակվում է ութա նման եզակի կարե-
րով : Այնուհե տև սեղմակների միջի  թոքային հ յուսվածքը վրակարվում է 
3/0 միաթել ներ ծծվող անընդ հատ ներքնակա յին կարով, սեղմակնե րը 
հանվում են, իսկ թոքի կտրվա ծ եզրերն ա մրաց վում մեկ այլ պարզ  
անընդ հա տ կա րով: Ծայրերը չեն մոտեց վում. տրակտոտոմիայի վերքը 
բաց է թողն վում: Սեպաձև մասնա հա տման և անցուղա հատման դեպ քու մ 
ամ րա կա րիչ գործիքը (ստե պլեր) հեշ տացնում է վի րա հա տությունը, բայց 
հազվադեպ է հասանելի լինում:

Նկար 31.26

Թոքայի ն պատռվածքի կար 
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Նկար 31.27

Թոքի  սեպաձև հատում և կարում 

Նկար 31.28
Մուտքա յի ն և ել քային վերքերի մի ջև 
ընկա ծ թոքային հյուսվածքը հատվել է. 
կտրվա ծ եզրերը վ րակարվում ե ն, իսկ 
արյունահոսող բոլոր ա նո թները՝ կապվում
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Վնասման վերահսկում և բլթի հեռացում կամ թոքի հե ռացում
Եթե առ կա է զանգվածային արյունահոսություն, թոքային հյուս-

ված քի լայնածավալ մասնահատում պահան ջող վնասում կամ 
չվերականգնվող բլթայի ն բրոնխի ց օ դահոսություն, կարո ղ է ան հրաժեշտ 
լինել բլթի հեռացում կամ նույնի սկ թոքի հեռացու մ: Արյունահոսությու նը 
դադարեցնելու և օդային էմբոլիան կանխելու համար ավելի լա վ է նախ 
կատարել «Փ րինգլի կրծքային հնարք»: Անէսթեզիոլոգը պետ ք է մի պահ 
ընդհատի օդափոխանակությունը. ստորին թոքայի ն կապան ը բաժանվու մ 
է և, վերևի ց մոտե նալով, մա տներով սե ղմվում է դրունք ը։ Այնուհետև 
վերևից անց կացնու մ են Սատինսկու սեղմակ՝ դրունքը սեղմելու համար : 
Ֆիզիոլոգիա պես հիվանդի մոտ զար գանու մ է թոքի  հեռացմա ն վի ճակ: 
Այժ մ կա րելի է հեռացնել  բիլթը կամ թոքը, չնե րծծ վող լի գա տուրայով 
կապել անոթ նե րը և բրոն խը, ինչպե ս նաև ան ջատել թոքամ զային լաթ և 
ծածկել բրոն խի ծայրատը:

«Վնասում վե րահսկող» պարզ տեխնի կա է «թոքի դրունքի ոլորումը»9: 
Թո քը բռնվում է երկու ձե ռքով և քաշվու մ դեպի կողք և հետ: Ձգված 
ստորի ն թո քային կապանը առանձ նացվում է մինչև ստո րին թոքային 
երակ։ Այնու հետև մի ձեռ քը դրվու մ է թոքի գագաթի վրա, իսկ մյուսը՝ 
ստորի ն բլթի  տակ, որը պտտվում է դեպի վեր՝ պտտելով ամբողջ թոքը 
1 80 °-ով այ նպես, որ ստորին բիլթը նայում է դեպի վեր: Սա, ըստ էությա ն, 
ոլորում է թոքային զարկերակն ու երակները համեմատաբար կոշտ 
բրոնխի  շուրջ : Այնուհետև տեղադր վում են որովայնահատ ման տամպոն-
ներ, որպեսզի դրունքը մնա ոլորված : Հիվանդի ֆիզիո լոգիա կան 
վիճակը նույն ն է, ի նչ  թոքի հե ռացումից հե տո: Հի վան դի կայունանալուն 
պես կարելի է ոլորումը քան դե լ և կատարել վերականգ նում, կամ, եթե 
վնասու մը չա փազանց մեծ է, դրունքը սե ղմել և թո քը հեռացնել:

Արյունահոսու թյունը կամ օ դահոսությունը դադարեցնելու համա ր 
բլ թի հեռացու մ կամ թոքի հեռացում պահան ջող խոշոր ախտահա-
րումնե րով հիվանդ ները հազվադե պ են հաս նու մ հիվանդա նոց, ի սկ 
հասածներին էլ  շատ հաճախ չի հաջողվու մ փր կել:

31.10.2. Ներթո քա յին հեմատոմա, պայթյունային  թոք, 
թոքերի սալջարդ և կրծքավանդակի  պատու հանաձև 
կոտրվածք մեծ կողայի ն փակա նով

Ներթափանցող արկաբեկորների ց առաջացող նե րթո քային  
հեմատոմաների մեծ մա սը լինում է փոքր ու  ներա մփո փ և սովորաբար 
լուծվու մ է հեմոթորաքսի, արյունախխման կամ դանդաղ ներ ծծման 
միջոցով: Միայ ն Ռ-պա տկերի  վրա ավելի քան 5 սմ տրամա գծով կամ 
հաջորդակա ն Ռ-պատկերների վրա մեծացո ղ չա փերով ներթոքային  
հեմատոման պետ ք է բուժել կրծքահատման և դատարկման միջոցով:

Բութ վնասվածքի ն կամ պայթյու նային թոքին հա ջորդող թոքայի ն 
սալջարդը սովորաբար 2-3 օր խորանում  է և դան դաղորեն լուծվում: 
Հիվանդների մեծ մասի ն կարելի է պահ պանողաբար վա րել ա ռանց 
շնչառական սա րքի: Ծանր ախտահա րումը կարող է դառնա լ Ս ՇԴՀ, 
որից առաջացող շնչառական անբավարարությունը կա րող է լինել թու-
յլ արտահայտված և զար գանալ ժամանակի  ընթաց քում: Լիա  կա տար 
ՍՇԴ Հ-ն պահան ջում է մեխանիկական օդափոխանակություն, որը ոչ 
միշտ է հասանելի լինում, և պահպանողա կան միջոցները, ինչպի սիք 
են  տրախեոստոմիան և կա րճ ժամանակահատվածներով հեր թագայ-
վող պարկայի ն և ինքնա բու խ օդափոխանակություն ը, պետ ք է բավարար 
լինեն: Թոքային այտուցի ռի ս կի պատճառո վ հիվանդին պետք  է պահել 
էուվո լեմիկ, բայց «չորի կող մում»՝ հեմոդի նամիկորեն կայուն լի նելուց 
հետո հեղուկը մի փոք ր սահմանափակելով: Միզա մուղներ կիրառ վում 
են միայ ն, եթե առա ջա նում է թոքայի ն  այ տու ց: ԿԽ ՄԿ վիրաբուժական 
բրիգադների  պրակտի կա յում  կորտիկոստերոիդներ չեն օգտագործվում:

9  Wilson A, Wall MJ Jr, Maxson R, Mattox K. The pulmonary hilum twist as a thoracic damage control proced-
ure. Am J Surg 2003; 186:49-52

Նկար 31.29

Թոքի հեռացումից առաջ թոքի դրունքի 
սեղմում 
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Նկար 31.30

Կրծքա վանդակի պա տուհանաձև 
կոտրվածք բութ վնասվածքից  հետո
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Նկար 31.31

Կրծ քա վանդակի պատուհանաձև 
կոտրվածք պայթյունայի ն վնասվածքի ց 
հետո
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Կ րծքավանդա կի  մեծ կողային փականով պա տուհանա ձև կոտրվածքն 
առավել հաճախ առա ջա նում է արագացում-դանդաղեցումով բութ վնաս-
վածքից և ուղեկցվում թոքերի սալջար դով (նկ. 31.29 ): Զին ված բախ-
ման ժամանակ զոհերը  կարող են հարվածներ կրել վայր ընկնող 
բե կորնե րից կա մ ջախջախի չ վնասվածք ստանալ, որը պատճառում է 
բազ մաթիվ կոտրվածք ներ, բայ ց թոքերի հա մեմատաբար փոքր  ներ-
գրավ վածությամ բ: Այնուամենայնիվ , թոքերի կործանարար ախտա-
հա րումներով արկաբեկորային պայթյունայի ն վնասվածքի ն կարող 
է ուղեկցել կ րծքավանդակի պատուհա նաձև կոտրվածք (նկ. 31 .3 0): 
Իրական կլի նի կական խնդիրը և մահացու թյա ն պատճառը լինում են ոչ 
թե կողոսկրերի  բազմակի կո տրվածք ները, ա յլ հիմքում ընկած թոքային 
ախտահարումը: Բուժման նպատակն է մեղմել  երեք տարր.
• ցավ և դրան հաջոր դող թերօ դափոխանա կու թյուն.
• պարադոքսա լ շար ժում և դրա հրահրած տանջո ղ անհանգստություն .
• թոքի սալջարդ:

Պարա դոքսալ շարժման հ րահ րա ծ ցավն  ու ան հանգստությունը 
լա վագույն ս հաղթահարվու մ է պատ շաճ ն յարդային  պաշարումով: Պերի-
դու րալ կաթետեր չլի նելու դեպքու մ լավ այլ ըն տրանք են  բու պիվա-
կայի ն 0.5%/լիդոկա յին 2 % + ադրենալին (տե՛ ս աղ. 17.1) + տիտրված ն/ե 
մո րֆինով կրկնվող մի ջ կողային պաշա րու մները: Ծա նր դեպքերում և 
մեխա նի կական օդափոխանակության ու  բավարա ր ցավազր կմա ն բա ցա-
կա յության դեպ քում  ֆլոտացիայի  հատվածը ամուր կ պչուն վիրակապով 
ամրացնել ը և հիվանդին վնասված կողմի վրա պառկեցնելը օ գնում է 
դա դարեցնել ֆլոտացիան և ա պա հովել ա ռողջ թոքի օպտիմալ գոր-
ծա ռույթը: Բուժմա ն էու թյունը , սակայ ն, ուղղված է թոքերի  սա լջարդի ն. 
օժան դակ O2 և ֆիզիոթերապիա՝ ատե լեկտազի կանխարգելման  և ցավա-
զրկ մա ն համար:

31.10.3 Շնչափող-բրոնխային վնասվածք 
Շ նչափողի մի  կե սը պարանոցու մ է, ի սկ մյուսը՝ կրծքավանդակու մ և 

միշտ սե րտո րեն կապված է կերակ րափողի  և գլխավո ր ա նոթների հետ : 
Հետևաբար , մեկուսի վնասվածք  հազվադեպ է լինում:

       

Նկար 31.32.1

Պարանոցի  և կրծքավանդակի միա ցման 
հատվածում մի ջին գծով  հրազենային 
վե րք. ախտորոշվել է լար ված պնևմո-
թորա քս և տեղադրվել պլևրալ դրենա ժ 
(սպիտակ շրջան)

Նկար 31.32.2

Հիվանդի ն հնարավո ր է ե ղել 
ինտուբաց նել՝ վնասված շնչափողը 
ներշնչափողայի ն խողովակով բեկա-
կալավորելու (շինավորելու) համար

Փոքր բրոնխ-թոքամզայի ն խուղակ ավելի հաճախ է հանդիպու մ, քան 
զանգվածայի ն օդահոսու թյուն: Արյունահոսությունը դադարում է, բայց 
օդը շարունակում է ամեն ներշնչումից հետո պղպջել դ րենաժային շշի մեջ: 
Շա տ փոքր  խուղակներ ժամանակի ը նթացքու մ ինքնաբերաբա ր փակվում 
են: Հետևաբար, պահպանողական մո տեցումն արդարաց ված է, ներառ յալ 
ավելի շա տ պլև րալ դրե նաժներ տեղադրելը:

Հետևյալ ն շան ներն ու պայման ները խո սում են շնչափող-բրոնխայի ն 
վնաս վածքի մասի ն, ո րը  պահանջում է լրացուցիչ դրենաժայի ն 
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31

խողովակներ ( մինչև 6 ) և շտապ վիրահատու թյուն.
• պնևմոթո րա քս, որի դեպքում արտա ծծող դրենաժի միջոցով թո քի ոչ 

մի ընդարձակմա ն հնարավոր չէ հա սնել, մի նչ դեռ ստորջրյա զմռսված 
դրենաժից երևու մ է օդի ան ընդհատ առատ պղպջակա վորում.

• ակ նհայ տ միջնորմային էմֆիզեմա.
• ծանր ենթամաշկայի ն էմ ֆիզեմա.
• ծա նր, կրկնվող կամ մ շտական արյու նախ խում կամ հևոց .
• արտասովոր ատելեկտազի դրսևորում և պահպանում, որը չի կարող 

շտկվել պահպանողական բուժմա մբ:

Ռևիզիայի ընթացքու մ շնչափո ղի ախտահարումը լավագույն ս բուժ-
վում է՝ ներշ նչափողայի ն խողովակը վնասվածքի ց դուր ս որպես ստենտ 
տեղադրելով: Գլխավոր բրո նխի հա մար  (և քանի որ  օդային էմբո լիան 
մշտական վտան գ է ներկա յացնում դրական ճնշմամբ օդա փոխա նա կու-
թյան պա յման ներում ) ավելի լավ կլի նի, եթե ներշնչա փողա յին խողովա կը 
մտցվի հակառակ կող մի բրոնխի  մեջ, կամ անէսթե զիոլոգը կատարի  
ընտրողական ինտուբացիա: Վերականգնումը լավա գույնս կա տարվում է 
առաջ նային փակ մամբ՝ ներ ծծվող սի նթետի կ հանգու ցա կա րերով՝ դրսում 
դրվող հանգույցներով, որոնք ծածկված են  մկա ն ների կամ թո քա մզի 
լաթով: Շնչափողում կարեր ը պետք է ներառեն ախտահարման տե ղից 
մեկական օ ղ վերև և նե րքև :

31. 11. Խոշոր անոթներ, սիրտ  և սրտապարկ

Կրծքա հատման կարիք ունե ցող զանգվածային հեմոթորաքսով 
հիվանդը, որը ողջ է հասել հի վանդանոց, սովորաբա ր ունենում է նե րքին 
կրծքա յի ն կամ միջկողային զարկերակ ների վնաս վածք : Ս րանք կա րող 
են ապա հով կե րպով կապվել: Աոր տայի կա մ մեկ ա յլ մեծ անոթի ախտա-
հարում սովորաբար չի հանդիպում, բացառությա մբ այն դեպքերի, երբ 
յատրո  գեն, այսինք ն՝ ներվիրահատական, ճանա պարհո վ առաջանում է 
պատա հական վնաս վածք:

Վի րաբույժը, որի համար նախատես ված է այ ս ձեռնարկը, ավելի 
հավանակա ն է, որ  տեսնի կեղծ անևրիզմ կամ ԶԵԽ, քան խոշո ր անոթի 
ազա տ արյունա հոսող պատռվածք: Այս անոթների մերձադիր և հեռադիր 
վերահս կում անհնար  է ի րականացնե լ: Մեծ, կո ր անոթային  սեղմակով 
կողայի ն սեղմումը ապահովում է վերականգնում՝ առանց ա րյա ն հոսքը 

        

Նկար 31.33

Աջ  գլխավոր բրոնխի վնաս վածք 

Նկար 31.34

Շ նչափողի վերականգնում
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դեպի կեն սական կա ռույցներ ընդհատելու: Կողմ նային վերականգ-
նում ը հաճախ բավարա ր է լինում. ավելի մեծ պատռվածք ը, որն անո-
թապատվաստի կարիք կունե նար, մահացու եղած  կլիներ:

Կրծքային աորտայի վե րահսկողու թյունը որովայնի ար նաքամող 
արյունահոսությու նը դադարեցնելու համար ենթադրու մ է ձախ 
առաջակողմ նային կրծքահա տում: Թոքը ձախ ձեռ քով քաշ վում է առաջ , 
իսկ աջ ձեռքը հե տին կողերի երկայնքով հետ է անցկացվում: Աորտան 
շո շափվող առաջին խողովակային կառույց ն է: Այն մատներով սե ղմվում 
է ողնաշարի ն, ի սկ ծածկող թոքամի զն առանձնացվում է: Այնուհետև 
տեղադրվում է միայն մեկ անոթա յի ն սեղ մակ անոթը չջ ն ջխելու համար: 
Աորտա ն չ պետք է շփոթել կերակ րափողի հե տ, ինչից խուսափել օ գնում է 
նազոգաստրալ զոն դը:

31.1 1.1. Սրտապարկի տամպոնա դա
Սրտի վ նասվածքով հիվան դանոց ողջ հասնող հիվանդների մեծա-

մասնու թյունը ունենում է փոք ր վեր ք՝ ինք նասահմանա փակվո ղ ա րյունա-
զե ղումով, որը հանգեցնում է ս րտապարկա յին տամպո նա դայի: Հի վանդի 
մոտ ա վտոմա տ կեր պո վ զարգանում է մի նչև 90 մմ ս. ս. թույլատրե լի 
թերճնշում . ճնշված սիրտը ի վի ճակի չի  լինում լցվել և արյուն մղել  ավե-
լի բարձր ճնշմա ն տակ: Պետք է խուսափել ն/ե ինֆուզիայի  միջոցո վ 
զար կե րակային ճնշումը բարձրացնելու ջանքերից. շոկը սր տածին է 
( կարդիո գեն), ոչ  թե հիպովո լեմիկ: Ախտորոշման մեջ անհրաժեշտ է 
ցուցաբերել բարձր զգոնություն, և պետք է բացառել ար յան կորստով 
պա յմանավորվա ծ շոկը։ Չպետք է մո ռանալ սրտապարկի հեղուկալեցման 
(էֆուզիայի) ա յլ պատճառ ների (օ ր.՝ տուբերկուլյոզ կամ ՄԻԱՎ -Ձ ԻԱՀ) կամ 
սալ ջարդով պայմանա վորվա ծ սրտամկանայի ն դիս ֆուն կցիայի մասին:

Այս վնասվածքներն ավելի հաճախ դի տվում են ծակած վերքերից, 
քան ար կա բեկորներից, և ավե լի հա ճախ բեկորներից, քան գնդակ ներից: 
Գնդակի հետևանքով առաջանալու դեպ քում  նմա ն ախ տահարումներն 
առաջա նում են  հետագծի վերջում, եր բ գն դակի էներգիան բավակա-
նացնում է միայն կրծքապատը ծակելու, սրտին հասնելու և այ նուհետև 
կանգ ա ռնելու (լռվելու) հա մար: Ող ջ մնացածների մոտ սովորաբար 
խոցված է լինում ցածր ճ նշման հա մակարգը՝ նախասրտեր ը կա մ 
աջ փորոքը : Շատ փոք ր բեկոր ները կարող են  միայն ներ թափան-
ցել սրտապարկի մեջ և չներկայացնել ո րևէ կլի նի կական ախտանիշ: 
Ս րտամկանի մեջ լռվա ծ, բայց սրտի խոր շ չներթափանցած բեկորը 
համար ժեք է տեղայնացված ինֆարկտին: Երկու դեպքում էլ դրանք պետք 
է թողնվե ն տեղում:

Բաժի ն 8.5.1-ում նկարա գրվում է պերիկարդիոցենտեզի միջամտու-
թյունը, որը կրծքահատմանը նախա պատ րաստելիս ժամա նակ 
շա հո ղ միջո ց է և հաճախ հա ջողու թյամ բ չի պ սակ վու մ: Արագորե ն 
սրտապարկ լցվող արյունը մակարդվում է՝ թողնելո վ հեղուկ պլազմայի 
համեմատաբար փոքր ծա վալ, որ ը միշ տ չ է, որ կարող է արդ յունավետ 
կերպով  ար տածծ վել: Եթե հիվանդի վիճակն անկայուն է, ապա 
սրտապարկի ե նթա թրաձևային փեղկավորումը  ( ֆենեստ րացիա) ա վելի 
լավ ախտորոշիչ մի ջամտություն է և թույ լ է տալիս էլի որո շա կի ժամանակ 
շահել, քանի դեռ իրա կանացվում է նախապատ րաստում ամ բողջական 
կրծքա հա տմանը:

31 .11 .2. Ս րտապարկի ենթաթրաձևային փե ղկավորում 
(ֆենեստրացիա)

Հիվանդը պառկած է մեջքի վ րա , գո տկատեղի տակ բար ձով, 
որպես զի ըն դգծի գո տկայի ն  լորդոզը: Վիրահատություն ը կա րո ղ է 
իրականացվե լ տեղային անզգայացմամբ և պա տշաճ սեդացիայով: 
Կտրվածքը սկսվու մ է թ րաձև ե լունից ձախ և այնու հետև ներքև՝ 5 -6 
սմ որովայ նի միջին գծո վ, սպի տակ գծով , բա յց չներթափանցելով 
որովայնամզի խոռո չ: Անհրաժեշտության դե պքում թրաձև ելունը 

Նկար 31.35

Բացվածք սրտապարկ-ստոծա նիական 
եռանկ յան մեջ 
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հեռաց վում է: Այնուհետև կ րծոսկրը վեր է քա շվում առաջորովայնամ զա յին 
ճարպը բացելու համար:

Մատներով բութ եղանակով դեպի ներքև տա րանջատումը 
հե ռացնու մ է ճարպը և որովայնամիզը` մերկա ցնելով կոշտ ֆի բրոզ 
ե ռանկյուն` ստոծա նու և սրտապար կի հի մի միաձուլումը: Սրտապարկի 
տամպոնադան վի րահատակա ն դաշտում հանդես կգա մանուշակագույն 
փ քվածու թյան տեսքով: Սր տապարկը բռնվում է Էլիսի սեղ մակով, կամ 
միջնագծի երկու կողմերում դրվում են պա հող կարեր, և, խուսա փելով 
ստոծանիակա ն նյարդի ց, մկ րատով կատարվում է փոքր ուղ ղահայաց 
բաց վածք:

Սրտա մկա նի  վերականգնումը սրտապարկի պա տուհանի նեղ 
սահման ներում դժվար է: Ա վելի լավ է ենթա թրաձևային կ տրվածքը 
ընդլայնել որ պես  առաջակողմնային կրծ քահատում՝ կտ րելով կողաճառը:

31 .11.3. Առաջային կրծքա հատում և սրտի վն աս վածքներ
Մոտեցումը կատարվում է առաջակող մնային կրծքահատմամբ 

կամ միջնագծային կրծո սկրահա տմամբ : Պետք է մեծ զգուշավորությու ն 
ցուցաբերել ստոծանիական նյարդի վնասվածք հայտնաբերելու և դրա նից 
խուսափելու հա մար, քանի  ո ր սրտապարկը բաց վում է կրանիոկաուդալ 
ուղղու թյամբ:

       

Սրտապարկը բա ցելուն պես մակարդուկը դատարկվում է, ի սկ 
սրտամկանի անցքը փակ վու մ մա տով: Որպես այ լընտրան ք, եթե անցքը 
գտնվում է փորոքում, կա րելի է տեղադրել Ֆոլեյի փոքր կաթետեր և 
փուչի կը փ չել ֆիզ լուծույթով.10 պետք է խու սա փել  հավել յալ ձ գու մից, 
որպեսզի փոքր անցքը մեծ պատռ վածք չդառնա: Ֆոլեյի կաթետեր պետք 
չէ օ գտագործել նա խասրտերում, ո րի բարակ պատերը ն ման են վերի ն 
սիներակին:

10  Եթե փուչիկը չի դատարկվում, այն կարելի է ասեղով ծակել։
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Ստոծանիա կան 
նյար դ

գլուխ

Նկար 31.36

Պերի կարդի բացում ստոծանիական 
նյարդի ց  հեռու 

Եր բե ք մի՛ վնասի ր ստոծանիական ն յարդը 
սրտապարկը բացե լիս:
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31 .11.4. Սրտապարկի փեղկավորում որո վայնա հա տման 
ընթացքու մ

Եթե որովայնահատման ժամանակ հիվանդը մ նում է շոկի մե ջ ա ռանց 
ակնհայտ ար յան  կորստի, և կասկած վում է տամպոնադա, ապա կարելի  
է ուղղակիորեն կտրել ստոծանու կենտ րո նական ջիլը և մուտ ք գոր ծե լ 
ս րտապարկ: Այնու հետև վիրահատությունը շարունակվում է որպես միջ-
նագծային կրծո սկրահատում կամ ձախ կրծքահա տում :

3 1. 11.5. Սրտամկանային կա ր
Վերականգնում ը տարբեր վում է՝ վնաս վա ծ սրտախորշից կախված: 

Նա խաս րտերը նման են մեծ երակի, և սովորաբար կարելի է տեղադրել 
Սատին սկու կողային ճզմող սեղմակ ու կատարել վերականգ նում՝ 
օգտագոր ծելո վ դասական անընդ հատ անոթակար : Ցանկալի է կարը 
սկսել անվնաս առողջ հյուսվածքի ց և անցնել վնաս ված  հյուս վածքի մեջ: 
Շատ փոքր ախ տահարման դեպքում կարելի է օգտագործել քսակակար:

Սրտա մկա նի ավելի հաստ մասե րը կարելի ս կարևոր է օգտագոր ծել 
մե ծ չկտրող ասեղ և 3/0 կամ 4 /0 չնե րծծ վող միաթել կար՝ հյուսվածք ների 
ճղումից խուսափելու համար. հաստ փորոքային սրտամկա նի դեպքում 
կա րելի է օգ տա գործել 2/0 թել: Տարածված սխա լ է փոքր տրա մա չա փի  
թելերի կի րառումը, ինչը  հաճախ փոքր պատռ վածքը վերափոխում է մեծ, 
աստղաձև պատռվածքի :

Հո րիզոնական ներքնակային կարերը լավագույն ն են, մինչդեռ պետք 
է ուշադրու թյուն դարձնել, որպեսզի կարի մեջ պսակային զարկե րակ 
չներառվի: Եթե սրտամկանը այ տուցված է և փխրու ն կամ պարզապես 
շատ բարակ, ապա նախընտրելի է կարերը տեղա դրել սրտապարկից 
կտրված հյուսվածքի կտորից պատրաստվա ծ ամրացնող  միջադիր ների 
միջով : Կարերը պետք  է կա պել շա տ նր բո րեն և զգու շո րեն. շատ ուժեղ 
քաշելու դեպքու մ դրանք շատ հեշտությամբ կարող են ճղել սրտամկանը :

        

Նկար 31.37

Մատ ը ս րտամկանի անցքի վրա 

Նկար 31.38

Ս րտի պատռ վածքների տամպոնադա 
Ֆոլե յի կաթետերով 
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Երբե ք մի՛ ընդ գրկեք պսակայի ն անո թ սրտամկանը 
կարե լիս:
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Ընդհանու ր վիրաբույժներից շատերին շփոթեցնում է շար ժվող 
օրգան կարելու խնդի րը: Լավ հնարք է բաբախող սրտի ն համահունչ հետ 
ու առա ջ շարժվել ը. շարժվող վի րաբու յժն այդպի սով դառնում է «ան շարժ» 
շարժվո ղ օրգա նի նկատմամբ11: Այնուհետև կա րեր ը տեղադր վում են 
զարկերի միջև: 

Առաջա յի ն վերքո վ զբաղվելուց հետո պետք է ստուգե լ նաև սրտի 
հետի ն հատվածը: Փոքր բեկոր ը կարող է ստեղծել հե տին վերք, որը 
հեշտությամբ կարող է աննկատ մնալ : Անհրաժեշտ է անէս թեզիոլոգի հետ 
լավ հաղոր դակ ցություն: Սիրտը նրբորեն և դան դաղորեն առաջ է քա շվում 
ու բարձ րացվում որովայ նային բա րձիկի վ րա: Դադար: Այնուհետև 
այն բարձրացվում և տեղադր վում է երկրորդ բարձիկի վրա: Դադա ր: 
Այնուհետև բարձիկնե րը հանվում են, և հետին մակերեսը հե տազոտվում 
է: Վերականգնումից հետո սի րտը հնարավորինս շուտ վերադա րձ վում 
է տեղը և լվաց վու մ 40°C ֆիզլուծույթով՝  առի թմիանե րից խուսա փելու 
համա ր:

Սր տապարկը փակվում է մի քանի  կարով այնքան  կի պ , որպեսզի  
կանխվի  սրտի ճող վածք ը դեպի ձախ թո քամզային խոռոչ, բայց և այնքան 
փուխր, որպեսզի չխանգարի դրենավոր մանը: Մի դրենաժ տե ղադրվում 
է ս րտապարկի մեջ, մեկ ն էլ՝ հետկրծո սկրայնորե ն. դրե նաժները հանվում 
են 24- 48 ժամ անց:

31.11.6. Կենտ երակային  համակարգ
Հազվա դեպ, եր բ շտապ կրծքահատման ժամանակ առաջանում է 

կենտ  երակների  վնասված ք, առաջային կտրվածքը  բավարար չի լինում 
պատշաճ տեսանելիության համար: Հիվանդի ն պետք է վերադիրքավորել, 
կատարել ամբող ջական հե տին կրծքահա տում  և մուտք գործել դեպի 
հետին միջնորմ, որտեղ կարող են կապվել արյու նա հոսող ա նոթները: 

31. 12. Կերակրափողի վնաս վածքնե ր

Որկորայի ն վնաս վածք հա զվադեպ է լինում, և բոլոր չ բուժվա ծ 
հի վանդնե րը մահանում են միջնորմաբորբից  ու սեպտի կ շոկի ց: Նույ նիսկ 
բուժ ման դեպ քում, ինչը բարդ է, արդյունքները հաճախ ան բավարար են 
լինում: Երբեմն  հիվանդը ախտո րո շվում և վիրահատվու մ է առաջին 12 
ժամվա ընթաց քում, բայց սովորաբար նա հեմոդինամի կո րեն բավակա-
նաչափ կայուն չի  լինում, որպեսզի հնարավոր լինի առաջնա յի ն վերա-
կանգնում կատա րել, ի նչ պես դա կարող է իրականացվե լ կե րա կրափողի 
պարանոցային մասի  դեպքում: Այսպիսով, շատ դեպքերու մ արդարացված 
է վնասում վե րահսկող բազմափուլ մոտեցումը՝ հատկապես ան փորձ ձեռ-
քերում:

Կերա կրափողի վերին և միջի ն կրծքա վան դակային մասերին մոտե-
նում են 4-րդ մի ջկողայի ն տարածության աջ հետի ն -կողմնայի ն կ տրված-
քով  (կենտ երակները կապ վում են): Ստո րին կերակրափողին հասնու մ 
են ձախ առաջա յին կտրվածքի  երկարացմամբ՝ այլ վնաս վածքների 
վերահսկումի ց հետո:

11  Սա Էյնշտեյնի հատուկ հարաբերականության տեսության հիմնական սկզբունքն է։
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Նկարներ 31.39.1 և 31.39.2

Սրտամկանի նե րքնակա յին կար՝ 
միջադիրո վ 

Նկար 31.40

Առաջնա յին  վերական գնում կերակրա-
փողի անջատմամբ՝  մերձա դիր էզո-
ֆագոստոմիա և լո րձաթաղանթային 
խուղակ՝ հե ռադիր գաստրոստոմիայով: 
Վե րականգնված մասը պետ ք է ծածկվի 
թոքամզային կամ միջկողային մկանի 
լաթով: 
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Կիրառվում են նույն վի րաբուժական սկզբունքները, ինչ կերա կրա-
փո ղի պարա նոցա յին մասի դեպքում՝ տեղա յին  մասնահատում, լայն դրե-
նաժ և ուղղակի եր կշերտ վերական գնում (լո րձաթաղանթ  և մկան)՝ որպես 
ամրացում կիրառելով ոտիկավոր մի ջկողային մկանային կամ թոքա մզա-
յին լաթի  փոխ պատվաստ: Առաջ նայի ն վերականգնում պետք է իրա կա-
նաց նել վ նաս վածքից հետո միայ ն 12 ժամվա ընթացքում և միայն այն 
դեպքում, ե թե վնաս վածք ը փոք ր է, նվազագույն բորբոքումով, և հնա-
րավոր է առողջ հյուսվածքի փակում  առանց լարվա ծության: Հիվանդի 
վիճակը պետք  է կայուն լինի: Հա կա ռակ դեպքում պետք  է միայն դ րենա ժ 
տեղադրել : Երկու դեպքում էլ տեղադր վում են երկկողմանի թոքամզայի ն 
և միջ նորմային դրենաժ նե ր, և կերակ րափողն անջատվում է: 

Ե թե իրա կա նացվել է առաջնային վերա կանգնում, կերա կրափո ղի 
ժամանակավոր անջատու մ իրականաց վու մ է մերձադի ր պարանոցայի ն 
էզոֆագոստոմիա յի միջո ցով՝ ըմպանային լորձաթաղան թային խուղակո վ 
և ար տուղղումով (դիվերսիա յո վ)՝ կե րակր ման գաստրոստոմայի կամ 
յեյունոստոմայի միջոցով: Մի լի գա տուրա դրվում է պարանոցում կերա-
կրա փողի ստո մայի ց հեռադի ր՝ կերակ րա փո ղի մեջ թքի կաթելը  կանխե լու 
համար, մեկն  էլ ախտահարումից հեռադիր՝ ստամոքսից հետհոսքը կան-
խելու հա մար. դրանք չպետք է շատ ամու ր կապ վեն՝ հետա գա նեղացու մի ց 
խու սափելու համար։ Երկու շաբաթ անց հիվանդը կրկին վիրահատ վում է 
և լիագատուրանե րը հեռաց վում են։ Մեթիլեն կա պույտով կամ բարիումով 
թեստը ստուգում է վերականգնումն ու անցա նելիությունը, այնուհետև 
տարանցում ը կարող է վերական գնվե լ՝ փակելով մե րձադիր չ գո րծող 
էզոֆագոստոմա ն և հեռա դիր կերակրման ստոման:

Ծանոթագրու թյուն
Եթե լի գատուրաների համար օգտագործվում  է ք րոմացված 

կետգուտ, ապա 2 շաբաթ հետո  այ ն ներ ծծ ված կլի նի և հեռացման համար 
կրկնավիրահատու թյուն չի  պահանջվի: Քրոմացված կետգուտն այլևս 
Կ ԽՄԿ ստանդարտ չէ՝ հ նարավոր էթիկական խնդիր նե րի պատճառով՝ 
կապված տավարի սպունգա նման էնցեֆա լոպաթիա յի («կովի կա տա-
ղություն ») հետ (տե ՛ս Հա վելված 1Ա ): Ինչևէ, այս թել ը դեռևս հա սա նե լի է և 
օգտագործվում է շա տ եր կրներում:

Եթե առաջնային պլաստիկա հնարավոր չէ, ապա պետ ք է ա պահովել 
համարժեք դրենավորում: Լայն բացվածքով դրենաժը (ռեկ տա լ խո ղովակ, 
պլևրալ դ րենաժ կա մ, լավագույնը, լատեքսե T-ա ձև խողովակ) ախտա-
հարման միջով անցկաց վում է մերձադի ր կե րակրափողը և դուրս բեր-
վում՝ կարգավորվող խուղակ ստեղ ծե լու համար : Դրենաժի շուրջ անցքը 
հնարավորինս փակելու համար անցկացնում են մեկ կամ երկու կա ր կամ 
քսակակա ր: Առկայության դեպքու մ լավա գույնը արտածծո ղ դրե նաժային 
համակարգն է: Որպես լրա ցու ցիչ անվ տանգության միջոց, կերակրափող ը 
կարող է ան ջատվել մեր ձադիր և հեռադիր մասերում` առաջնային 
վերականգնման պես: Վերջնակա ն վիրաբու ժական վե րա կան գնում 
դիտարկվու մ է 2- 3 շաբաթ հետո, եր բ հի վանդի  վի ճակը կայու նացե լ է, իսկ 
ցանկացած վարակ և բո րբոքու մ՝ վերացել: T -աձև խողովակի խուղակ ը 
հաճախ ինքնաբերաբա ր փակվում է հեռացումի ց և այտուցի ներծծումից 
հետո12:

Կերակրափո ղի ս/3-ի վնասվածքների  դեպքում կարող է օգ տա գործ-
վել ստամոքսի հատակից բարձիկ կա մ ստո ծանիական  լաթ: Կերա կրա-
փողի մեծ հատվածի կորստի ավելի արմատական վերա կանգ նո ղա կա ն 
միջամտու թյուն նե րը  կարող են պահան ջել ավելի ուշ դի տար կում, սակայն 
դրանք ներառում են նեղ մա սնագիտակա ն մի ջա մտություն ներ: 

12  Լատեքսե դրենաժը ստեղծում է խուղակ, մինչդեռ սիլիկոնե T-աձև խողովակը՝ ոչ, և, հետևաբար, 
դուրսբերումից հետո հանգեցնում է էմպիեմայի:
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31

       

Բոլոր դեպքե րում ա ռնվազն 1 շաբաթ պահպանվում է «ոչինչ 
բերանով» ռե ժիմ և կատարվում է հակա բիոտիկների ներար կում 
(ամպիցի լին, մե տրոնիդազոլ և գենտամի ցի ն): Օժանդակ ս նուցումը 
կերակրման ստոմայով պարտադիր  է: Սահմանափակ ռեսուրս ներով 
աշխա տելու դեպքում կերա կրա փողայի ն արտահոսքի հետևան քով 
ա ռաջացող միջնոր մաբորբը անխուսափելիորե ն մահացու է :

31.13. Ա յլ վնասվածք ներ

31.13.1. Կրծքածորան 

Կրծքա ծորանի վնաս վածքը դրսևորվում է ո րպես խիլոթորաքս՝ 
դեղին և յուղոտ արտազատուկ պլևրալ դրենա ժից: Սկ զբնական վա րումը  
պա հպանողա կան է՝ եր կարատև պ լևրալ դրենաժով և անյուղ սն նդա-
կարգով: Այ նուամենայ նիվ, խիլոթորաքս ը սովորաբար պահան ջում է աջ 
հետին կրծքահա տում և, հ նարավո ր է, ձախ վերանրակայի ն կտրված ք 
(կախված վնասվածքի ճշ գրիտ տեղա մասի ց) և խու ղակի կապում. 
կրծքածո րանը բարձ րանու մ է ողնամար մին նե րի աջ կողմով՝ նա խքան 
կերակրափողի ե տև ն անցնելը, վերին միջնոր մում գրավում է դրա ձախ 
կողմը, այնու հետև, ձախ թոքամ զի գմբեթի  վրայով կամարվելով, մտնում 
ձախ ներքի ն լծային և ենթանրակայի ն երակների միացման մեջ:

Վի րահա տության նախորդ գիշերը հիվանդը պե տք է ընդու նի  յուղոտ 
կերակուր, ի նչը կօգնի գտնել խու ղակը:

31 .13.2. Ուրցագեղ ձ
Երեխաների մոտ ուրցագեղձը կարող է լինե լ շատ մեծ և բավականին 

դյուրավնաս: Ի մու ն պատասխան զար գաց նե լու մեջ դ րա կարևորությու-
նից  հետևում է, ո ր պետք է ամե ն կե րպ փորձել այն հնարավորին ս շա տ 
պահ պանել: Կտրված եզրերի սանացիան  և վրակարում ը սովորաբա ր այ ն 
ամեն ն է, ինչ պահանջվում է: Տեղու մ թողնվում է միջ նորմայի ն դ րենաժ 24 
ժամով:

31.13.3. Ստոծանի
Ար կաբեկորի հետևանքով ստո ծա նու պատռվածքը կրծքա հատման 

ցուցում չէ: Ստոծանու վնաս վածքը վ կայու մ է կրծքա-ո րովայնայի ն վերքի 
մասին, և վե րականգնումը նախ ընտրելի է որովայնահատման միջո-
ցով: Եթե վ նասվածքը նկատ վել է կրծքահատման ժամանակ, ապա այն 
պետք է ուղղակիորեն վե րականգնել: Լավ անոթավոր ման պա տճառով 
ստոծանին կարող է առատորե ն արյունահոսե լ: Թոքա մզայի ն խոռոչի 
լվացում ը ցան կացած աղ տոտման դե պքում սո վորաբար հ նարավոր է 
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Նկարներ 31.41.1 և 31.41.2

Լա թի մոբիլացում ստո ծանուց
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լինում ստոծանու միջոցով՝ առանց կրծ քավանդակի առանձին կտրվածքի 
դիմելու: Պետք է տեղադրել պլևրալ դրենաժ: Ստոծանու աննկատ 
մնացած  թափանցո ղ վե րքը հանգեցնում է փոքր  թափա ծակման, որ ը 
հաճախ պահանջում է որոշ ժա մանակ, նույնիս կ տարիներ, որպես-
զի  վերածվի ստոծանիական ճողվածքի՝ սովորաբար ձախ կողմում: Աջ 
կողմում լյարդ ը զմ ռսում է անցքը : Բա ժին Դ4 -ում տրված են ստոծանու 
վերա կանգնման մանրամաս ները:

  

31.14. Կրծքավանդակի վնասում վերահսկո ղ 
բազմափու լ վի րաբուժական մո տեցում

Կրծքահատումը Ա ԲԲ-ում կարող է համարվել  վնասում վերահսկո ղ 
միջամտություն : Դ րա  սահմանափակում ներն ար դեն քն նարկվել են։ 
Կ րծքավանդակի վնասու մ վերահսկող նկա րա գրություն ների մեծ մասն 
իրականում ոչ թե պարզապես ժամանակ շահելու միջոցներ են, այ լ՝ 
վերջնական վերա կանգնումներ, որոնք արագ են  ու հա մեմատաբա ր 
պարզունակ: Համառոտ կրծքահատ ման նպատակն է դադարեցնել 
արյունա հոսությունը և վերականգնել գոյատևելի ֆիզիո լոգիան. 
աղտոտում ը սովորաբար խնդի ր  չէ:

Ինչպես  որո վայնի դեպքում, «բա ց» կրծքավանդա կը կրծքահատման 
ժա մանակ հանգեցնում  է մարմնի ջերմության մեծ կո րստի : Այս ծայրահեղ 
ծանր հիվանդ ների վիրահատ ման տևողու թյու նը պետք է հնարավորինս 
կարճ լինի, իսկ սենյակի ջերմաստի ճանը՝ համապա տասխանաբար 
ճշգրտվի: Թոքա մզային լավա ժը պետք է կատարել տաքացված 
ֆի զլուծույթով: Ամեն գնով պետք  է խուսափել  հիպոթերմիայից:

Կա վնասում վերահսկող մի քանի մեթոդ , որոնք կիրառելի  են 
կրծքավանդակի  վնասվածքների  դեպքում: Ի տա րբերու թյուն որո վայնի, 
թոքամզային խոռոչ ը կամ միջ նոր մը հնարա վոր չէ այնպես  տամպոնավո-
րել, որ դա կոպ տորեն չխանգարի շնչառության և արյան շրջանառության 
նորմալ ֆիզիոլոգիային: Թե րևս միա կ տեղը, որտեղ ն ման լցոնումը  
կարող է օգ տակար լինե լ արյունահոսությունը դադարեցնելու համար, 
թո քա մզայի ն խոռոչի գագաթն  է: Սա նմա ն է կրծ քա վանդա կի բացվածքի 
շրջանում պարանոցի I գոտու վնասվածքների արյունահոսու թյա ն 

Նկար 31.42

Ստո ծա նու մեծ անցք
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Վի րահա տակա ն բրի գադի համար հարմարավետ 
ջերմաստիճանը հիվան դի համար կարող է մահացու 
լի նել :
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դադարե ցման մի ջամտու թյանը (տե՛ս Բաժին 30 .8.2): Կամ էլ կրծքապատի 
արյու նահոսո ղ ան ցուղու համար կարելի է փորձել Ֆոլեյի կաթետերով 
տա մպո նադա : Փու չիկը փչվում է, և կաթետերը  քաշվում է այնքա ն, 
որ պես զի անհրաժեշտ ազդեցու թյունը ստացվի, այ նուհետև սե ղմվում է 
մաշկի մակերեսին: Այն մի քանի օր մ նում է տեղու մ, մինչև զարկերակը 
թրոմբոզվի։

Ար դեն  նկարագրված տեխնի կաների ց են «դրունքի ոլորումը», որկո-
րայի ն վ նասվածքի երկփու լ վերականգնումը և կրծքապատի արա տի 
փակումը «Բոգոտայի պար կո վ» :

31 .15.  Հետ վիրահատա կան խնամ ք կ րծքա հա-
տումի ց հետո

Պ լևրալ դրենաժային խողովակի  խնամ քի ս կզ բունքները և դեռ մի 
բան էլ ավելին վերաբերում ե ն նաև կրծքա հատում տարած հիվանդին : 
Վերջի նս գտնվում է ա վելի օր հասական կլինիկական վի ճակում և 
պահան ջում է մանրակրկիտ հսկողությու ն և մշտադի տարկու մ: Այս 
նպատակով լավա գույն ն է որպես «ի նտենսիվ խնամքի պալատ» ձևա-
վորված սենյակը՝ ավելի մեծաքանակ քույ րական անձնա կազմով  ( տե ՛ս 
Մաս Զ3 ): 

  

Մե խանիկական օ դափոխանակության բացակայության դեպքում 
ո րոշ հիվանդների ավելի լավ է տրախեոստոմիա կա տարել՝ ավելի 
լավ շնչուղիներ ապահովե լու, շնչառության ճիգե րը նվազեցնելու և 
շնչափողի սանացիա ա պահովե լու հա մար: Օդափոխա նակու թյան 
կոնկ րետ ցուցումները հա մեմատաբար քի չ են: Հատկապես օգ տակա ր 
միջամտություն ներից է Ամ բու պարկով ձեռ քով օդափոխանա կության 
կարճ  ժամանա կա հատվածների հաջորդումը ինքնուրույն շնչառու թյամ բ: 
Բավարար թվով պատրաստված անձնակազմի  առ կա յությունը, որը 
հնարավորություն կտա հիվան դին պարկով եր կա րատև շնչա ռություն 
ապահովել, կախված է հիվանդանոցի ռեսուրսնե րից:

Արտածծող մեքենանե րը կարևոր են հա տկապես տրախեոստոմիա յի 
խնամքի համար, բայց նաև օգտակար են պլևրալ դրենա ժի համար: 
Առանց շնչառության ընկճում հրա հրելու ցավազրկումը հատկապես 
կարևոր է, և միջ կողային ն յար դերի պաշարումները արժեքավո ր 
օժան դակ միջոց են (տե՛ս Հավելված 31Ա) : Լավ ցավա զրկու մը թույ լ է 
տալիս կատարել կրծ քավանդակի ինտեն սիվ ֆիզիոթերապիա , ին չն 
ա նփոխարինելի է: Օժանդակ տրվող թթ վածի նը պետ ք է խոնավաց վի:

Նկար 31.43

Կրծքավանդակա յին ֆիզիոթերապիա 
ի նտեն սիվ խնամքի պալատում, ԿԽՄԿ  
հոսպիտալ, Լոկիչոկիո, Քենիայի հյու սիս
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Ծանոթագրություն 
Ցա վազրկումը պետք է կարևորե լ: Մեծ տրամա չա փի միջկողային  

պլևրալ դրենաժի առ կայու թյուն ն ինքնին  ցավոտ է: Հիվան դը  անկողնում 
նստած ժամանա կ ձգտում է թեքել իրանը դե պի վնաս ված կո ղմը՝ 
փորձելով հանգիստ դիրք գտնել: Այս դիրքում դրենաժից վեր և վար 
գտնվող կողերը դառնում են  «սեղմակ»՝ փակելով դրենա ժը: Ցավը նաև 
նվազեցնում է շնչառության հետ կապված կրծքավան դակի շարժու մնե րի 
լայնույ թը և կանխում հազ ն ու  համա րժեք շ նչառակա ն վարժություն ները, 
որոնք անհրաժեշտ են թո քերի ամբողջական ըն դարձակ ման համար: 

3 1.1 6. Մնա ցորդային հեմոթորաքս

Բացի  հի վան դների ուշ տա րհանումից, էմպիեմայի հիմնա-
կա ն պատճառ ը հեմոթորաքսի ամբողջական  դատարկման ու 
թոքի վե րընդարձակ մա ն ձախողումն է: Առանց դ րանց  հասնելու 
հակաբիոտիկներ ը և այլ մի ջոցները հա զվադեպ են բավականաց նում 
վարակը կանխելու հա մար: Մնացորդայի ն հե մոթորաքսը մակարդվու մ է, 
այնուհե տև վեր է ածվում սպիտակուցներով հարուստ հե ղուկի  թա նձր և 
խիտ ֆի բրինայի ն կուտակ ման, որ ը դառնում է վարակված և/կամ ֆիբ-
րոտիկ՝ ձևավորելով կպում ներ թոքերի  և թոքամզի հետ: Ռ-պատկեր ների 
շարքը հաստատում է ախտորոշումը:

Մնացորդային հեմո թո րաքսի կանխարգելումը հի մն ված է մի քանի 
պար զ մի ջոցների վրա՝ ճիշտ  ա շխատող մեծ տ րամաչափի պլևրա լ 
դրենաժի կի րառում և լավ ցավազրկում պատշաճ  ֆիզիոթերապիա յով :

Եթե մնացորդայի ն հեմոթո րաքս զարգանում է վնաս վածքից մինչև 
7 օր հետո, ապա այ ն պետք է դատարկել կրծքահա տմամբ. որքան շու տ, 
այնքան լավ: Եթե հի վան դն առաջի ն անգամ զնն վում է այ ս ժամանակա-
հատվածից հետո, և վարա կը դե ռ վրա հա սած չի  լինում, ապա նշանակում 
է, որ արդեն տեղի է ունե ցել թոքի ճմլում: Այս դեպքում ավելի լավ է 
սպասել 4-5 շաբաթ, որպեսզի թ րո մբը օր գանավորվի, իսկ թաղանթները 
փափկեն և հասունանան, այդպիսով ա վելի քիչ արյունահոսու թյուն 
կա ռաջանա թոքեր ը կեղևազատելիս: Հետա ձգումը նաև թույլ է տալիս 
դիտարկել թոքերի տարողության վրա այդ ճմլ ման ազդե ցության 
աստիճանը: Պ լևրալ կեղևազատում ցուցված է, եթե չի գործու մ մեկ 
թոքաբ լթի համա րժեքից ավելին . ավե լի փոքր մակարդուկնե րի ն ձե ռք 
տա լու կարիք չկա. դրանք թողնվում են, ո րպես զի դան դա ղ ներ ծծվեն կամ 
դառ նան ֆիբրոտիկ:

Կեղևազատ ման ժամանակ պահանջ վում է առպատային թոքամզի 
միջայի ն թերթիկի խնամքո վ տարանջա տու մ հետին կողմից. շատ հեշ տ է 
վ նա սե լ կպած աորտան կամ կե րակրափո ղը : Նույն պիսի խնամ քով պետք 
է տարանջատել թոքամ զի ստոծանիական թերթիկ ը՝ թափածակումից 
խուսափելու համար: Այս դե պքերում  կեղևազատումը արյու նոտ և 
խա ռնաշփոթ  վիրահատություն է, և շատ հաճախ միաժամա նակ հան-
գեցնում է էմպիեմա յի :

31.1 7. Էմ պիեմա

Եթե առա ջանու մ է էմպիեմա, կամ եթե հիվանդը ուշ է ներկայանում 
ակնհայտ վա րակով, ս կզբում պետ ք է փորձել փա կ հա մակարգով պլևրալ 
դրենաժ : Ձախողման դեպքում, ինչպես հաճախ է պատահում, կա րելի 
է կատարել կրծքա վանդա կի փեղկավոր ման (ֆենեստրացիա) լավ 
մշակված տեխնի կան՝ մեկ կամ երկու կո ղե րի հատ վածային հետին մաս-
նահատում և բա ց թորակոստոմիկ դրենաժ: Սա կարող է իրականաց վել 
տեղային անզգայացմամբ , նվազա գույն վիրահատական ռիսկով, ինչը 
հաճախ առկա է սե պտիկ և թե րսն ված հիվանդի մոտ: Կենսականորեն 
կարևոր են լավ հիդրա տացումը և հավե լյալ կերակրումը:

Միջամտությունի ց ա նմիջապե ս առաջ արվում է կանգ նած ռե նտգեն, 
մաշ կին տե ղադր վու մ են Ռ-կոնտ րաստային մարկերներ՝ վարակված 
օջախի ճշգրի տ դիրքի և ծավալի նույնականացումը հեշտաց նելու 
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համար: Տեղակայու մը հաստատելու համար կատարվում է թորա կո-
ցենտեզ թարախի  քաշումով: Այնուհետև կտրվածք է արվում օջախից վար 
ընկած կողոսկ րի վրա և շա րունակվու մ դեպի խո րք՝ բացելով վերնո սկրը: 
Մասնահատ վում է կողոսկրի 10 սմ -ա նոց ենթավերնոսկրային հատված։

Ս տորի ն կողոսկրից անմիջապե ս վեր գտնվող միջկողայի ն մկան-
ների մի ջո վ բութ տարանջատման միջոցով մուտք է գործվում է մպիեմայի 
խոռոչ: Թարախը դատարկվում է, օտար մարմին ները՝ հեռացվում: Խոռոչը 
լվացնու մ է հիպոքլորի տա յին լուծույթով ( 0.25 %՝ նոսրացված ժավելաջուր) 
կամ տաք ֆի զլուծույթով։ Թոքը  չի  կոլապսվում կպում ների առկայության 
պատճառով։

         

Նկարներ 31.44.1 և 31.44.2 

Երևում է էմպիե մա յի հաստ ֆիբրո տիկ պա տյանը

Մկան նե րը կար վում  են առպատայի ն թոքամզի եզրի ն՝ ձևավորելով 
պարզ խուղակ։ Տեղադրվում է մեծ, կարճաց ված պլևրալ դրենաժ, և 
խոռո չը լցոնվում է յոդոֆորմոտ թա նզիֆի ժապավենով: Վիրակապը 
փոխվում է 24 ժամ հետո, պլևրալ դրենաժ ը և թանզիֆը հան վու մ են, և 
սկսվում է օրական 2 անգամ լ վացում հիպոքլորիտի կամ ֆիզիոլոգիակա ն 
լուծույթով: Այնու հետև խոռո չը տա մպոնավորվում է չոր մանրէա-
զեր ծ թա նզիֆով կամ ներքնա կից կտրված  ս պունգի  կ տորներով, որոնք 
փաթեթավորվու մ ե ն շագա նա կա գույն թ ղթի մեջ և անց են կացվու մ 
ավտոկլա վով, ինչպես պառկե լախոցե րի դեպքում՝ ար տա զատուկները 
կլանելու համար ( տե՛ս Բա ժին 36 .1 2. 1): Ա նհրաժե շտ է կրծքավան դակի 
երկարատև ֆիզիո թե րա պիա:

       

Նկարներ 31.44.3 և 31.44.4

Մու տք է գործ վում խոռոչ, և դատարկվում են թա րախն ու ֆիբրոտիկ նյութը

Կողե րի մասնահատման և կրծքավան դակի բաց պատուհանի այս 
պարզ միջամ տու թյու նը, որը դե ռևս ընտրության վիրա հա տություն ն է 
երեխաների հետթոքաբորբային էմպիեմա յի  համար, սո վորաբար թույ լ է 
տալիս դանդաղ, աստիճա նական և ամբողջական կե րպով լուծել հիմքում 
ընկած էմպիեմային խոռոչը  և վերընդարձա կե լ թոքերը: Թոքը գալիս է 
լցնելու խոռոչ ը, իսկ ֆի բրոզը և կոնտրակտուրան փակու մ են խուղակը: 
Մաշկը լավանում է բաց վեր քով՝ երկրորդային ձգմամբ:
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Նկարներ 31.44.1 – 31.44.4

Կրծքավանդակի փեղկավորում 
(ֆենեստրացիա) 
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3 1.17 .1. Էմպի եմայի  կեղևազատում

Էմ պիեման 20 օր բաց եղա նակով բուժելուց հետո չլուծվելը 
կ րծքահա տման և կեղևազատմա ն ցուցում է. ա յժ մ այն «հասունացե լ է»: 
Այնուամե նայնիվ, էմպիեմա յով տառապող հիվանդները հաճախ լի նում 
են ծայրահեղ ծան ր վի ճակում, հ յուծված, և կեղևա զատ ման նման խոշոր 
վիրահատու թյունը (մեծաքանակ արյան կո րստո վ) սովո րա բա ր նրանց 
համար մեծ ռի սկեր է կրու մ: Նա խ պետք է բարելավել հիվանդի սնուցման 
վիճա կը և շտկել սա կավարյունությունը։ Միայն այ ս հարցեր ը կարգավո-
րելուց հետո և փոխներարկման  համար արյա ն առ կայության դեպքում 
պետք  է մտածել վիրահատու թյա ն մասին:

         

Նկար 31.45.1

Էմպիեմայի հաստ ֆիբրոտիկ պատյանի 
կտրված ք

Նկար 31.45.2

Մուտք է գործվել էմպի ե մայի խոռոչ

       

Նկար 31.45.3

Թարախը և ֆիբ րոտիկ նյութը 
դատարկվում են քաշելու մի ջոցով

Նկար 31.45.4

Խոռոչի ֆիբրոտիկ առպատայի ն պա տի 
բութ տարան ջատում  տամ պոն նե րով

       

Նկար 31.45.5

Խոռոչի ընդե րային պատի բութ 
տարանջատում մատներով

Նկար 31.45.6

Խոռոչի ընդերային պատի սու ր 
տարանջատում 
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Նկարներ 31.45.1 – 31.45.8

Էմպիեմայի կեղևազա տում
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Նկար 31.45.7

Թոքն ազատված է էմպի եմայից

Նկար 31.45.8

Դուրս հանվա ծ գարշա հոտ թարախը և 
ֆիբրոտի կ նյութը 

Կեղևազատման ժամանակ վի րաբույժը պետք է հավաստիա նա, որ 
թոքի գագաթը, ճեղքե րը  և ստոծանի ն ազա տ ե ն, որպեսզի թոքե րի ճմլու մ 
չլինի: Կ պած հատիկա վո ր հյուսվածքի կեղևը չափից դու րս  հեռացնելու 
կարիք չկա:

Հակաբիոտիկ ների կարիք սո վորաբար լինու մ է վաղ փուլերու մ, երբ 
առկա են վարա կի համա կար գային նշան ներ և ախտա նիշներ, մասնավո-
րապես՝ տենդ և լեյկո ցիտոզ: Ցուց ված է մանրէաբանական քն նություն՝ 
ա սպիրատի առնվազն մեկ ներ կում ըստ Գրամի, եթե ցանքսի  և զգայու-
նու թյան ավելի բարդ մի ջոցներ հա սու չեն: Մյուս կո ղմից և ցանքսի ու 
զ գայունության ստուգման բացակայու թյան դեպքում, եթե հիվանդը 
ստանա լիս է եղել  ամպի ցի լին/ա մոք սիցիլի ն՝ ըստ գործելակարգի, 
ապա դա  պե տք է փոխարինել գենտամի ցի ն-մետրոնիդազոլով կամ 
քլո րամֆենի կոլով կամ ցեֆալոս պորի նով: Այն երկրներում, որտեղ 
տուբերկուլյոզը էնդեմիկ է, դա պետք է հաշվի առնել տարբերակիչ  
ախտորոշմա ն ժամանակ և, եթե ցուցված է, իրականացնել հատուկ 
թերապիա:
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Հավել ված 31Ա. Մի ջկողային նյարդերի պաշարում 

Մի ջկողայի ն նյարդային պաշա րումները ցավազրկման օգտակար 
մե թոդնե ր են կրծքապատի բոլոր տեսակի  ցավերի  դեպքում : Սովո րաբար 
կիրառում են  1% կամ 2% լիդոկային ադրե նալինով, ինչն ա պա հովում է 
2-3 -ժամանոց ցավազրկում: Չափահասների առավե լա գույ ն դեղաչափն 
է 6 մգ/կգ ադրենալի նով և 3 մգ/ կգ առանց ադրե նալի նի: Այլընտրանք  
է 0.5% բուպիվակային ը ա դրենալինով. չափա հասների առավելագույն 
դեղա չափն է 2 մգ/կգ, որն արդյունավե տ է 6-12 ժա մ: Բուպիվակային ը 
շատ ավելի երկար է ազդում, քան լիդոկայի նը, բայց շատ ավելի թանկ  է և 
ոչ միշտ՝ հասա նելի :

Քանի որ ցավազրկումը տևում է ընդամենը մի քանի ժամ, ա նհրաժեշտ 
են  կրկնվող  պաշարումներ: Ին չևէ , դա շատ ավե լի լավ տար բերակ է, քան 
էպիդուրալ ցավազր կումը, որը չի կիրառվում ԿԽՄԿ վի րաբուժա կան 
պ րակտիկա յում՝ հի գիենայի  և վարակի հե տ կապված մտահոգություն-
նե րի պատճառով: Էպիդուրալ անզ գայացու մն ան վտանգ օգտագործելու 
համար հարկավոր են զգալի փորձառու թյուն և մ շտադիտարկու մ:

    

Ներարկումը պետք է կատարել սրբանա փշա յին (ող նաշարն ուղղող, 
m . sacrospin alis ) մկանի եզրի և հետի ն անու թայի ն գծի միջև  որևէ տե ղից: 
Կողի ստորին եզրին մաշկի մեջ ներարկվում է մի փոքր անէսթետիկ՝ առա-
ջացնելով  ցիտրու սակեղև հիշեցնող թմբիկ, և այնուհետև ասեղը մ ղվում է 
դ րա միջով: Երբ զգաց վում է շփում կողոսկրի հետ, նե րարկի չը թեքվում 
է, և ա սեղ ն առաջ է շարժվում կողոսկրի ստորի ն ե զրի ց մոտ 3 մմ  հետ : 
Ներարկչի մխոցը հե տ է քաշվում՝ հա մոզ վելու հա մար, որ ասեղը անոթում 
կամ թոքա մզում չէ, և տեղայի ն անէսթետիկը ներարկվում է:

Միջա մտու թյունը կրկնվու մ է վնասված հատվածից 2-3-ա կա ն մի ջ-
կողայի ն տարա ծություն վերև  և ներքև:

Նյարդերի ներվիրահատական պաշարում
Կրծքա հատման վեր ջու մ և մինչև կրծքապատը փակելը բուպի-

վակայի նի նե րարկումը մի ջկողայի ն նյարդի շուրջը՝ հետի ն շր ջանում, 
ինչ պես նաև կտրված քից վեր և վար գտնվող  մի ջկողային տարածու թյուն-
ներում, լավ օժանդակ միջոց է

Նկար 31.Ա.1

Մի ջկողային տարածու թյան  ու ղղահայաց 
կտրվածք

Ար տաքի ն 
միջկողային մկան

Ներքին միջ կո ղային  
մկան

Ամենաներքի ն 
միջկողային մկան

Առաջնայի ն 
ն յարդանոթայի ն 
խուրձ

Կոլատերալ ճյուղե ր

Երակ 
Զարկե րակ 
Նյարդ

Երակ 
Զարկե րակ 
Նյարդ
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Նկար 31.Ա.2

Նե րարկչի թեքում կո ղի ստորին եզրի 
նյարդա նոթային խուրձ հասնելու համար
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Հավելված 31Բ.  Միջկողա յին թոքամզայի ն 
դրենավո րում

31Բ.ա. Մի ջին անութայի ն ( հիմային) պլևրալ դրենաժի 
տեղադրում 

Կրծքապատի «ապահով տա րածքը » պլևրալ դրե նաժի տեղադր ման 
համար գտնվու մ է մեծ կրծ քամկանի կողմնայի ն սահմանի, կանանց  մոտ 
խուսափելո վ կրծքագեղձի  պոչից, և միջին ա նու թային գծի միջև՝ 4-րդ 
կամ 5-ր դ մի ջկողային տարածու թյունում՝ պ տկային գծին հորիզոնական: 
Հատկապես սթրեսային իրավի ճակներու մ և գեր չափահաս ների դեպքում 
պիտանի պա րզ մոտավոր կանոն է ձե ռք ը անութի գագաթին հորիզոնա-
կա ն դնելը. ապա հո վ տարածք ը գտնվու մ է հենց ձեռքի ց վա ր:

Թոքա մզա յին տարածության ա րա գ ճնշա զատում (դեկոմպ րե սիա) 
ապահովելու համար օգտագործվու մ է ուղիղ, մեծ տրամաչափի խողովակ 
(32-36F չափահա սնե րի և 28F երե խաների  հա մար) :    

1. Հիվանդին պառկեց նում են մեջքի վրա և վնասված կողմի ուսի  տակ 
բարձ դնում, որ պեսզի  իրան ը մի փոք ր պտտվի, իսկ թևը ծալում և դնում 
են գլխի ետևում։ Մաշկը մաքր վում է, և դրենավորման տեղը՝ մշակվում: 
Կրծքապատը անզգայացվում է ադրենալի ն պարունակող 1 % -ա նոց լի դո-
կա յինով, մա շկի ց մին չև ա ռպատային թոքամիզ՝ ներա ռյալ միջկողային 
նյար դանոթային  խուրձը:

        

Նկար 31.Բ.1

Հիմային միջկողային պլևրա լ դրենա ժի տեղադրման տեղամա ս

Նկար 31.B.2

Դրենա ժայի ն շշի նախապատրաստում. 
պետք է օգտագո րծել նորմալ 
ֆի զլուծույթ, այլ ոչ թե սովորական 
ջուր, որպեսզի աուտոտրան սֆուզիա յի 
անհրաժեշտության դեպքում հավա քվա ծ 
արյունը պիտանի լինի: Սովորական ջուրը 
հիպո տոնիկ է և առաջացնում է հեմոլիզ :
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2. Միջի ն անութա յին  գծից  անմիջապես առաջ՝ 4-րդ կամ 5-րդ մի-
ջկողային տարա ծությունում, արվում է մաշկի հորիզոնա կան՝ մեկ մատի 
հաստության կտրվածք:

  

3. Միջկողային  մկա ն ների միջով շարունակվու մ է բութ տա րան ջա տում 
կո ր արյունականգ սե ղմակով՝ սերտո րեն գրկելով կո ղո սկրի վերին 
եզրագիծը:

       

Նկար 31.Բ.3
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Նկար 31.Բ.4
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Նկարներ 31.Բ.5 և 31.Բ.6

Նկարներ 31.Բ.3 – 31.Բ.19

Հի վանդը ստացել է բազմաթիվ հրա զե-
նա յին վերքեր՝ աջ պնևմոթորաքսով և 
ձախ հեմոթորա քսով. վիճակը կայուն է
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4. Բու թ տարանջատմամբ մու տք է գո րծ վում առպա տային թոքամիզ և 
մտցվում է մատ. արյունը ժա յթքելով և/ կա մ օդը սուլոցով  դուրս է գալիս:

       

5. Թոքամզային տարածու թյա ն զն նում. վիրաբույ ժը մատով զն նում է, 
որպեսզի համո զվի, որ թո քամի զ-թոքային կպումներ չ կան: 

  

Եթե լի նում են կպումներ, որոն ք հեշտությամբ չեն բաժան վում 
մատնային զն նմա ն մի ջոցով, ապա ( 1)-ից ( 5) քայլեր ը պետք է կրկն վեն  
մեկ այլ մի ջկողային տարածու թյունում:
6. Սեղմակով փակվա ծ պլևրալ դրենաժայի ն խողովակի ծայ րը բռնվում 

է կոր հեմոստատով և մտց վում կրա նիալ և հետին ուղ ղու թյամբ: 
Խողովակը խրվու մ է դե պի կրծքախոռոչ, մինչև կողային անցքերը լրիվ 
հայտնվեն թոքամզային տա րածու թյա ն մեջ, այ նուհետև պտ տվում է 360°: 
Մինչ օգնա կանը դրենաժը պահում է տեղում, վիրաբույժն այն միաց նում 
է պղպջակային խողովակին, որը մտ նում է ստորջրյա զ մռսմամբ նորմալ 
ֆիզլուծույթ պարունակող  փակ դրենաժա յին համակարգ:
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Նկարներ 31.Բ.7 և 31.Բ.8

Նկար 31.Բ.9
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Նկարներ 31.Բ.10 և 31.Բ.11
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7. Այնուհետև խողովակի սեղմակ ը բացվում է՝ ստուգելու համար՝ արդյոք  
հեղուկը կամ օդը ար տազատվում  են շնչառության հետ համաժամանա՞կ: 
Հնարավորին ս շատ արյու ն և օդ պետք  է արագ դուրս բեր վեն դրենա-
ժային համակարգ՝ հիվանդին հազացնելով և խոր շնչեցնելով:

       

8. Մաշկի կտրվածքը  խողովակի շուրջ փակվու մ է ներք նա կային 
հերմետիկ կարով, որով նաև ֆիքս վու մ է խողովակը տեղում: Եվս 1-2 
նե րքնա կա յին կար կարող է տեղադրվել խողովակի շուրջ և ֆի քսվե լ 
խողովակին կպչուն ժապավենով. այդ կարը վերջնականա պես 
ձգվում-կապվում է խողովակը հանելուն պե ս:
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Նկարներ 31.Բ.12 և 31.Բ.13
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Նկարներ 31.Բ.14 և 31.Բ.15
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Նկարներ 31.B.16 and 31.B.17
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9. Բոլոր միացում ները ֆի քսվում են կպչուն ժա պավենով: Պլևրալ 
դրենաժը ևս ամրաց վում է կրծքապա տի ն կպչուն ժապավենով «միջ-
ընդերքի» տեսքով, ինչ ը թույլ է տալիս որոշակի շարժում ներ:

  

10. Դ րենաժային շշի օ դային ելքը կարող է կցվել բարձ րածա վալ 
ցածր ճնշման արտածծող սա րքի (ջրի սյան 10-20 սմ  բացասական ճնշում), 
բա յց դրա կարիք ը սովորաբար չի լինում:

  

31Բ.բ. Միջին անրակային (գագա թային) պլևրալ դրենաժի 
տե ղադրում 

Երկրորդ միջկողային տարածու թյա ն միջո վ (որպես անատոմիական 
ու ղե նի շ օգտագործելով Լուիի անկյունը), առջևում միջին ա նրակայի ն 
գծով տեղադրվու մ է 20 F կամ 2 4F դրենաժա յին խողովակ (ե րեխաների 
մո տ՝ 16F)՝ օգտագո րծելով նույն տեխնիկան, ինչ մի ջի ն անութա յին 
խողո վակի դեպքում: Խողովակ ը խորացվում է դեպի  վեր՝ թոքամզային  
տարածությա ն գագաթի ու ղղու թյամ բ: Մին չև 1 2 տարեկան ների դեպքում 
այս մուտքը հիմա յինից նախընտրելի է՝ նրանց ստոծանու ավելի բարձր 
դիրքի հետ կապ վա ծ:

31 Բ.գ. Պլևրալ դրենաժների խնամք13 
Հիվանդի ն տեղաշարժելիս  պ լևրալ դրենաժը և խողովակաշարը պետք 

է պաշտպանված լի նեն և ուղեկ ցող բուժքրոջ կողմից պահվեն  կրծքա-
վանդակի մակարդակի ց ցած: Պլևրալ  դ րենաժը պետք է սեղ մվի միայն .

13  Միջկողային պլևրալ դրենաժների կառավարման ԿԽՄԿ գործելակարգերը թարմացվել են ԿԽՄԿ 
Առաջատար վիրաբույժների երրորդ աշխատաժողովի ժամանակ, Ժնև, դեկտեմբեր 2019 թ., և 
ԿԽՄԿ 2020 թ. Բուժքույրական ուղեցույցներով:

Նկար 31.Բ.18
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Նկար 31.Բ.19

Ս տորջրյա զմռսմամբ դրենա ժայի ն շիշ
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• խողովա կա շա րը և դ րե նաժային շիշը փո խելիս. 
• պնևմոթորաքսի համա ր սեղմմամբ «փորձարկում» անելիս.
• պատահաբա ր ան ջատված խողովակաշար ը կրկին միացնելիս:

Դրե նա ժի սեղ մման դե պքում այն պետք է հնարավորին ս շուտ բաց 
թողնվի, և դա պե տք է անի այն նույն ան ձը, որը տեղադրել է դրենաժ ը՝ 
հերթափոխի ժամանակ չնկատված սե ղմակից խուսափելու հա մա ր:

31Բ.դ. Պլևրալ դրենաժների հեռացում
Պլև րալ դրենա ժի հեռացումը պայմանավորված է մի շարք գործոն-

ներով .
1. Աու սկուլտացիան, պերկու սիան և օդահոսու թյա ն բացակայություն ը 

հաստատում են, որ  թոքերը կրկին ընդարձակվել են, և շնչառական խան-
գարու մների որևէ  նշան չկա:

2. ԵՎ չկա ակտիվ արյունահոսություն (արյունային/ար յունախառը 
դրենաժային արտադրուկ մի նչև 100 մլ/24 ժ) կամ խիլոթորաքս:

3. ԵՎ դրե նաժա յին ար տադ րուկը  բաղկացա ծ է միայն մինչև 250 մլ/24 ժ 
շճային հեղուկից, ո րը  պարզապես ռեա կցիա  է դրենաժի առկայությանը, 
որպես օտար մարմին: 

4. ԵՎ ստորջրյա զմռսման հեղուկի մակարդակը դադա րել է տատանվել, 
բայց ար գելափակված չէ:
Եթե արվել են  Ռ -պատկեր ներ, ապա պետք է Ռ-գրաֆիկ 

ապացույցներ լի նեն, որ թոքեր ը բավականաչափ ըն դարձակվել են, իսկ 
կուտա կում ները դատարկվել են նվազագույնի: Օդի արտահոսքը և 
խի լոթորաքսը դրենաժի հեռա ցման բացարձակ հակացու ցու մներ են, 
քանի դեռ չի լուծ վել  հի մնական խնդի րը:

 

Այ ս չափանիշնե րը բավա րար են փորձա ռու ձեռքերում, հատ կապես 
պարզունակ հեմոթորա քսի հա մա ր: Այնուամենայ նի վ, եթե զգա լի օդի 
արտահոսք է ե ղել, ապա ան վտանգ գործելակար գ է փակել դրենաժը 
առավոտյան քու յրական հերթափոխի ընթացքում և 6 ժամ հե տևել 
հիվանդին շ նչառա կան խանգարման հայտնաբերման համար: Դրենաժը 
բացելուց հետո  պղ պջակավորում չպետք է լինի : Հետո դրենաժը կարող է 
ապահով կերպով  հեռացվել:

Պլևրալ դրենաժի հեռացման մի ջա մտությու նը ներառում է յատրո գեն 
պնևմոթորաքսի կանխարգե լման միջոցառու մներ.
1. Պահող կարը կտրվում է, և դրենաժայի ն խողովակ ը պտտ վում է, ո րպեսզի 

ազատվի ֆի բրինային կպումներից :
2. Հի վանդը խողովակի հեռացման  ժամանակ, նախքան վերք ը փակելը , 

կատարում է Վալսա լվայի հ նարք՝ հա մոզվելու համար, որ օդը չի 
ներծծվում կրծ քապատի  մի ջով:

3. Խողովակը  կտրուկ ձգվում-քաշվում է:
4. Երեխաները հնարավոր է՝ չ կարո ղանան կատա րել Վալսալվայի հնարք : 

Ենթամաշկային թունե լը պետ ք է փակվի մատի ճ նշմա մբ, մինչ  վի-
րաբույժը կսմթում է ե րեխային, ո րպեսզի վեր ջինս լաց լինի, և հարմար 
պա հին քաշում է խողովակը:

5. Մաշկի կտրվածք ը փակ վում է դրենաժա յին խողովակի տեղադրման 
ժամանակ դրված կարերը պինդ քաշել-կապելով կամ նոր կարի 
տեղադրմամ բ:

12-24 ժամ անց արվում է ստուգողական Ռ- պատկեր, հատկապես  եթե 
եղել է օդահոսություն կամ նե րթոքային հեմատոմա:

Դուրսգրումից հետո ֆիզիո թերապիան պե տք է շարունակել տանը  ևս 
2 շաբա թ:

Պլևրալ դրենաժ հեռացնելու որոշու մը առաջնահերթ 
կերպով հիմնված է հիվանդի վիճակի կլինիկական 
գնահատման վրա:
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31

Հավելված 3 1Գ. Կրծքավանդակի  կտրվածքներ

Հնա րավո ր են կրծքավանդակի մի քանի կտրվածքներ՝ 
վիրահատության նպատակի ց և վի րաբույժի փո րձից կախված: 

31Գ.ա. Առաջա- և հե տին-կողմնային կտրվածքնե ր
Ի նչպե ս առա ջային, այնպես էլ հետին կտրվածքների  վիրահատական 

տեխնիկան նման է. միայ ն հիվանդի դի րքն է տա րբեր, ո րպեսզի թույլ տա 
ավելի մե ծ հետին հասանելիություն: 

Ա ռա ջակողմնային մոտեցման դե պքում, որն ամենաարագ և ամենա-
գործ  նակա ն կտրվածքն է, հի վանդը պառ կում է մեջքի վրա, կիսակ րծքա-
վան դակը մի փոք ր բարձրացվում է բարձի կամ ավազապարկի վ րա , 
ի սկ թևերը գտնվում են  9 0° զատման մե ջ (նկ. 31 Գ.1): Առ ջևի  կ տրվածքը 
սկսվում է կրծոսկրից կողմնային ուղղությամբ՝ 4-րդ միջկողային 
տարածությունում, և անցում է ստորկրծքագեղձային ծալ քին՝ կանան ց 
մոտ կրծքագեղձի հյուսվածքի ց խուսափելու հա մար, այնուհետև ետևում 
ձգվում է մինչև միջին անութայի ն  գիծը: Պետք է զգույշ լինել նե րքին 
կ րծքային անոթների մեկուսացմա ն համար: Մուտքը կարելի է բարելա-
վել՝ 4-րդ կողաճա ռը կտրելով, որ ը թույ լ է տալի ս կողայի ն լայ նիչն ավելի 
լայն տարածել, կամ կրծոսկրը բաժանելով՝  ներքին կ րծքային անոթները 
կապելուց և հատելուց հետո: Կրծոսկր ը կարելի է բա ժա նել Լեբ շեի 
կր ծո սկրահատիչով կամ ոս կրային դուրո վ և մուրճով, և կտրվածքը 
շարունակել մյուս կող մ՝ որպես «երկփեղկ ծովախե ցու» կ տրվածք։

  

Հետին-կող մնային մո տե ցման համար հիվանդը պառկու մ է կողքի 
վրա՝ ձեռք ը ասպանդակի վրա բարձրացրած. իրանը ֆիքս վում է 
զանազան ասպանդակների և գոտիների  մի ջոցով: Հետին կ տրված քը 
սկսվում է 6 -րդ մի ջկողայի ն տա րածու թյու նից մի ջին  անութային գծո վ 
ու հետևում ձգվում է թիակի ծայրի շուրջը  և այնուհետև շարունակ վու մ է 
կրանիա լ ուղղությամբ՝ կտրելով մեջքի լայ նա գույ ն մկանը: Ա յս  կտրվածք ը 
կարող է մեծացվե լ առջևից. անհրա ժեշտության դեպքում հետին 
մոտեցումը կարող է բարելավվե լ կողոսկրի  2 սմ ե նթավերնոսկրայի ն 
հե տին ռեզեկցիայով՝ հարողնաշարային մկան ներին մոտ :

Երկու մոտեցու մների դեպքում էլ Ֆի նոչիետոյի կողայի ն լայ նիչը  
հաճախ սխալմամբ  գլխի վայր է տեղադր վում: Հա վելյալ ու ժը կարող է 
կո տրել կողոսկրե րը, ինչը երբեմն ան հրաժեշտ է լինում :

Նկար 31.Գ.1

Կրծքահատ ման առաջային  կտրվածք
Ձախ՝ մուտք դեպի սիրտ, ձախ թոք ու  
դրունք և վա յրէջ աորտա (սեղմման 
համար )
Աջ՝ մուտք դե պի աջ թոք ու դրունք, կենտ 
երակ ներ , աջ բ րոնխ և վերին ու ստորին 
սիներակներ:

Ներքի ն  կ րծքայի ն 
զարկերակի գիծ

Միջի ն անութային գի ծ
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Կտրվածքները պե տք է կատարել արա գ, մա շկի և փակեղի համար 
նախատեսված վիրադանակո վ, իսկ մկան ներ ը բա ժանել իրենց 
մանրաթելե րի  երկայնքով՝ կոագուլ յատորո վ կամ վիրադանակով: 
Ամենահեշտ և ամենաարա գ մոտեցումը կողոսկրի ց անմի ջապես  վեր 
գտնվող միջկողային տարա ծու թյունը կտրելն է՝ այդպիսով խուսափելով 
հիմնական և կոլատերա լ միջկո ղա յին նյարդանոթա յին խրձերից: Բոլոր 
 մկա նա յին շե րտերն արագ  կտրվում ե ն մի նչև թոքամզի փայլուն մակե-
րեսին հասնելը: Այստեղ պետ ք է մտնե լ բութ եղանակով և մատով համոզ-
վել, որ  թոքն ան ջա տվել է կ րծքապատի ց, և որ կպումներ չկան: Այնուհե տև 
թոքամիզը մ կրատով կտրվում է մաշկի կ տրվածքի ամբողջ երկարությամբ: 
Տե ղա դրվում է համապատա սխան լայնիչ (Ֆինոչիետոյի կողայի ն լայ նիչ), և 
կողեր ն առանձնացվում են: Ֆինոչիետոյի լայ նի չ չլինելու դեպքում կարելի է 
օգտագործել խո րանիստ որո վայ նային լայնիչներ (հայելի ներ) կամ, շ տապ 
դեպքե րում, պարզապես օգնա կա նի ձե ռքերը:

       

        

Նկարներ 31.Գ.2 – 31.Գ.4

Կ րծքահատման հետի ն-կողմնայի ն կտրվածք 
Ձախ՝  մու տք դեպի  ձախ թոք ու դրունք, կերա կրափողի ստորին հատված, վայրէջ աորտա, ձախ բրոնխի հեռադիր հատված, ձախ 
են թանրակային անոթնե ր: 
Աջ՝ մուտք դե պի աջ թոք ու դրունք, կերակրափողի վերի ն և միջին հատվածներ, շն չափողի կրծքային հատված, աջ բրոնխ և ձախ 
բրոն խի մերձադիր  հատ վա ծ: 
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Նկարներ 31.Գ.5 և 31.Գ.6

Հիմնական անհրաժեշտ սար-
քավորումներ. Ֆինոչիետոյի կողային 
լայնիչ. տեսքը վերևի ց և ներքևի ց

        

Նկարներ 31.Գ.7 և 31.Գ.8 

Ֆի նոչիետոյի լայնիչի օգտագոր ծումը առա ջակողմնայի ն կրծքահատման ժամանակ: Լծա կա յին մեխա նիզմը տեղադրված է 
ներքևում՝ լայնիչի թևերից ցած:
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31

Առաջայի ն և հե տին կտրվածքների փա կում
Վիրահա տության վերջու մ թոքամզի սանացիան ներառում է խոռոչի 

լ վա ցում տա ք ֆի զ լու ծույթով, մակարդուկ ների  և օտար մարմին ների 
հեռացում  ու պլևրալ դրենաժի տեղա դրում տեսողակա ն հսկողու-
թյան  տակ 7-րդ կամ 8-րդ միջկողային տա րածու թյու նում, այսի նքն՝ ոչ  
սկզբնական կ տրվածքի համար ընտրված տա րածությունում: Ներքին 
կրծքային անոթները պետ ք է հայ տնաբերվեն մինչև վերքի փա կու մը և 
պահ պան վեն. սա կայն ե թե կտրված  ե ն, պե տք է կապվեն:

Կտրված քի ց վեր և վար գտնվող միջկողային տարածություն ներով 
կողոս կրերի շուրջն անց են կաց վում 3-4 ուղղահայաց ներք նակա-
յին հաստ  ներծծվող կարեր, բայց չեն կապվում։ Այնուհետև կողե րը 
մոտեցվու մ են մի մյանց՝ օգտագործելով լայն բացված սա վանային  սեղ-
մակ ներ («ցապ կա ներ»)՝ կտրվածքից վե ր և վար գտնվող կո ղերը բռնելու 
հա մար, և վերոնշյալ ներքնակային կարերը կապվում են: Հետո առ պա-
տա յին թոքամիզը և միջկողային մկան ների ա ռաջին շեր տե րը միասին 
վերց վում և հերմետիկորեն փակ վում  են 2/0 սինթետիկ ներծծվող 
անընդ հատ պարուրա ձև կարով՝ այդպի սով վերստեղծելով ֆունկցիո նալ 
թոքամ զայի ն խոռոչ: Դա  ամրապն դելու համար մկան ների հաջորդ շեր տը 
և փակե ղը վե րցվու մ և նույ նպես փակվում են անընդհատ կարով որպե ս 
երկրորդ շերտ : Վերջու մ մաշկը փակվում է անընդհատ կարով կամ մաշ-
կայի ն ամրակ ներով: Հետին կտրվածքի ժա մա նակ բաժանվա ծ մեջքի լայ-
նա գույ ն մկանը վերա կանգնվում է առան ձին՝ հատած ծայրերը կարե լով։

       

31Գ .բ. Միջ նագծային կրծոսկրահատում
Հիվանդին պառկեց նում են մեջքի վ րա՝ թիակների միջև դնելով բարձ 

կամ գլան: Կտրվածքը տարածվում է վերկր ծոսկրային կտ րուճից դեպի 
ներքև, թրաձև ելունի ց ցած՝ հասնելով մի նչև կոթի և կրծոս կրի վերնոս կր: 
Վեր նոսկրից արյունահոսությունը դադարեցվում է թանզիֆե կոմպրեսով 
ճնշմամբ և կոագուլյացիայով կամ ոս կրամոմով : 
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Նկարներ 31.Գ.9 և 31.Գ.10

Կ տրվածքի վերևի և ներքևի 
տարածություն նե րով կողերի շուրջն 
անց են կացվում ներքնա կա յի ն կարեր, 
բայց չեն կապվում, մինչև բոլոր կարերը 
տեղում չլի նեն:

Նկար 31.Գ.11

Միջնագծային կրծոսկրահատման 
կտրվածքը ապահովու մ է լայ ն 
հասանելիություն դեպի  միջ նորմ և 
հնարավոր է ընդլայ նել. կետագծե րը  
պատկերում են հնարավոր ընդլայնումը 
որ պես որովայնահատում, դեպի պարա-
նո ց՝ որպես ԿԱՊ կտրվածք, կամ որպես 
վերանրակայի ն կտրվածք
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Կրծոսկրի կ տրուճը և թրաձև ելունը հա տո ղ փոքր  միացնող երակները 
սեղմ վում և կապվում են: Կրծոսկրանրակայի ն կապանը զգուշորե ն 
հա տվում է. բազկագլխային ցողունը գտնվու մ է ա նմիջապես հո դի տակ : 
Հեռադի ր մասում թրաձև ելունը կարող է հե ռացվել:

  

Մատնա յին տարանջատու մը բաժանու մ է փափուկ հյուսվածք ը 
կրծոս կրի ստորին մա կե րե սից: Կրծոսկրի տակո վ անցկաց վում է երկար 
կոր որովայնայի ն կամ կոնքային արյունականգ սե ղմակ և Ջիգ լիի 
լարասղոց, այնուհետև ոս կրը կտրվում է՝  օգտագո րծելով պաշտպա նիչ 
մե տաղական ե րի զը, որը գալիս է լրակազմի հետ: Որպե ս այլը նտրանք 
կր ծո սկրը երկատելու համար կա րող են օգտագործ վե լ մուրճ և ոսկրային  
դուր կամ Լեբշեի կ րծոսկրա հատիչ: Հնարավորության դեպքում նախընտ-
րելի է հատուկ օս ցիլյատո ր սղոց , ո րը  հեշտաց նու մ է կրծոսկրի բացում ը. 
ավե լի լավ կլինի, եթե անէսթե զիոլոգը կտրվածք ների ըն թացքում դադա-
րեցնի օդափոխանակու թյունը:

Պետ ք է ուշադրություն դարձնել, որպեսզի կր ծո սկրը կտրվի հենց 
մեջտեղում՝ ստեղծելով եր կու համաչափ եր կայնակի  կեսեր։  Կտրվածքը 
պետք է սկսվի վերկրծոս կրային կտրուճի միջ նակետից և այնուհե տև 
անցնի կոթ -կրծոսկրային միա  ցման կենտրոնական կետով, որտեղ կրծոս-
կր ը ամենանեղ ն է: Կտրվա ծ եզրե րից արյունահոսու թյունը դադարեցվում 
է թանզիֆե կո մպրեսով ճ նշմամբ  կամ ո սկ րամոմով : Այ նուհետև երկու 
կողմերը ձե ռքերով հեռաց վում են  միմյանցից, որ պեսզի բացվի միջնորմի 
վերին հատ վածը, և տեղադրվի  լայնիչ:

Նկար 31.Գ.12

Կրծոսկրի կ տրուճով անցնող միացնո ղ 
ե րակ ների սեղմում ու անջատում
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Նկար 31.Գ.13

Կրծոսկրի տակ ընկած փափուկ  հյուսվածքի մա տնային տարան-
ջատում 

Նկար 31.Գ.14

Կ րծո սկ րի հա տման համար անհրաժեշտ սարքավորում ներ՝ 
մուրճ և Լեբշեի կրծոսկրահատի չ (կր ծոսկրի դուր)
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31

   

Միջնագ ծա յին կրծոսկ րա հա տման փակում
Բարձը հանվում է թիակների արանքի ց: Կտրված ոսկրի փակումը 

կատարվում է չժանգո տվող պողպատե հաստ լարով. 2 կար կոթի համար 
և 3 կամ ա վելի՝ կրծոսկրի մնա ցած մա սի համար: Անցքերը փոր վում  են 
ո սկրի կտրված եզրից 1 սանտիմետ րի վրա, լարերը անցկացվում, խաչվում 
և ոլորվում են։ Լարերը և/ կամ ասեղները կրծոսկրի մի ջով անցկացնելիս 
պետք  է շա տ զգույշ լինել, որպեսզի ստորադի ր կառույցները չվ նասվե ն. 
կրծոսկրի անցքի տակ դրված՝ աղանդերի  մանրէա զերծված  գդալը 
ապահովում է լավ պաշտպանություն : 

       

Կրծոսկրի  կողային եզ րին գտն վող միջ կողային տարածություն նե րի 
միջով տեղադր վու մ են  3- 4 այլ լարային կամ հաստ միա թել նե յլոնե  կա րե ր 
(ձկնորսա կան թել): 

       

Նկար 31.Գ.15

Կ րծոսկրահատում՝ շնչափողի  
մերկացման և վերականգն ման համար 
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Նկարներ 31.Գ.16 և 31.Գ.17

Միջնագ ծային կրծոս կրահատման 
փակում. ներքնակային կարեր
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Նկարներ 31.Գ.18 և 31.Գ.19

Շուրջկ րծոսկրայի ն կար . խուսափե՛ք 
հանգույցը միջկողային տարածության 
մեջ դ նելուց
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Լարերը ձգելուց և կտրվածքը փակելուց առաջ միջ նորմում 
տեղադրվում  ե ն դրենաժնե ր և դուրս են բերվում ս րտա գդալի շրջանում, 
իսկ յուրաքանչյուր կողմի ներքին կրծքային ա նոթները ստու գվում են. 
դրանց ցանկացած վնաս վածք բուժվում է կապմա ն միջոցով: 

Կրծոս կրային վարակը ահեղ բարդու թյուն է։

31Գ.գ. «Երկփեղկ ծովախեցու» կտրվածք 
Չնայա ծ թվում է, թե այ ս կտրվածքը «արմատական» մոտեցում է, 

ընդհանուր վիրաբու յժը այն կարող է շատ արագ և ապահով կեր պով 
կա տարել ծայրահե ղ վիճակում գտնվող հիվանդի համար: Թեև հաճախ 
ա նհրաժեշտ չի լինու մ, այն օգտակար է միջանցիկ վնաս վածքների կամ 
արյու նահոսությունը վերա հսկելու դժվարության դեպքու մ: Կտրվածքը 
բաղկացած է երկկո ղմանի առա ջա յին կրծքահատումներից , որոնք 
միացված ե ն կրծոսկ րի լայնակի բաժանմամ բ14 : Հիվանդը պա ռկա ծ է 
մեջքի վրա, թևերը զատված են, իսկ ող նաշարի կրծ քային բաժ նի ստորին 
հատվա ծի  տակ փոքր բար ձ է դրված: 5-րդ միջկողա յին տարա ծություն-
ներում ձախից և ա ջից 2 կտրվածք է ար վում, ինչպես պ լև րալ դրենաժի 
տեղադր ման համար, և յուրաքանչյուրի մեջ մատ է մտցվում՝ համոզվելու, 
ո ր թոքը կոլապսվել է: Այնուհե տև  5-րդ  մի ջ կողային տարածության երկայ-
նքով 2 կ տրվածք ներ ը միացվու մ են մաշկի խոր կտրվածքով: Մի ջկողային 
մկան ները և թոքամիզը կտրվում են ամուր մկրատով: Կրծոսկրը կամ 
թրա ձև ե լունը, կախ ված անհատի  անատոմիայից, կտրվում է ամուր 
մկ րատով, ոսկրայի ն կտ րիչով, Լեբշեի կրծոսկ րահատի չով, ոս կրային 
դուրով կամ Ջիգլիի լարասղոցով: 

  

14  Մանրամասների համար տե՛ս՝ Wise D, Davies G, Coats T et al. Emergency thoracotomy: ‘‘how to do it’’. 
Emerg Med J 2005; 22:22-24։
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Նկարներ 31.Գ.20 և 31.Գ.21

Շուրջկողա յի ն կար 

Նկար 31.Գ.22

«Երկփեղկ ծովա խեցու» կտրվածք 
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31

Այնուհե տև կրծ քավանդակի 2 կեսերը օգնականը ձեռքերո վ 
անջատում է իրարից, կամ լայնացման համար տեղադր վում ե ն 2 կողայի ն 
լայնիչ ներ: Պետք է զգույշ լինել. կ րծքավանդակի վերին և ստորին հատ-
վածները հակված են  լինում վեր ու վար շարժվե լ: Ներքի ն կրծքային 
անոթները հատ վում են  և երկկող մանի կապվում : Երկու կողմի ց 
տեղադրվում են պլևրալ դրենաժներ: Միջկո ղայի ն տա րա ծություն նե րի 
փակումը կատարվում է այնպես , ինչպես  առա ջա յի ն կտրվածքի դեպքում. 
կ րծոս կրը փակ վում է պողպատե մետաղալարով X-ա ձև  կարով, որն 
անցնում է հարակից կողերի վերևից և նե րքևից, ինչ պես միջնագծայի ն 
կրծոսկրա հատման  դեպքում :

Ծանո թագրու թյուն
Միջնագծային կրծոսկրա հա տումը և «եր կփեղ կ ծովախեցու» 

կ տրվածք ները նախընտ րելի ե ն երեխաների դեպքում, քանի որ առաջ- 
կա մ հետի ն-կողմնա յին մո տե ցումը պա տշաճ հասանե լիու թյուն չի  ապա-
հո վում:

Նկար 31.Գ.23.1

Կրծքավանդակի  ներ վիրահատական 
«երկփեղկ ծովախեցու» կտրվածք
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Նկար 31.Գ.23.2

Կրծ քավանդակի «երկփե ղկ ծովախեցու» 
կտրված ք. Բոգոտայի պարկը ծածկում է 
որովայնա հատ ման կտրվածքը
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32

Հիմնական սկզբունքներ

Կրծքա-որովայ նային վնասվածքներ հաճախ են հանդիպում:

 Իրանը պետք է hետազոտել ամբողջու թյամբ՝ առջևի ց և ետևից, կողքերից, ինչպես նաև շեքի կողմից:

 Հիվանդները սովորաբար ունենում ե ն երկու հի մական հա մախտանիշնե րի ց մեկը՝ արյունահոսա կան 
(հեմոռագիկ) կամ որո վայնամզային:

Չպետք է կա տարել ա նհարկի  հարկլինիկական հե տազո տություն ներ :

 Ավելի լավ է բացել և տեսնել, քան ս պասել և նա յել :

Պետք է ման րակրկիտ զն նել որովայնի խոռոչի օր գան ները:

Աննկատ մա ցա ծ վնաս վածքները կարող ե ն մահացու լինել:

 Հո սպիտալ հասած ողջերի դեպքում խոշոր անոթների վնասվածքները սովորաբա ր դրսևորվում են 
մեկուսի հետորո վայնամ զային հե մատոմայի տեսքով:

Լյարդի վնասվածքների դեպքում Փրին գլի հ նարքը կարող է կյանք փրկել:

Ենթաստամո քսային գեղ ձի և/կամ տասներկումատնյա աղու և լեղուղիների վնաս վածքների դեպքում 
անհրաժեշտ է դրենավորել:

 ՌԴՎ -ում փայծաղի վն աս վածքը պահանջում է սպլենէկտոմիա:

Կենտ թվով աղիքային թափածակումեր ը պետք  է կաս կած հարուցեն:

Հաստ աղի քի վնաս վածքների պատշա ճ բու ժու մը կախված է վիրաբույժի` ճիշ տ որոշում եր կայացնե լու 
կարողու թյունից և փորձից:

Ծան ր վնասվածքնե րո վ հի վանդ ներին պետք է ա պա հովել պա տշաճ սնուցմամբ . անհրա ժեշտ է 
կերակր մա ն ստոմայի տեղա դրում:

32.1. Ներածություն

Ռազմական բախումների  ժամանակ ստացված բոլո ր վիրա վորում-
նե րից ամե նա տա րօրի նակ պատմություն ն ունեն որովայնի պատե-
րազ  մական վեր քեր ը։ Անցյալու մ թողնելո վ վաղեմի  համոզմունք ն ու 
ճա կա տա գրա պաշտ մոտեցումը՝ իբր՝ բոլոր այդպի սի  վերքե րը անխու-
սափե լիորեն մահա ցու են, իս կ վիրահատական միջամտությունը՝ ապար-
դյու ն, վի րաբույժներ ն անցել են վնասի վերահսկմա ն ժամանա կա կից 
ա գրեսիվ և բազմափուլ վի րահատական մոտեցման: Կյան քի ն սպառ-
նացող բոլոր հիմնական վնաս վածքների շարքում որովայ նի վի րա-
վորու մ ները վիրաբուժական  միջամտության ն ամենից ենթարկվողն  են, 
ինչ ը կարող է հանգեցնել լա վ ար դյուն քի և լիա  րժեք կյան ք վերադարձի : 
Մահա ցությունը վերջին մեկ դարի ընթա ցքում իջել է գրեթե 100 %-ից մինչև 
մոտ 10 %-ի , ի նչը պատերազ մի ընթաց քում վի րա վորնե րի վիրահատական 
բուժման թերևս ամենազգալի բարելա վու մն է:

Որովայնի պա տերազմա կա ն վերքեր ը ներառու մ են ներթափանցող 
ներորովայնամզային ախ տա հա րումնե ր և որովայ նի ու կոնքի հետ որո-
վայնա մզային վնասվածքներ: Ե րբեմն որովայնի պատի արտաորո-
վայնամզայի ն արկաբեկո րային վերքերը կարող են առաջացնել նաև 
նե րո րո վայնամզայի ն  ա խտահարում ներ, ի նչպես, օրի նակ, առաջնայի ն 
պայթյունա յի ն վնասվածքը: Վերքային ձգաբանության ավելի լավ ըմբռ-
նումը և այն գիտակցու մը, որ ամեն  գնդա կ կամ բեկոր չէ, որ դիպչում է 
ինչ-որ  կարևոր օրգանի, օգնում են բացա տրել, թե ինչու որովայնի բոլոր 
վերքեր ը միանման չեն:

3 2.2. Վերքայի ն ձգաբանություն

Ո րովայ նի վերքեր ը դիտարկելիս հիվանդի անհատական անա-
տո միան կա րևո ր է: Հյուսվածքի  բավարար ծավալի ա ռկայության  
պա յման ներում բա րձ ր կինետիկ էներգիայո վ ԱՄՊ գնդա կը գլորվում և 
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դրսևորում է գնդակային անցուղու բոլո ր 3 փուլերը: Այսպիսով, գնդակը, 
որ ը խոցում է նիհար անհատի , որի ո րո վայնի  լայնական  տրամագիծը 
հազիվ 30 սմ  է, իսկ առաջահետինը՝ 20 սմ, չի թողնի նույ ն ազդե-
ցությունը , ի նչ 80 սմ լայնական և 50 սմ առա ջահետին տրամագծով 
գիրու կին խոցող գն դա կը:

Բարձր էներգիայի բեկորները կարող են առաջացնել որովայնի 
պատի  մեծ արատ նե ր զ գալի ներորովայնամ զա յին վնասմամբ: Մյուս կող-
մից, միայ ն որովայնի պատը ծակելու համար բավականաչափ էներգիա յով 
օժ տված փոքր բեկորները կարո ղ են  առաջաց նել  ան նշա ն նե րորովայ-
նամզա յի ն վնասում. լյարդի մակե րե սային արյունահո սություն, որն արդեն 
դադարել է ո րո վայնամզի բացման պա հին կամ բարակ ա ղու ծակած վերք, 
որն ինք նուրույ ն փակվել է առանց որովայ նամզի աղտոտման: Այս փոքր 
ծակ վածքները ամենախնդրահարույցն են  և կարող են լ ղոզված կ լինի կա-
կան պատկեր տալ:

Չնայած  որովայնի և կոնքի խոռոչներում մեծ թվով տա րբեր օրգան-
ների առկա յությանը՝  վերքայի ն ձգաբանության  տեսանկյունից դրանք 
բաժանվում են  կառույց նե րի միայն 3 մեծ կատեգորիայի.
• սնամեջ ներքի ն օրգան ներ.
• պինդ պարենքի մատոզ օրգան ներ և հեղու կով լց ված  գլ խավոր 

արյունատար անո թներ.
• հետորովայնամզա յին տարածությա ն և կոնքի մկանային ու ոսկրա յի ն 

կառույցներ:

32 .2.1. Ս նա մե ջ ներքին օրգան ներ

Ս նա մեջ նե րքին օրգան նե րը կարող են ուղղակիորեն ջնջխվել և 
պատռ վել՝ հանգեցնելով սալջարդի նեղ գոտով փոքր կետավոր ծակա ծ 
վերքի: Միակ արկա բե կորը կարող է խոցել մի  քանի աղիքային գալարներ՝ 
առա ջացնելով  բազմաթիվ թա փա ծակումներ կամ ս լանալ աղի քին զուգա-
հեռ և դրա երկայ ն քով՝ առաջացնելով երկար պա տռվածք:

Սնամեջ  ներքի ն օրգան ների վրա ժամանակավոր խոռոչի առա ջա-
ցու մը կախ ված է օրգանի դա տարկ կամ լեցուն լի նելուց: Բա ժին  3.4.3-ը 
նկարագրում է ստամոքսի, աղի ների և միզապարկի պատի «եզրայի ն 
ազ դե ցությունը»: Դատարկ օրգանը համեմատաբար առաձգակա ն է և 
գերձ գման հաշվին կարողանու մ է դի մադրել վ նասմանը: Եվ հակառակը, 
երբ օրգանը լեցուն է, ցան կացած խո ռոչ, որ ձևավոր վում է դ րա հեղուկ 
պարու նակության մեջ, կա րող է «պայթու ցիկ» ազդեցություն ունենալ 
հիդրա վլի կ ճնշման կտրուկ ա ճի պատճառով:

Որովայնի  խոռոչի մե ջտեղում առաջացող ժամանակավոր խոռոչն 
առաջացնում է ա ղիքային գալարների կտրուկ ճառագայ թայի ն տեղա-
շա րժ: Աղիները դիմա դրում են առաջացող գերձգմա նը, սակայն բա րակ  
և հաստ աղի ների միջըն դերք նե րի գեր ձգումը կարող է հանգեցնել 
բազմաթիվ կետային արյու նա զեղում ների (պետեխիաների) և հեմոռա-
գիկ բշտերի , իսկ ծայրահե ղ դեպ քերում՝ արյունատար անո թների պատռ-
վածքի: Ար յունազեղումները վիրահատա կան բուժում չեն պահան ջում, 
մի նչ դեռ միջընդերա յին հեմատոմա յով պատռված անոթները պետք է 
վիրա հատել. դրանք կարող են ա ռա ջացնել տեղային ի շեմիա՝ մի քանի օր 
անց հանգեցնելո վ մեռուկացման և թափածակման:

3 2.2.2. Պինդ պարենքիմատոզ օրգան ներ և գ լխավոր 
արյունատար անոթներ

Ա մուր շարակցահյուսվածքա յին պա տիճում պարփակված պին դ 
օրգան ները, ինչպի սիք են լյարդը, փա յծաղը , երի կամը կամ ենթաստա մո-
քսային գեղձը ( ԵՍԳ), ունեն նույն տեսակարար կշի ռը, ինչ մկան ները, բայ ց 
առաձգական չեն և խոռոչի ձևավոր մանը չեն դիմանում. դրանք նույնպե ս 
ենթարկվում  են իրենց պատճի եզրա յին ազդեցությանը: Կա վիտացիայի 
ամենաթեթև ազդեցություն ն անգամ վնասու մ է դրանց բջջա յին և շարակ-
ցահ յուսվածքա յին հեն քը և կա րող է ջն ջխել դ րանք :
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32

Այս պիսով, արկաբեկորի  հետագիծը շատ կարևոր է. Նկար 32.1. 1-ում 
և Նկա ր 32. 1.2-ում պատկերված է բարձր էներգիա  յով օժ տված ԱՄ Պ 
գնդակի նույն հետա գծի 2 օրինակ, բայց հակա ռակ մու տքային և ելքային 
տեղամասերով:

       

       

Բեկո րից կամ դիպաշեղված (ռի կոշետային ) գնդակից ամենազգալի 
վ նա սում լինում  է մուտքի վրա, ինչը ներթափանցմա ն խորությանը զու գա-
հեռ մարում է: 

Գլխա վոր անոթները սովորաբար վնասվում ե ն ուղի ղ խոցու մների ց: 
Ֆիքս ված հետորովայ նա մզայի ն  անոթները  ավելի մեծ կավիտա ցիոն 
վնաս ման ե ն ենթարկվում, քան մի ջընդերային ները. ֆիքսված աորտայի 
և ստո րին սիներակի կտրուկ  կողային տեղաշարժը պատռում է դրանք: 
Խոռո չա յին ցողունը, մի ջընդե րայի ն և հաստա ղիքային անոթ նե րը անա-
տոմիո րեն ավելի շարժուն են։ 

32.2.3 Հե տորովայնամզա յի ն մկան ներ 
Հետորովայ նամ զա յին մկան ներ ն արձագանքում են բոլոր մկան-

նե րի պես, և բալիստի կ վնասը կարող է լինել նվազագույն կամ ծանր: 
Կմախքայի ն մկան ների պես, ցածր  կի նետիկ է ներ գիայի բե կորների ց 
առաջացած փոքր կետա յի ն վերքերը վիրաբուժական մշակման 
կարիք չեն ունենու մ, մի նչդեռ մեծ և պատառոտված վերքերն ունե-
նում են: Հաստ ա ղիք անցնող արկաբեկորները տեսականորե ն կարող 
են ի րենց հետ տա նել աղտոտի չներ՝ հետորո վայնամ զայի ն  հյուս-
վածքների մե ջ ներմուծելով մանրէներ: Ըստ երևու յթին, փոքր բե կորները 
չեն առաջացնում ծանր աղտո տում . ուսում նասիրություն ները ցույց են 
տվել, որ  վնասվածք ների ց անմիջապես հե տո վերքերի մեծ մասում  
հայտնաբերված մանրէները չեն նե րթափան ցել առաջի ն սանտիմետրից 
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Նկար 32.1.1

Մուտքային վերքը տեղակայ վա ծ է իրանի 
աջ կողերեսին. լյարդը վնաս ված է միայն 
սկզբնա կան նեղ անցուղով ջն ջխմամբ և 
պատռ ված քով: Ժամա նա կավոր խոռոչի 
ձևավորում տեղի է ունենում ընդհանուր 
որովայնամ զային խոռոչու մ աղիքային 
գալարների միջև, որոնք ավելի լավ են 
կ լանում գերձ գումը :
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Նկար 32.1.2

Մուտքա յին վերք ն առջևում է և 
հարպորտային, իսկ ելքայինը՝ իրանի 
աջ կողերեսին. կավի տացիա ն ի հայտ 
է գալիս լյար դի ներսում՝ թող նելով 
ջա խջախիչ ազ դեցություն
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անդին. օր գանիզմը սովորաբար ի վիճա կի է լինում հա ղթահարելու 
դրանք: Ավելի ծանր հյուսված քա յի ն վ նասման և ա վե լի երկար ժամանակի 
դեպ քում մանրէներ ը կարող են տարած վել արկային անցուղու  մեռուկա-
ցած հյուս վածքների միջոցո վ, որոնք անհրաժեշ տ է մասնա հատել:

32 .2.4 Կոնք և հետու յք
Կոնքն ու հե տույքը ներառում են ոսկ րա յի ն կարկաս (ազդրոսկրի 

մեր ձադիր մասով հանդերձ), մեծ մկանայի ն զանգվածներ և արտա-
որո վայնամզային  փուխր շա րակցահյուսվածքի  կարևոր հատված, որը 
պա րու նակում է արյունա տար անոթներ, նյար դե ր և սնամեջ ներքին օր-
գան  ներ, ինչպիսիք  են միզապար կը  և անո ռե կտումը: Հղի արգանդն ար-
ձա  գան քում է  մկա նային զանգվածի կամ սնամեջ օրգանի  պես՝ կախ վա ծ 
հղիության ժամկետի ց և ամնիոտի կ հե ղու կի քանակից, որոնք որո շում են 
կավի տացիոն էֆե կտների և գերձգ մա նը դիմադրելու աստի ճա նը:

Բալիստիկ ազդեցություն ները տարբեր ե ն լինու մ. արկաբեկորը 
կա րող է անցնե լ հետույ քի և կոնքի միջով ̀ չվնասելով որևէ կենսական 
կառույց, կամ էլ կարող է ծանր վնաս պատճառել :

32 .2.5. Գնդակի արտաորովայնամզայի ն հետագիծ, 
ներորովայնամզային վնասու մ 

Բավարար արագու թյամբ  և շոշափողական հետագ ծով գնդակ ը, որ ն  
ամբողջությա մբ անց նու մ է որովայնի պատի մկան ների միջով բավական 
երկար հեռավորու թյա ն վ րա, կարող է ձևավորել ժամանակավոր խոռոչ: 
Հենց այ ս կավիտացիան  կա րող է ախտահարել ներորովայ նամզային  
օրգան ները: Ավելի հաճախ, այ ս համե մատաբար հազվագյուտ երևույթի  
հետ մե կտեղ, միջընդերքի  գեր ձգումը  հանգեցնում է ա ղիքի փոք ր 
հատվածու մ իշեմիկ տեղամասի առաջա ցման, որն այնուհետև վե րած վում 
է մեռու կացման և թափածա կման: Վերջի նս ի հայտ  է գալիս վ նասվածքից 
մի քանի օր անց, ուստի ախտորոշումը հետաձգվում է: Պատահում 
է, որ  հիվանդ ը հսկողու թյան տակ պահվե լուց հետո դու րս է գրվում, 
բա յց 2-3 օրից սուր  որովայնով վերադառնում հիվանդանոց։ Հիվանդ-
ների վիճա կը հազվադեպ է ծայ րահեղ ծանր  լինում, և շա տ դեպքերում 
որովայնահատումից հե տո ն րանք ապաքինվում են։ 

Էլ ավելի հազվագյուտ  են դեպքերը, երբ թա փածակումը լինում  է 
ակ նթար թային՝ առանց մի ջընդեր քի  գերձգման : Նման վիրավորները 
կա րո ղ են լինել անախտանիշ, եթե բացվածքը փոքր է, և կղանքային 
աղտոտում չի առաջանում: Բնականաբար  հայտնի չէ, թե  քա նի հոգի 
է ի վերջո ունենում ինքնուրույ ն ապաքին վող ախտահարումներ: Որոշ 
վիրավորներ , այդու հանդերձ, հասնում են  սուր որովայնով: 

        

Նկար 32.2.1

Հետույ քի խոշոր հրազենային 
վիրավորում միայն փափուկ 
հյուսվածքների ներգրավմամբ

Նկար 32.2.2

Որովայնակոնքայի ն վի րավորման սխե մատիկ պատկեր. սրբանայի ն ելքային անցքի 
շրջանում ի հա յտ է գալիս ա վերի չ վնասմամ բ կավի տացիա
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32

Գն դակային ներորովայնամզա յին ախտահարու մներով շո շա փո-
ղա կան վերքերի բոլոր հայտնի դեպ քերու մ (ա յդ թվում նաև ԿԽՄ Կ 
վիրա բույժների փոր ձը) գն դակը թափանցած է լի նում որովայնի պա տի 
խո րա նիստ փակեղի  միջով: Ուստի, որովայնի  պատի « մա կերեսայի ն» 
շոշա  փողա կա ն վի րավորումը պետք է ախտորոշել ոչ  թե որովայ նամզի, 
ա յլ խորանիստ  փակեղի առումով: Եթե խորանիստ փակեղի  ներ թա-
փանցում տեղի չի ունեցել, ապա հիվանդի վե րք ը կարող է հանգիստ 
ախտո րո շվել և բուժվե լ որպես «մակերեսային» վնասվածք: Սա  ոչ թե 
նշա նակում է, ո ր խորա նիստ փակեղի  ներթա փանցմամ բ բոլոր վերքեր ը 
որովայ նա հատման կարիք են ունենում, այլ որ  վիրաբու յժ ը մի շտ պետք  է 
հիշի ուշ թա փածակ ման վտան գի մասին և ըստ այդմ հրահանգա վորի հի -
վանդին:

32.2.6. Ա ռաջնային պա յթյունային վնասված ք
Ինչպես նկարագրվե լ է Բաժին 19.4 .1-ում, պարենքիմատոզ օրգանի 

ախտահարմամբ առաջնայի ն պայ թյու ն հազվադեպ է դիտվում ողջ մնա-
ցա ծների դեպքում. շատեր ն արնաքամությու նից մահանում  են վիրավոր-
վելուց կարճ ժամանա կ անց: Մյուս կողմից, սնամեջ նե րքին օրգա նի 
պայթյունայի ն վիրա վորումը լավ նկարագրված է և հանդի պում է 
հատկապես ջրի տակ կամ փա կ տարածքու մ պա յ թյունից հետո: Նկարա-
գր վե լ է նաև ա մորձիների պատռվածք: Այնուամենայնիվ, որովայնային 
վիրավորումների մեծ մասը պայմանավոր ված է լինում բե կոր նե րի  
երկրորդային պայթյունային մեխանիզմով: 

  

Ան միջա կան թափածակու մը պայմանավորված է հարվածային ալիքի 
ուղղակի ազդեցությամբ և ա ռա վել հա ճախ հանդիպում է զստա կույրա-
ղիքա յին շրջանում: Ուշ թա փածակումը զար գանում է փուլե րով։ Փո փո խու-
թյուն ները սկսվում և առավել նշանակալի ց են լինում լորձաթաղանթա յի ն 
շե ր տում. այնուհետև դրանք կենտրոնախուսա բար տարածվում են դեպի  
ե նթա լորձային, մկանային և շճային շերտեր: Ներպատայի ն հեմատոման 
հան գեց նում է տե ղային  իշեմիայի , ապա` ինֆարկտի տե ղամա սի և, վեր-
ջապես , մեռուկացմա ն՝ թափածակմամբ: 

Աղիքային  իշեմիա յի մեկ այ լ մեխանիզմ է ման ր անոթների  պա տռումն 
ու թ րոմբոզը միջ ընդեր քի վրա գերձգող ուժի  ազդեցության հետևանքով։ 
Մեռուկացում սկսվում է վնասվածքից մոտ 6 ժամ հետո, և մի նչև 
թափածակում զարգա նալը  սովորաբար պահանջվում է 3-5 օր, բայց այն 
կարող է մեկնարկե լ շատ ա վե լի վաղ՝ 2 4 ժամ անց, կա մ շատ ավելի ուշ՝ 7 
օր անց:

Ցանկացած վաղ թափածակում և դրա ցանկացած ուշ դրսևորում 
ախտո րոշելիս անհրաժեշտ է ծայ րաստիճան զգո նու թյան ցուցաբերել: 
Վիրահատության ժա մա նակ կլինի կական կարևոր դի տարկումն այն է, որ 
առաջնային պայ թյունից ա ռաջացած ցանկացած շճային վնաս վածք նշա-
նակում է, որ ներ գրավված է ամբողջ աղիքային պատը, և ախտահարումը 
պահանջում է մասնա հատում և վերականգնում:

Նկար 32.3

Կրծքա-որովայնային արտանկում ռումբի 
պայթյունի հետևանքով. քչերն են ողջ 
մնում 
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Ռում բի պա յթյունից տուժածնե րը, որոն ք դուրս են գր վե լ հետազո-
տվե լու ց հետո առանց վիրահատ վելու, պե տք է ստանան խիստ 
հրահանգնե ր անմի ջապես վերադառնալ հոս պիտալ որովայնա յին 
ցանկացած նշան  կամ ախտանի շ ի հայտ գալու դեպքում:

32.3. Համաճարա կաբա նություն 

32.3.1. Որովայնի  վնասվածքների հաճախականություն

Հաշվի առնե լով որովայնի մեծ մակերեսը՝ զարմանալի չէ , ո ր մարտի 
դա շտում վիրավորված նե րի շուրջ 20 %-ը ունե նու մ է որո վայ նա յին վիրա-
վո րումներ: Վիրավորների մոտ կեսը մահանում է որովայ նի շրջանում 
հրազենային վե րքեր ստանալուց անմի ջապես հետո , ինչը նշանակում 
է, որ հոսպիտա լ ողջ բերված ների մոտ 1 0 %-ն ու նե նում է որովայնի  
վիրավորումներ (տե՛ս ա ղ. 5. 6): Այս տոկոս ը կարող է շա տ ավելի ցածր 
լի նել դեպի հոսպի տա լ երկարատև տեղափոխման դեպքու մ, կամ ե րբ 
մարտիկ ներ ը զրահաբաճկոնով են լինում ։

32.3.2. Մահացու թյու ն
Վի րաբուժական գրականության մեջ որո վայ նի վիրավորումներից 

մա հացության ցուցանիշները  տուժում են Գլուխ 5-ում նկարագր-
վա ծ մե թոդաբանության, սահմա նումնե րի և տվ յալների  հավաքա-
գրման հետ կապ ված խնդիրների ց . օրինակ՝ արդյո՞ ք մակերեսային 
վնասվածքները կամ բացասական որովայնահատումները  ներառվում են, 
թե՞ ոչ։ Տվ յալների հա վաքագրու մը, վստա հաբար, ո չ միատե սակ է, ոչ  էլ 
ստանդարտացված:

Այդուհանդերձ, տարհանման և բուժ սպասարկման որա կի  բարե-
լավ ման, ինչպե ս նաև ավելի ա գրեսիվ վիրա բուժակա ն մոտեցման, այդ 
թվում՝ վնասի վերահ սկման բազ մափուլ մոտե ցման (Վ ՎԲ Մ) շնորհի վ ի 
հայտ է եկել բուժման ընդլայնվա ծ ու հստակ միտում: Ըն դհա նուր հետ-
վիրա հա տա կան մահացությու նը Առաջին աշխար համարտի վերջին փու-
լերից մինչև Երկրորդ ա շխա րհամարտ նվազել է 67 %-ի ց մինչև 25 %-ի, 
ի սկ ԱՄՆ բուժ ծառայության համար հասել է 12 %-ի և 8.5 %-ի Կորեական 
պատե րազմ ում և Վիետնամում, համապատա սխանաբար։ Տարբեր, ավելի 
ժա մա նա կակից ուսումնա սիրություն ներ հայտնում են  10% և 15% մահա-
ցու թյան մասին: Միայն առաջադիր վի րաբուժական բրիգադներով և 
վիրավորների արագ  տարհանումով լավ կազմավոր ված  բուժծառա-
յություն ներ ն են հասնում մահացության ցածր ցուցանիշների : Աղյուսակ 
32 .1-ում ցույց է տրված շուրջ- և հետ վիրահատական մահացու թյան 
ցուցանիշը զին վորական ների և քաղաքացիական անձանց շրջանում 
տարբեր մար տավարական իրա վիճակնե րում և տարհան ման  խիստ տար-
բեր համակարգերի պայման ներում :

ԿԽՄ Կ ՓՈՐՁԱՌ ՈՒԹՅ ՈՒՆԸ 
Որովայնի վիրավո րումներով հոսպի տալաց վածների փաստացի թիվը 
կախված է մի շարք գործոն ների ց, հատ կապե ս քաղաքա ցիական 
համատեքստում: 
Բեյրութի  ԿԽՄԿ դաշտային հոսպի տալը 197 6 թ. ստիպվա ծ էր շատ 
հիվանդների բուժել ամ բու լա տոր հի մունք ներով՝ անվտանգության 
նկատառումներից ե լնելով . այլ հանգամանք նե րում ն րանք պետք  է 
հոսպի տա լաց վեին։  Բա ցի դրանից՝ գլ խի թափանցող վ նասվածք նե րի մեծ 
մասը տեղափոխվում է ր Բեյրութի  ա յլ հիվանդանոց նե ր: Արդյունքում 505 
հոսպիտալաց ված նե րի 26 %ն ըն դունվեց որովայնի վիրավորումներով 
և ե նթարկվեց որովայ նահատման, ինչը շատ ավելի բարձր տոկոս է, 
քան նոր մա յու մ կակն կալ վեր : Փաստա ցի, ԿԽՄ Կ հոս պի տալ ը դարձել 
էր որովայնի վնասվածքներով հի վանդների տեղա կա ն տարհանման 
կենտրոն:
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32

 Հակա մա րտու թյուն
Աղբյուր

Ո րովայնա-
հատում, n

Հետվիրահա-
տա կան   
մահացություն, %

ԴԱՍԱԿԱՆ ԲԱՆԱԿՆԵՐ

 ԱՄՆ՝ Վիե տնամ, 1966-67 թ թ.,  
ա մե րիկյան հոս պիտալներ
Hardaway, 1978 

1350 4.5%

 Իսրայել՝ Եգիպտոս, 1973 թ.,  
իսրայելական հոսպիտալներ
Kleinman & Rosin, 1979

151

20% առաջադի ր 
հոսպիտալում
5% թիկուն քային 
հոսպիտալ 
տեղափոխելուց 
հետո

ՔԱՂԱՔԱՅԻՆ ՀԱԿԱ ՄԱՐ ՏՈՒԹՅՈՒՆ 

Չադ, 1980 թ ., ֆրա նսիական  
մարդասի րա կան առաքելություն 
Dumurgier et al., 1982

210 22.5%

Լիբանան, 197 5-86 թթ ., Բեյ րութի ամերի կյան 
համալսարանի բժշկական կենտրոն 
Nass our a et al., 1991

1314 9.5%

Բուրջ էլ- Բարաջնե փա խստական ների ճամբար, 
Բեյրութ, 1985-87 թթ., Պաղեստինի Կարմի ր 
մահիկի  հոսպի տալ
Cutt ing & A gh a, 1992 

6 9 17.4%

Նախկին Հա րավս լավիա, 1991-9 5 թթ., Կառլովացի 
ընդհանուր հիվանդանոց, Խորվաթիա 
Ši ki ć e t al., 2 001

93 10.8%

Գազայի հատ ված, 20 00-03 թթ .,  
Շիֆա հի վանդանոց
Kandil, 2005

230 7.4%

Մոսուլ, Իրաք, 2006 թ., Ալ-Ջումհուրի 
ուսումնական հիվանդանոց
Borhan & alNajafi, 2008

153  33.3%

Սիրիա, 20 12- 13 թթ., Դա մասկոսի հիվանդանոց
Arafat et al., 2017 264 17%

ՊԱՐՏԻԶ ԱՆԱԿԱՆ ՀԱԿԱՄԱՐՏՈՒԹՅՈՒՆ ԳՅ ՈՒ ՂԱԿԱՆ ԲՆԱԿԱՎԱՅՐՈՒՄ

ԱՄՆ՝ Վիետնամ, 1966-67 թթ.,  
Բիեն Հոա նահանգային հիվանդանոց
Dudley et al., 1968

28 14.3%

 Զիմ բաբվե՝ Ռոդեզիա 19 76-7 8 թթ.,  
Հարարեի կենտրոնական հիվանդանոց
Dent & Jena, 1 980

11 0 1 9%

 Էրիթրեա, 1980-82 թթ., Է րիթրեայի  ժո ղովրդական 
ազատագրական ճակատի հիվանդանոցներ
F ek adu, 2006

692 16.8%

Աֆ ղանստան 1989-90 թթ.,  
Քաբու լի ԿԽՄԿ  հոսպի տա լ
Mo rris & Sugrue, 1991

70 14.5%

Աղյուսակ 32.1.  Հետվիրահատակա ն   մահացությու նը  մի շարք ժամանակակից 
հակամարտություն ներու մ

Մահվա ն հիմ նական և ամե նաանմի ջական պատճառը լի նու մ է 
արյունա հոսու թյունը: Շա տ վիրավորներ, սակայ ն, ունենում  են միայ ն 
աղիների կա մ միզուղի ների վնասվածքներ. 6-8 ժամում զար գանում է 
սեպտիկ որովայնամզաբորբ (պե րիտոնիտ), սակայ ն մահը շատ ավելի ուշ 
է վրա հա սնում: Վարակմա ն հիմնական աղբյուրը լի նում են աղեստամո-
քսային ու ղու մանրէները։ Երկրորդ ա ղ0բյու րը ներբերվում է օտար մար-
մին ների և այլ աղ տոտիչների, որովայ նի պա տի արատների կամ աղիների 
տևական արտանկման և բաց մնալու հետևանքով: 
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Ներ կայում ս, առաջի ն 24 ժամում վրա հասած մահվան առաջ նա յին 
պատճա ռ դեռևս շարունակում են մնա լ արյունահոսությունը և անդարձելի 
շոկը: Սակայն նախահիվանդանո ցային և վի րա հատա կան  բարելավված 
խ նամքի շ նո րհիվ 24-48 ժամում մահ ն այժմ սովորաբա ր վրա է հասնում 
հիպո թեր միայի , ացիդոզի և կոագուլոպաթիայի (ՀԱԿ) մահացու եռյակի 
պատ ճառով: 4 8 ժամի ց հետո որպես մահ վան պատ ճա ռ գերա կշռում 
են պերիտոնիտը  և սեպտի ցեմիան։ Ծայրահեղ ծանր վի րավորը, որին 
հաջողվել է բավական երկար ող ջ մնալ, հետագա յում կարող է մահանալ 
բազմաօրգանային ան բավարարությունից :

32.3.3. Մահացության ռիսկի գործոն ներ
Մա հացությունը կախված է բազմաթիվ գործոն ներից, որոնք 

անհնարին են դարձնում «որովայնի վիրա վորում ների» միաձու լումը: 
Պա տճառագիտական և բուժական գործոն ներից զատ, միշ տ էլ լինում են  
այլ գործոն ներ՝ կապ ված աղ քատու թյան և սահմանափակ ռեսուրսների 
հետ՝ թերսնուցում, ար յա ն պաշարների պակաս, անհա մարժեք նախա-
հիվանդանոցայի ն խնամք և տարհանում, ինչպես նաև անողոք 
աշխատանքա յի ն պայման ներ: 
• Վնաս վածքի մեխանիզմ . բարձր էներգիայի արկաբեկորները հա ճա խ 

տեղում ս պանում են: Ո րովայ նի  վնասվածքներով հի վանդների մեծ 
մա սը, որոնք ողջ ե ն հասնում հիվանդանոց, վիրավորվա ծ են լինում 
ցածր էներգիայի արկաբեկորներով: Պարենքի մատոզ օրգան ներ 
ախտա հարո ղ առաջնային պայթյունային գո րծոն ներ ը քչե րին են ողջ 
թողնում:

• Ախտաֆիզիո լո գիակա ն կար գավիճակ՝ հե մոռագիկ կամ սեպտիկ շոկ:
• Կոնկրետ օրգանի վ նասում. ար նաքամող ա րյունահոսությունը գլխա վոր 

անոթների  կամ պին դ օր գան ների նշանակալի վնասվածքի ակնհայ տ 
հետևանք է: Մա հացա ծների մինչև 85 % -ի մոտ հայտնաբերվում են 
հաստ-ու ղիղաղիքայի ն վնասվածք ներ: Մի զածորանի և միզապարկի 
վնաս վածքները հաճախ չեն նկա տվում՝ հանգեցնելով ուշ ախտո րոշմա ն 
և սե պսի սի : 

• Հյուսվածքային վնասման ծավալ. վնաս մա ն ծանրության աստի ճան ը 
վկայում է հյուսվածքների ն կինետիկ էներգիա յի զգալի փոխանցման 
մասին:

• Վնասված օրգան ների թիվ. երբ այս թիվ ը հասնում է 3 և ավե լիի, 
բարդություն ների  և մա հա ցության տոկոսը երկրաչափորեն աճում է:

• Համակցվա ծ վնասվածքներ. որո վայ նի վիրա վո րումներով հիվանդների  
50 -60 %- ն ունենում է մահացու թյա ն ավե լի  բարձր մակար դակո վ 
համակցված վնասվածքներ. 15- 25 %-ն ունենու մ է նաև կրծքավանդակի 
վնաս վածքներ: 

32.3 .4. Օրգան նե րի վնասվածքների հա ճա խականու թյուն

Ին չպես նշվեց, լինու մ է որովայնի վնասված քի  հետ կա պվա ծ 
2 հիմ նա կան  համախտանիշ՝ հեմոռագիկ և որովայնա մզա յին: Այ ս 
դրսևո րում ների հարա բերական հաճախականությա ն մեջ ուշագրա վ 
տարբե րու թյուն կա արդյու նաբերական երկր ներում  քա ղաքացիական 
ուսում նա սիրություն ների և մարտադաշտից ստաց ված վիճակագրության 
միջև, որտեղ տարհա նմա ն հետաձ գումն ավելի տարած ված է: Սա 
ակնհայտ է նաև զին ված հակամարտություն նե րի ու սումնասիրու թյուն նե-
րու մ, որտե ղ առա ջին օգնությունը և տեղա փոխումը շատ արդյունավետ 
են  գո րծում, հատ կապես քա ղաքայի ն բախումների ժամա նա կ կա մ երբ 

Որո վայ նա յի ն վ նաս վածքի դե պքում դիտվում է եր կու 
հիմնական համախտանիշ՝ արյունահոսական (հեմո
ռագիկ) և ո րովայնամզային:
Մահվան հիմնակա ն պատճառ ներն են արյունա հոսու
թյունը և սեպտիկ շոկը:
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դաշտայի ն վիրաբուժությունը քաշվում է առաջ նագիծ՝ բավականին կրճա-
տե լով տարհանման ժամանակը:

Ընդհա նու ր առմամբ , հիվանդ ների 2 5-5 0 %-ն ունենում է բարակ 
ա ղիների , 25 %-ը՝ խթաղու, իսկ 10-15 % -ը՝ լյարդի վնաս վածք ներ: Ա ղյու-
սակներ 3 2.2.1–32.2.3-ում ներկայաց վում է տարբեր մարտա վա րական 
իրավի ճակներու մ տա րբեր օրգան ների վնասվածքների  հաճա խա կա-
նությունը:

 Հակամարտությու ն
Աղ բյուր

ԱՄՆ՝ Վիետնամ, 
1966-67 թթ. 
Hardaw ay, 1978 

ԱՄ Ն՝ Աֆ ղանստա ն-
Իրաք, 2002-16 թթ.
Sto cki nger et al., 2018

Դեր 2
Առա ջա դիր 
հոս պի տալ

Դեր 3
Թիկուն-
քա յին հոս-
պիտալ

Որովայնահատում  
(դրական գտածո)
[վիրաբուժա կան 
միջամտություն]

1,350 (1,751) [4,467] [23,120]

 Լյարդ 16.4 % 3 % 2.9 %

Լեղապարկ և 
արտալյարդային 
ախտահարումներ

– 0.5 % 0.7 %

Խոշոր անոթներ 1.5 %
3.5 % 4 %

Փոքր անոթներ –

Փայ ծա ղ 9.1 % 5.5 % 3.6 %

Ստամոքս 7.4 % 4.4 % 3.2 %

 Ենթաստամոքսային գեղձ 1.5 % 1.2 % 0.6 %

Տասներկումատնյա աղի
25.9 %

37 % 30.4 %
Բարակ աղիք

Հաստ աղի ք
25.4 %

Ուղիղ աղի

Երիկամ 7.8 % 3.1 % 1.9 %

Միզածորան 1 % - -

 Միզապարկ 2.6 % 3.1 % 3.6 %

Միզուկ 1.4 % - -

 Մակերիկամ – 0.05 % 0.05 %

Ստոծանի – 4.3 % 2.9 %

Աղյուսակ 32.2.1.  Որովայնահատման  ժամանակ հայտնաբեր ված զգալի օրգանային 
վնասվածք ներ (ընդհանուր դրական գտածոների տոկոսը) . դա սական 
բանակներ

Հա կամար-
տություն
Աղբ յուր

Չադ, 
1980 թ.
Dum-
urgier et 
al., 19 82

Լի բա նա ն, 
1975-86 
թթ. N as-
soura  
et a l., 1991

Բուրջ 
էլ-Բա-
րաջնե, 
Բեյ րութ, 
1985-87 
թթ.
Cutting 
& A gha, 
1992

Նախ կին 
Հարավ-
սլավիա, 
1991-95 
թթ.
Šikić et 
al., 20 01 

Սա-
րաևո, 
1992-96 
թթ. 
Versier 
et al., 
1998

Գազա, 
20 00-
03 թթ. 
Kandil, 
2005

Մո սուլ, 
Իրաք 
2006 թ.
B or ha n 
& al-
Najafi, 
2008

Որովայնա-
հատում
(դրական գտածո)

210 
(319)

1,314 
(2,208) 69 (133) 93 (190) 72 (128) 230 

(419)
130 
(257)

Լյարդ 10.7 % 14.3 % 12.8 % 9.5 % 8.5 % 8.8 % 10.9 %
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Հա կամար-
տություն
Աղբ յուր

Չադ, 
1980 թ.
Dum-
urgier et 
al., 19 82

Լի բա նա ն, 
1975-86 
թթ. N as-
soura  
et a l., 1991

Բուրջ 
էլ-Բա-
րաջնե, 
Բեյ րութ, 
1985-87 
թթ.
Cutting 
& A gha, 
1992

Նախ կին 
Հարավ-
սլավիա, 
1991-95 
թթ.
Šikić et 
al., 20 01 

Սա-
րաևո, 
1992-96 
թթ. 
Versier 
et al., 
1998

Գազա, 
20 00-
03 թթ. 
Kandil, 
2005

Մո սուլ, 
Իրաք 
2006 թ.
B or ha n 
& al-
Najafi, 
2008

Լեղապարկ և 
արտալյարդային 
ախտա հա րում-
ներ

0 2 % 1.5 % 0 0 0.5 % 2.7 %

Խոշոր անոթներ 0.8 % 2.5 % 5.3 % 4.2 % 0 8.8 % 3.5 %

 Փո քր անոթնե ր – – – – – – 9.7 %

Փայծաղ 7.3 % 6.2 % 6 % 4.7 % 5.1 % 6.2 % 4.3 %

Ստամոքս 6.5 % 9.3 % 7.5 % 8.4 % 5.1 % 10.5 % 4.7 %

Ենթաստամո-
քսային գեղձ 1.7 % 2 % 2.3 % 3.7 % 5.1 % 2.6 % 1.2 %

Տասներկու-
մատնյա աղի 2.5 %

24.7 %
1.5 % 2.1 %

15.2 % 26.7 %
2.3 %

Բարակ աղիք 30.5 % 27.1 % 27.9 % 21.4 %

Հաստ աղի ք 18.6 %

21.2 %

16.5 %

28.4 %

22 %

17.9 % 18.7 %Ուղիղ աղի և 
հե տանցք 2.5 % 1.5 % 10.2 %

Երիկամ 5.1 % 6.1 % 10.5 % 4.7 % 10.2 % 5 % 3.9 %

Միզածորան 0.6 % 0.9 % 0 1.6 % 1.7 % 0 1.9 %

Միզապարկ 1.7 % 2.8 %
3 %

4.7 % 3.4 % 3.6 % 2.3 %

Միզուկ 0.6 % 0 – 0 – 0

Ար գանդ և 
հավելումներ /
Գոնադներ

0.8 % 0 0.8 % 0 1.7 % 1.7 % 0

Ոսկրեր – – – – – – 5.1 %

Ստոծանի 9.9 % 7.9 % 3.8 % – 11.7 % 7.6 % 7.4 %

Աղյուսակ 32.2.2.  Որովայնահատման ժամանակ հայտնաբերված զգալի օրգա-
նայի ն վնասվածքներ (դրական գտածոների տոկոսը). քաղաքային 
հակա մարտություն

 Հակամարտու թյու ն
Աղբյուր

 ԱՄ Ն՝ 
Վիետնամ, 
1966-67 թթ.
D udl ey et al., 
1968 

Զիմբաբ վե՝ 
Ռոդեզիա,
1976 -78 թ թ.
Dent & 
Jena, 1980

Էրիթրեա, 
1980-82 թթ.
Fekadu, 2006

Աֆղանստան, 
1989-9 0 թթ.
Morr is & Sug-
rue, 1991

Որովայնահատում 
(Դրակա ն գտածո) 28 (49) 110 (206) 692 (1,126) 70 (114)

Լյարդ 6.1 % 8.7 %

15.1 %

14.9 %

Լեղապարկ և 
արտալյարդա յին
ախտահարումներ

0 1.5 % 0.9 %

Խոշոր անոթներ 2 % 4.4 % – 2.6 %

Փոքր անոթներ 2 % – – –

 Փայծաղ 8.2 % 3.4 % 5.2 % 0.9 %

 Ստամո քս 4.1 % 5.3 % 5.2 % 8.8 %
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 Հակամարտու թյու ն
Աղբյուր

 ԱՄ Ն՝ 
Վիետնամ, 
1966-67 թթ.
D udl ey et al., 
1968 

Զիմբաբ վե՝ 
Ռոդեզիա,
1976 -78 թ թ.
Dent & 
Jena, 1980

Էրիթրեա, 
1980-82 թթ.
Fekadu, 2006

Աֆղանստան, 
1989-9 0 թթ.
Morr is & Sug-
rue, 1991

 Են թաստամոքսային 
գեղձ 4.1 % 0.5 %

1.9 %

0

Տասներկումատնյա 
աղի 2 % 1.9 %

28.9 %

Բարակ աղիք 30.6 % 30.1 % 32.6 %

Հաստ աղի ք 20.4 %

29.1 %

23.6 %

30.7 %Ուղիղ ա ղի  և 
հետանցք 2 % 1.9 %

Երիկամ 0 3.9 %
2.1 %

4.4 %

Միզածորան 0 0 0.9 %

Միզապարկ 6.1 % 4.9 %
4 %

2.6 %

Միզուկ 0 0 0

Արգանդ և ձվարան-
ներ/Գոնադներ 2 % 0 1 % 0

Ոսկրեր – – – –

Ստոծանի 10.2 % 6.3 % 6.5 % 4.4 %

Աղյուսակ 32.2.3.  Որովայնահատման ժամանա կ հա յտնաբերված զգալի օրգանային 
վնասվածքներ (դ րական գտածոների տոկոսը). գյուղա կա ն 
պարտիզանական բախու մեր

Առավել հաճա խ վնասվա ծ օր գան 

Երկրորդ առավել  հաճախ վնասված օր գան

Որովայնի վնասվածքների  միայն 10 %-ն է ընդգրկում շեքը, հետույքը 
կամ ազդ րերը, ո րոնք հատ կապես խոցելի են ՀՀԱ-ների պայթյուն ների 
ժամա նակ. ևս 10 %-ն ընդգրկում է հիմնակա նում գոտկայի ն շրջանը  
կամ հետորովայնա մզային  տարածությունը: Զստային անոթներ ը 
առանձնահատուկ վտանգի են ե նթարկվում կա՛մ հենց արկաբեկորից, 
կա՛մ էլ  ոս կրաբեկոր ներից : Ակնհայտ է, որ շեքային վեր քեր ը կարող են  
ներառել նաև ա րտաքին սեռական օր գան ները: 

32.3.5. Բացասական և ոչ բուժա կան որովայնա հատում
Բացասական որովայնահա տու մը վերաբերու մ է այ ն հիվանդներին, 

որոնք ներորո վայնայի ն վնասվածքի կասկա ծի կապակցությամբ ենթարկ-
վում են որովայնահատման, բայց որոնց մոտ էական որևէ բան չի հայտ-
նա բեր վու մ: Սովորաբար արկա բեկորի հետագի ծը շոշափողակա ն է 
լի նում, և որովայնամզի ներթափանցում տե ղի չի ունենում: Ավելի հազ-
վա դեպ, գնդա կը կա մ կոտորակը թա փանցում և ազատ լո ղում է ո րո վայ-
նա մզայի ն խոռոչում՝ առանց որևէ օրգա ն վնասե լու:

Ոչ բուժական որովայնահատու մն այ լ բան է . թեև այն նաև ներառում 
է բա ցա սա կան ո րովայնահատումը, սակայն նկա րա գրում է նաև այն 
հիվանդ ներին, որոնք ու նենում են ներորովայնա յին վնասվածք, որի 
ծա վա լը վիրա բուժական վերականգնման կարիք չի ունենում , օրի նակ՝ 
կարում չպա հանջող լյարդի  վնասվածք: Պատմականորեն բացա սա կան 
կամ ոչ բուժական ո րովայ նահատման հա ճախականու թյունը մեծա պես 
տա տան վում  է մի քանի  տոկոսի ց  մինչև 20% (ա ղ. 32.3): Վիրա վորների 
զանգ վածայի ն հոսքի պա յման ներում  բացա սական ո րովայ նահա տում-
ների մակարդակն ունենում է վերընթաց միտու մ: Բա վա կանաչափ ժա մա-
նակ չի լի նում լիարժեք ախտորոշիչ գործելակարգ կի րար կելու համար, և 
անձնակազմ ը ստի պված է լի նու մ վիրավորների շտա պ տեսակավորու մ 
իրականացնել: 
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 Հետազոտություն Ո րովայնահա տում, n Բացասական գտա ծո, %

Hardaway, 1978. 1,350 19.2 %

Kleinman & Rosin, 1979. 121 10.7 %

Dent & Jena, 1980. 110 3.6 %

Dumurgier et al., 1982. 210 4.8 %

Nassoura et al., 1991. 1,314 9.7 %

Cutting & Agha, 1992. 69 2.9 %

Morris & Sugrue, 1991. 70 11.4 %

Šikić et al., 2001. 93 4.3 %

Kandil, 2005. 230 6.5 %

Borhan & al-Najafi, 2008. 153 15 %

Dudley et al., 1968. 28 7.1 %

Fekadu, 2006. 692 11.8 %

Morrison et al., 2012. 130 20.8 %

Arafat et al., 2017. 264 8.3 %

Աղյուսակ 32.3.  Բացասական որովայնահատումերի հաճախականությունը 
ժամանակակից մի շարք հակամարտություն ներում

32.3.6. Վիրավորման  մեխանիզ մի դերը

Տարբե ր վի րա վորող գոր ծոն նե րի ց մա հացու թյու նը հաճա խ է 
նկա րա  գրվել (տե՛ս Բաժի ն 5 .7.4): Բազ մաթիվ ուսու մնասիրություն-
ներ ցույց են տվել , որ նույն հիվանդանոցու մ բուժվողների մոտ, մյուս 
բոլոր հավասար պա յման ներում , որովայնի վի րավորումներից մահա-
ցությունը բարձր կի նետի կ էներ գիայով գնդակներից 3- 4 անգամ 
բարձր է լինում, քան ցածր էներ գիա յով գնդակ ների ց  և բեկոր ների ց: 
Առաջնային պայթյունային գործոն ների հարուցած վնասվածք ների հետ 
համեմատությունը նույնպես պետք է նկատի ունենալ, ինչը, սակայն, 
ավելի դ ժվար է, քանի  որ պա յթյունի ց փրկված ների մեծ մաս ն ու նենում 
է նաև բեկորա յին վ նասվածքնե ր՝ պայթյունի երկրորդային ազդեցություն: 
Ինչևիցե, գոյություն ունի զգալի տարբերություն սովորակա ն բեկորայի ն 
վիրավորման և ա ռաջնային պայթյու նի տի րույթում կրած վի րավորման 
ծանրությա ն մի ջև: Պայթյունի մե կ այլ ազդեցություն, ա նշուշտ, շեն քերի 
փլուզումն է: Հատկա նշական է Բաղդադի Ալ-Յար մու կ ուսումնակա ն 
հի վանդանոցի  օրինակը, որ տեղ 1363 վիրավորների 2 5 % -ը տուժել է 
տների և շենքերի փլուզմա ն հետևան քո վ, իսկ 35 %-ը՝ ստացել որովայ նի 
վնասվածքներ1:

Գոյություն ունեն 3 օ րինակելի  ուսում նասիրություն ներ, որոն ք 
համեմատում են որովայնի  վնասվածք ների հետ կա պված վի րավորման 
տար բեր մեխանի զմ ները: Բոլոր ն անց կաց վել են  քաղա քայի ն միջավայ-
րում՝ համեմատաբար կարճ  տարհանման ժա մանակահատվածով, և 
ներառել ե ն խո շոր մա սնագիտացված հիվանդանոց:

Լիբա նանի քաղաքացիա կան պատերազմի ժամա նա կ Բեյրութի Ամե-
րի կյան համալսարանական հի վանդանոցի ց մի  ուսումնասիրություն 
հա մե մատել է որովայնի  վնաս վածքներով  հի վանդ նե րի երկու խումբ. 
մեկը՝ բեկոր նե րից (ենթադ րաբա ր, ցածր կինետիկ էներգիայով), իսկ 
մյուսը՝ հրազե նային վ նասվածքներից (են թադրաբար, բարձր կինետի կ 
էներգիայով) (Աղյուսակ 3 2.4):

1  Hamed MK, Ismaeel FT, Zedan AM. War injuries at Al-Yarmouk Teaching Hospital in the Iraqi war 2000. 
Tikrit Medical J 2007; 13:99-101
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Ցուցա նի շ
 Ա խումբ. 
բեկորային  
n = 133

Բ խումբ . 
հրազենային  
n = 166

Նշանա կալի

Բացասա կան 
որովայնահատում 11.3 % 5.4 % p < 0.05

Մահա ցու թյուն 2.3 % 7.2 % p < 0.01

Հետվի րա հատական 
բարդություն ներ 7.5 % 8.4 % NS

Մեկ հիվանդին ընկած 
ներո րովայնային 
վնասված օրգան-
ների միջին քանա կը՝ 
բացառու թյամ բ խոշոր 
անոթների

1.56 2.05 p < 0.05

Ար տաորովայ նայի ն 
համա կցված վնաս վածք-
նե ր

26 % 21 % p < 0.05

Աղյուսակ 32.4.  Որովայ նի բեկորային և հրազենային վնասված քով հիվանդների  
տար բեր ցուցանիշների համեմատություն2

Բացասական որովայնահատումների հաճա խականու թյու նը հավաս-
տիորեն ավելի բա րձր է եղել բեկորային վնասվածքով հիվանդ ների 
դեպ քում՝ այդ պիսո վ նախ հաստատելով այն գաղափա րը, որ  ողջ են 
մնում ցած ր կինետիկ էներգիայով վնասվածք  ունեցողները, և որ նման 
հի վանդ ների մոտ դժվար է որոշել որովայնի խոռոչ ներթափանցման 
առ կա յությու նը կամ բացա կայությունը : Գնդակ ները, որպես կանոն, կրում 
են ավե լի բարձր կինե տի կ էներգիա և, ընդհանու ր առ մամբ, հանգեցնու մ 
են ավելի ծանր վնաս վածքների՝ մահացության ավելի բարձր տոկոսով, 
բայց բա ցա սական որո վայնահատումների ավելի ցածր ցուցա նիշով, 
քանի որ որովայ նա յին ն շան ներ ն ու ախտանիշները սովորաբար ավելի 
ար տա հայտ վա ծ են լի նում և ավելի հեշտ  ա խտորոշվում :

Երկրորդ հե տազոտու թյունը ( Դա մասկոս, Սիրիա ), որ ն ընդգրկե լ է 
որովայնի վ նասվածքներո վ 324 մարդու, ցույց է տվել, որ բազմաօրգա-
նային վնաս վածք ա վելի շատ եղել է հրազե նային վնասվածքով  հիվանդ-
ների (51%), քան պայ թյունից տուժածների դե պքում  (45%), և որ զուտ 
հս կո ղությամբ պահպանողական բու ժու մն ավե լի հաճախակի եղել է 
պայթյունայի ն (20. 8% ), քան հրազենային վնասվածքներից հե տո (15.6%)3:

Երուսաղեմի Հադասահ համալ սա րա նական հի վանդանոցում  
անցկաց ված մեկ այլ ուսու մնա սիրություն համե մատել է որովայնի վնաս-
վածք նե րը ըստ պատճառագիտության՝ բութ, հրազենային և ռումբի պայ-
թյու նից4: Առա ջին դի տարկումը եղել է զենքերով հասցված որովայնայի ն 
վնասվածքների շատ ա վելի  մեծ հաճա խա կանու թյունը։ Երկրոր դը ե ղել է 
այ ն, որ պայթյու նը պատճառել է ծանրագույն ընդհանուր վնաս վածքներ: 
Պայթյունայի ն և բութ վնաս վածքները սովորաբար ընդգրկել են ամբողջ 
մարմին ը՝ էներգիայի ավելի ցրված փոխանցումով, մինչ դեռ  հրազենային-
ները եղել են արկաբեկորի հե տագծի եր կայնքով  կի նետիկ  էներգիայի 
խ տաց ված փոխանցում: Պայ թյու նի ց տու ժա ծների ավե լի քան 85 %-ը և 
բութ վնասվածքներից տուժած ների 60 % -ը որովայնից բացի վ նաս վածք-
ներ են ստացած  եղել 2 կամ ավելի այլ շրջան ներում, ի տա րբերությու ն 
հրազե նային վնասվածքնե րի, որոնց դեպքում այ դ համամասնություն ը 
եղե լ է 30 %-ից պակաս։ Այդուհան դերձ, այս ուսումնասի րությունում  
հետվիրահատա կա ն   բարդություն ների և մահա ցության  ցուցանիշները 
բոլոր 3 խ մբերում էլ եղել ե ն նույնը (1 9% ):

2  Հարմարեցված այստեղից՝ Georgi BA, Massad M, Obeid M. Ballistic trauma to the abdomen: shell frag-
ments versus bullets. J Trauma 1991; 31:711-5։

3  Arafat S et al., 2017
4  Bala M, Rivkind AI, Zamir G et al. Abdominal trauma after terrorist bombing attacks exhibits a unique pat-

tern of injury. Ann Surg 2008; 248:303-9
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32.3. 7. Գնա հա տման համա կար գեր 

Մշակվել ե ն գնա հատման մի շարք համակարգեր՝ փոր ձելով քա նա-
կապես արտա հայտել որովայնային վնաս վածք ների ծա նրու թյան աստի-
ճանը. վնասվածք ների հա մառոտ սանդ ղակ (ՎՀՍ, AIS), նե րթա փանցող 
ո րովայ նայի ն տրավմայի  ցուցի չ (ՆՈՏՑ, PA TI) և այլն: Սրանց կիրառում ը 
կա րող է բավականին բարդ լինել և պահանջել պատշաճ  վա րչական, 
գո րծավարական աջակցություն, ին չը սահմա նափակ ռեսուրս ների 
պայման նե րում դյուրահաս չի  լինում:

ԿԽ ՎԳՍ-ում V = A, եթե կա որովայնամ զայի ն ներթափանցու մ: 
ԿԽՎԳՍ -ն փորձու մ է կա պել հ յուսվածքա յին վնասումը  կինետիկ էներ-
գիա յի արդյունավետ փո խանցման հետ: Հետևաբար, օրգան ների 
վնասու մը ժամանակավոր խոռոչի ձևավոր մա ն հետևանքով, առանց ո րո-
վայ նամզային թափածակմա ն, համարվում է դրական : Այն չի ներա ռում 
առաջնային պայթյու նից օրգան ների վնասվածքը, քանի ո ր այս սանդ-
ղա կը վե րաբերում է միայն թափանցող վնասվածքներին: 

Կ ԽՎ ԳՍ-ն թողնում է հու սալ ավելին, եր բ խոս քը կե նսականորե ն 
կարևոր օր գան ների վնասվածքների  մասին է, ինչ պես նշվել է Բաժի ն 
4.5-ում: Որովայնի  վիրավորումների դեպքում ոչ մի փորձ չի արվում ՝ 
տարբերա կելու որևէ օրգանին հասցված վնասի չափը կամ ախտա հար-
ված օր գան ների քանակը: Այ նուամենայնիվ, այս համա կարգը էմ պիրիկո-
րեն առաջարկում է վնաս վածքների դասակարգ ման արագ և պարզ 
մե թոդ, որը, ըստ երևույ թի ն, որոշակի կան խորոշիչ նշանակություն ունի: 

 

32.4 . Կլի նի կական պա տկեր

32.4.1. Ախտորոշում
Կարևոր հար ցը ոչ  թե նա խքան վիրահատու թյունը նե րորովայնայի ն 

վնասվածքի ճշգրիտ ծավալի որոշումն է, այլ ընդ հան րապե ս պե՞տ ք է 
վիրահատություն , թե՞ ոչ :

Մանրակրկիտ կլինիկական  զն նում ը կարևոր է, սակայ ն այն կարող 
է դժվար իրականաց վել ընկ ճվա ծ գիտակցու թյան պայման ներում՝ ծանր 
շո կի, գլխի ուղեկցող վնասվածքի կամ թունավորման դեպքում: Ավե-
լին՝  արտաորովայնամզայի ն վ նասվածքները կարող են հանգեցնել սխալ 

5  Coupland R. Abdominal wounds in war. Br J Surg 1996; 83: 1505 – 1511.

ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌ ՈՒԹՅՈՒՆԸ 
ԿԽՄԿ մա րտակա ն վիրավորումնե րի տվյալների բազայում ցու ցակա
գրված  հիվանդնե րի ու սումնասի րությունը դիտարկել է որովայնի 
մեկուսի վիրավո րու մնե րո վ 33 5 և կոնքի մեկուսի վիրավորումներով 19 5 
հոգու. մարմ նի 2 կա մ ավելի շր ջան ների վի րավորումները բացառվել 
են5: Որո վայնի կա մ կոնքի այդ 53 0 վիրավորումնե րի 48.5 %ը չի ունեցե լ 
որովայնամզային ներթափանցում կամ օր գա նի վնասվածք ( V = 0): V 
բաղադրիչով հիվան դնե րի շր ջանում 2րդ խմբի  վերքերը (n = 106) ավելի 
մահացու են եղել, քան 1ի ն խմբում (n = 167)՝ 1 4. 2% ընդդեմ 6.6 %ի, ին չը 
վիճակագրորեն հավաստի է եղել: 
Միայն 11 հի վանդի դեպ քում են եղել 3ր դ խմբի վերքեր, և նրանք բոլորն 
էլ ողջ են մնացել: Նրան ց ողջ մնալը հեշտությամ բ բացատրվում է 
վնասվածքի քիչ թե  շատ շոշափողական բնույթո վ, որը որովայնի պատին 
ա ռաջացնում է չափա վոր կինետիկ էներ գիայո վ և որովայնի  պա րու
նակություն ն ախտահարող մեծ վեր ք: Ե նթադր վում է, որ  որովայնի կարևո ր 
օրգան ների 3 րդ խմ բի վե րքե րով տուժածների մեծ մասը մահա ցել  է մի նչև 
հիվանդանոց հաս նելը:

ՌԴՎում որովայնա յին պաթոլոգիա ների  ախտո
րոշիչ  գործողություն ների հիմնա կան խնդիրն է որո
շել՝ վիրահատե՞լ, թե՞ չվիրահատել:

Նկար 32.4

Ա խտորոշման դժվարություն ներ. վի րա-
վո րը ստացել է ազդրի, ոտքի, նախա-
բազ կի և ձեռքի բեկո րայի ն վնասվածքներ 
ռումբի պայթյունի ց: Բացի դրա նից՝ 
էպի գաստ րալ  շր ջանում եղել է փոք ր 
վե րք, սակայն որովայնը  փափուկ էր , 
շոշա փումը՝ անցա վ, աղիքա յին հնչյուն-
ներն առկա էին: Հիվանդը վատ է 
արձագանքել ազդակներին, և որոշվե լ է 
կա տարել ախտորոշի չ որովայնահատում: 
Կտրվածքի ժա մանակ վի րաբույ ժը 
ենթա մաշկային հ յուսվածքում նկատել է 
փոքրիկ հանգույ ց։ Մկրա տն անց է կացվե լ 
բեկորային ան ցուղու միջով, և ունելիի 
ծա յրը ցու յց է տալիս բեկորի տեղը: Կլի-
նի կական զն նումը մանրակրկիտ  չի ե ղել :
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Նկար 32.5

Շեքային հրազենայի ն վնասվածք

ախտորոշման. նույ նի սկ ան նշան հետորովայ նամզայի ն հեմատո մա ն 
կա րո ղ է առաջաց նել  որովայ նի գրգռում, քանի որ հե տին որովայնամզի 
գրգռում ը կարող է փոխանցվել առաջայի ն պատին: Մ յուս կո ղմից՝ հետ-
որո վայնամզային այնպիսի կա ռույցների վնասվածքները , ինչպիսիք են 
տասներկու մատնյա աղի ն (ՏՄԱ), ուղիղ աղին, միզապարկը կամ միզածո-
րան  ները , կարող են հանգեցնել ախտորոշման հետաձգման: 

Ա վե լին՝  բազմաթիվ բեկորների պատճառած վերքե րով վիրավորը 
հակ ված է լինում ունենալ ներորո վայ նայի ն ախտահարումներ, եթե 
վ նաս վում է մարմնի ավելի քան 3 շրջան՝ կա րևոր ցուցանիշ տրիաժային 
իրա վիճակներում :

32.4.2. Համախտանիշների  դրսևորու մ
Ի նչպես արդեն նշվել է համաճարակաբանության բաժնում, կա 

հիվանդների եր կու մեծ խումբ՝ հեմոռա գիկ համա խտանիշով և որովայ նա-
մզային համախտանիշով: Շա տեր ն ունենում են ինչպես պա րեն քիմատոզ, 
այն պես էլ սնամե ջ օրգան ների վնասվածքներ, սակայ ն համախտանի-
շներից մե կը սովորա բար գերակշռում է: Պետք է նշել, որ արյան փոք ր 
քանա  կությունը  նույնպես կարող է հրա հրել որովայնամ զային գրգռում՝  
պերի տո նիզմ, բայց դա սովորաբար ստվերվում է արյունահոսությա ն 
ախտանիշներով, եթե այն ընդհան րապե ս արտահայտվում է: Կա  
հի վանդների երկու ենթախումբ, որոնք հիվանդանոց  ժա մանելու պահին 
ունենու մ են թույ լ արտահայտված ախտանիշներ , կամ դրանք ընդհա-
նրապես բացակայում  են: Դ րանք այն հիվանդներն են, որոն ց մոտ 
նվազագույ ն արյունահոսություն ը դադարել է, կամ աղիքի վրա յի անցքե րը 
պատվել են ֆիբրի նով, թույլ աղտոտվածու թյան պայման ներում: 

Գոյություն ու նի սնամեջ  օրգան ների վ նասվածքներով հի վան դների 
ևս մի  փոքր խումբ, ո րոնք սովորաբար ուշ են  ներկայանում, առանց հստակ 
պերիտո նի տի պատ կե րի: Նրանք կարող ե ն տարած լինել հաստ կամ 
ուղիղ ա ղիքի , միզապարկի կամ միզածորանի փոքր արտաորո վայնա-
մզա յին թափածակում, փոքր տարածու թյան մեջ կղանքային կամ մի զային 
արտազատուկների սեքվեստրացիայով՝ դրսևորե լո վ հա տուկենտ համա-
կարգային կլի նիկական նշան ներ: Առաջնայի ն պայթյու նա յի ն վ նասվածքը 
և կավի տացիան, որոնք առաջացնում են հետաձգ ված թափածակում, 
նույն պես ուշ են արտահայտվու մ, բայ ց դրսևորում են պերիտոնիտի  
համախտանի շ: 

32. 4. 3. Կլինիկական զն նում
Ո րովայնի ամբողջական զն նումը պետք է ներառի հետևյալ տարրերը.

1. Որո վայ նի առաջայի ն և հետին մակերեսնե րի, կրծքավանդակի, շե քի, հե-
տույքի և ազդ րերի վերին հա տվածի մա նրակրկի տ զն նում : Պտուկային 
գծի, ա ճուկների  և ցա յլքի, ի նչպե ս նաև հետին անութային գծե րի միջև 
ըն կած արկաբեկորա յին վնասվածքը պետք  է դի տարկել որպես ո րո վայ-
նային վնասվածք, քանի դեռ հակառակ ը չի ապացուցվել: Հետ- և նե ր-
որովայ նա մզային վ նաս վածքներ կարող են լի նել թիա կի  ծայրից մինչև 
պո չուկն ըն կած վիրավորում ներից :

2. Վե րքերի քանակի  և բնույթի արձանագրում . կարող են տատանվել 
բազմաթիվ մանր կետային անցքերից մինչև մեկ մեծ խորաբա ց վերք և 
նույ նիսկ ներորովայնայի ն օրգան ների արտանկում : 

3. Արկաբեկորի  հետագ ծի գնահա տում՝ խոր փակեղներ կամ որովայնի 
խոռոչ ներթափանցելու հավանականու թյունը որոշելու համար:

4. Պայթյունից  տուժածի մո տ առաջնային պայթյունի կամ բութ վնաս վածքի 
հե տևանքով առաջացա ծ փակ որովայնային վնասվածքի հնա րա վո-
րությա ն դիտարկում:
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Անհրաժե շտ է կա տարել զն նու մ, շոշափում (պա լպացիա ), ընդբախու մ 
(պերկուսիա) և լսում (աուսկուլ տացիա ): Ուղիղ աղու մատնային զն նու մ 
պետք է կատարե լ ուղիղ աղու պատի արատ ( դեֆեկտ), հե տանցքային 
սեղմանի (սֆինկտերի) տոնուսի պակաս, ոսկրա փշուրներ կամ 
արյունահոսու թյուն (արյան հե տքի առկայություն զն նող մատի ծա յրին) 
հայտ նաբերելու համար :

  

Ցանկացած շեքային հեմատոմայի առկայության դե պքում պետք 
է տեղադրել միզային կաթետեր՝ միզուկային վնաս վածքի ստանդար տ 
նախազգուշա կան մի ջոցներով, ի նչպես նաև մեզը ստուգել հեմատուրիան 
հե րքելու համար: Պետք է ստուգել նաև՝ արդյոք նազո գաստ րա լ զոնդում 
(ՆԳԶ) արյուն կա՞։

32.4 .4. Հարկլի նիկա կան հետազո տու թյուն նե ր
Անկայուն հեմոդի նամիկայով հիվան դներն ունենում են միայն 

նվազագույն նախավիրահատական ա նա լիզների կա րիք՝ հեմոգլոբի ն, 
ար յան խումբ, ի սկ վերարտադրողական տարիքի  կանանց համար՝ նաև 
հ ղիությա ն մի զա յին թեստ: Այս ամենը չպետք է հետաձգի վիրահատական 
բուժումը:

Կայու ն հի վանդի  դեպքում պետ ք է արվի ո րովայ նի և կոնքի ռենտգեն 
կողքի պառկած և կանգ նած դի րքում, բոլոր վերքերի վրա Ռ-կոն-
տրաստ մար կերներով՝ արկա բեկորներ և ներորո վայ նա մզային  ազատ օդ 
հա յտնաբերելու համար: Անհրաժեշտ է նաև կատարել կրծքավանդակի 
ռենտգեն կանգ նած դիրքում: Հի վանդա նոցի կահավորվածությունից 
և հիվան դի կլինիկա կան պատկերից կախված՝ կարելի  է կատա րել 
ներերակային պիելո գրաֆիա (ՆԵՊ):

Տեղայի ն ան զգայացման տակ վերքի զն նումը (նա խընտրե-
լի  է վիրահատարանու մ) կարող է պար զ և արդ յունավե տ միջոց լինել 

        

Նկար 32.6

Չնե րթափանցող բեկորայի ն վերք  աջ 
թուլակողում 

Նկարներ 32.7.1 և 32.7.2

Թափանցո ղ կրծքա-որովայնային հ րազենա յին վիրավորում
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Կողային մակերևու յթի  բութ վ նաս վածք. 
ռումբի պայթյունից  հետո երրորդական  
պայթյունա յի ն ազդեցու թյուն 
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որովայնամզայի ն ներթա փանցու մ ախտորո շելու համար, սակայն այ ս 
մի ջամտու թյունը չպետք է կանո նա վոր կե րպով իրականաց վի: Վերքի 
զն նում հ րազե նա յին վնասվածք ների դե պքում արդարաց վա ծ է միայ ն այ ն 
ժամանակ, երբ պարզվում է, որ հետագիծը շոշափողական է, ինչպես նաև 
բե կո րային վե րքե րի դեպ քում, որոնք, պար զվում է, որ մակերեսային են՝ 
երկակի կլի նի կական  պա տկերով:

Եթե   կլինիկորեն հնարավոր է լինում բացառել ներորովայնամզային 
վնասվածքը, ա պա ուղիղ աղուց արյունը կամ էլ կոնք ն ընդ գրկող վե րքա-
յին հետա գիծը պա հանջու մ են զն նում ռեկ տալ հայելիով: Հակառակ 
դեպքերում դրա, ինչպես և սիգմոի դոսկոպիայի կարիք չի լի նում։ 

Վ նաս վածքի նպատա կաուղղ ված գնահա տման սոնո գրա ֆիան 
(ՎՆԳՍ ) ոչ ինվազիվ ս քրինինգային մի ջոց  է . պարզվել է, որ այն ավելի 
լա վ է հե մո պերիկարդի, քա ն հեմոպե րիտոնիումի համար, որի դեպքում 
ՎՆԳՍ-ն հավաստի չէ: Ախտորոշի չ որովայնամզա յին լվացում ը/ լա վաժ ը 
(ԱՈԼ) արժեքավոր է կույր տ րա վմայի դեպ քու մ, սակայն այն տարածում 
է աղեստամոքսա յին աղ տո տումը և չի հայտնաբերում հետորովայ նամ-
զային վնաս վածքները: Այս մեթոդներ ը սահմանա փակ կիրառում ունեն 
արկա բեկորային վնասվածք նե րի պարա գայում. ԿԽՄԿ վիրաբուժական 
պրակտիկայում  Վ ՆԳՍ օգտա գործվում է կլինիկական կասկածի դեպ քում:

Սահմանափակ ռեսուրսների պայման ներում համակար գչային շեր
տա գրություն հասա նե լի չի լինում: Այ նուամե նայնիվ, նույնիս կ այն իրավի-
ճակներում, ե րբ  այն հասանե լի է, այն երբեք չպետք է օգտագործ վի 
անկա յուն կամ պո տենցիալ  անկայու ն հիվանդի հա մար: 

 

32.5.  Վարում անհետաձգելի բուժօ գնու թյան 
բաժանմունքու մ

Որովայ նի վ նասվածք ների դեպքում ԱԲԲ-ում բու ժօգնության 
ամենակարևոր մասը վե րակենդա նացում ն է և հիվանդի ն շու տափույթ 
տեղավորել ը. ռազմա վա րության ընտրու թյունը կախ ված է ընդ հանու ր 
ֆի զիոլոգիա կան վի ճակի ց:

32.5.1 Վերա կենդանացում 
Արյունահո սո ղ խում բը ներառում է այն հիվանդներին, ո րոնք 

զգալիորեն արյունահոսել են կամ դեռ ակտի վ արյունահոսում են : 
Արյունահոսությամբ պայմա նավորված մահը  մե ծապես կախված է 
ա րյան կո րստի արագությունից: Բուժական հնա րավորություն ները սահ-
մանափա կ են նրան ց հա մար, ովքեր ու նեն ան վերահսկելի առատ 
արյունահոսու թյուն,  և որոնց սիստոլիկ ճնշումը չի հասնում 9 0 մմ ս.ս. : 
Բարեհաջող վե րակենդանացման համա ր նրան ք պետ ք է ա նհապաղ 
վիրահատվեն: Անհ րաժեշտ է ունենալ փոխ նե րարկման համար արյուն, 
իսկ դա կարո ղ է խն դիրներ հարուցել սուղ  ռեսուր սների պայման-
ներում: Վիրաբույ ժը կարող է ստիպված լի նել դի մել ներվիրահատա կան   
աուտոտրանսֆու զիա յի (տե՛ս Բաժի ն 34.5 .2):

6  Բժիշկ Նորման Է. Մաքսուեյն կրտսերի (Dr Norman E. McSwain Jr, Թուլեյնի համալսարանի 
բուժական ֆակուլտետի պրոֆեսոր, Վնասված քաբանության գծով տնօրեն, «Բարեգործության 
ոգի» [Spirit of Charity] վնասվածքաբանական կենտրոն, Նյու Օռլեան, ԱՄՆ) մեկնաբանությունը 
վիրաբուժական trauma.org ֆորումի վերաբերյալ՝ իր իսկ թույլտվությամբ:

 «Այս բոլոր թեստերը պահանջում են կլինի կական 
հիմնավորում: Դրանք չի կա րելի մեկուսի կի րառել՝ 
այլ լա բորա տո ր և կլինիկական տ վյալնե րից անկախ : 
Աչքով զն նումը` հիվանդի ն նայելը, և մատով զն նում ը` 
մա տնային կլինիկակա ն զն նումը, եր կուսն էլ  դեռևս 
հիվանդի գնա հատման  շա տ կարևոր մասն են»:

Նորմա ն Մաքսուեյ ն կրտսեր 6

Նկար 32.10

Մասնատվա ծ գնդակ, որը վկայում է 
կի նետի կ էներ գիայի մեծ փոխանցման և 
հյուս վածք նե րի ծանր վնասման մա սին 
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Որովայնի հրազենային վնաս ված ք. 
ներորո վայ նա մզա յին ազատ օ դ՝ ստո-
ծանու զույգ գ մբեթների տակ

IC
RC



498

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

Մի քանի ժամվա ընթացքում շարունակական , բայց դանդաղ արյան 
կորստով հիվանդներ ը, կամ նրան ք, որոն ց դեպքում արյունահոսությունը 
դադարեցրել ե ն, լա վ թեկնածուներ են հիպոտենզիվ վերակենդա նացման 
համար (տե՛ս Բաժին 8.6.4) : Թերճնշումը նվա զեց նու մ է ա րյան կորստի 
ծավա լը և հակված է չ տեղա շարժե լ ձևավորված թրոմ բը: Ներերակային 
կրիստալոիդների քանակ ը պետք է պահվի ն վազագույ նի վրա:

Պերիտոնի տով հի վանդների խումբ ը տառապում է հի պովոլե միայից 
մի  շարք պատճառներով. արյան կորուստ, եր րորդ տա րածու թյու նում 
հեղուկների սեքվեստրացիա, ինչպես նաև պա րզապես ջրազրկում: Այն 
հատ կապես ար տահայ տված է լինում, եթե եղել է տարհանման ու շացում: 
Նմա ն հի վանդներին  անհրաժեշտ է ն/ե ինֆու զիա՝ հեմոդի նամի կ 
վիճակը  բարելավելու և անզ գայացումից առաջ մեզի համարժեք  ծավա լի 
հո սքը ապահո վելու համա ր: Հետագա միջո ցառումները նե րառու մ ե ն 
օժանդակ O2, հա մա րժեք ցավազրկու մ, փայտացման կանխարգելում և 
հակաբիոտիկներ՝ ըստ գործելակարգի:

3 2.5. 2. Նե րքին օրգան ների արտանկում 
Որոշ հիվանդ նե ր կարող ե ն ունենալ վերքից դու րս ցցված ճարպոնի 

փո քր կտոր  կամ աղիքի գալարներ: Ա րտամղված  օր գանը պետք է ծածկվի 
մեծ խոնա վ թրջոցով կամ մանրէազերծ սրբիչով . չի կարելի  փորձել այ ն 
հետ ներուղղել որո վայ նի խոռոչ: 

  

3 2.5 .3. Խր ված օտար  մարմին

Հիվանդը կարող է ներկայանալ որովայնի մեջ ցցված արկաբեկորով, 
դանակով, սվի նով կամ այլ առար կայով: Օտար մարմինը չի կարե լի 
հեռացնել, և որևէ ուժ չի  կարելի գործադրել դրա վրա ։ Այն պետք է 
անշար ժացնել  տեղում, մի նչև որ  հիվանդը տե ղա փոխվի վի րահատարան: 
Անհրաժեշտ է ստուգել ծայրամասային անոթազարկերը:

Օտար  մարմնի  անշա րժացում ը հնարավոր է իրականաց նել՝ այ ն 
առատ վիրա կապով փաթաթելով (որովայ նահա տմա ն տամպոն ներով 
կամ անդա մահատման ծայրա տների համար կիրառվող վիրակապերո վ), 
այնու հետև այ դ առատ վիրակապը պա շտպանելով հասարա կ ստվարաթ-
ղթե արկղից պա տրաստված կարկա սո վ, որ ը բավականաչափ մեծ է 
վիրակապ ը ծած կելու հա մար: Ար կղը տե ղու մ ամրացվում է վիրակապով, 
որն անց է կացվում արկղի վերի ն ե զրե րին կտրված « V-աձև ան ցքեր» -ով 
և հիվանդի տակով ու կապվու մ տուփի վրայով:

Վերա կենդանաց ման  հիմքը = դադարեցնել արյունա
հո սությունը: 

Նկար 32.11

Ներքին օրգան ների ար տանկ ման ծա նր 
դեպք՝ ո լորումով և աղիների իշեմիայով
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32.6. Վի րա հատելու որոշում
 

Պարտա դիր զն նու թյու նը դա րձել է որովայ նի պատե րազմական վիրա-
վորում նե րի ընդհանուր մոտեցումը։ Ընդ հանուր իմաստով բացառություն 
է այն հիվանդը, որը հի վանդանոց է հաս նում վնասվածքից  մի  քանի ժամ 
կամ նույնիսկ օրեր անց, և ո րը կլի նիկորե ն անախտանիշ է և մնում է ա յդ-
պիսին:

 

Իսկապես, որովայնի  շատ թարմ վեր քերով որոշ հի վանդնե ր մնում 
են անախտանի շ, և, հետևաբար, վերջին տարի ներին քաղաքացիական 
պրակտի կայում կասկածի տակ է դրվե լ պարտադիր  որովայնահատմա ն 
հիմնական ռազմավիրաբուժական սկզբունքը : Սպա սողական և ոչ 
վի րահատական մոտեցում, այսպիսո վ, ձեռք է բերել առավելություն` 
փոր ձելով խուսափել բացասա կան ո րո վայնահատու մից, որը զե րծ չէ 
բարդություն ներից:

Որովայնահատման նկատմամբ առավել պահպանո ղական մոտե-
ցումը  մեծապես կախված է քույրական անձնակազմի  կողմի ց լավ 
հս կողու թյան «ակ տիվ գործընթացի ց» և բու ժող վի րաբու յժի  կողմի ց 
ընտրվա ծ հիվան դնե րի հաջորդական հետազոտություն ներից : Բարդ 
ախտորոշիչ տեխնո լո գիաների ա ռկայությունը  հեշտացնում  է այս 

7  Cubano MA et al., eds. Emergency War Surgery Fifth United States Revision. Fort Sam Houston, TX: Borden 
Institute, Office of the Surgeon General; 2018

8  Rautio J, Paavolainen P. Afghan war wounded: experience with 200 cases. J Trauma 1988; 28: 523 – 525
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Ներթա փանցած առար կայի անշար-
ժացման համար նախատեսված 
ստվարաթղթե ար կղի  կարկաս
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«Պտուկ ների ց  ցած, ցայլա յին համաճոնից վեր և 
հետի ն ա նութայի ն գծերի միջև  գ տն վող թափանցող 
վ նասվածքները պետք է դիտարկվեն որպես որո
վայ նի վ նաս վածքներ և պահանջում են  ախտորո շիչ 
որովայնահատում»:

Դ.Ե. Լաուն սբերի և այ լք 7

 ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈ ՒՆԸ
1 98 5 թ. Պակիստանի Քվե տա քա ղաքի՝ աֆղանական պատերազմում 
վի րա վորվածների հի վան դանոցում աշխատող ԿԽՄԿ վիրաբույժներն 
ընդունել են բազմաթի վ հի վանդներ վնաս վածքից մի քանի օր անց, ա յդ 
թվում՝ 17 հոգի ներո րովայնային վի րավորումներով : «Հինգ հի վանդի դե
պքում հնարավոր ե ղա վ հայ տնաբերել որովայնի խոռոչ թափանցած  
ներորովայ նամզա յին օտար մարմին ներ : Քանի որ ա յս  վնասվածքնե րը 
մի քանի օր վա էի ն, և հի  վանդ ները չունեին չ դադարող արյու նա
հոսու թյան կա մ վարակի  կլինիկական նշան ներ , նրան ք բուժվեցին 
պահպանողաբար և մի քա նի օր հսկողու թյու նից հետո դուր ս գրվեցին: 
Մեկ հ նացած են թաստոծանիա կան թարախա կույտ  դրենավորվե ց»:8
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մոտեցու մը և հատկապե ս համապատա սխա նու մ է ցածր է ներգիա յով  
վիրավորու մներին՝ ծակած- կտ րած և ատրճանակի վերքեր :

Սահմանափա կ ռեսուր սներով և անողոք պայման ներում ա շխատող 
վիրաբույժի նպա տակը պետք է լինի վնաս վածքը երբեք բաց չթողնե լը և 
ախտորոշումը չհետաձ գել ը՝ միա  ժա մանակ բացասական որո վայ նահատ-
ման մակարդակը հնարավորին ս ցած ր պա հելով: Սա  պահան ջում  է լա վ 
կլինիկական դատողու թյուն, քանի որ , ինչպես նկարագրվե ց, բարձր 
է ներ գիայի ԱՄՊ գն դակի թա փանցող վերքը նույնը չէ, ի նչ փոքր բեկորից 
առաջացածը:

Պարտադի ր որովայ նահատումն ունի հստակ առավե լու թյուն նե ր. 
բացի  աննկատ մ նացած վնաս վածք ների ցածր մակարդակից և ա խտո-
րոշ մա ն հետաձ գման բա ցա կայությունի ց, վիրաբու յժի միտքը հանգիստ է 
լինում, ինչը շատ կարևոր է լարվա ծ և հոգնած վիրաբույ ժի համար, որն 
ունի քնի կա րի ք և չգի տի, թե երբ կ լի նի վիրավորների հոսքի հաջորդ 
զանգ վածայի ն ալիքը:

Այդու հանդերձ, պարտադիր որովայնահատումն ունի նաև թերու-
թյուն նե ր: Կարո ղ է լինել ոչ բուժա կան վիրա հատություն ների զգալի 
քա նակ՝ անթու յլատրե լի բարդություն ների վտանգով: Վի րահատա րանը, 
ժամա նակը, սարքավորում նե րը և անձնակազմը օ գտագործվու մ են 
ան հար կի, ինչ ը հատկապես կարևոր է վի րավոր ների զանգվածային հոսք 
ըն դու նելիս:

32.6. 1. Որոշում կայացնելու  չափանիշներ 
Հեմոռագիկ շո կի կամ պերիտոնիտի բացահայտ  դ րսևորու մներից 

բացի, կան որովայնահատում պահան ջող որոշակի հստակ պայ ման ներ. 
• որովայնի խոռոչու մ ա զատ օ դի առկայություն Ռ-նկարի վ րա.
• որովայ նի պատ շաճ քն նու թյուն կատարելու դժվարություն. 

կրծքա-որովայնային վ նասվածք՝ շնչառության խանգար մամբ, ողնա-
շարի կամ գլխի համակց ված վնասվածք և այլն:

Վի րա վորների զանգվածային հո սքի տրիա  ժային իրավիճա կում 
ո րո վայնային վի րավորմամբ կայուն  հիվանդը պետ ք է տեղավորվի II 
կատե գորիայում և ամեն դեպքում սպասի վիրահատության: Ն մա ն սպա-
սո ղական հետաձ գումը հստակ ախտան շան ներ զարգաց նելու ժամանակ 
է տալիս վնասվածքին: Արյունահոսո ղ հիվանդն ակ նհայ տորեն պատ-
կանում  է I տ րիաժային կատեգորիային:

Սկզ բունքորեն և ընդ հանուր առմամբ , որովայնի  բոլոր թափանցող  
վերքերը պետք է զնն վեն և հնա րավորինս շուտ, հատկապես սուղ 
պա յման ներում: Բացասակա ն որովայ նահատման մահացությունը գրեթե 
զրոյական է, մինչդեռ չվիրահատված ներորովայ նային վնասվածքը 
կարող է մահացու լինել:

Անել լավագույնը ա ռկա հանգամանքներում: Լավա
գույն նշանակում է ոչ  մի աննկատ մնա ցած վնաս
վածք և նվազագույ ն հնարա վոր բացասական 
ախտո րոշիչ որովայ նահատումնե ր: Բացասակա ն 
որո վայնա հատումը հետմահու դրական որովայ նա
հա տու մից նա խընտրելի է:

Հին դասեր նորաթուխ վի րաբու յժ նե րին

Կաս կածո՞ւմ ես` նայի՛ր և տե՛ս, ո չ թե սպասի ր և տես, 
հատ կապես երբ ա շխատու մ ես սուղ պայման ներում: 
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32 .7 .  Հիվանդի նախա պատ րաստում  և 
անզգայացում 

Որովայնա հա տումը խո շոր վիրահատու թյուն է, որը պահանջում է 
վիրահատարանի  ամբողջ ա նձնակազմի ներկայությու նը: Անէսթեզիո լո-
գի ն կարող են պետք  գա լ մի զույգ «լրա ցուցիչ ձեռքեր», հա տկա պես եթե 
պետք է կատարվի աուտոտրանսֆու զիա: Ավելին՝  վիրաբույժին կարող 
են պետ ք լինել ոչ թե մեկ, այլ թերևս երկու զույգ « լրացուցիչ ձեռքեր», 
եթե ո րովայնի պատի վերքը պետ ք է տևական ժամանակով լայ նացված 
պահվի:
1. Հիվանդին պառկեցնում են մեջքի վրա՝ թևերը զատած: Վիրահատական 

դաշտը մ շակ վու մ է այ նպես, որ կտրվածքը հնարավոր լի նի երկա րացնել 
դե պի վեր՝ մինչև կրծքավան դա կ, և դեպի  վար՝ մինչև աճուկ, եթե ենթա-
մաշ կային երակի փոխպատ վաստի կա րի ք լինի : Դաշտը ծածկվում է 
թրաձև ելունից մինչև ցայլք:

2. Պատշաճ միոռելաքսացիա ն վճ ռո րո շ է պա տշաճ որովայնային վիրա հա-
տու թյան համար: Վերջի նս կարող է ի րականացվել նույնիսկ կետա մինա-
յի ն ա նզգայացման, միոռե լա քսա նտների և ինտուբա ցիայի միջոցով: 
Ծայ րա հեղ դեպքե րում կարելի է հաջողու թյամբ կիրառել որովայնի պա-
տի տե ղա յի ն ներսփ ռական (ինֆի լ տրացիոն ) անզ գայաց մա ն հետ զու-
գակց ված  ողնուղեղա յին անզգայացումը :

3. Վե րին վերջույթներու մ կամ արտաքի ն լծերակում պե տք է տեղադրել  
այնքան ն/ե ուղի ներ , որքա ն պետք է:

4. Անէ սթե զիոլոգ ը փոխներարկմա ն համար արյուն  տրամադ րելու 
համակար գ ը պե տք է գո րծարկի նա խքան վիրա հատությունը սկ սելը: 

5. Ար յան սահմա նափակ պաշար ներով աշ խատելիս փոխներարկում ներ 
պե տք է իրականացնել միայն այ ն ժամանակ, ե րբ  արյունահոսությունը 
դադարեցվել է (տե՛ ս Բաժին 8.6.4): Աուտո տրանսֆուզիայի համա ր ա նհ-
րաժեշտ պարագաները պետք է պատրաստ վա ծ լի նե ն (տե՛ս Բաժի ն 
34.5.2):

6. Ար յունահոսության կապակցու թյա մբ կատարվող երկա րաձգվա ծ որո վայ-
նա հատումը  տխրահռչակ է նրանով , որ  հիվանդի մոտ հրահրում  է ՀԱԿ : 
Սահ մա նափակ ռեսուրսներով հիվանդանոց ներում սովոր չեն վիրա հա-
տու թյա ն ընթացքում ջերմաչափու մ կատարել . անէսթեզիոլոգ ը ստի պ-
ված պարբերաբար գրանցում է հիվանդի ջերմաստիճանը, ինչպե ս նաև 
զարկերակայի ն ճնշումը և անոթազար կը : Ան հրաժեշտ է համա պատաս-
խան  ջերմաչափ՝ 35°C-ից ցածր չա փո ղ. այդպիսի ն չլինելու դեպքում, երբ 
սնդի կը իջնի  3 5°C-ից ցածր, վի րաբույժ ը և ա նէսթեզիոլոգը պետք է միայն 
մեծ զգու շությամբ  շարունակե ն վիրահատությունը:

32.8. Վիրահատության ընդհանուր պլան

Անկախ այն բանից՝ վիրաբույժը կատարում է «պ լանայի՞ն», թե՞ 
ան հա պաղ որո վայ նա հատում, պե տք է կատարվեն մի շարք հիմնակա ն 
վիրա հա տա կան հնա րքներ : Այս բաժինը վերաբերում է ընդհանուր 
ս կզբունք ներին: Առանձին օրգան ների բուժումը քն նարկվում է հաջորդ 
բաժին ներում:

32.8.1 Կտրվածք
Լավագույնը թ րաձև ելունից մինչև ցայլք միջ նագծով կտրվածք ն է: 

Այ ն կատարվում է արագո րե ն՝ ապահովելով գերազանց հասանելիություն: 
Բու ն որովայնա յին վերքի ընդլայնում օգտագործվում է միայն մեծ 
դեֆեկ տի դեպքում, եր բ միջնա գծային կ տրվածք ը կարող է վնասել  
վե րքի  և կտրվածքի մի ջև ընկած հյուսվածքների անոթավո րումը: Որո-
վայնի և կրծքավանդակի առա նձին կտրվածքները գերադասելի  են 
կրծքա-որովայնայի ն կտրվածքի ց: Նո րածին ների դեպքում նախը նտ րելի 
են լայ նական կտրվածքները:
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32.8.2. Որովայնի խոռոչի  զն նում

Վիրաբույժ ը պետք է պահպանի որովայ նի պարունակու թյան պա տ-
շաճ հետազոտմա ն ռեժի մը՝ զն նել բոլոր ներ  և հետորովայնա մզա
յին օրգան ները: Աննկատ մ նացած վնասվածքները կարող են մահացու 
լի նել հի վանդի համար: Ա ռաջինը պետք է վե րահ սկ ման տակ առ նե լ 
ակն հայտ արյու նահոսու թյունը: Եթե ակ նհայտ ա րյունահոսություն չկա, 
վիրա բույժը պետք է ձեռքը արագ անց կացնի լյարդի, փայծաղի վրայով 
և, աղիները նախ դեպի իրեն, ապա հեռու քաշելով, զն նի հետորո վայնա-
մզային տարա ծությունը: Այնուհետև, ամբողջ աղեստամոքսա յին ուղու 
մանրակրկի տ զն նումով ուշադրություն է դար ձվու մ ցանկացած աղտոտ-
վածու թյան վրա: Եթե վնասվածք ը կրծքա-որովայնային է, ապա որո-
վայնա հատումից ա ռաջ պետք է տեղա դրել պլևրա լ դրենաժ. եթե այդպես 
չի ար վել, ապա այն տեղադրվում է վի րահատության ժամանակ, և ստո-
ծանին վերականգնվում է պատշաճ օդափոխանակություն վերա հաս տա-
տելու համար:

Ե րբ որովայնի խոռոչի ռևիզիան ավարտվում է, ար յունահո սությա ն 
և վարակի հետա գա վերա հսկումը և վերջ նական վիրահատական 
վե րականգ նում ը կախված են  լի նում հիվանդի ֆիզիոլոգիա կան վիճակից: 
Հի վանդ ների ճնշող մեծամասնությունը բա վականաչափ կայուն է լինու մ, 
որպեսզի վիրաբույ ժը շարունակի վի րահատու թյունը:

32.8.3 . Զանգվածային արյունահոսություն
Վերակենդանացման արդյունա վետու թյունը կա խված է արյունա-

հոսու թյան դադարեցումից: Միայն ժամանա կավոր մի ջոցներով 
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Նկարներ 32.13.1 – 32.13.4

Շո շա փողական վերք էվիսցերացիա-
յով. որո վայնահա տումն ի րականացվել է 
բուն վե րքի ընդլայնման միջոցով, քանի 
որ միջ նագծայի ն  կտրված քը կա րող 
է վտանգել վեր քի  և կտրվածքի միջև  
ընկած որովայնի պատի հատվածի անո-
թա վորումը
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 Հեմոռա գիկ համախտա նիշ

Դադարեց նե ՛լ ա րյունա հոսություն ը ուղղակի կապ ման կամ, անհրա ժեշ
տության դե պքում, վնասի վե րա հսկմա ն մի ջամտություն ներով: Այնուհե տև  
ստու գե՛լ լյար դը, փա յծաղը, հետորովայնամ զա յին տարածությունը և մի ջ
ընդե րային անոթները:

Որովայնա մզա յին համա խտանիշ

Մանրազնին՝ սանտիմետր առ սա նտիմե տր, ստուգե՛լ ամբող ջ աղե ստա
մոք սային ուղի ն, այ դ թվու մ՝ հետո րո վայնա մզային  տա սներ կումատն յա 
աղին, հաստ ա ղիքը և ու ղի ղ աղին :
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վե րահ սկելի զանգվածայի ն  ա րյունահոսու թյա մբ հեմո դինամի կորե ն 
անկա յու ն հիվանդն է ՎՎԲՄ-ով համառո տ որովայնահատման գլխա-
վոր թեկնածուն: Որովայնի  շրջանում արյու նահոսությունը վերահ սկելու 
համար կարող է անհրաժե շտ լի նել  կ րծքա վանդակում աորտայի սեղմու-
մով ձախ կող մնային  կրծքահատում (տե՛ս Բաժին 31. 7.2) :

Զանգվածային ներորովայ նամզային ար յունահոսու թյուն կարող է 
ծագել պարենքիմատոզ օրգանի ց կամ միջնա գծի խոշոր անոթնե րից: 
Խոշոր ա նոթ ների վ նաս վածքները սովորաբար մահացու են լինում  մինչև 
հիվանդանոց հասնելը և հա զվա դե պ են հան դի պում ՌԴ Վ-ում, բացա-
ռությամբ առա ջադիր ռազմական հոսպիտալնե րի և քաղաքային մար-
տերի: Լի նում ե ն ա րյունահոսությունը վերահսկող հետորովայնամզայի ն 
տամպոնադայո վ որոշ հիվանդ ներ, ո րոն ք ողջ են մ նում  մի նչև 
վի րահատու թյունը, և ն րանք հաճախ կայուն են լի նում: Այնուա մենայ-
նիվ, երբ վիրաբույժը մուտք է գործու մ որովայն և բացում է հեմատոման, 
կարո ղ է ծագել ազա տ և զանգ վածային արյունահոսություն: Ծանր  
պատռ վածքով լյարդի  կամ փայծաղի ար յունահոսու թյունը նույնպես 
կարող է դադարած լինել հոսպի տալ ժամանե լու պահին: 

Նույնի սկ նմա ն դեպքերում սա մ նում է բարդ վիրահատություն, և շա տ 
հի վանդներ մա հանում են «սեղանի վրա» ար նաքամու մից ։ Ցանկացած 
վի րահատության  հաջողությու նը երաշխավո րելու համար անհրաժեշտ են 
լինում փոխներարկման համար ար յան ահռելի պա շարներ։

Զան գվածա յին կո րուստ ների իրավի ճակու մ նման զանգվա ծային 
արյու նա հոսությամբ ու զգալի թերճնշմամբ հի վանդները «տ րիա ժա վոր-
վում  են» և չեն անց նում վիրա հատության:

        

Նկար 32.14.1

Հի վանդը ստացե լ է աջ թու լակողի հրազենայի ն վնասված ք 
ընդուն վելուց 5 ժամ առաջ, 110/ 70 մմ  ս.ս . զարկերակային 
ճնշմամ բ և 7 8 զ/ր անոթազարկով: Որովայնը փափուկ  էր, ի սկ  
աղիքա յին հնչյուն ները՝ առկա:

Նկար 32.14.2

Ո րովայ նը բացելի ս ստորհաստաղիքայի ն տարածությունու մ 
նկատվել է հետորովայնամզային մեծ հեմատոմա
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Նկար 32.14.3

Միջամտությու նը հանգեցրել է հե մատոմայի ապա ճնշման և 
ստորին մի ջընդերային անո թների ց սրըն թաց արյու նահոսության

Նկար 32.14.4 

Այս լու սանկարում ցուցա դրված մի ջընդերքի արմա տում խո շոր 
հեմատոմայից բացի եղել է աղիճ աղու փոքր թափածակում
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Որովայ նի ց առատո րե ն ար նաքամվող հիվան դը վիրահա տարանի 
ներկաների մեջ կա րո ղ է խուճապ հարու ցել. հույ ժ կարևո ր է, որպեսզի 
վի րա բույժը պահպանի հան գստություն և ս փռի հանդար տություն: Անհրա-
ժեշ տ է վիրասրահի անձնակազմի պատշաճ նախապատրաստում, ին չը 
պետք է ներառի հա մարժեք վիրա հա  տական և անէսթեզիո լոգիական  
օժան դա կությու ն, փոխներարկման համար արյան և աուտոտրանսֆու-
զիայի պարագանե րի առ կա յություն, ինչպես նաև համապատա սխան 
անոթա յին գոր ծիք ներ ու կարա նյութ: 

Եթե որովայն ը բացելիս ար յու ն է հորդում, վի րաբույժը պետք է 
օգտագործի «երկձեռք (բիմանուալ) շերեփ» տեխնի կան՝ արյու նը և 
մակարդուկներ ը արագ դատարկելու հա մար (մանր էազեր ծ մեծ տա շտի 
կամ երիկամաձև թա սի մեջ, ե թե պետք  է կատարվի աուտոտ րանս ֆու-
զիա), այնու հե տև արագորեն դուրս հանի (էվի սցերացնի) աղինե րը: 
Լյարդից կամ փայծաղից արյունահոսությունը հեշտությամբ ճանաչելի է : 
Եթե ար յու նահոսության աղբյու րը չի հաջողվում տեղայնաց նել, որովայ նի 
չոր ս քառորդներ ը լցվում են որո վայ նահատմա ն տամպոն ներով, 
ո րոնք նաև օգնում են կլանել մնա ցած արյունը: Այնուհետև օգնականը 
մատնային ճնշում է գործա դրում աոր տայի և սի ներակի վրա՝ մերձադի ր 
ուղղությամ բ աորտալ բացված քի հատ վա ծում՝ լյարդի  ձախ բլթից ցած, 
իս կ հեռադիր ուղղու թյամբ աորտայի երկատման  (բիֆուրկա ցիա յի) հատ-
վածում, իսկ այդ ընթացքում, վիրաբույ ժը փնտրում է արյունահոսու-
թյան աղ բյուրը և անմիջա կան ճն շում է գոր ծա դրում մատներով  կամ 
որովայնահա տման տամ պոնով:

       

Նկար 32.15.1 

Աո րտալ ճնշակ (կոմպրեսո ր)

Նկար 32.15.2

Սեղմում Դիվերի որովայնայի ն 
վերքլայնի չով 

Եթե արյունահոսությունը հետորովայնամզային է, ապա օ գնականի 
մատնային ճնշումը կարող է փոխարին վել ուղղահայաց տեղադրված 
որովայնա յին վեր քլայնի չով  կամ աորտալ  ճնշակո վ (կոմպ րեսորով)՝ 
միաժա մանակ կիրառե լով ևս մի քանի  տամպոն: Երբ տարանջատում ը 
(դիսեկցիա ն) բացահայտում է մեծ ա նոթներ, օգնա կանի մատներ ը 
փոխարին վում են համապատա սխան ա նոթային սեղ մակ ներով : Պատռ-
ված երիկամի կամ փայծաղի, կամ ծան ր վնաս վա ծ լյարդի  հետ վար վում 
են համապատաս խան ձևով (վիրահատական մանրամասներ ը տե՛ս Գլուխ 
32-ի և Գլուխ 33-ի համապատա սխան բաժին ներում):

Ախտահարումից անկա խ, զանգվածային արյունահոսու թյուն ը կա՛մ 
հեշտությամբ ենթարկվում է պարզ մի ջամ տու թյան (կա պում [լիգա վորու մ], 
փայծաղի հեռա ցու մ կա՛մ երիկամի հեռացում), կամ, հա կառակ դեպ-
քու մ, պետք է ձեռնարկել ՎՎԲՄ: Պարփակված հետորովայնամզային 
հե մատոմա յի  ռևիզիա ն քն նարկվու մ է Բաժին 32.11-ում:

32.8.4. Թեթև և միջին ծան րության ա րյու նահոսություն
Վի րավորներից շատերը, որոնք մինչև հիվանդա նո ց հասնելը ողջ են 

մնացել, չեն ու նենում կյանքի ն սպառնացող արյունահոսու թյուն , և մոտե-
ցումը պետք է լինի արագ , բայց հա մակարգված: Ամե նատարածված 
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32

աղբ յուրը լինում է բարակ կամ հաստ ա ղիքի մի ջընդերքի անոթը, և 
կապումը բավա րար է լինում: Հա ջոր դ ամե նա տարած ված աղբյուր ներն 
են լյար դը, փայծա ղը և խոշոր ա նո թների հիմնական  բաժանում նե րը: 
Հեմոստազի պարզ վիրաբուժական միջոցառումնե րը քն նարկվում են 
հա ջորդ բաժին ներում:

32 .8.5. Աղ տոտվածությա ն վերահսկու մ
Որո վայնը բացելիս վիրա բույժը պետք է ուշադիր լի նի որովայնի 

խոռո չում առկա ցանկացած ազատ աղի քային պարու նակության և 
կ ղանքի հոտի առ կայության առումով :

Ամբող ջ մարսողական ուղին կերակրափո ղի որովայ նայի ն 
հատվածի ց մինչև հետանցքային անցուղի պե տք է մանրազ նին ստու-
գվի: Վիրաբույժը պետք  է գտ նի և բուժի բոլոր թափածակումները: 
Դրանք կարող են լինել ա նսպասելի վա յրերում և շատ փոքր, բայց 
բոլորն էլ կարող ե ն մահացու լինել: Վի րաբույ ժը պետք  է հետևի զն նման 
ստանդարտ տ րամաբանու թյանը՝ սկ սել ստամոք ս-կերակրափողային 
միա ցումի ց և իջնել ներքև, այնուհետև հետընթաց կատարել ուղիղ աղի-
քից դեպի  վեր՝ կրկ նակի ստուգման հա մար: Վերջնակա ն պլաստիկայի 
պետք է անցնել միայն բո լո ր վնաս վածքնե րը հայտնաբերելուց 
հետո, սա կայն աղիքային անցքերը պե տք է սեղմվեն տե ղու մ, հենց 
հայտնաբերման պահին՝ հետագա ա ղտո տումի ց խու սափե լու հա մար:

  

  

Բոլոր ներքի ն օր գան ները պետք է մա նրազնի ն ստու
գվեն: Ցանկացած թափածակում, որքան էլ  փոքր 
լինի, կարող է մահացու լինել:

Նկար 32.16

Լյար դի, հաստ աղու և ՏՄԱ-ի եռանկ-
յունում ար յամբ և լեղով ներկու մը 
են թադրում է ԵՍԳ -ի և/կամ ՏՄԱ-ի 
հետո րովայնամզային ախտահարում: 
Վիրահատական է մֆիզեմա ն կարող 
է վկայել հետորովայնամզային 
հաստաղիքային կամ ՏՄ Ա-ի վնասվածքի 
մասին: 
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Նկար 32.17

Կոխե րի հնա րք. ՏՄԱ-ի երկրորդ մասը 
մոբիլի զաց վում է որովայնա մզում ՏՄԱ-ից 
դրսայնորեն կատարվող կտրվածքի 
միջոցով : ՏՄԱ-ն շրջվում է միջայնորեն, 
որպեսզի հ նարավոր լինի զն նել հետի ն 
մակերեսը: Հնարքը կարող է հեշտացվել՝ 
նախ մոբի լիզացնելով հաստ աղու 
լյարդային անկ յու նը (կար միր կե տագի ծ):

N
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as

 /
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RC
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Ստամոքսի  ա ռաջայի ն մակերեսի  վերքը հաճախ ուղեկցվում է հետին 
մա կերեսի ախտա հարմամբ, որը պետ ք է զն նել՝ բացելով ստամոքս-
հաստաղիքային ճարպոնը։ Ճար պոնայի ն ծո ցը պետք է ուշադիր զն նել՝ 
ԵՍ Գ-ի վնասվածք  հայ տնաբերելու համար:

Այնուհետև վի րաբու յժը անցնում է ՏՄԱ՝ փնտրելով լեղով ցանկացած  
ներկում, որը կարող է վ կայել ԵՍԳ-ի կամ ՏՄԱ-ի վնասվածքի մասին : 
Ա նհրաժեշտու թյան դեպքում ՏՄԱ-ի երկրոր դ հատվածը տեսազն-
նելու հա մար օգտագործվում է Կոխերի հնարքը: Նմանապես, ե րրորդ 
մասը տե սազնն վում է՝ բացելով մեզոկոլիկ ճարպո նը  և հատելով 
ՏՄԱ-աղիճայի ն կապանը:

Բարակ աղիք ն ամենահաճախ վնասվող օր գան ն է։ Դրա ա մբող ջ 
երկարությունը պետք է զն նել սանտիմետր առ սանտիմետր՝ Տրեյցի  
կապա նի մոտ ՏՄԱ-աղի ճային միացումից մինչև կույր աղի և նո րից 
դեպի  հետ։ Բոլոր վնասվածքները պետք է տեղայնաց վեն և բ ռնվե ն 
Էլիսի կամ Բեբքոքի սե ղմակներով, նախընտ րելի է վիրաբուժական  
տամ պոնի վրայով՝ աղիքային պատը պա շտպանելու համար: Վերջնա-
կան պլաստիկան պետք  է հետաձգել այն քան ժա մանակ, մինչև 
բոլո ր վ նասվածքնե րը տեղորոշվեն, քա նի որ ավելի գերա դա սելի է 
մա սնահատել ու բերանակցել աղիքը, քան այ ն ուղղակի վե րականգ նե լ մի  
քանի տարբե ր տեղերում: Միջ ընդերք ը պետք  է մանրազնին ստուգել, իսկ 
աղի ների ն հարող ցանկացա ծ հեմատոմա՝ բացել և զն նել :

Խթաղու (հաստ աղիքի ) առաջային մակերեսը հե շտ է ստուգել: 
Հետորովայ նամզային  հեմատոմա ն, վերել կամ վայ րէջ խթա ղու շր ջանում 
էմֆիզեման, կամ կղանքային հո տը պետք է հանգեցնի հետո րովայնամ-
զային մա կերեսի մանրազնին քն նության: Անհրաժեշտության դե պքու մ 
ձախ և աջ  խ թաղիները մոբիլիզացվում են՝ հետորովայ նամզա յին 
մակերես ը ստու գելու համար բացա զատե լու նպատակով: Միա ժամա նակ 
պե տք է ստու գել  մի զածորան ների ամբող ջականու թյունը ։

Վերջապես, պետ ք է զն նել արգան դը, ուղի ղ  աղին և միզապարկը։  
Ուղիղ աղու կամ հետանցքայի ն անցուղու  ա րտաորովայնամ զային 
վնասվածքը պետք է ա խտորոշված լիներ Ռ-նկարով նախքա ն վիրա-
հատու թյունը: Բա ցի դրանի ց՝  մի զային կաթետեր տեղադրելի ս արյունո տ 
մեզի դեպքու մ պետք է կասկածե լ միզապարկի վ նաս վածքի մա սին : 
Միզապարկի ներորո վայնա մզային թափածակումը պե տք է զն նե լ 
մատով` ելքային վե րք կամ լռված արկաբեկոր ո րո նե լու հա մար : Ի նչ-
պես ար տաորո վայնամ զայի ն հե մատոման, այնպես էլ վի րաբուժական 
էմֆիզե ման պահանջում են ուղիղ աղու և միզապարկի դրսայի ն կողմում 
որովայնամ զի հատում՝ շրջակայքի պատշաճ ռևի զիայի համար:

32.8. 6. Ավարտում և փակում
Վի րա հա տու թյան ավարտի ն որովայնի խոռոչը մա նրակրկիտ և առատ 

ոռո գման միջոցով լվացվում է տաք ֆիզլուծույթով, և ենթալյար դա յի ն 
ու փայծաղային տարածություն ները և դու գլասյան փոս ը ա րտածծվում, 
չորաց վում են: Տեղադրվում են դրենաժ ներ, որքան հարկն է: 

Որովայնի պատի կտրվածքը գերադասելի է փա կել որովայ նամիզը և 
փակեղը ներառող անընդհատ խոշոր կարով: Եթե աղիքային աղտո տում ը 
եղե լ է ն վա զագույ ն կամ բացակայել է, ապա ա պահով կերպով կարելի  է 

Կղանքի հոտը կարող է լինե լ խթաղու վնասվածքի 
միա կ վ կա յությունը:

Հին դասեր նո րաթուխ վիրաբույժներին
Պետք չէ ժամանակ վատնե լ արկա բեկոր ներ փն
տրելու վրա :
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փակել նաև մաշկը: Հակառակ դեպքում, որովայնահատման կտրվածքի 
մաշ կը և ե նթա մաշկային  ճարպը պետք է թողնե լ բաց՝ Հ ԱՓ-ի համար:

Ո րովայ նի առաջա յին պատի արկաբեկորայի ն վերքերին պե տք է 
ան դրա դա ռնալ խոռոչա յին վիրահատու թյունից հետո. չպետ ք է մոռա նալ  
մե ջքի (որովայ նի հետին պատի) վեր քերի մասին: Արկաբեկորների մուտ-
քային և ել քայի ն վերքերը պետք է լավ մասնահատել, իսկ որո վայնամիզն 
ու փա կեղը փակել այ նպես, որպեսզի ճողվածք չզար գանա . փափուկ 
հյուսվածքները պետք է բա ց մնա ն ՀԱՓ-ի համար :

Խոշոր արատ ների փակումը կարող է դժվար լինել, և հնարավոր 
է` պտտա կան լաթերի  կա րիք լինի: Պլաստիկայի կատարումը որպես 
ա ռաջնային վիրա հատու թյու ն կամ հետաձգումով կախվա ծ է հիվանդի 
վիճակից: Որոշ դեպքերու մ որովայնահատման կտրվածքի վեր քը հարկ է 
լինում թողնել հա տի կավորվելու  և հետո ծած կե լու  ՓՄՊ-ով:

32 .9.  Վնասի վերահսկման բազմափուլ մո տե ցում. 
համառոտ որո վայնահատում

Բաժին 18. 3-ը քն նարկում է ՎՎԲՄ վիրաբուժությունը ընդհանուր 
ա ռումնե րով: Հի մնական գաղափարը սկզբ նական որովայնահատ ման 
կրճատումն է` ՀԱԿ-ը կանխելու և հաղթա հարելու հա մար: Անընդհատ  
վերակենդա նացումն ու ՀԱԿ «մահացու եռյակի» եռանդուն շտկումը 
կատարվում են վերակենդանա ցման բաժանմունքում՝ ֆիզիոլոգիա ն 
վերականգնելու նպատակով: Ա յս փուլի տևողու թյունը կախված է լի նում 
ֆիզիոլոգիա կան ցուցա նի շնե րի շտկումից և կարող է տևե լ 1 2-48 ժամ : 
Այնուհետև հի վան դը վերադա րձ վում է վի րահատարա ն վ նասվածքների 
վերջնական վերականգն ման (պլաստիկայի) համար՝ անատո միան 
վերականգնելու նպատակով:

Սովորաբար հա մառոտ որովայ նահատման կա րիք ունենու մ է 
դժվար վերա հսկելի զանգվա ծային արյունահոսությամբ հի վանդը: 
ՎՎԲ Մ նախաձեռնե լու անհրաժեշտու թյունը պետք է ա խտորոշել վաղ՝ 
նախքան ՀԱԿ-ի զար գացումը: Պե տք է կատարվեն միայ ն այն միջամտու-
թյուն ները, ո րոնք բացարձակ  անհրաժեշտ են արյունահոսու թյունը 
և աղտոտվածությունը  թեկուզև ժա մանակավորապես վերահսկելու 
համար, և դրանք պետք է կատար վեն հապճեպ: Սա  առավել ևս  անհրա-
ժե շտ է, քանի  որ բաց որովայնամի զը մարմնի  ջեր մության չդադարո ղ 
կորստի ամենաէական գոր ծոն ն է: Որովայնահատման  ը նթացքում միջին 
ջերմակորուստը օ դո րակվող վիրասրահի սո վորական  զով մի ջավայրում 
կազ մում է 4.6°C/ժ9: Ընդամենը 1-1.5 ժամա նոց վի րահատությունը կարող է 
ան դառնա լի ֆիզիոլոգիա կան վնաս հասցնել:

ՀԱԿ մահաբեր եռյակի զարգաց ման մեջ ներգրավ վա ծ են մի շարք 
գործոն ներ , որոնցից ո րո շները  բ ժշկածի ն (յատրոգեն) ե ն։ Ամենատա-
րածված և հեշտությամբ շտկվողների ց են (ավելցուկային օդորակումից 
բա ցի) սառը ին ֆուզիոն  հեղուկների  և փոխներարկվո ղ ար յան, ի նչ պես 
նաև որովայ նի խոռոչի լա վա ժի  համար սառը ֆի զլուծույթի կի րառումը : 
Կարևո ր է կանխան շել, որ հիպոթերմիա հավանաբա ր զարգանա լու է, և 
ձե ռնարկել անհրաժեշ տ կանխարգելի չ միջոցներ :

ՎՎ ԲՄ վի րաբուժությա ն լիակատար ծավալմա ն համար հարկավո ր 
է փոխներար կմա ն համար հեշտ հա սանելի շատ արյուն, մեխանիկական 
օդափոխանա կությամ բ և հիվանդի բազմակողմանի մոնիտո րինգով 
ինտենսիվ թե րապիայի բաժանմունք, ինչպե ս նաև բա վարար քանա-
կությամ բ մաս նագիտացվա ծ անձնակազմ: Այնտեղ, ո րտեղ անձնա-
կազմը և նյու թա կան ռեսուրսները սակավաթիվ են, հավանաբար ավելի 
լավ է խոսե լ «ՎՎԲՄ վերակենդանացնող վիրաբուժությա ն» մա սին: 
Հի վանդանոցի կոնկրետ հանգամանքներից է կախված, թե  որքանով է 
հնարավոր իրագոր ծել ՎՎԲՄ  ամբողջական գործելակարգը:

9  Burch JM, Denton JR, Noble RD. Physiologic rationale for abbreviated laparotomy. Surg Clin North Am 1997; 
77:779-82
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Ե րբ ռեսուր սները սահմանափակ են , «ՎՎԲՄ վերակեն դանացնող 
վիրաբուժության» ցուցումները միշտ չէ, որ այդքան ակնհայտ են լինում, 
սակայ ն կարելի  է ամփոփել պայման նե րի մի պարզ շարք. 
• Կոա գու լոպաթիա յի ախ տորոշում վիրասեղանին. հիվան դից հոսող 

արյունը դադարու մ է մակար դվել:
• Պա տշաճ ջեր մաչափի բացակայություն . երբ հիվանդի ջերմաստիճանը 

հասնում է 35°C նշագ ծի ն, շա րունակել վիրահատել միայն մեծ 
զգուշությամ բ:

• Շոկա յին հիվանդ բազմաթիվ հա մակարգայի ն  վ նասվածքներով:
• Ուշացած ժամանում  հոսպիտալ  ար դեն կայացած պերիտոնիտով և 

շոկով:
Վի րաբու յժը և անէս թեզիոլոգ ը պետք է իմանան, որ լյար դի ծանր  

վնասվածքը կարող է ինքնին  հրահրե լ կոագուլոպաթիա՝ ա ռանց 
հիպոթեր միայի:

ՎՎ ԲՄ վիրաբուժության անհրաժեշտությունը կարևոր է ոչ  թերա-
խտորոշել, ոչ էլ գերախ տո րո շել: Վիրաբույժը չպե տք է թերագնահատի 
զանգվածա յին ար յունահո սու թյա ն և հիպոթերմիա յի ֆի զիոլոգիական 
ս թրեսը և, ըստ այ դմ, չպետք է անհոգաբա ր շարունակի ժամանակատար 
վերջնական վերականգնու մը: Վիրաբույժ ը նաև չպետք է մտածի, որ 
յուրաքանչյուր արյունահոսող հիվանդ Վ ՎԲՄ կարիք ու նի և, այդպիսով, 
վատ նի ար ժեքավոր  ռե սուրսները և անձնակազմի ժա մանակն ու  
ջանքերը:

Զան գվածային կորուստ ների ըն դունման  ժամա նա կ ՎՎԲՄ վի րա-
բուժությունը տեղին է թե ոչ՝ վիճելի է և կախված  է կոնկրե տ հոսպի-
տալայի ն իրավի ճակից. վիրավորների քանակ, տուժածների նո ր հոս քի 
հա վանականություն, անձնակազմ և որակավորում, արյան առկայու թյուն 
և ինտեն սիվ քույրակա ն խնամք ։ Ընդհանուր առմամբ, վիրա բույժը  
պետք է ը նտրի պահպանողա կան մոտեցում և ավելորդ պաշարներ 
չ վատնի հաջողության փոքր հավանա կանությա մբ «անհեռանկար» 
վիրահատություն ների վրա՝ այսու ղեկավարվե լով տրիաժի  հիմնա կա ն 
տրա մաբա նու թյամբ:

Վնասի  վերահսկման բազմափու լ մո տեցման (ՎՎԲ Մ) հիմնակա ն 
սկզբունք նե րը.

1. Ամենահարմար միջոցներո վ շտապ բացահա յտել և դադարեցնել 
արյունահո սությու նը :

2. Որոշում կայացնել ՎՎԲՄ կի րառելու վերաբերյալ :
3. Հար կ եղա ծ դեպքում ընդմի ջել վիրահատությունը, որպեսզի անէս

թեզիոլոգը «հասցնի» կատարել վերա կեն դանացու մ, այդ թվում՝ 
աուտոտրա նս ֆուզիա, եթե դա հնարավոր  է :

4. Ամե նահարմար մի ջոցներով ժամանակավորապես դա դարեց նել 
աղտոտումը:

5. Դադարեցնել վի րահատու թյունը:
6. Համապատասխա ն եղանակո վ ժամանակավորապես փակել որովայ նը:
7. Հի վանդին տեղափոխել ին տենսի վ խնա մքի պա լատ ։
8. Հիվանդի ն տաք պահե լ:
9. Ըն տանի քից և ընկերներից ստանալ թարմ ամբողջական  արյուն 

հեմոդինամիկ կայունացում ն ամ բողջացնելու հա մար:
10. Կրկին վիրահատե լ վերջնական պլաստիկայի հա մար:

Վ ՎԲ Մ վի րաբու ժության օգտա կարությունը սու ղ 
պայման ներում զան գվածային կորուստների 
ա ռնչվելի ս վիճելի է:
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32 .9.1. Որովայնի խո ռո չի ժամանակավոր փակում

Համառոտ որովայ նահա տումը անավարտ վիրահատու թյուն է. 
ո րովայնը վերջնական պլաստի կայի համար շուտով  վե րաբացվելու է: 
Հետևաբար, բավարար է կի րառել որովայ նի պատը փակելու պարզ և 
հե շտությամբ դարձե լի եղանակ։ Հնարավորու թյուն ներից մեկ ը միայն 
մաշկի անընդ հատ կարն է հաստ միաթել նեյլոնով: Այլընտրանք է 
մի քանի  սավանային սեղմակների («ցապկա ների ») օգտագործում ը՝ 
վերցնելով միայն մաշկը: Երկու դեպքու մ էլ փակեղը  չի ներառվում, այլ 
բա ց է թողնվում՝ հետագայում  վերջնակա ն փա կման համար:

Ո րովայնի տամպոնավորումը կա մ աղի ների այ տուցը կա րո ղ է 
այնքան մե ծացնե լ ներո րովայնային պարունակու թյունը, որ փակու-
մը  ա ռանց ո րովայնային գերճնշման առաջա ցման  հնարավոր  չլինի: Սա 
կարո ղ է հանգեց նել որո վայ նային կոմպարտմենտ հա մախտանիշի (տե՛ ս 
Հավե լված 3 2Ա): Այս դե պքում որովայնի  կտրվածք ը պետ ք է « բա ց» մնա՝ 
նե րո րովայ նային ճնշ ման աճին հարմարվելու հա մար:

Աղիները, այնուամենայնիվ, պետք է ծածկվեն, և ամենապարզ 
մեթոդը ձևափոխված «Բո գոտայի պարկն» է10: Աղի ների և որովայնի 
պատի  մի ջև տե ղադր վու մ է մեծ մանրէազերծ պ լաստի կ ծածկ՝ ձգվելով 
կողմնայ նորեն: Որովայնի խոռոչի  համապատա սխան դի րքերում 
տե ղա դրվում են  դրենաժայի ն խողովակներ: Դատարկ, բայց ներսից  
մանրէա զեր ծ 3 լի տրա նո ց մեզընդու նիչ  պարկը կամ 1-2 նմանատիպ 
ն/ե ին ֆուզիո ն պարկերը բացվում ե ն և կարվում միա յ ն մաշկի ն՝ առանց 
փա կե ղը ներառելու: Այլընտրանք  է աղիների վրա տե ղադր վածք պլաս-
տի կ ծածկի վրա դնել որովայնահատման տամպոն ներ և դրենա ժային 
խողովակներ, այնուհետև տամպոն ները ծածկել Steri-Drape ® կամ Ops-
ite® կպչուն թաղանթով: Բացասակա ն ճնշում ապա հովելու համար լավ 
կլինի դրենաժները կցե լ որևէ արտածծող սարքի (վակուումի օժան դա կու-
թյամբ փակում). ան ընդհատ արտածծում (հազվադեպ հասանելի), փա կ 
քա շող դրենաժ կամ հետա սպի րացիո ն միա կողմանի փական11: Այս եղա-
նակը կարող է օգտա գո րծվել նաև որովայնի  պատի հյուսված քի զգա լի 
կորստո վ հիվանդների համար:

10  1984 թ. բժիշկ Օսվալդո Բորաեզը, որը վիրաբուժական օրդինատոր էր Կոլումբիայի Բոգոտա 
մայրա քա ղաքում, իմպրովիզացրել է մի տեխնիկա՝ օգտագործելով 3 լիտրանոց մանրէազերծ 
միզա հե ռացման պարկ որովայնը ժամանակավորապես փակելու համար՝ որովայնային կոմ-
պարտ մենտ համախտանիշի վտանգի պատճառով:

11  Faulconer ER et al., 2018

ՎՎԲՄ. ամ փոփում
1. Դադարեցնել արյունահո սու թյունը՝

• սեղմու մ և կա պում ( լիգավորում).
• ժա մա նակավոր շու նտ .
• փուչիկավոր կաթետերով տամպո նադա.
• որովայնի խոռո չի տամպոնավորու մ.
• փայծաղի կամ երիկա մի արագ հեռացում: 

2. Դադարեցնել աղտոտում ը՝
• վնասված ա ղի նե րի սեղմում, կարում կամ կապու մ առանց 
բերանակցումների կամ ստոմաների.
•  ԵՍԳ ի, Տ ՄԱի և ընդհանուր լեղածորանի դրենավորում:

3. Ժամանա կավորապես փակել ո րովայնի խոռոչը:

ՎՎԲ Մ հետագա վիրա հատական մանրամասները տրված են 
համապա տասխան բաժին ներում :
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Որովայնային կտրվածքի փակու մը վերջնակա ն պլաստիկայի ժա մա-
նակ, որն, ըստ էու թյան, ՀԱՓ է, պար զ որովայնահատ ման դե պքում  
սովո րա բար դժվար չի լինում: Որովայնայի ն գեր ճնշման պարա գայում 
վերջ նական փակման ճիշտ ժամա նակ ը հստակ կապված է հաջո ղության 
շան սե րի հե տ. հաճախ լինում  են աղիքային խուղակ ներ : Հրապա րա կում-
ները հուշում են , որ շեմը մոտ 1 շաբաթն է : Ավելի ուշ փակու մը դառնում 
է ավելի բարդ  և պահանջում հատուկ  եղանակնե ր: Փակու մը կարող է 
ան հրաժեշտ լի նել կատարել մի քանի օրվա ընթացքում, փուլա յին ձևով, 
յուրա քանչյուր վի րահատու թյա մբ ձգելով կարեր ը և մի փոքր փա կելով 
կտրված քը՝ թույլ տալով որովայ նի պատի աստի ճանական ընդար -
ձակումը, մի նչև ներորովայնայի ն այ տուցը բավականաչափ իջնի: Երբեմն 
պետք է լինում կատարել մաշ կի պար զ կարում առանց փակեղի , ինչի 
արդյուն քում առաջանում է ծրագրվա ծ կտրվածքա յին ճողվածք: Այլ դե պ-
քերում  պահանջվում են վերականգնողական մի ջամտու թյուն ներ պտտա-
կան լա թերով: Սուղ պայ ման ներում հա տուկ պատրաստի ցանցեր կամ 
վակուումային փա թեթավորման վիրա կապե ր հեշտ չի  լինու մ գտնել:

32.1 0.  «Առաջնագ ծի որովայնահատում »  
և ու շ ներկայացած հի վան դներ

ԿԽՄԿ վիրա բույժներ ը բազմի ցս ընդունել են հիվանդների, որոնք 
վիրա հա տված են եղել «ինչ-որ տեղ ռազմադաշտում» և ժամանել են 
սե պ տիկ վիճակում ակնհայտ աղի քային կամ միզային ա րտածորու մով, 
ան նկատ մնա ցած վնասվածքներո վ կամ վերքում թողն ված տամպոն-
ներով: Այս հիվանդներն անխուսափելիորեն մահանում են նույ նիսկ ո րա-
կա վորված վիրա բու յժի կո ղմից «երկրորդ հայացքի» վի րա հա տու թյունից 
հետո:

«Առաջնագծի որովայնահատումը» պա տկանում է Գլուխ 1 2-ի սխալ 
խնամված վերքերի կատեգորիա յին: Ա յս ար տա հայտությունը, իհարկե, 
չի վե րաբերում գրա գետ որովայ նահատմանը, որն իրականացնում է լավ 
ա նձնակազմով առա ջադիր վիրաբուժական  բրի գադը ծա նր վիրավորի  
համար, որն այլա պես չէր վերապրի տար հանու մը:

Զգալի արյունա հոսությու ն չունեցող  հի վանդների մե ծամասնու թյան 
համար ն/ե ինֆուզիա  ն, հակա բիոտիկ ները և ցավազրկող ները բավարար 
են լինում նույնիսկ տարհա նման երկարատև ձգձգման դեպքու մ12: Սահ-
մա նա փակ փորձով վիրաբույժի կատա րած ա ռաջնագծային որովայ-
նահատումը, առաջին օ գնության  պատշաճ կայունաց մա ն փոխա րե ն, 

12  Coupland RM. Epidemiological approach to surgical management of the casualties of war. BMJ 1994; 
308:1693-6

        

Նկարներ 32.18.1 և 32.18.2

«Բոգոտայի  պարկ» ն/ե ինֆուզիոն պար կերի և արտաքինից Steri-Drape ® կպչուն թաղանթ փակցնելու միջոցով
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Նկար 32.18.3

Vacpa c-սենդվիչ եղանակ, ինչ պես 
ուսուցանվում է Վիրաբուժական 
վնասվածքի վերջնակա ն խնա մքի 
դասընթացում: © Վնասվածքային 
վիրաբուժության և ինտենսիվ թերա-
պիայի միջազգա յին ասոցիացիա:
Op si te® -ի ներքի ն շերտը դրվում է կպչուն  
կողմով դեպի վեր, իսկ արտաքի ն  շերտ ը՝ 
կպչուն կող մով դեպի  վար: Այդ երկուսի 
միջև տեղադրվու մ են որովայ նահատման 
տամ պոն ներ կամ վիրաբուժական 
սավան ներ՝ ձևավորելով սենդվիչ:

IC
RC

Ա րտաքի ն Opsite® շեր տ

Ներքին Opsite® շերտ 
Որովայ նի  

պարունակու թյու ն

Վիրա բու ժակա ն 
տա մպոն ներ/
սավան նե ր

Քաշող 
դրենաժ

Քաշող 
դրենաժ
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32

սո վորա բա ր հանգեցնում է ա վելի մեծ մահա ցության, քան ըն դհան րա պե ս 
վիրահատության բացակայու թյու նը:

 

Երկարատև տարհանումից հե տո ժամանող հիվանդը կարող է լինել 
ասի մ պտոմ կամ դրսևորե լ ախտա հարում, որը հե շտությամբ ենթարկվում 
է համե մատաբար պարզ վիրահատու թյա ն (ինչպես վերևում նշվեց 
Քվետայում ԿԽ ՄԿ վիրաբուժական բ րի գադի կող մից), կամ, մյուս կո ղմից, 
հիվանդը կարող է լինել ծանր սեպսիսով: Բավարար ռեհի դրատացիայից, 
վերակենդանացումի ց և հակաբիոտիկ ներից հետո անհրաժեշտ համար-
վելու դեպքում կարող է իրականաց վե լ որովայնահատու մ, որպեսզի 
առնվազն հավու ր պատ շաճի  դրենա վորվե ն արտածորումները: 1-3 օր 
առա ջ վիրավոր վա ծ հի վանդի հետ շտա պելու հարկ չ կա։

Ծանր սեպսի սի առկայության դեպքու մ կարող է կի րառ վել ՎՎԲՄ 
և որովայնը բաց թողնվել՝ օ գտագործելով ժամա նակավոր փա կմա ն 
եղանա կ: 

  

32 .1 1. Միջնագծի խոշոր անո թներ
Միջնագծի անոթների վնասվածքը վիրա հատության ժամանակ 

սո վորա բա ր դրսևորվում է որպես պարփակված հետորովայնա մզա յին 
հեմատոմա . ազա տ հոսող ա րյունա հոսությունը արագ մա հա ցու է լի նում: 
Ցանկացած գոտու մ բաբախող կա մ ընդ լայ նվող հետո րովայ նամզա-
յին հեմատոման պահանջում է ա նհապաղ որովայնահատում: Գո տուց 
կախված՝ որոշ  կայուն հեմատոմաներ նույնպես պա հանջում են  անհա-
պաղ  որովայնա հատում: Որոշ փոքր  և կայուն հե մա տոմաներ կարող են 
բուժվել պա հպա նողաբար:

Միջնագծի I գոտում մի շտ պետք  է որոնել վերմեզոկոլոնայի ն 
հեմատո մա՝  ՏՄԱ-ի կա մ ԵՍԳ-ի զգալի վնասվածքի հա վանականության  
պատճառով : Մյուս կող մից, I գոտու փոքր և կայուն  ենթամեզո կո-
լոնային հեմատոմայի դեպքում, ընդհանու ր առմամբ, կարելի է վարել 

13  Հարմարեցված այստեղից՝ Chirurgie de guerre. Bern: Federal Department of Defence, Swiss Army. 1970.

Ավե լի կարևոր է գրագետ առաջին օ գնություն 
ցուցաբե րե լ և տուժածին պատրաստել տեղափո
խմա ն, քան ան վստահելի պայման նե րում վտան
գավոր վիրահատություն կատա րել:13

Նկար 32.19

Հիվանդն ընդունվել է դաշտային որովայ-
նահատու մից 3 օր հե տո. որովայնը  եղել 
է փ քվա ծ, առանց աղի քա յին հնչյուն ների 
և ակ նհայտ սեպ սիսով: Կրկնա կի որո-
վայնահա տման ժամանակ նկատվել է 
աղիճային բերանակցում և իլեոստոմա, 
իսկ կույր աղին եղել է մեռուկա ցած: 
Կա տար վել է ընդլայնված ա ջ հեմիկոլ-
էկտոմիա ։ Ար դյունքի  մասին արձանա-
գրություն չկա։

IC
RC

Նկար 32.20 Որովայնի  3 
անոթային գոտիները

I գոտի՝ աորտա, ստո րին սի ներակ, խոռո-
չա յին ցողուն, վերին և ստորին միջընդե-
րային զարկերակներ. մոտեցում ձախ 
ըն դերային մի ջային պտույտի միջոցով: 
Ստորի ն սի ներակի համար՝ աջ ընդերային 
մի ջա յին պտու յտ:
I I գոտի ̀ երիկամային անոթներ . մո տեցում 
ձախ կամ աջ ընդերայի ն միջայի ն 
պ տույտի միջոցով:
I II գոտի՝ զստային անոթներ. ուղիղ մոտե-
ցու մ:

IC
RC

I գոտի

II գոտիII գոտի

III գոտի

 Ստուգե՛լ՝ հետորովայնա մզային հեմատոման կայու ն 
է, բաբախող, թե՞ մեծացող։
Բաբախող կամ մեծացող հեմատոման պա հանջում է 
ա նհապաղ ո րովայ նահատում:
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սպասո ղական մարտավարություն:
II գո տում երի կամ ն ըն դգր կող կայուն հեմա տոման վիրաբույժին 

կանգ նեցնում է երկընտրանքի ա ռջև, և կարե լի է ընտ րովի մոտեցում 
ցուցաբերել (տե՛ս Բա ժին 33.5.2) : 

III գոտու վնաս վածքնե րը , որոնք ներա ռու մ են զստային անոթները, 
պահան ջում  են որո վայնահատում ( տե ՛ս Բաժին 32.17.2):

Նույ նիսկ խոշոր ա նո թի վնասված քի դեպքու մ կիրառ վում են  անո-
թայի ն վիրաբուժու թյա ն հիմ նական սկզբունք ները՝ բավարար տեսա-
նե լիու թյուն մերձադիր և հեռադիր վերահս կումով, անոթի պա տի 
նվա զագույն մասնահատում, ո ռոգում հեպարին -ֆիզլուծույ թով  և մանրա-
կրկիտ վերականգնու մ միաթել անոթակարով՝ խուսափելով ա նոթի 
նեղա  ցու մից ։ Աորտայից  ծագող որոշակի անոթ ներ և դրանց ու ղեկ ցող 
երակների ց շա տերը կարող են կապվել:

32.1 1.1. Մուտք դեպի աորտա. ձախ ըն դե րային միջային 
պ տույտ (Մատոքսի հ նա րք)

Մերձադիր աորտային և դրա հիմնական առաջային ճյուղե րին 
հասնե լու համար ձախ հաստ ա ղին մոբիլի զաց վում է, ինչպես ձախ 
կո լէկտոմիա յի դեպքում՝ պարակոլիկ ծոցում կտրե լո վ Տոլդտի սպիտակ  
գիծը: Հետո հաստ և բարակ աղիները փայծաղի և ԵՍԳ-ի հետ միա սին 
քաշ վում են միջայ նո րեն՝ ընդերայի ն միջա յին  պտույ տ: Ձախ երի կամը 
կարող է ներառվել աո րտայի ամբողջական բացահայտման համար 
կամ թողն վե լ տեղու մ, եթե թիրախ ը երիկամի անո թային ոտիկ ն է: Հատ-
ման ժամանակ պետք  է զգույ շ լինել, որպեսզի ձախ միզածորանը կամ 
փայ ծաղը չ վնասվեն, և վեր ջու մ պետք է ստուգվի դ րանց ամբող ջա-
կանությունը:

Մերձադիր հսկողություն ը հեշտացնելու համար ստոծանու ձա խ 
ոտիկը կարող է կտրվել: Մատնային բութ հատում ը մեկուսացնում է 
աորտան, որն ա նհրաժեշտու թյան դեպքում կա րող է սեղմա կով սեղմ վել՝ 

Հե տորովայ նա մզա յին խոշոր անոթներին արագ հաս
նել ը մեծ վիրա բուժական խնդիր է, որը լավագույնս 
ստացվում է աջ կամ ձա խ կող մնային մոտեցմամբ :

        

Նկար 32.21

Ձախ ըն դերային մի ջայի ն պտույտ:

ա .  Պարակոլիկ ծոցում Տոլդտի սպիտակ գծի երկայ նքով կտրվածք, որը տա րած վում է մինչև փայծաղը:

բ.  Անջատման գիծ փայծաղի ետևու մ և ձախ երիկամի առ ջևում՝ աորտային  հասնելու համար, երիկամի ետևում՝ ուղղակիո րեն 
երիկամային զարկերակին  հասնելու համար: Հատմանը նպաստում է հեմատոմա յի առկա յություն ը, որը բա ցում է հարթությունը:

գ.   Հաստ ու բարակ աղիները, փայծա ղը, ԵՍԳ-ն և ստամոքսը՝ բոլորն անցկաց ված են հիվան դի աջ կողմ՝ բացահայտե լո վ 
աորտան:
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փոխարինե լո վ ձեռքով սե ղմմանը :
Աոր տա ն, որը սովորա բար բաբախող և ե րևացող գլան է, սեղմակով 

սեղմելի ս սմքում է: Հեմատո մայի մեջ գտն վող հարթ և դատարկ 
խողովակը  հայտ նա բերել ը կարո ղ է դժ վար լինել: Այն պատշաճ կերպով 
մեկուսացնելու հա մար վիրաբույժը  կարող է ստիպ ված լի նել  ժամանակ 
առ ժամանակ թուլացնել սեղմակը, մինչ մա տով զգուշորեն հատում է 
խիտ առաջ գոտկա յին շարակցական հյուսվածքը:

  

32.1 1.2. Մուտք դեպի ստո րին սիներա կ. աջ ընդերային  
մի ջա յին պտու յտ

Ստորին սիներակի (Ս ՍԵ) ենթա լյարդային սե գմենտին, աջ երի կամին 
և երիկամային ոտի կին հասնելու համար կատարվում է նույն պիսի հատու մ 
Տոլդտի աջ պարակո լի կ սպիտակ գծով , ինչպիսին աջ-հեմիկոլէկ տոմիայի 
դեպքում, և շարու նակվում է ՏՄԱ-ի շուրջ՝ Կոխերի հնա րքով (նկ. 32 .17): 
Կույր և աջ հաստ աղիները, ՏՄԱ-ն և ԵՍ Գ-ի գլխի կը բարակ աղիքի հետ 

Նկար 32.22

Աո րտա յի և ստորի ն սիներակի բա ցահայ-
տումը
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Նկար 32.23.1

Աջ  ընդե րային միջայի ն պտու յտ:

ա.  Կոխերի  հնարք. կտրվածք  Տ ՄԱ-ից 
կո ղմնայնորեն:

բ.   Կո խերի ընդլայնված հնարք. 
կտրվածքը շա րունակվում է դեպի 
պարակոլիկ ծոց՝ Տոլդտի սպիտակ  գծի 
երկայնքով:

գ.   Քաթելի -Բրաաշի  հ նարք. կ տրվածքը 
շրջանցում է կու յր աղի ն և 
շարունակվում մի ջընդե րքի  ար մատի 
երկայնքով մինչև Տ րեյցի կա պան:

Նկար 32.23.2

Կոխերի ընդլայնված հնարք. ՏՄԱ-ն ու 
խթաղին քաշվում ե ն դեպի հիվանդի 
ձախ կողմ, իսկ լյարդը՝ աջ 

Նկար 32.23.3

Քաթելի-Բ րաաշի հնա րք. կույր աղին, 
լայնական հաստ աղին և բարակ աղի-
նե րը մոբիլիզացվում են դեպի վե ր և 
հիվանդի ձախ կողմու մ՝ ամբողջությամբ 
բացահայտե լով ստո րին սիներա կը

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

ա

բ

գ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



514

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

թեքվում են դե պի հիվանդի ձախ կողմ: Կտրվածքը կարող է տարածվել  
կույր աղու շուրջը և բարակ աղիների միջըն դերքի արմատի երկայ նքով՝ 
այն ազատե լո վ որովայնի հետի ն  պատից՝ Քաթե լի -Բրաաշի հնարք14:

32.11. 3. Զարկերակային վնաս վածքների վարում
Աորտայի ոչ ա մբողջական ախտահարումների դեպ քում  կի րառվում 

է մասնակի խցանող անոթա յի ն սեղմակ (կողային սեղմու մ), որը թույլ է 
տալիս կա րել, մասնահատել կամ կարկատել: Աորտան պահան ջում է 
պատի վերքի եզրերի նվազագույն թարմացում և 3/0 կամ 4/0 չ ներծծվող 
միա թել լայնակի անընդհատ կար:

Խոռոչայի ն ցողունը, ձախ ստամո քսայի ն, ստորի ն միջընդերայի ն և 
փայծաղային զարկերակնե րը կարող են կա պվել. վերջինին հաջորդում է 
սպլե նէկտոմիան: 

Վե րին միջընդերային զարկե րակի ( ՎՄ Զ) վերականգնու մը, եթե 
ընդհանրապես հնարավոր է, լավագույն մոտեցումն է. կա պումը 
ծա յրահե ղ միջոց է: Ժամանակավոր շունտը ժամանակ շահելու հա մար 
կարող է շատ օգտակար լի նել: Եթե վնասվածքը մոտ է աորտային, 
այս դժվար իրավի ճա կում հնարավոր է երկու մի ջամտություն. եթե 
զարկերակի մերձադիր ծայրա տը շատ կա րճ է, ապա այ ն կարելի է կապել, 
իսկ հեռադիրը բերանակցել աորտայի հետ ԵՍԳ-ից  ներ քև և հեռու, կամ 
Վ ՄԶ  ծայրատի և աորտայի միջև կարող է տեղադրվել են թամաշկային 
երա կային պատվաստ:

Զարկերակի և ԵՍԳ-ի միա ժամանակյա վերականգ նումներ ը պետք 
է առանձնացվեն որո վայնա մզային լաթով՝ բերանակ ցման տեղամասի՝ 
ԵՍ Գ-ի ֆերմենտներով «մա րսու մի ց» խուսափելու համար :

ՎՄԶ ճ յու ղի  վնաս ված քը կարող է կապվել , իսկ աղիքը՝ զնն-
վել իշեմիայի նշան ների առումով, որոնց դեպքում կատար վում է ներ-
գրավված աղու հատվածային  մասնահատում:

Երիկա մային անոթային  ոտի կի վնասված քը սո վորաբար պահան ջում 
է նեֆրէկտոմիա (տե՛ս Բաժի ն 33 .5 .2) :

14  Cattell RB, Braasch JW. A technique for exposure of the duodenum. Surg Gynecol Obstet 1960; 133:378-9

        

Նկար 32.24

Աոր տա յի վերա կանգնում: 
ա . Փոքր  վեր ք. մատնայի ն ճնշում՝ ա րյունահոսու թյուն ը վերահսկելու համար, և աորտայի կարում մատները հանելուն պես:
բ. Ո րպես այլընտրանք  կիրառվում է կողային սե ղմակ:
գ. Ավելի մե ծ վերքեր. աոր տայի  ամբող ջական փակում մերձադիր և հեռադիր անոթային  սե ղմակներով :
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3 2.11.4. Երակային վն ասվածք ների  վարում
Մուտքը դեպի  ՍՍ Ե և դրա վերականգնումը դժ վար է, և վիրաբույժը 

կարող է ստի պված լինել վերադա ռնալ տամպոնավորման՝ ժամա նա-
կա վո ր հսկողության համար: ՍՍԵ-ի վերահսկմա ն լավագույն ս կարելի է 
հաս նել  ուղղակի մատնային ճնշման միջո ցո վ, որին հաջոր դում է վնաս-
վածքից  վեր և վար անոթային  կամ ս պուն գային ունե լիով սեղմումը: 
Որպե ս այլը նտրանք, Ֆոլեյի  կաթետեր ները , որոնք տեղադր վում ե ն 
վնաս վածքի ց վեր և վար, և այ նուհե տև փչվու մ են, կարող են  ապահո-
վել արյու նահոսու թյա ն ժամանակա վոր նե րլուսանց քային դադարեցու մ, 
ինչ ը թու յլ է տալիս պա տշաճ կերպով տեղադրել  անոթային կողմնային 
սեղմակ:

15  Հարմարեցված այստեղից՝ Lam L, Inaba K. Major Abdominal Arteries. In: Velmahos GC, Degiannis E, 
Doll D, eds. Penetrating Trauma: A Practical Guide on Operative Technique and Peri-Operative Manage-
ment. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag. 2012:381-9.

Որովայնի գլխավո ր զարկերակ ների վնաս վածքների 
վարման ամփոփում15

Զարկերակ Վերական գնում, թե կա պում

Աորտա Վերականգ նում

 Փայծաղային Կապում և սպլենէկտոմիա

Ընդհանու ր 
լյարդա յին

Ենթամաշկայի ն երակապատվաստ
Կապում հնարավոր  է միայն անվնաս 
դռներակի պա րագայում
Կապու մ և խոլեցիստ էկտոմիա

Աջ /ձախ 
լյարդային 

Կապում
Աջ  զար կերակի կա պում և 
խոլեցիստէկտոմիա

Խոռոչա յի ն  Կապում

Վերին միջընդե
րային

Ժամանակավոր շունտ վ նասի վերահսկման 
համար
Են թամաշկային երա կապատ վաստ 
Վերաբե րա նակցում աորտայի ն 
Կապում միայն ար նաքամո ղ 
արյունահոսության  դեպքում

Ս տորին  
մի ջընդերայի ն 

Կապում հնարա վոր է

 Երի կամային Նեֆրէկտոմիա (նախ հաստատել մյու ս 
երիկամի ա ռկայություն ը)

Ընդհանուր 
զստային

 Վերական գնում և ստո րին վերջույթի 
փակեղահատում

Ա րտաքին զստա
յին

Վերական գնում և ստորին վերջույթի 
փակեղա հատում

Ներ քին զստային Կապում

Ծանոթագրու թյուն
Վե րականգնո՞ւմ, թե՞ կապում. զարկե րակի  վերականգնումը 

ուղղակի կա րի կա մ ներդր վող երակապա տվաստի  միջոցով մի շտ 
նախընտրելի  է: Վերականգնման համար մի շ տ պետք է օգտագո
րծել բարակ ատրավմատիկ ա սեղով սինթետի կ միա թել կա ր: 
Այնուամենայ նիվ, որոշ զարկերակ ներ կարող են  հարաբերա կանորեն 
անհե տևանք ձևով կապվել : Ժամանակավոր շուն տավորու մն 
օգտակար մեթոդ է շատ իրավիճակ ներում:
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Վերե րիկամային ՍՍԵ-ի կապու մն առաջացնում է երիկամային անբա-
վա րա րություն, հետևաբար դրա վ նասվածքները պետ ք է վերականգնվեն 
կամ շունտավորվեն: Ենթաե րիկա մայի ն ՍՍԵ- ն կարող է կապ վել, եթե 
պարզ վի, որ վերական գնումն անհնար է . Կապը դրվում է սեղմակից դու րս՝ 
սմքած երակի վրա, ոչ թե փքված հատվածին։ Կապումի ց հետո կատարվու մ 
են հեռադիր փակե ղահատումներ, ո տքերը պահ վում են բարձր դիրքում, 
և հիվանդը վիրահատությունից  հետո 2 շա բաթ պետ ք է կրի կո մպրեսիոն 
գու լպանե ր:

Ստորին սիներակի վերականգնում
ՍՍԵ -ի վերականգնու մն իրակա նաց վում է պատի վերքի եզրերի նվա-

զա գույ ն թարմացումով, ինչին հաջորդում է ու ղղակի  կա րը կամ հիվանդի 
երակից պատրաստ ված կարկատանը՝ արա տը  շ տկելու համար: Հորդող 
ա րյան մեջ ՍՍԵ-ի պա տը ա ռանց ավելի մեծ պատռվածք ստեղ ծելու կարող 
է դ ժվար լինել տես նել և կարել: Մերձադի ր և հե ռադիր ճ նշու մ կիրառելուց 
հետո պարզ տեխնիկան ներառում է Էլիսի կամ Բեբքոքի սեղմակ ներով 
պատռվածքի եզ րերը բռ նելը, այնուհետև անցքի միջով անվնաս ե րա կից 
կարելը: Եթե սեղմակնե ր չի հաջողվու մ կիրառել, ապա կարու մը կատար-
վում է անցքը մատնե րով փակելով կամ տե ղադրված Ֆոլեյի  կա թետերները 
հեռացնելով: Եթե հնարա վոր է լինում հա սնել ՍՍԵ-ի միջանցիկ վերքի 
վե րա հս կման, ապա ավելի լավ է նա խ ներսից վերականգնե լ հետի ն մակե-
րեսը:

  

Լ յարդային և ստորի ն միջընդերային երակ նե րը, ինչ պե ս նաև ձախ 
երիկամայի ն երակը, կարող են կապվել (երակա յին դրենավորումն ա յդ 
դեպքում մնում է գոնա դայի ն և մակերիկամային երակների  հույսի ն), մին-
չ դեռ ա ջ երիկամային երակի կապումը պահան ջում է նեֆր էկ տոմիա: 
Փայծաղայի ն երա կի կապում ն ուղե կց վում է սպլենէ կտոմիայով: Վերին 
միջ ընդերայի ն երակ նե րը  կամ դռներակները հնարա վորու թյան դեպ քու մ 
պետք է վերա կանգնվեն, քանի  որ կապու մը հրահրում է աղիքայի ն կանգ  և 
իշեմիա, իսկ հեղու կի հետա գա սեքվեստրացիան և դրենավորումը  կարող 
են  լինել զանգվածային և պահան ջել առատ  ն/ե ինֆուզիա: Դռներակի 
դեպքում կապում  հ նարավո ր է միայն այն դեպ քում , երբ լյարդայի ն 
զարկերակն անվնաս է։

 

16  Լյուի Ռիդեզ, Կարոլինսկա ինստիտուտի համալսարանական հիվանդանոցի վիրաբուժության 
դոցենտ և Կարմիր խաչի ավագ վիրաբույժ:

Նկար 32.25

Կարման եղանակ ՍՍԵ-ի համար. 
Բեբքոքի սեղմակնե րը պահում են 
պատռվածքի եզ րե րը: Կարը սկսվում է 
անվնաս երակից:

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

«Մի ՛ կոր ցրեք  ա վելորդ արյուն՝ փո րձելով վերա
կանգնել երակները. կապե՛ք»:

Լ. Ռիդեզ 16
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32

32.1 2. Լյարդ և լեղուղիներ
Լյարդից արյունահոսությունը  կարող է լինել զարկերակայի ն, երա-

կայի ն, կոագու լոպաթիկ կամ դրանց խառը համակցություն:

32.12 .1 . Վնաս վածքի ծա նրությա ն աստիճանը
Լինու մ են տարբե ր ծանրության լյարդային վ նասվածքներ՝ մակերե-

սայի ն քերծվածքներից մին չև ջնջխված լյարդ : Լ յարդի հյուս վածքը 
հատկապե ս ենթակա  է կավիտացիայի ազդե ցությանը: Լ յար դա յին 
վնասմա ն ծանրության աստիճա նը նկարագրելու համար օգտագործ վել 
ե ն դասակար գմա ն մի քա նի համակար գեր, սա կայն դրանք, որպես կա նոն, 
խր թին  են և ավելի հեշ տ կիրառե լի են հետվիրահատական շրջանում՝ 
հա մաճարակաբանակա ն հետազոտություն ներում վնասվածքն ավելի 
լավ սահմանելու համար: Շատ հա ճախ լյարդի վե րքե րին  վերա գրվում են 
պար զու նակ նկարա գրա կան ան վա նումներ՝ պարզ, խոր կամ աստղայի ն 
պատռված ք, խորունկ խոռոչ և այլն։

Այնուամենայ նիվ, վիրաբույժը վիրասեղանին բա խվում է 2 հիմնա-
կան դրսևորումներից մեկի ն.
• համեմատաբար պա րզ վերքեր , որոնք հեշտու թյա մբ ենթարկվու մ են 

վերջնակա ն վերական գնման կամ նույ նիսկ պա րզա պես դրենավորման .
• լյար դի կամ դրա անոթնե րի ծանր  վնասվածք՝ արա գ ար նաքամող 

ար յունահոսությամբ:
Վնասվածքի ճիշտ գնահատումը կարող է պահանջել լյարդի մո բիլի-

զա ցում և մուտք դեպի վերի ն մակերե ս, հատկապես  եթե լյարդի ե լքայի ն և 
մուտքային վերքերը լավ տե սանելի չե ն լինում, կամ արյունահոսու թյունը 
ձեռ քով հեշտու թյամբ չի վերահ սկ վում: Սա կատարվում է առջևի ց կլոր և 
մանգաղա ձև կապան ների, իսկ միջայնորե ն և կողմ նայ նորեն՝ աջ և ձախ 
պսակաձև ու եռան կյունա ձև  կապան ների բաժանումով: Այնուամենայնիվ , 
կա ն բացառություն ներ , երբ մոբիլիզացու մ չպետք է իրականացվի .
• նախա տեսվում է օգտագոր ծե լ շուր ջլյար դային տամպոնա վո րում.
• առկա  է հետ լյար դային երակների  վնասված ք.
• առկա  է կրծքալյար դա յի ն վիրավորում զանգվա ծային հեմոթո րաքսի 

դ րսևորմամբ (տե՛ս  Բաժին 31.7.2):

32.1 2.2. Լյարդի պարզ պատռ վածքների վա րում

Փոքր քերծ վածքը, որը դա դարել է արյունել որովայ նը բացելիս, 
ձեռք տալու կարիք չկա: Ցանկա ցա ծ միջամտություն կ խաթարի բնա կա ն 
արյունական գայի ն (հեմոստատիկ) գործընթաց ը և կհանգեցնի արյու-
նահոսությա ն վերսկսման: Այնուամենայ նիվ, սա վերաբերում է միայ ն այ ն 
դեպ քե րին, երբ հի վան դը նորմո տե նզի վ է: 

Պատիճային արյունահոսությունը կարելի է վերահսկել հետևյալ 
միջոցներով.
• ուղղա կի  սեղմում մի քանի րոպե.
• է լե կտրամակարդում (էլեկտրակոա գու լյա ցիա).
• տեղային ճ նշում և պարզ կար.
• առկայության դե պքում՝ տեղային արյու նականգ միջոց՝  հե մոստատիկ 

(Gelf oam® կամ Surgicel®):
Ա րյունածորող ատամ նավոր, ավելի խոր պատռվածք ը պետք է բու-

ժել լյարդա յին բութ ասեղով ու հաստ (0 կամ 1 չափի) ներծծվող թելով 
կատար վող ներք նակա յին կարերով, որոնք տեղադրվում են պատռ-
վածքի եզ րերին զուգա հեռ («լ յարդակար»): Խոռոչային վերքը փակ վում 
է հորիզոնական կարերո վ, որոնք մոտեցնում են երկու բաց ված մակե-
րեսները՝ նրբորեն ձգելով կարերը լյարդի  փ խրուն հյուսվածքի  թելով 
կտրելու ց խուսափելու համար:
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Այս պարզու նակ վնասվածքները կազ մում են  պատե րազմում 
վիրավորների վիրահատու թյուն ների ժամանակ հանդիպած լյարդի 
բոլոր վնասվածքների մոտ 80 %-ը, և նկա րա գրված հասարակ միջոցները 
բա վարա ր են լի նում:

32. 12.3. Լյարդի ա վելի մեծ վեր քերի վարում
Լյարդի ավելի մեծ, ակտի վորեն արյունահոսող վերքեր ը կարող 

են պահանջել Փրինգլի հնարքի  կիրառում ̀ նա խ արյու նահոսությու նը 
ժամանակավորապես դադարեց նելու համար: Փրինգլի հնարքը 
փակու մ է շր ջանառության ներ հոսքը դեպի լյարդ և վերահսկում 
դռներակի  և լյարդային զարկերակի ներլյարդայի ն ճյուղերի ց  ծագած 
արյունահոսությունը: Զանգ վա ծային արյունահոսու թյան վերահսկման 
ձախողու մը խոսում է հետլյարդայի ն ՍՍԵ-ի կա մ լյարդայի ն երակների  
վնասվածքի մասին:

  

Լյարդի եզրին մոտ գտն վող մե ծ պատռվածքները բու ժվում ե ն մաս-
նահատմամ բ և լյարդակարով: Լյարդային բլթի մեծ մասի նույնիս կ ավելի 
մեծ քայքայումը սովորա բար պահանջում է ենթաբ լթայի ն կամ բլթային 
մասնահատում : Սկզբում տեղադր վում են լիաշերտ ներք նակային 
լյարդակա րեր, ի նչի ն հաջոր դում է մատներո վ ջարդոտում-տարանջա-
տում  և բլթային դրունքային (պորտալ) եռյակի ընտրովի կապում:
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Նկարներ 32.26.1 և 32.26.2

Լյարդի արյունական գային 
(հեմոստատիկ ) ներք նակային կա րեր՝ 
«լ յարդակար» : Առա ջի ն ներքնա կային 
կա րերը վերադրվում են միմյանց, իսկ 
եզ րերը հա մադրվում ե ն հորիզոնական 
կարերով։

T.
 G

as
sm

an
n 

/ 
IC

RC

T.
 G

as
sm

an
n 

/ 
IC

RC

Նկարներ 32.27.1 և 32.27.2

Ե թե  լյարդային ասեղը բավականաչափ 
երկար չէ կամ հա սա նե լի չէ, այն կարելի  
է պատ րաստել ս պի նալ ասեղից. հաստ 
թելն անց է կացվում սպինալ ասե ղի 
մի ջով  և պահվում ասեղի մեջ՝ վերջինս 
ճզմելու միջոցով : Այնուհետև ասեղի 
պ լաստ մասսայե ծայրը կոտրվում-հան-
վում է և լյար դը ծակվում է հենց այդ 
կոտրված- բութ ծայ րով:

Նկար 32.28

Փրինգլի հնարք. լյարդի  դրունքը մատնե-
րով սեղմվու մ է փոքր ճարպոնի ազա տ 
եզրին: Եթե այսպիսով հաջողվում է 
դադարեցնել արյունահոսու թյունը, 
ապա անցք է բացվում փոքր ճար պոնի 
անոթազուրկ մասի միջով, և մատ ները 
փոխարինվում են անոթա յին սեղմա-
կո վ կամ աղիքայի ն չ ճզմող սեղմակով: 
Փա կման առավե լագույ ն ժամկետ ը 
ճշ գրիտ հայ տնի չ է, սա կայն այն միանվագ 
չպետք է ձ գվի ավելի քան 30 րոպե:
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32. 12 .4. Լյարդի  միջանցի կ վիրավորումներ 

Լյարդի որոշ միջանցիկ վեր քերի արյունահոսու թյունը դադարած է 
լինում  որովայնի խոռոչ մտնելու պահին : Այս դեպքու մ պետ ք է կատարել 
լյարդի  երկձեռք սե ղմու մ, այ նուհետև թուլացում՝ տեսնելու՝ արդյո ք 
վերսկսվո՞ւմ է ա կտիվ արյունա հոսու թյուն: Եթե ո չ, ապա մուտքի և ելքի 
վերքերը չպետք է կարվեն-փակվեն: Կարել-փակելը կարող է ա ռաջաց-
նել ներլյարդայի ն հե մատոմա և լեղու արտածորում՝ թա րախակույ տի  
առաջացման կամ հեմոբիլիայի վ տանգով . փոխարենը պետք է տեղադրել 
պա րզ դրենաժ:

Ե թե արյունահոսությունը վերսկսվում է կամ ա ռկա է ակտիվ արյունա-
զեղում, կա մի  քանի  տարբերակ.
• Հա մե մատաբար մակերեսային վերքային  ան ցուղի ն  կարող է բացվել 

մատներով ջարդո տում-տարան ջատումով՝ մասնահատելով վնասված 
պա րենքի մը և լյարդա կարի մի ջոցով ապահովելով հեմոստազ:

• Տամպոնադի կարելի է հասնե լ վեր քայի ն անցու ղով տարվող 
Սենգստակենի-Բլեյքմորի զոնդի միջոցով: Նախ փչվում  է ստամոքսայի ն 
փուչիկ ը լյարդից դուրս՝ զոնդ ը տեղում պահելու համար: Այնուհետև 
կե րակրափողայի ն փու չիկը արտալյարդային ծայրով ն րբորեն քա շվում 
է և փչվում: Զոնդի ազատ  ծայրը առանձին ծակած կտրվածքով բերվում 
է որովայնից դու րս և սեղ մվում: Երկու օր անց փուչիկները դատարկվում 
ե ն. եթե հիվան դը հ սկողության տակ կա յուն է մնում 6- 8 ժա մ շարունակ, 
զոնդը հանվում է:

• Եթե Սենգստա կե նի-Բլե յքմորի զոնդ չի լինում, ապա այն կարելի 
է մոդելավորել Ֆոլեյի կաթետերի և Փեն ռոու զի երկար դրենա ժի 
միջոցո վ, որը դար ձվում է փուչիկ18: Ֆոլե յի կաթե տերն անց է կացվու մ 
դ րենաժի  մի ջով՝ փուչի կը դրենաժից դուրս, և դրենա ժը կիպ կապվում 
է կաթետերի շուրջ ը՝ այդպիսով կատարելով Սեն գստակենի- Բլեյքմորի 
զոնդի ստա մոք սայի ն փուչիկի դերը: Այնուհետև դրենաժը և Ֆոլեյի 

17  Ton That Tung, Nguyen Duong Quang. A new technique for operating on the liver. Lancet 1963; 281 
(7274): 192 – 193

18  Հարմարեցված այստեղից՝ Morimoto RY, Birolini D, Junqueira AR Jr et al. Balloon tamponade for trans-
fixing lesions of the liver. Surg Gynecol Obstet 1987; 164:87-8 և Poggetti RS, Moore EE, Moore FA et al. Bal-
loon tamponade for bilobar transfixing hepatic gunshot wounds. J Trauma 1992; 33:694-7։

Նկար 32.29

Լ յար դի մասնակի մասնահա-
տում. ներքնակային արյու նականգ 
լյարդակարեր և անոթների ու 
լեղուղիների ա նհատական  կապու մ
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Մատ նե րով ջարդո տում-տարանջատում17

Նոր մալ պատի ճը կտրվում  կամ հատվու մ է էլեկտադանակով, ի սկ 
պարենքիմը ջարդվու մ է՝ այ ն սեղմելով բ թա մատի և ցուցամատի մի
ջև: Փխրվող պարենքիմի փոխարե ն ամուր դի մացկուն «լար» շոշափելը 
նշանա կում  է, որ վի րաբույժը հասել է բ լթայի ն դրունքային (պորտալ) 
ե ռյակին՝ լեղա ծորան ների ն և դռներակի ու լյարդա յին  զարկերակի 
ներլյարդայի ն ճյու ղերին: Եռյակի  բաղադրիչ ներն առան ձինառանձի ն 
սեղմվու մ են , բաժանվում և կարով կա պվու մ: Մեծ բաց մակե րես ները 
կարող են ծածկվե լ լյարդայի ն պատիճի  եզրերին կարված ճարպոնով :
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Նկարներ 32.30.1 և 32.30.2

Ինքնաշեն Փեն ռոուզի դրենաժ–Ֆոլեյի 
փուչիկ՝ լյար դի միջանցիկ վերքի 
տամպոնադա յի համար 
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կաթետերն անց են կացվում ար կայի ն անցուղու միջով: Փեն ռոու զի 
դրենաժը փքվում է ֆի զլուծույթով , իսկ ծայ րը կիպ կա պվում է Ֆոլեյի 
կաթե տե րի շուրջ՝ կատարելով կերակ րափողային փուչիկի դե րը: 
Կաթետերը դուր ս է բեր վում որովայնից և սեղմվում, ինչպես Սեն-
գստակենի-Բլեյքմորի զոնդի դեպքում : Պետ ք է զգույշ  լինել, որպեսզի 
դրենաժ-տամպոնադան դուր ս չքաշվի լյարդից:

• Վե րքի խոռոչում տեղադր ված Փենռոուզի դրենաժ ը կա րող է կիպ լցոն-
վել վիրաբուժական  տամպոն նե րով՝ օգտագործելով երկար հեմոստա տ: 
Լա տեքսային դրենաժի առկայու թյունը կանխում է այն հեռացնելիս 
ներլ յարդային վերքայի ն մակերե սը ծածկող ար յունա կան գ մակար դուկի 
պոկումը: Սակայն տամպոն ներով լցոնված Փենռոուզի դրենաժ-տամպո-
նադայի հե ռացումը  կամ այն պի սի դրենաժ -տամպոնադայի հեռացումը, 
ո րը լցված է ֆի զլու ծույթով և չի  կարող դուրս բերվել , պահան ջում ե ն 
կրկնավիրահատություն:

Ծանոթագրություն
Սենգստակենի-Բլեյքմորի զոնդի կամ Ֆոլեյի  կաթե տերի փուչիկնե րը 

պետք է միշ տ ստուգե լ նախքան տա մպոնա դայի համար կի րառե լը:

32 .12 .5. Լյար դի բարդ վնասվածք նե րի վարու մ
Սրան ք այն սակավաթիվ ծանր լյարդային վնասվածք ներն են, որոնք 

որովայնի բացման ժամանա կ հանդես  են գալիս զանգվածային արյու-
նա հոսու թյամբ: Վի րաբույժը պետ ք է անհապաղ մտածի ՎՎԲՄ մա սին: 
Արյան և աու տոտրա նսֆուզիա  յի հասանե լիությու նը հաճախ վճ ռորոշ է:

Նախ, պե տք է հնարավորի նս ա րագ դադա րեցնել ակտիվ արյունա-
հո սությունը : Սա  լավագույնս իրագործվում է, եթե օգնակա նը կիրառում 
է արտաքի ն երկձեռք սեղ մում լյար դի վրա դեպի  ներքև և հետ՝ ջնջխված 
հյուս վածքներ ն ի մի բե րելու  համար, մի նչ վի րաբույժը կատարում է 
Փ րինգլի հնար քը: Այնուհետև օգ նականի ձեռ քերը փոխարին վում ե ն որո-
վայ նա հա տման տամպոն ներո վ շուրջլյարդա յի ն սեղմմամբ` «լյարդի  տամ-
պո նա վորում»: Լյարդի  տամպոնավորումը լա վ ժամանակավոր միջոց 
է նույն վի րահատու թյան ընթա ցքում վերջ նական հս կողության  նախա-
պատ րաստ ման կամ որովայնահատման կարճաց ման և ՎՎԲՄ անցնելու 
համար: Տա մպոնավորումն ինքնին կա րող է շատ դե պքերում բու ժիչ լի նել:

Այ նուհետև հետագա վիրաբուժական վարումը կա խվա ծ է հենց 
վ նասվածքի ց և հի վանդի  ֆիզիոլոգիական վիճակից: Տա րբերակներից 
մեկը վիրահատություն ն ա վարտելն ու որովայ նը փակելն է՝ լյարդի 
տամպոնավորու մը տեղում  թողնե լով: Կրկնակի  վի րահա տության 

Շուրջլյար դա յին կոմպրեսիո ն տամպոնավորում

Տա մպոնավո րում ը մի շտ պետք է լինի  լյարդի «շուրջը», երբե ք ոչ 
պատռվածքի մեջ, ի նչը պարզապես բաց է պահում արյունա հոսող վեր քը: 
Պատշաճ տամպոնավորումը ներառում  է լյար դի վերևում և ներքևում, 
կողմնայնորե ն, լյարդի և կրծքավանդա կի ու  որովայնի առաջային 
պատե րի մի ջև ո րո վայ նահատման ծալված տամպոն ներ տեղադրելը: 
Նպատակ ը լյարդն այն պես փաթե թավո րե լն է, որ պեսզի  վերա կանգնվի  
լյարդի նոր մա լ ձևն ու ուրվագիծը՝  դ րանով իս կ միմյանց սեղմելով 
պատառոտված հ յուսվածքներ ը։
Չափից ավելի որովայնահատման տա մպոն ներ օգտագործելն առաջաց
նում է ներորովայնայի ն ճնշման բարձրացում՝ որովայ նայի ն կոմպար
տմենտ համախտանիշ  (տե ՛ս Բաժին 3 2.9.1 և Հավելվա ծ 32Ա):
Հետևա բար, պե տք է օգտագործե լ այ նքան տամպոն ներ, որքան անհ
րաժեշտ է արյունա հոսու թյուն ը դադարեցնելու համա ր: Պետք է զգու յշ 
լինել, որ պեսզի  շա տ տամպոն ներ չօգտագո րծվեն, քանի որ դա կարող 
է խ ցանել ստորին սիներակը և հանգեցնել ս րտի արտա մղման նվազման 
կամ երիկամային  ա նբավարարության:
Հեռացնելիս տամպոն ները պե տք է թրջե լ տաք ֆիզ լուծույ թով :
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ժամա նակ տամպոն ները պետք է ներծծվեն տաք ֆիզլու ծույթով, որ պեսզի 
հեշ տացվի դրան ց հեռա ցում ը և անհրաժեշտությա ն դեպ քում կրկին 
կիրառ վի  Փրինգլի հնարքը: Վերականգնումն այ նուհետև իրականացվում  
է համապատասխան ե ղանակով՝ ի լ րու մն մնացած մեռուկային 
հյուսվածքի մա սնա հա տման :

Ո րովայնահատումը կ րճատելու  մասի ն որոշում ը պե տք է կայաց վի 
վաղ, և ավելի նախընտրե լի է, քան «տամ պոնավորել և նայել» հաջոր-
դա կանու թյունը կրկնելը. լյարդի  տամպոնավորում, վե րակեն դանացում, 
հետո տամ պոն ների հեռացու մ՝ վե րականգնե լու նպատակով նորից 
նայելու համար: Այս ամենը միայ ն առաջացնում է արյունահոսություն և 
կրկին տամպոնավո րելու անհրաժեշտու թյուն:

Աստ ղաձև պատռվածք կա մ ջնջխված լյարդ
Մեծ աստղա ձև պատռվածքո վ կամ ջնջխ ված լյար դը, որի արյուն ը 

հոսում  է խորքից, բայց վերահսկվում է Փրինգլի հնարքո վ, վկայու մ է 
դռ ներակի ճյու ղերից կամ լյար դային զարկերա կից արյունահո սության 
մա սին: Վերջնա կան վիրահատակա ն դադարեցում ը ներա ռում է խոռոչի 
խորքե րում մատներով ջարդոտումը և Փրին գլի  հնարքի  թուլացումը՝ 
ար յունահոսող կետերը հայտնաբերելու համար, այնու հետև անո թների 
կապումը կամ կարով վերա կանգնում ը՝ կախվա ծ դրանց չափից:

  

       

Նկար 32.31.2

Աջ բլ թի աստղաձև պատռվածք. ա նո  թա-
յի ն սեղմակ ը փոխարինել է վի րաբույժի 
մատ ներին՝ Փրինգլի հնարքն ապահովելու 
համար: Մատներով լյար դի պարենքիմի 
ջարդոտումը հայտնաբերու մ է 
արյունատար ա նոթ ներ և լե ղածորան ներ։ 

Նկար 32.31.3

Կենսազուրկ հ յուսվածքը հեռաց-
վե լ է, դրուն քա յի ն ե ռյակ ներ ը կապվել 
են , և տեղադրվել են ներքնա կային 
լյարդակարեր: Ճարպոնը ստամոքսից և 
լայ նա կա ն հաստ աղուց մոբիլիզացվել  է՝  
ոտի կը պահե լով հիվան դի աջ  կողմում։

Նկար 32.31.1

Լյարդի աստղա ձև ա խտահարում . 
արյունա հոսու թյունը դադարել է, և 
վնաս վածքը ծածկված է ֆիբրինով, 
ին չը հաճախ լինում է հիվան դանոց ողջ 
հասա ծնե րի դեպքում
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Եթե արյունահոսող անոթները հնարավոր չի լինում գտնել, և արյուն ն 
ա լ կարմի ր է, ապա աջ կամ ձախ լյարդայի ն զարկե րակի առանձի ն 
ընտրողական խցանու մը կարող է տեղայնացնել մեկը կամ մ յուսը 
որպես սնուցող անոթ, և այն առանձին կա րող է կապ վել: Սրանք ծայ-
րայի ն զարկերակներ չեն, և դ րանց ա ռանձի ն կապում ը չի հանգեցնու մ 
լյարդի մե ռուկաց ման: Պետք է ուշադրություն դարձնել վերի ն միջընդե-
րա յին կամ ձախ ստամոքսայի ն զարկե րակից լյարդային զարկերակ ների 
հնարավոր անոմալ ծագման վրա, ինչը հանդիպում է մար դկան ց 20 %-ի 
դեպքու մ: Եթե ա րյու նահոսության դադարեցում հնարավոր  է ձեռք բե րել 
միայն լյարդայի ն ընդհանուր զար կերակի  խցանման միջոցով, ապա այն 
կա պվում  է: Ընդհանուր լյար դային զարկերակի կապումը կապված է 
բարձր մահացության հետ, և քանի  դեռ իրա վիճակ ն անհույ ս չէ, դրանից 
պետք է խու սափել: Երբեմն  դռներակա յին շր ջա նա ռությունը կարո ղ է 
բավականաչափ եր կար պահել լյարդը, որ պեսզի այն ապաքինվի: Եթե 
կապվում է ընդհանուր կամ աջ լյարդայի ն զար կե րակը, ապա վերջ նա կան 
պլաստիկա յի ժամանակ պետք է կատարվի խոլեցիստէ կտոմիա:

Արյունահոսության դադարեցումի ց և լյարդի վերքի մաս նա հատումից 
հետո խոռոչի մեջ մտցվում է ճարպոնա յի ն խցան, որ ը լցնում է մեռ յալ 
տարածու թյու նը և օգնում տա մպոնադավորել լյար դի պա րենքի մի բաց 
մակերեսից թույ լ արյունածորումը:

  

 

  

Նկար 32.31.4

Լ յարդի պատռված քը խ ցանվել է 
մոբիլիզաց ված ճարպոնայի ն ո տի կով, 
որը տեղու մ պահելու համար տեղադրվել 
են խորանիստ հորիզոնական կարեր
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Եթե Փրինգ լի խցանումը 30 րո պեում չի կարո ղա նում 
դադարեց նել արյունահոսությունը , ապա պետ ք է 
անցնել վ նա սի վե րա հսկմա ն բազմափուլ մոտեցման:

Նկար 32.32

Ջն ջխված լ յարդ. հիվանդ ը հազ վադեպ է 
ողջ մնում
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Հետլյար դային սիներա կ և լյարդային երակներ 
Խոռոչի  խորքերից ար յունահոսությունը, ո րը չի վերահսկ վում 

Փրինգլի հ նա րքով, կամ լյարդի  հետևի ց ցայտող ար յունը վկայում են 
հետլյարդային սինե րակի կամ լյարդային երակների վնաս վածքի մասին: 
Նման դեպքերում սովորաբար ավելի լավ է որ դեգրել ՎՎԲՄ:

Հետ լյարդային հե մատոմա յի վիրաբուժական զն նում չպետք 
է  կատարել, և լյարդը չպետք է  մո բիլիզաց նե լ. փոխարենը պետք է 
ձե ռք չտալ աջ  պսակաձև և եռանկյունաձև  կապան նե րին, որպեսզի 
տամպոնադա յի արդյունավետ լինելու համար պա տշաճ հենք ապա-
հովվի: Տամպո նավորումը լավագույնս կատարվում է մա նրէազեր ծ բի ն-
տը բացելով և կող քերից ու ետևից խցկելով՝ մա կարդ ման կասկա դի  
ա ռաջ նա յին հեմոստազի ակտիվաց մանը նպաստելու համար: Պետք է 
խուսափել գե րտամպոնավորու մից, քա նի որ դա կարող է խորաց նել 
արյունահոսու թյունը: Հետագա տամ պոնավորումը ա վելաց վում է ա ռջևից 
և ներքևից : Լյարդի քաշը, երբ հիվանդը գտնվու մ է մեջքին պառ կած 
դիրքում, ՍՍ Ե-ի վրա ավելացնու մ է տամպոնա դային ազդեցությունը :

Եթե տա մպոնավորման փոր ձը չի դադարեց նում ա րյունահոսու-
թյունը, պետք է ավե լացնել վերերիկամայի ն  ՍՍԵ-ի սեղմումը  լյար դից 
ներքև և ստոծա նուց վեր (կ րծքահատման միջոցով), Փրինգ լի հնարքը և 
որովայնային աո րտայի սեղմումը՝ ապա հովելով լյարդի ամբողջական 
ա նոթային մեկուսացու մ: Այ նուհետև լյարդը մո բիլիզացվում  է՝ կտրելով 
մանգաղաձև, պսակաձև և եռանկյունաձև կապան ները, որպեսզի 
տեսանելի լինի հետլյարդային շր ջա նը (ցանկացած պարագայում 
ար մատական և ռիսկային միջամտությու ն): Եթե դա հա ջող ը նթանա , 
պետք է զգուշություն  ցուցաբերել , որպես զի ՍՍԵ- ն կարելիս կա մ 
կարկատանա յին պատ վաստ փակցնելի ս օդային էմբոլիա չզարգանա:

Լյարդի տամ պոնավորումի ց հետո կրկնավիրահատության ժամա-
նակ վիրաբույ ժը պե տք է պատրաստ լինի նաև սեղմել աո րտան և 
կա տարել կրծքահատում՝ տամ պոնադա ն հեռացնելուց հետո: Տամպոն-
ները հե ռացնելու ց հե տո արյունահոսության բացակայության դեպքում 
հավե լյալ ոչինչ չպետ ք է ձեռնարկել : Սովորա բար, հաջող վա ծ դեպքերը 
լինում են միայն նրանք, որոնք դ րական են արձագանքում սկզ բնական 
տամպոնա վորմանը: 

Ինչպես նշ վեց, եթե ա խտորոշվել է զան գվածայի ն հեմոթո-
րաքս, և կրծքահա տումը բացահայտում է ստոծա նու միջով հորդող 
արյուն, ապա ստոծանու անց քը պետք  է փակվի՝ փակ տարածու թյունը 
վերականգնելու հա մար, որը թույլ կտա ապահովել ՍՍԵ-ի կամ լյարդի 
ե րակ ների  արդյունավետ տամպոնադա : Հետագա ո րովայնահա-
տումը ներառում է պարզ կո ղմնային տամպոնա վորում՝ առանց լյարդի  
մոբիլիզացման:

Լյար դի դրունքի վնասվածք
Միաժամանակ դռներակի և լյարդային զարկերակի վ նասված ք 

հազվադեպ է հանդիպում ողջ մնացած ների մոտ: Լյարդի դրուն քում 
անո թների ուղղակի վ նասումը սովորաբար ներա ռում է նաև գ լխավոր 
լեղածորան ները:

Նախ կատարվում է Փրին գլի  հնարք և լյար դի մոտ՝ հեռադի ր, 
տեղադրվու մ է անոթայի ն սեղմակ, այնուհետև վ նասվածքը բա ցա հայտե-
լու հա մա ր կատարվում է լյարդի դրունքի տարանջատում (դիսեկցիա): 
Պետ ք է ամեն ջանք գործադրել լյարդի դրունքայի ն շրջանառությունը 
վերականգնելու համար. կա րող է ենթամաշկայի ն երակի միջա-
դիր փոխպա տվաստի կարիք լինել: Ա րյունահոսությու նը վերահս կե-
լու ժա մանակավոր միջոց է երակի մե ջ երկու բարակ Ֆո լեյի կա թետեր 
մտցնելը ( մեկը՝ ձա խ, մյուսը՝ աջ ճյուղի  մեջ) և հետո փուչիկները փչե լը: 
Եթե վերական գնել հնա րա վոր չի  լի նում, ապա ե րակը պետք  է կապե լ և 
ընդունե լ հետևանքները. դռներա կի սուր  ընդհատումը հավաստիորեն 
մահացու է:
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Աջ կամ ձախ լյարդային զարկերակ ը կարող է կապվե լ: Ընդհանու ր 
լ յարդային զարկերակի վնասվածք ները հնարավորու թյան դեպքում պետք  
է բուժ վեն վերականգնման մի ջոցով. սա կայն կապումն ընդունելի է, քանի 
դե ռ դ ռնե րակային հոսքն ան վնա ս է:

Լեղուղի ների բարդ վնասվածքները  հաճախ պահանջու մ են աղիք-
ծորա նային բե րա նակցում որ պե ս կրկնա վի րահատու թյան երկրորդա յին  
միջամտություն (տե՛ս  Բա ժին 32. 12.8): 

Բոլոր նմա ն բար դ վնասվածքների դեպքում պետք է ակ ն կա-
լել կոագուլոպաթիա  : Տարածված սխալ  է վերջնակա ն վիրաբուժական 
հսկողության հաս նելու փորձերի շարունակումը, երբ հիվանդ ը արնաքամ-
վում է՝ ստա նալով բազմաթիվ փոխներարկումներ և հասնելով կոագու-
լոպաթիկ վի ճակի:

32.12.6. Դ րենավորում
Լյարդի բաց մակերեսից արյան ու լեղու ծորումն ա րագորե ն 

թուլանում և նվազում է ճար պոնի  կտորով ծածկելու միջո ցով : Որքա ն 
հնարավո ր է, դրենաժները պետք  է փակ համակարգ լինեն, ո չ թե բաց 
Փեն ռոուզի կամ ծալքավոր ռետինե դրենաժ: Նելատոնի կաթետեր կարող 
է դուրս հան վել թիկունքից, իրանի աջ կո ղմի միջով և կց վել ստե րի լ 
մեզընդունի չ պարկին: Դրենաժների մեծ մա սը կարող է հանվել 24-48 
ժամ հե տո: Ընդհանուր լեղածորանի T-աձև դրենաժ ցուցված է միայն 
այ ն դե պքում, ե թե վ նասված է լեղու ծառը: Միայն լյարդի վնասվածքների 
դեպ քում դա  ան հրա ժեշտ չէ և չպետք է արվի :

32.12.7. Բարդություն ներ
Լյարդի  վ նասվածք ների բարդություն ների ց ե ն երկրորդային 

արյունահոսությունը, ենթաստոծանիական, ներլյարդային  կամ են թալ-
յարդայի ն թա րա խակույ տը և լեղայի ն խու ղակը: Դրանք սովորաբար 
առաջա նում են  անկենդան պարենքի մի անհամարժեք հեռացման կամ 
շրջակա այլ կառույցների, ինչ պիսին են լեղու ղիները, ՏՄԱ-ն, ԵՍԳ-ն և, 
հատկապես, հաստ աղի ն, աննկատ մնա ցած հարակից վնասվածքների 
հե տևան քով: Վարակի չ բարդություն ներ հաճախ են հանդիպում նաև 
ո րպես ՎՎԲՄ կի րառված շուրջլյարդային տամպոնավորումից հետո: 
Լյարդի խոշոր մասնահատում կատարվելու դե պքում գրե թե միշտ 
զարգանում է հետվիրահատական դեղ նախտ, որը 8- 10 օ ր հետո ինքնաբե-
րա բա ր անցնում է :
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Լյարդի  դրունքի վնասվածք 
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• Լ յարդա յին ծա նր, ակտիվ ա րյունահոսության անհետաձգելի կառա
վարում

• Ոչ մի  ալգորի թմ բավարար չէ լյար դի վնասվածք ների բազմազա
նություն ն ընդգր կելու համար:

• Սեղմել, « փրին գլել», տամպոնավորել , խցանե լ և շու նչ քաշել. համբերել 
մի նչև անզգայացումը հասնի:
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32.12.8. Ա րտալյարդային լեղուղիներ

Արտալ յարդային լե ղուղիների վնասվածք հազ վագյուտ է հանդի պում 
և երբեք մեկուսի չի լինում:

Ընդ հա նուր լեղածորանի վնասված քը հյուս վածքի ան ն շա ն կորստով 
փակ վում է T-աձև խողովակի վրա 4/0 ներ ծծ վո ղ կարերով, ինչպես 
լեղապարկի քա րերի հեռացումից հետո : Հյուսվածքի մեծ կորուստն 
անխու սափելիորեն պահանջում է փու լային միջամտություն՝ առաջնային 
ժամանակավոր դրենաժ , որի ն հաջորդում է պլաստիկան:

Լե ղապար կայի ն ծորանից ցածր վնասվածք ների դեպքում կա դրե-
նաժի 2 տար բերակ.
• ընդ հանուր լեղածորանի  կապում վնասվածքի ց վեր և վար Ֆոլեյի  

կաթետերի շուրջ խոլեցիստոստոմիայով.
• խոլեդոխոստոմիա՝ ընդհանուր ծո րանի մեր ձադի ր ծայ րի դրենա վորում-

խուղակա վորում ծայրա յին խողովակով և հե ռադիր  ծայրի կապու մ: 
Կրկնավիրահատության ժամանակ, վիրաբույժի փոր ձա ռությու նի ց 

կախված, կարելի  է կատարե լ մի քանի  վերական գնողակա ն միջամտու-
թյուն ներ.
• լեղապար կ-աղիճայի ն ուղ ղա կի բերանակ ցում.
• Ռուի լեղապար կ-աղիճային Y-աձև բերանակցում. 
• Ռուի լեղա ծորան-աղի ճային Y-աձև բե րանակցում՝ ստեն տավորված 

T-ա ձև խողովակով: 

Լեղապարկային ծորանից վեր գտնվող  վնասվածքների դեպ քում 
ընտրության միջամտություն է խո լեդոխոստոմիան, որին հաջորդում է 
Ռուի լեղածորան-ա ղիճային Y-աձև բերանակցումը նե րքի ն ստենտով՝  
որ պես վերջ նա կան պլաստիկա:

Է լ ավելի խրթին և դ ժվար լուծելի է աջ կամ ձախ լյարդային ծորան-
նե րի վնասվածքը: Եթե միայն մեկ ծո րան է վնասված, ապա այն պետք  
է կապել, իսկ բլթի ցանկա ցած ատրոֆիայի հարցո վ զբաղվել ավե-
լի  ուշ: Ե թե երկու ծորան ներն էլ վնասված են , ապա դրանք պետք է 
խողովակավորվեն բարա կ կաթետերնե րո վ, որոնք դրենավոր ման համար 
դուրս են բերվում որովայնի խոռոչից: Վերջնական պ լաստիկան պա հան-
ջում է Ռուի լյարդ-ա ղի ճային Y -աձև բերանակցում:

Լեղապարկի վնաս վածքը պահանջում է խոլե
ցիստէկտոմիա :
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Հնարավոր վերա կանգ նողակա ն միջամտու թյուն ներ. 

ա. Լեղապարկ-աղիճայի ն ուղղակի բերա նա կցում բարա կաղի քային բերա նակցումով:

բ. Ռուի լե ղա պարկ-ա ղիճայի ն Y-ա ձև բերանակցում:

գ. Ռուի լեղածորան-աղիճայի ն Y-աձև բե րա նակցում՝ ստեն տա վոր ված T-ա ձև  խողովակով:
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3 2.13.  Ենթաստամո քսային գեղձ , 
տասներկումատնյա աղի և փայծաղ

Վնասվածքաբա նական վիրաբուժության  մեջ ԵՍԳ-ն որպես միայնակ 
օրգան բու ժելը քի չ իմաստ ունի: ԵՍԳ-ի պոչի կամ գլխիկի վնաս վածք-
ները մեծապես տար բեր վում են իրենց բնորոշ խնդիրներով և համա-
պատաս խա ն վիրաբուժա կան մոտեցմամբ : Ավելի լավ է միջընդերային  
անոթներից աջ ընկած ՏՄԱ- ԵՍԳ-ի գլխիկ համալիր ը դիտարկել որ պես 
մեկ վի րաբուժական միավոր: Նմանապես, անոթնե րի ց ձախ գտն վող 
ԵՍԳ-ի հե ռադիր մասը պետք է վերցվի  փայծաղի հե տ:

Ողջ մնացած ների մոտ ԵՍԳ-ի գլխիկի լուր ջ վնաս վածք ներ 
հազվադե պ են հանդիպում՝  մոտա կա յքում մեծ անոթնե րի առկայու թյան 
պատճառով : Խոշոր վնասվածքներն ուղեկցվում են զգալի արյունա-
հոսու թյամբ՝  պահանջելո վ ՎՎԲ Մ: Փոքր վնաս վածքներ ն անշե ղորեն 
կապված են լինում Տ ՄԱ-ի վնասվածքի հետ, իսկ ՏՄԱ-ի վնասվածքները 
հազվադեպ են մեկուսի լինում :

ԵՍԳ-ի պոչի ար կա բեկորային վնասվածք ները սովորաբար 
հանդես են գալիս փայծաղային անոթ ների կամ փայծաղի վնասվածքի 
հետ: Նմանա պես, փայծաղի վերքերը հաճախ կապ ված են լինում 
մի կո ղմից Ե ՍԳ-ի պոչի, մյուս կողմից՝ հաստ աղու, ստոծանու և 
կ րծքավանդակի վնասվածքի հետ ։ Բացի  դրանի ց՝ փայծաղի վ նասվածքը 
կրծքա-որովայնային վիրավորմամբ հիվանդի մո տ կարող է դրսևորվել 
որպես հեմոթորաքս, ինչպես ա րյունահոսող լյարդի  դեպքու մ: 

Այս վնաս վածք ների հե տվիրահատակա ն խնամքը կարող է դժվար 
լինե լ: ՏՄԱ -ի խուղակից կարող է ա րտա հոսել մինչև 6 լ ստամոքսային, 
լեղային և Ե ՍԳ -այի ն ա րտա զատուկ՝ հեղուկի և էլեկտրոլիտ ների մեծ 
անհավասարակշռու թյան և ծանր թերսնման զարգաց մամբ :

32.13 .1. Ենթաստամոքսային գեղձի գ լխիկի վն ասվածքնե ր
ԵՍԳ -ի կամ ՏՄ Ա-ի վ նասված քի ճանաչումը կարող է դ ժվար լի նել. 

հաճախ պարզ հեմատո մա ն կա րող է քո ղարկել ծանր ախ տահարում: 
Հետորովայնամզային լե ղով ներկումը պաթոգ նոմոնիկ է : Աննկատ 
մնա ցած վնասվածքը տարբե ր ֆերմենտների ազդեցությամբ հան-
գեցնում է սե պսի սի: ԵՍԳ-ի պատշա ճ բացազա տումը  ներառում է անցում 
ստամոքս-հաստա ղի քա յին ճարպոնի միջով՝ ճարպոնային ծոց մտնելու 
համար, և դրա վրայով  որովայնամ զի  բացում՝ հեմատո մայի բնույթը և 
ախտահարման խորությունը բացահայտելու  համար: ՏՄԱ-ն մոբիլի-
զացնելու համար կա րող է անհրաժեշտ լինել Կո խերի հ նարքը:

Կենսակա նորե ն կարևոր կա ռույց հան դիսացող ԵՍԳ-ի ծորանի վնաս-
վածքը կարող է դժվար ախտորո շվել: ԵՍԳ -ի ցանկացած խորանիստ 
կենտրոնական վնասվածք պետք է դիտել որպես ծորանի վ նասվածք և 
վարվել հա մապատասխան կեր պ (տե՛ս Բաժին 32.13.3):

Բուժման սկզբունքներն  են՝ հեմոստազ, մահացած հյուս վածքի 
հեռացու մ և դրենավորում։  Պետ ք է տեղադրել մե կից ավելի, նախըն-
տրելի է՝ քաշող դրենաժ: Եթե ծորան ն ան վնաս է, ապա դրենաժը միա կ 
անհրաժեշ տ բան ն է. պա տիճի կարու մը պարտադիր  չէ, բա յց եթե լարու մ 
չկա, կարելի է փո րձել: Եթե ծորանը խաթարվա ծ է, ապա դրենաժը 
բուժման հիմնական բաղադրիչն է, մինչև ավելի ու շ հնարա վոր լի նի 
կատարել Ռուի Y-աձև բերանա կցում:

Ե թե առկա է արտածծող պոմպ, ապա նախըն տրե լի է քաշող դ րենաժ՝ 
օգ տա գոր ծելով ՆԳԶ՝  տեղադրված մեծ ուղի ղաղիքային կամ պլևրալ դրե-
նա ժային  խո ղովա կի միջով. եթե ոչ, ապա ցանկացած  դրենաժ, որն ապա-
հովում է հա մարժեք դրենավորում : Ե թե լաբորատորիան կարող է ապա հովել 
ամի լա զի անալիզ, ապա դրենավորումը պետք է շարու նակել այն քան  
ժամանակ, քանի  դեռ արտահոսող ամի լազը շիճուկային ա միլա զից ցածր է:

Պատշաճ դրենավորումը կեն սական նշանակություն 
ունի ԵՍԳի վ նասվածքների դեպքում:

Նկար 32.35.1

Պարզ պա տռվածք, ԵՍԳ-ի ան վնաս 
ծորա ն. կա ր և դրենա ժ
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Նկար 32.35.2

Խո ր վնասվածք, ԵՍ Գ-ի ծորանի 
հնարավոր  վնասում. դրե նաժը բուժման 
հիմքն է

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



527

ՈՐՈՎԱՅՆԻ  ՎՆԱՍ ՎԱԾ ՔՆ ԵՐ 

32

       

  

  

  

T.
 G

as
sm

an
n 

/ 
IC

RC

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկարներ 32.36.1 և 32.36.2 

Քաշող դ րենաժ. մեծ պ լևրալ դրե նաժային 
խողովակ՝  հեռադիր ծայրում բազմաթիվ 
ան ցքերո վ, տեղադրվում  է վնասված 
ԵՍԳ-ի մոտ: Այդ դ րենաժային խողովակի 
միջով անց կացվում է նազոգաստրալ 
զոն դ առանց դրենաժի ծա յրից դուր ս 
գալու, և ամրաց վում դրենաժին: Վերջի նս 
կար վում  է հիվան դի մաշկին: Եթե նազո-
գաստրալ զոնդը խ ցանվում է, այն 
հեշտությամբ փոխարին վու մ է՝ արտաքին 
դրենա ժային խողովակը տեղում 
թողնելով:

Նկար 32.37.1

ԵՍ Գ-ի գլ խիկը ծա ծկող մեծ հեմատո մա
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Նկար 32.37.2

ԵՍԳ-ի ծորանի ստուգու մ 
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Նկար 32.37.3

Վե րքի  մասնահա տում և ԵՍԳ-ի ծորանի 
ու ՏՄԱ-ի ստուգում 
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ՏՄԱ-ն ներառո ղ ավելի ծա նր վնասվածքները չափազանց դժ վար են 
բուժվում և սովորաբար ուղեկցվու մ են ծանր  ա րյունահոսությամբ: Նման  
դեպքերու մ լավագույն ն է ՎՎ ԲՄ-ն՝ տամպոնավոր մամբ և դրենավորմամբ: 
Սկ զբնական որովայնահա տման ընթացքում չպետ ք է փորձել կատարել 
ԵՍԳ-աղի ճային բերանակցում կամ ՏՄ Ա-ԵՍԳ-հեռացում: 

Բարդություն նե ր
Բարդու թյուն ները բազ մաթիվ են և ներառում են խուղակի, պան-

կրեա  տիտի, կեղ ծ կիստայի և թարախակույտի  ձևավորում։ Հետ-
վիրահատակա ն թեթև պանկրեատիտ զարգանու մ է հիվանդների մի նչև 
1/5-ի (<2 0%) դեպքում. պահպանողա կան վարումը սովորաբա ր բավարա ր 
է լինում: Ու շադի ր հսկողու թյունը  կարևոր է, և եթե հիվանդի վիճակը 
վատ թա րանում է, կարող է ան հրաժե շտ լինել կրկնա վիրահատություն՝ 
մեռու կայի ն հյուս վածքները հեռացնելու  և ԵՍԳ -ի ծո րա նից ա րտածորումը 
վերա հսկելու համար: Դրենավորումը, կր կին, բուժման հի մք ն է։

32.13.2. Տասներկումատնյա աղու վնասվածքներ
Գոյու թյուն ունի վնասվածքների 2 կատեգորիա, որոն ց բախվում է 

վիրաբույ ժը. պարզ վնասվածք ներ, որոնք ու ղղակիորեն վերականգնվում 
են, և բարդ  վնասվածքներ, որոնք նե րառու մ են մոտակա մի  քանի օրգան-
ներ, սովորաբար հեմոդինամիկորե ն անկայուն հի վանդի  մոտ: Պետք  է 
զգուշանալ բաց թողնված ախտորոշմամբ սեպտի կ հիվան դից:

Շատ վերքեր ան նշան են՝ ըն դգրկե լո վ ՏՄԱ-ի շրջագծի մինչև 40 %-ը: 
Դրանք կարող են փակ վել՝ ՏՄԱ-ի առանցքի ն ուղղահայաց կարելով՝ 
նեղա ցումից խուսափելու համար։ Կարագիծը պետք է ուժեղացնել 
աղիճագա լարայի ն կարկատանով կամ ճարպոնայի ն ոտիկով: ՏՄԱ-ի 
պատի պարզ հե մատոմա ն պետք է արտածծել կամ հատել՝ ա ռանց  լու-
սան ցք  մտ նելու և մա նրակրկիտ հեմոստազով :

       

         

Ավելի մեծ ախտահարումների դեպքում ՏՄԱ -ն պետք  է մոբիլիզացնել 
Կոխերի հ նար քով` մասնահատման, հեռացման և բե րանակցման համա ր: 
Վերական գնողական  կարումը պետք է սկսել ԵՍԳ-ի մի ջա յի ն մակե րեսից: 
ՏՄԱ-ի երկրորդ մասի հետի ն երեսի վ նասվածքներին հասա նելիությունը 
հեշտաց վում է առաջայի ն դուոդենոտոմիայով՝ ներ սից վերականգնմամբ:
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N
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Նկարներ 32.38.1 և 32.38.2

ՏՄԱ-ի լայնակի կարված պարզ 
պատռվածք

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկարներ 32.38.3 և 32.38.4

Վերականգնման հատվածը ծածկ ված է 
աղի ճային գալարով
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ՏՄԱ-ի ապաճնշու մը (դեկոմ պրե սիան) հե շտորեն իրակա նաց վում 
է կարագծի ց այն կողմ  անցկաց ված  Լևինի նազոդուոդենալ զոնդով: 
Դժվար առաջնային վերականգնման կամ բերա նակցման կարի  տեղը 
կարե լի է պիտանիորեն պաշ տպա նել ստամոքսաելքի ( պիլորիկ) 
բացառմամբ և գաստրոյեյունոստո միայով ու  ցողունայի ն վագոտոմիա-
յով: Ստամոքսաելքի բացառումն իրականացվում է ստամոքսաել քային 
օղակ ը գաստ րոստոմիկ կ տրվածքի մի ջով քաշելով և հաստ ներծծվող N o. 
0 քսակակարո վ փակելով, որն ինքնուրույն ներծծվում է 3-4 շաբաթու մ: 
Առկայության դեպ քում դրսից ստամոք սաել քը կարող է փակվել չկ տրող 
ա մրակարով (ստեպլերով), զգուշանալով, որպեսզի ստամոքսաելք ը չհա-
տվի: Ամրակներն ինքնուրույն բացվում են  2-3 շաբաթում:

       

  

Անկայուն հիվանդի բարդ վնաս վածք ների դեպքում նախըն-
տրելի է ՎՎԲ Մ՝ ՏՄԱ-ի կարագ ծի տարամիտման բարձ ր մա կարդա կի 
և վերականգնողական միջամտություն ների բարդության  պատճառով: 
Հեմոստազից հետո օգտագործ վում է ՏՄԱ -ի վնասվածքի ց աղ տո տումը 
վե րահ սկելու ամենապարզ մի ջամտու թյունը՝ վնաս ված ծայրերի կապում, 
ուղղակի կարում կամ փչված Ֆոլե յի կաթետերներ, ո րոնք տեղադրվում 
են մերձադիր և հեռադի ր մասե րում և քսակակարով ամրաց վում տեղում: 
Ս տամոքսն ապաճնշվում է գաստ րոստոմիայի միջոցո վ, որը կատարվում 
է այ ն տեղում, որ ը հարմար է լի նելու ապագա գաստ րոյե յունոստո-
միայի և ստամոքսաելքի բացա ռման հա մար: Լե ղա ծորա նը կապվում է, և 
կատարվում է Ֆոլեյի կաթետերով խոլեցիստոստոմիա  :

Վերջ նա կան պլաստի կայի ժամանա կ հասանելի ե ն մի  շարք միջա-
մտություն ներ՝ վնասվածքի ց կախ ված: 
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Նկարներ 32.39.1 և 32.39.2

Ստամո քսաելքի բացառում. 
ստամոքսաելքը դուրս է բերվում 
գաստրոստոմայի միջոցով և փակվում 
քսակա կա րով

Նկար 32.40

ՏՄԱ-ի դեկոմպրեսիա յի և բերանակցման 
գծի պա շտ պանության ա յլընտրանքայի ն 
միջամտություն նե ր.
ա. զոնդայի ն դուոդենոստոմիա.
բ. գաստ րոստոմիա.
գ. դեկո մպրեսիոն յեյունոստոմիա .
դ. կերա կրման յեյունոստոմիա :

ա

բ

գ

դ

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



530

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

  

  

       

Այս միջա մտություն նե րից շատերի դեպքում, հատկապես եթե առկա 
է ԵՍԳ-ի լայնածավա լ վնասվածք, խորհուրդ է տրվում կարագծի ց 
կամ բերանա կցումներից ան վտանգ  հեռավո րության վրա տե ղադր-
վող հեռադիր կե րակր ման յեյունոստոմիա : ՏՄԱ -ի ցանկացա ծ կարագծի 
համար պետք է ապահովել պատշաճ դրենավորու մ: Դրենաժը պետք 
է տեղա դրել կարագծին բավակա նի ն մոտ, կախված դիր քում, բա յց ո չ 
կարագծի հետ անմիջական շփման մե ջ:

Հիմնական բարդություն ներ ն են ՏՄԱ -ի խուղակ ը և վա րա կը. որքան 
բարդ են վերական գնո ղական մի ջամտություն ները, այնքան բար ձր  է 

Նկար 32.41

Խոշոր վերքերը, որոնք թող նում  են 
ուղղակի կար մա ն կամ բերանակցման 
չե նթարկվող դեֆեկտ, կարող են փակվել 
աղիճագալարային կարկա տանով : 
ՏՄԱ-ի պարունակության հետ շփվող 
շճաթաղանթն ի վերջո նորից ծածկվում 
է լորձաթաղանթով: ՏՄ Ա-ն պետք է 
ապաճնշվի գաստրոյեյունոստոմիայի և 
զոնդային գաստրոստոմիայի միջոցով: 
Երկու բերանակցումներն է լ ռետ րոկոլիկ 
են: ԵՍԳ-ի գլխիկի վնաս վածք ներ ը 
բուժվում են հեմոստազով և դրենավոր-
մամ բ: 
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Նկար 32.42

Ծա նր ա խտա հարման համար 
այ լընտրանք են վնասված մասի 
մասնահատումն ու վերականգնումը 
աղիճա յին ծա յրը  ծայրին Y-աձև 
դուոդենոյեյունոստոմիայով՝ ըստ 
Ռուի: Ստամոքսաելքի բացառու մը  
և գաստրոստոմիա ն լավ օ ժանդակ 
միջոցներ են կարա գծերը պաշտպանե-
լու համար : Կե րակրման յե յունոստոմայի 
խուղակ ը պետք է անցկացվի վերջին 
բե րանակցումից հեռա դի ր դիրքու մ 
ա ղեգալարի մի ջո վ կամ դրանից  անդի ն՝ 
հիվանդի անա տոմիայի ց կախված:
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Նկարներ 32.43.1 և 32.43.2

ՏՄԱ -ի առաջին կամ երկրորդ մասի 
և/կամ ստա մոքսաելքի լայնա-
ծավալ վ նաս վածքը կարող է պահան-
ջել ՏՄԱ-ի դիվերտիկուլացում 
և Բիլռոթ II անտրէկտոմիա՝ 
գաստրոյեյունոստոմիայով և վա գո-
տո միայով: Գոյու թյուն ունեն Տ ՄԱ-ի 
ծայրատի ա պա ճնշման այլըն տրանքային 
մի ջա մտություն ներ՝ կողմ նային կամ 
ծայրային դրենաժա յին դուոդենոստոմիա: 

Այս հիվանդների համար պետ ք է ա պա հովել  
համարժեք սնուցում . կերակրման յեյունոստոմիան 
հար մար մի ջամ տություն է:

Նկար 32.44

Տ ՄԱ-ի խուղակ՝ լեղով ներկված 
արտադրությամբ
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դրանց հաճախա կանությունը: ՏՄԱ-ի խուղակի վե րահսկումը պահանջում 
է դրենաժային դուոդենոստոմիա:

3 2.13.3. Ե նթաստամոքսային գեղձի մարմն ի և հե ռա դիր 
հատվածի վն ասվածքների բու ժում

Ե ՍԳ-ի անվնա ս ծորանով փոքր վնասվածքները պատշաճ կեր պով 
բուժվում  ե ն նվազագույ ն մաս նահատմամբ ու հեմոստազով և որովայնի 
հետի ն-կո ղմնային մակերեսի ց դու րս բերվող կախակալ դրենա վորմամբ՝ 
1 -2 լայնալու սանցք դրե նաժով:

ԵՍԳ-ի մարմ նի կամ պո չի խոշոր, ծորան ն ընդ գրկող վնասվածքների 
դեպքում պետք է կա տարել ԵՍԳ-ի հե ռադիր մասնահատում և 
սպլենէկտոմիա: Փայ ծաղը մոբիլիզաց վում է, և ճեղքմա ն հարթություն ը 
շա րունակվում է ԵՍԳ-ի ետևում, որպեսզի ամբողջ բլոկը դու րս բերվի 
ո րովայ նի  խո ռոչից: Փայծաղի անոթնե րը սեղմ վում են: ԵՍԳ-ն պա հվում 
է չճզմող աղի քային սեղմակով , ապա հատվում և հեռաց վում է փայծա ղի 
հետ: Այ նուհետև գտնվում և առանձին կապվում է ԵՍԳ-ի ծորանը: 
Ա ղիքային սեղ մակը դանդաղ բացելուց հետո կատար վում է մանրազնին 
հեմոստազ, և կտրված մակե րեսը փակվու մ է 3/0 չներծծվող ներքնա-
կային կարերով : Համարժե ք դրենա վորում ն ունի կեն սա կա ն նշա նա-
կություն:

       

       

Հեմոդի նամիկորեն անկայուն հիվանդի մո տ ՎՎԲՄ-ն ճա րպոնային 
ծոցի տամ պոնադան է՝ այն տամպոնավորելով և մեկ կամ մի քանի 
դրենաժ  տե ղադրելով՝ ԵՍԳ-ի վնասված քային խուղակ ը վերա հսկվո ղի 
վերա ծելու համար: Ըստ էության` հեմոստազ և դրենավորում:

32.13.4. Փայծաղի վնասվածք ների բուժում
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Նկարներ 32.45.1 և 32.45.2

ԵՍԳ-ի պո չի լուրջ վնաս վածք . ԵՍԳ-ի 
հե ռադիր մասնահատում ծորանի 
կապմամբ և սպլենէ կտոմիայով
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Նկարներ 32.45.3 and 32.45.4

ԵՍԳ-ի պոչի և փայծաղի վնասվածք. 
հեռադիր մասնահատու մ և 
սպլենէկտոմիա

ԵՍԳի մարմին ն ու պոչն ընդգրկող և ԵՍԳի ծո րանի 
վնա սման կաս կածե լի կամ ու ղղակի տ վյալներով 
վնասվածք նե րը  պա հանջում են հեռադիր 
պանկրեատ էկտոմիա և սպլենէկտոմիա:

Ռ ԴՎում փայծաղի վնասվածք ները պետ ք է բուժել 
սպլենէկտոմիա յով:
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Ռ ԴՎ-ում փայծաղի կամ փայծաղային ոտի կի վնաս վածքի բուժումը 
սպլենէկտոմիան է: Սա միա կ ապահո վ մո տեցումն  է ։ Նկարագրված են 
փայծաղի վե րականգնման տարբեր մեթոդներ, սակայ ն դրանք տեղին 
չեն հատու կ վերապատ րաստում չանցած և սահմանափակ հետվիրահա-
տական խնա մքով  հիվանդանոցու մ աշխատող վիրաբույժի հա մար: 
Թե թև վ նասվածքով որո շ մանկահասակ երեխանե րի  դեպ քում կա րող  է 
խելամիտ լինել փա յծաղը  տամ պո նավորել ը որպես Վ ՎԲՄ, այնուհետև 
վերջնա կան վիրահա տությա ն ժամանակ վնասվածքը ճարպոնով 
« կարկատե լը» կամ սպլենէկտոմիայի  անցնելը:

Փայծաղը պետք է մոբիլիզաց վի որովայ նի ց դուրս՝ փայծաղի դ րուն-
քում  անոթները մատներով կսմթելով՝ «Փրինգ լի փա յծաղային հնարք»: 
Սա սովո րաբար դադա րեցնու մ է ցանկացած արյունահո սություն, քանի որ 
անոթները տարանջատվում են: Անոթները պետ ք է կա պել փա յծաղին մոտ՝ 
ԵՍԳ-ի կա մ ստամոք սի վնասումից խուսա փելու հա մար, և զարկերակ ն ու  
երակը պե տք է կրկնակա պվեն  կամ կարով կապվեն առանձին-առանձին: 
Մեկուսի սպլենէ կտոմիայից հետո դրենավորում չի պահանջվում:

Այ ն երկրներում, որտե ղ տարածված է սպլենոմեգա լիան ( մալա րիայի, 
լեյշ մա նիոզի, շիստոսոմոզի և այ լնի  պատճառով), շա տերի դեպքում զար-
գա նում են հա րփայծաղային  կպու մներ: Փայ ծա ղի մոբիլիզացու մից առաջ 
կարող է պահանջվել դրուն քում սկսվող առաջային մոտեցում՝ փայ ծա-
ղային  ա նոթ ները պաշտպանելու համար: Որպես այլընտրանք , կարող է 
անհրաժե շտ լինել կտրվածքի կողմնայի ն ենթակողային երկա րացում:

32.13. 5. Վարա կի հետսպլենէկտոմիկ կանխարգելում
Երեխաները փայծա ղի հեռա ցումից հե տո ավելի շատ են վարակըն-

կա լունակ լինում, քան չափահասները, բացի  նրանցից, ովքեր տառապում 
են իմունայի ն ընկճ մամբ (մասնավորապես՝ ՄԻԱՎ/ՁԻԱ Հ): Հաղորդվում է, 
որ հետսպլե նէկտոմիկ անհաղթահարե լի վարակի (Հ ՍԱՎ) համախտա նիշ 
կարող է զարգանալ ցանկացած պահի` անմիջապես հե տվիրահատական 
շրջանից մի նչև սպլենէկտոմիա յի ց տասնա մյակներ անց, թեև ուղղակի 
ապացույցներն ան բավա րար են: Վնասվածքայի ն ս պլենէկտոմիա-
յից հետո ՀՍԱ Վ-ի իրական հաճախականու թյունը հայտնի  չէ: Այն սովո-
րաբար դ րսևորվում է վերին շնչուղի ների վարակի ու  տենդի տես քով 
և ժամերի  ընթաց քում խորանում մինչև ցնցում, տարածու ն ներա-
նոթային  մակարդում և բազմա օրգա նա յի ն ա նբավարարություն: Վարակը 
սովորաբար պայմանավոր ված է լինում պատիճագո յացնող մանրէներով, 
և մահացությունը կարող է անցնել 5 0 % -ը: 

Նախա տես ված ե ն ո րոշակի կան խար գելիչ մի ջոցա ռու մներ։ Ի նչպես 
ե րեխա ների, այնպես  էլ  չափահասների մոտ կա նխարգելման ստանդարտ 
գործե լակար գ ը ներառում է ներ - և հետ վի րահատական պենիցիլին կամ 
ամպի ցիլին: Երեխա ների ն , ինչպես նաև տուժած իմունիտետով կամ 
արյան դի սկրազիայով (օրինակ՝ մանգաղա բջջային սակավար յունու-
թյուն) չափա հասներին խորհուրդ է տրվում կատա րե լ հետսպ լենէկտո միկ 
իմունացում:

        

Նկարներ 32.46.1 – 32.46.3

ՌԴ Վ-ում փայծաղի ցանկացած վ նասվածք՝ փո քր, թե մեծ, պահանջում է սպլեն էկ տոմիա
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Նկարներ 32.47.1 և 32.47.2

Տարածված համակցությու ն՝ հաստ աղու 
փա յծաղային անկյան, փայծաղի և ե րի-
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32

Սուղ պայման ների համար պրագմատիկ ա յս սխեման որպես մոդել 
ներ կայու մս կի րառվու մ է Հարավային Աֆրիկայի մի  շա րք հիվան դա-
նոցներում. 
• Պնևմովաքս-23 պատ վաստանյու թ (Stre ptoco ccus pneumo niaeի դե մ) . 

վնասվածքից 14 օր անց կա մ դուրս գրվելու օր ը, որն առաջի նը լինի 
(Հեպտավա լե նտ կոչվող պատվաստանյութն արդյունավետ չէ):

• Պատվաստան յութ Haemophilus infl uenzae B ի դեմ միայն այն դեպքու մ, 
եր բ հիվանդը մի նչև 13 տարեկան է և պատ վաստված չէ :

• Մենինգոկոկային պատվաստանյութ (Neisseria meningitidisի դեմ) 
միայն էնդեմիկ շրջան ներում, քանի  որ Պնևոմավաքս-23-ը լավ խաչաձև  
վերածա ծկում է: 

Հինգ տարի անց կրկնապատվաստում պետք է առաջարկել միայն 
մինչև 10 տարեկան և ավելի փո քր տարիքի երեխա ներին:

Երկարա տև հակաբիոտիկայի ն կանխարգելման  արդյունավետու-
թյու նը վերջնականապես ապացուցված չէ: Բենզաթին պե նիցի լինի 
ա մսա կան մ/ մ ներար կում ներ կարելի է դիտարկել երեխաների մոտ միայն 
այն նույ ն հիմ քով, ինչ սրտի ռև մա տիկ հիվանդու թյան կանխար գելումը , և, 
թերևս, իմու նաճնշված չափահաս ների մոտ. ցածր եկամտով երկրներում 
հիվանդների հավատար մություն ը կանխարգելման այս սխեմային կարող 
է բավարա ր չլի նել : Ե՛վ չափահասները, և՛  երեխա նե րը ատա մնաբուժական 
միջամ տու թյունից առաջ  և հետո և որևէ լուրջ շ նչա ռական  վարակ զար-
գանալու դեպքում պետք է 1 շա բաթ հա կա բիոտի կային կանխար գելում 
ստանան: Հատկապես  գյուղական բնա կա վայրերում ամո քսիցիլին- 
կլավուլանատի եռօրյա կուրսի «մեկնար կային փաթեթ» ստանա լը (1 գ, 
օրական 3 ան գամ) գործնական և իրատե սա կան ողջախո հ պ րակ տիկա 
է. հի վանդը  կարող է ընդունել այն, եթե բժշկական օգնություն ստանալու 
ճանապար հին զար գանու մ են վերի ն շնչուղիների սուր վարակի կամ 
սեպտիկ համա խտանիշի նշան նե ր19:

Էլ ավելի կա րևոր է, որ հի վանդնե րը հստակ հրահան գավոր վեն, որ 
անհրաժեշտ է արագ դի մե լ բժշկակա ն խոր հրդատվու թյա ն նույնիսկ  
շնչուղիների «չնչին» վարակի  զար գացմա ն դեպ քու մ: Այն հիվանդների 
համար, որոնք ապրում  են այնպիսի տարածաշրջան ներում, որտեղ 
մալարիան կամ մենինգիտը էնդեմիկ են, և տարածված են կենդանի-
ների ու տզերի խայթոց ները, պետք է ձեռնարկվեն լրացուցիչ խնամք և 
համապատասխան կա նխարգե լիչ միջոցառումնե ր:

32.1 4. Ստամոքս
Ստամոքսն օժտված է վնաս վածքի ենթակա մեծ մա կե րեսով: Մե ծ 

նշա նակություն ունի՝ արդյոք դատա՞րկ է ստամոքսը, թե՞ լցված, ի նչպես 
նկա րագրված է նախորդի վ. նույն արկաբեկորը կարող է առա ջացնել 
փոքր ծակած վերք կա մ մեծ պատռվածք՝ ստամոքսի պարու նա կու թյան 
տարածու ն ցրմամ բ: Կարևոր է ստամո քսի ց ցրվող աղտոտո ղ պա րու-
նակությու նը. անոթի վիճակում ստամոքսահյու թի p H-ը մա նրէաս պան է, 
իսկ մար սողու թյա ն ընթացքում, ընդհա կառակ ը, pH-ը չե զոքանում է, ի սկ 
ման րէները՝ բարգավաճում: Ուստի անոթի վիճակում վիրավորում ստա-
ցածի ապա քի նումը շատ ավե լի  արագ է ընթանում, քան լեցուն ստամո-
քսով վիրավորի :

19  Հարավային Աֆրիկայում կիրառվող մոտեցումը մշակվել է ծախսերի, հիվանդների անորոշ 
հավատարմության և օգուտի հարաբերակցության պատճառով, քանի որ երկարաժամկետ կան-
խար գելման տվյալները դեռևս վերջնական չեն: Անձնական հաղորդակցություն բժիշկ Տիմոթի 
Հարդ քասլի կողմից (Վնասվածքաբանական վիրաբուժության բաժնի վարիչ, վնաս ված  քա-
բանության բաժանմունքի և վնասվածքաբանական ինտենսիվ թերապիայի գծով փոխ տնօրեն, 
Ինկոսի Ալբերտ Լութուլի կենտրոնական հիվանդանոց, Դուրբան, Հարավային Աֆրիկա):

Մալարիա յի էնդեմիկ շրջան նե րում հեռացված 
փայծա ղով հիվանդները պետք է լրացուցի չ խնամք 
ստանան: 
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Կերակրափողի ներորովայ նային հա տվա ծի կամ կար դիա յի  վ նաս-
վածքներ ը եր բեմն դժ վար է լի նում հայտնաբերե լ: Դրանք պահան-
ջու մ ե ն մոբիլի զացում, ինչպես վագոտոմիայի դեպքում՝ ձգ ման համար 
օգտագործելով Փեռ նոուզի ռետինե դրենաժ, և վերք ը փակելու համար 
կարող է անհ րաժեշտ լի նել ո տիկավոր ստամոքսալաթ: Կերակրափողի 
ներորովայնայի ն հատ վածի վնասվածքի ՎՎԲ Մ է Ֆոլեյի  կաթե տերների 
տեղա դրումը և դրանք տեղում կարե լը:

Եթե ախտահա րում է հայտնաբեր վում ստամոքսի առաջայի ն 
մակե րեսին, ապա դրա հետի ն պա տը պետ ք է մանրակրկիտ ստուգել 
ճա րպոնա յին ծոցի միջով: Հետի ն մակերեսի վե րք ը կարող է լինել միակ 
վ նասվածքը մեջքից վիրավորվա ծների մոտ :

Առա տ անոթավորմա ն պատճառով ստամո քսի մար մնի վերքերը 
պետք է փակել երկու շերտով՝ ար յունածորում ը կա նխե լու համար։ Ցան-
կա ցած վե րա կանգնում , որը նեղացնում է լուսանցք ը անտրալ հատ-
վածում կամ ստա մոքսաելքում, պահանջում է պիլորոպլաստիկա կա մ 
գաստրոյեյունոստոմիա: Եր բեմն կարող է անհ րաժեշտ լինել ստա մոքսի 
մա սնահատում վեր քի մեծության պատճառո վ, հատկապես ստամո-
քսաելքի կամ Տ ՄԱ-ի սկզբնամասի շրջանում կա մ դրան մոտ (նկ. 32 .4 3.1 
և 32.43.2): Ստամոքսի համար վնասի վերահսկում ա պահովվում է ամուր, 
անընդհատ, պարուրաձև կարի միջո ցով՝ հեմոստազ ապահովելու և 
աղտոտումը կանխելու հա մար:

Որովայնամզայի ն խոռոչը, ի սկ կրծքա-որովայնային վե րքերի դեպ-
քում՝ նաև թոքամ զայի ն խոռոչը, պետք է ենթարկվեն մանրակրկիտ 
սա նա ցիայի, ե թե դրանցից որևէ մեկ ն աղտոտ ված է եղել ստամոքսի 
պարունակությամբ: Ստամոքսի մեկուսի վերքերը դրենավորում չեն 
պահանջում:

32.15. Բարա կ աղիք

Բա րակ աղիները զբաղեց նում են որովայ նի խոռոչի տարողության 
մեծ մա սը, հե տևաբար ավելի հաճախ էլ վնասվում են: Երբեմ ն 
թափածակում ներ ը կարող են փոքր լի նել և զմռսվե լ արտափք-
վող լորձաթաղանթով կամ, եթե ո րոշակի  ժամանակ է անցել, ծածկ-
վել ֆիբրինո վ և կպումային ճարպոնով: Որո վայնահատման ժա մանակ 
բարակ աղու թա փա ծակման միակ ապա ցույցը կարող է լի նել փոքր 
քանակու թյամբ արյուն ը՝ առանց աղիքայի ն պարու նակության : Մյուս 
կողմից, որոշ ախտահարումներ կարո ղ են լինել մեծ պատռվածք ներով՝ 
որովայ նի խոռոչի  ակնհա յտ աղտոտմա մբ: Որո վայ նի այլ օրգան նե րի 
ու ղեկցող վ նաս ված քի  առկա յությունը զգալիորեն անդրադառնում է 
բարա կ աղիքի վնասված քի  կլինիկական պատկերի և ել քի վրա:

        

Նկար 32.48.1

Փոքր ծակած վեր ք՝ ա րտափքված 
լորձաթաղանթով

Նկար 32.48.2

Խոշո ր հորիզոնա կան պատռվածք 

Նկար 32.48.3

Աղիքի ծանր անոթազերծո ղ վնաս վածք
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32

Ինչ պես նշվեց, բարա կ աղիքն իր ողջ երկա րությամբ եր կու անգամ 
պետք է ուշադիր զնն վի , նա խքան վերջնա կան որոշում կայացնելը՝ 
վերականգնե՞լ, թե՞ մասնա հատել: Թափածա կումները պետք է լի նեն զույգ 
թվով. դրանք հազվագյուտ կարող ե ն կե նտ թվով լինել, եթե արկա բե կորը 
լռվել է աղիքի լու սանցքում կա մ շոշափողով անցել է ա ղիքի երկայնքով :

 

  

Միջընդերքը պե տք է ու շադիր զն նել  և արյունա հոսող կետերն 
ավելի շուտ պետք է ոչ թե լի գավո րել, այլ կա րել  վե րադիր որովայնամզի 
կտրվածքից հետո: Սա վե րաբերու մ է հատկապես  միջընդերքի արմատի 
հեմատոմային, ո րը  պետք է վերահսկել մատ նայի ն սեղ մումով, ո րո-
վայնա մզի դի սե կցիայով և արյունա հոսող անոթի հայտնաբերմամբ : 
Ի նչպես մարմնի ցանկացած այլ հատվածու մ, կույր անոթասեղմումն 
ան ընդունելի է: Ավե լին՝   աղի քի ն հարող հեմատոման կա րող է թաքցնել 
փոքր  թափածակում:

       

  

Հին դասեր նորաթուխ վիրաբույժների ն

Կասկածանքով վերաբերվե՛ ք կենտ թվով թափա ծա
կում ներին: 

Նկար 32.49

Թափածա կում նե րի զույգ քանակ
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Նկարներ 32.50.1 – 32.50.3

Աղիքային պատին հարող միջըն դերայի ն 
հեմատոմա
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Արկաբեկորի  հետևանքով մակե րեսային շճայի ն ախտահարումները 
պետք է կա րել, ենթաշճա յի ն հեմատո մա ները՝ բացել, իսկ փոքր մեկուսի 
թափածակումները՝ եզ րերի մասնա հատումի ց հետո փակել 1-2 շերտով 
կարի  մի ջոցով: Բարակ ա ղիքի մասնակի հեռացում և բերանակցում 
անհրաժեշտ է հետևյալ դե պքերում.
• մեծ պատռվածք.
• կարճ տարածքի վ րա հայտնաբեր ված բազմաթի վ փոքր  

թափածակումներ (մե կ բերանակցումն  ավելի լավ է, քան մոտ 
հեռավորության վրա գտնվո ղ մի  քանի կարված վերքերը).

• աղիքի վնասում միջ ընդերային եզրի  երկայ նքով. 
• միջընդերային վնասվածք, որ ը վտանգում է աղիքի հատվածի արյան 

մատակա րարումը: 
• Բարակ ա ղիքի բերանակցման եղանակը՝ մեկ կա մ երկու շերտով, կախ-

ված է վիրաբույժի  պատրաստվածու թյունից և փոր ձից, ի նչ պես նաև 
առկայու թյա ն դեպքում ամ րակարիչ սարքի կիրառումից:

Բարակ աղիների առաջնային պայթյունային վ նասված քը սկսվում է 
լորձաթաղան թից, ինչպես նշ վել է նախկի նում: Հետևաբար , ցան կացա ծ 
շճայի ն ախտա հա րում վ կայում է աղիքա յի ն պատի լիաշերտ վնասվածքի 
մասին և պահանջու մ է մասնահա տում: 

Բարակ աղիքի ՎՎ ԲՄ եղանակները ներառում են  թափածակու-
մից մերձա դիր և հեռադիր հատվածների պարզ կապու մ կա մ հա տած 
աղիքի ծայրերի կապում առան ց բե րանակ ցման: Բերանակցու մ ներառող 
վերջ նական պլաստիկան սովորաբար հնարավոր է լի նում 12-36 ժամ 
անց. վի րաբու յժը պետք է ստուգի աղիքա յին պատի այտուցվածության 
աստիճանը:

3 2.1 6. Հաստ աղի ք

Հաշ վի ա ռնելո վ իր մեծ ծավալը՝ հաստ աղիք ը պա տե րազմական 
վնասվածքների ժամանակ ամենահաճա խ տուժող օրգան ն է՝ բարակ 
աղի քի հետ մեկ տեղ: Հավելյալ կառույցների ուղեկցող վնասվածքներ 
հաճախ են պա տա հում՝ մեծապես ազդելով վարման և կանխա տեսման 
վրա: Բացի աղետալի ա րյունա հոսությունի ց` հաստ ա ղիքի  վնաս-
վածքը՝ իր սեպտիկ պոտեն ցիալի պատ ճառով, հիմնական գո րծոն ն 
է, ո րով պայմանա վորված ե ն բարդություն ները և մահացությունը, որ ը 
հազվադե պ է լի նում 15 %-ից պակաս ժամանակակից ՌԴՎ -ում:

Որովայնը բացելու ն պես տեսանելի  հաստ աղիքի վ նասվածք ն 
ակնհայտ է լինում, սակայն հետորովայ նամզայի ն հաստ աղիքի 
ախտահար ման մասի ն շատ քի չ բա ն կա րող է փաստել: Վնա սման 
կասկածը կանոն է, եթե լինու մ է կղանքի  հոտ կամ հետորովայնամզայի ն 
հեմատոմա, հատկապես եթե դա զու գակցվում է վիրա բու ժական էմֆի
զեմա յի հետ: Նույնը վերաբերում է լայ նական խթաղու հետին պատի-
ն, որը թեև ներորովայնամզային է, բայց հե շտու թյամբ վրի պվում է, քանի 
որ այ ն «քողարկված է» ճար պոնի տակ: Ին չպես մի շտ, վիրաբույժը 
պետք է հաշ վի թափածակումների քանակը: Եվ, ինչպես բարակ ա ղիքի 
դեպքում, ցանկացած ենթաշճայի ն հեմատոմա (հատկապես մեզոկոլոնի  
եզրին) պետ ք է բացե լ և ստուգել աղիքային պատի  ամբողջականու թյունը: 
Մեզոկոլոնի վ նասվածքները հատկապես լուր ջ ե ն, քանի  որ վնասված 
հատվածի ար յա ն մատակա րարումը հաճախ խաթարվում է . հաստ աղի քի  
անոթավորումը շատ ա վելի նուրբ է, քան բարակինը:

Զգու յշ եղեք, որպեսզի բաց չթողնեք քողարկված 
փոք ր անցքեր Տրեյցի կապա նի մոտակայքում և 
աղիքի միջընդերային ե զրին :

Եվ կրկին՝  կասկածանքո՛վ վերաբերվե ք կենտ թվով  
թափածակումներին:

Նկար 32.51

Բազմա կի թափածակումներով աղի քային 
երկար հատվածի հեռացում
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32. 16.1. Բուժ ման ընդհանու ր սկզբունքներ

Երկրորդ աշխարհամարտի ժա մանա կ ձևավորվել է ր վիրաբուժական 
դոգմա, ո ր հաստ աղիքի ցանկացած վնասվածքի դեպքում պետք է դրվի  
կոլոստոմա: Դրա համար լուրջ պատճառ կար՝ հաշ վի առ նելով հաստ 
աղիքի վնասվածքներից հետո բար ձր  մահացությունը սահմանափակ 
հա կաբիոտիկ նե րի և վե րակենդանացման դարաշրջանում: Այնուհետև 
քաղաքա ցիական վիրաբու յժ ները, բա խվե լով  ա տրճա նակի ց ցածր 
է ներգիա յո վ խոցման վերքե րի  աճող թվին, և օգտվե լով մասնագի տաց-
վա ծ կենտ րոն ներու մ աշխատելու ժամանակակից ու  հարաբերական 
հար մարավետու թյունից, կասկա ծի տակ դրեցին ա յս դո գման՝ կրկին 
հիմնավո ր պատճա ռաբանու թյամ բ: Հրապա րակվել են բազ մաթիվ ուսու-
մնա սիրություն ներ, ո րոնք խրախուսում են առաջնային վերականգն-
ման կա մ մա սնա հատման-բերանակցման ա ռավել պահպանո ղական 
մեթոդներ ը՝ այդպի սով խուսափելով կոլոստոմայից :

 

  

  

20  Royle CAJP. Colonic trauma: modern civilian management and military surgical doctrine. J R Soc Med 1995; 
88: 585 – 590.

«Չկան վնասվածքից երկու նույնանման  տուժածներ, 
և հաստ ա ղիքի թափանցո ղ վերքեր ը կապված են 
ծանրու թյան ամբողջ սպե կտրի հետ. ցածր էներ
գիայի փոխանցու մո վ փոքր մեկուսի վե րքերից 
(առանց ակ նհայտ որովայնամզային աղ տո տման), 
որոնք հասնում են հիվանդանոց վնասվածքի ց կար ճ 
ժամանակ անց, մի նչև բար ձր էներգիա յի փոխան
ցու մո վ վե րքեր, որոնք առաջացնում  են խթա ղու լայ
նա ծա վալ վնասու մ, զանգվածային կղաղտոտում և 
բազմակի հարա կից վնաս վածքներ, մի քանի ժամ 
մա րտի դաշտում մնալուց հետո»:

Ք . Ռո յլ 20

Նկար 32.52.1

Շատ փոքր թա փածակում հաստ 
աղիքի փայծաղային ծնկի մոտ թեթև 
կղաղտոտմամբ. ցա ծր էներգիա յի 
փոխանցման վերք: Որո վայնը բացելի ս ի 
հայտ եկած հոտը վկայու մ է վերքի ա ռկա-
յության մասին, որն ա յլապես հնարավոր  
է չհայտ նաբեր վեր :
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Նկար 32.52.2

Ա վելի  մեծ անցք հաստ աղի քի  փայծա ղա-
յի ն ծնկի մեջ
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Ա յսօր, ախտաֆիզիոլոգիայի ավելի լավ ըմբռնմա մբ, հնարավոր է 
տարբերակել խթաղու տարբե ր ախտահարումներ : Դրանք բոլորը նույնը 
չեն, և շատ գո րծոն ներ պետք է հաշվի առնել վե րականգնելու և ստո մայի 
մի ջև որո շում կայացնելիս. թեև ա յդ գործոն ներից որևէ մեկը որոշիչ չէ, 
սակայն ընդհանուր պատկեր ը որոշիչ  է: 

Սուղ պայման նե րում պատերազմակա ն վ նասվածքով զբաղվող 
վի րաբույժի համար տե ղին է հաշվի առնել հետևյալ ը. 
• Հիվան դի տարիք և ընդհանու ր կամ սնուցման վի ճակ:
• Վնասված քից անցած ժամանակ և պերի տոնիտի զարգացում: 
• Ընդունվելիս արյան գումարային կորուստ և շոկի առկայություն :
• Աջ  կամ ձա խ խթաղի. հեղուկ կղանք կամ կոշտ կ ղան քա յի ն զանգված՝  

շատ ավելի մեծ բակ տերիա լ բե ռնվածությա մբ:
• Կղաղտոտման աստիճան:
• Ախտահարման չափ և բնույթ. փոքր ծակվածք, մեծ ջն ջխված 

պատռվածք  կամ մեզո կոլոնի անոթազրկող վնաս վածք:
• Վ նասված քի մե խանիզմ. փոքր բեկոր, կավիտացիոն էֆեկտով գնդակ 

կամ հարակից խթաղիքա յին հյուսվածք ներում անորո շ թրոմբոզային 
երևույ թներ պատճառող պայթյուն:

• Շրջակա ա րտա խթաղի քա յին հյուսվածքնե րի տեղայի ն վնասվածքի 
աստիճան, ինչը թերևս վ կա յու մ է բարձր էներգիա յով ախտահար ման 
մասին :

• Արյան կորուստ և հեմոդի նա մի կ կայունությու ն վիրասեղանին:
• Ա րյան առկայու թյուն փոխներարկմա ն համար:
• ՎՎԲՄ անհրաժեշտություն:
• Որովայնի խո ռոչի ա յլ  օրգան ների վ նասվածքների քանակ, աստիճան և 

բնույ թ:
• Այլ ա րտաորովայնա յին վնասվածքներ :
• Զան գվածային կո րուստներ կամ սակավաթի վ վիրավորներ  կամ միա կ 

վի րավոր :
• Վիրաբու յժի փորձ (!):

Թեև այս բազում գործոն ներ ն ազդում են որոշման վ րա, միայն 
մի քանիսն են հայտնի կոլոստոմայի վերաբե րյա լ որոշում կայացնե լու 
հարցու մ իրենց բացար ձակ կա րևորությա մբ . շոկ, 2-ից ավելի օր գան-
ների վնաս վածք, կղա ղտոտու մ, վնաս վածքի ց հետո ան ցա ծ ժամա նակ և 
ջնջխված ախտահարումներ :

Մ յուսների հարաբերակա ն նշանակու թյուն ն ամբողջությամբ չի  
որոշվել հետազոտություն ներով կամ փորձով: Այս գոր ծոն ների տարբեր 
համակցու թյուն ների թերևս ավե լի մեծ հետևանք ների  վիճակա գրա-
կան ն շանակություն ը մնում է ա նհայտ: Այստեղից  էլ բխում է վիրաբույժի 
փորձի գերակա նշա նա կությունը:

Նկար 32.52.3

Փայծաղային ծն կի մեծ արյունոտ 
պատռվածք

F.
 P

la
ni

 /
 IC

RC



539

ՈՐՈՎԱՅՆԻ  ՎՆԱՍ ՎԱԾ ՔՆ ԵՐ 

32

Վիրաբույժի փորձ ն է, որ թույ լ է տա լիս ճի շ տ գնահատել բո լոր  
մյուս գոր ծոն ների նշանակությունը և սա հմա նում է ամենահարմա ր 
վի րահատակա ն   միջամտու թյունը յուրաքանչյուր կոնկրետ հիվանդի 
համար՝ պարզ  առաջնային կար, մասնահատում-բերանա կցում, թե 
կո լոստոմա կամ իլեոստոմա:

Կան մի շարք տեխնի կական վիրահատական պահեր, որոնք առա-
նձնահատուկ ն շա նակություն ունեն.
• Առանց լորձաթաղանթ նե րթափանցելու շճամկանային պա տռվածքը 

պետ ք է ծալքավորել և կա րել:
• Խթաղիքային  բերանա կցումը չպետ ք է լարվածու թյան տակ լինի , 

հե տևաբար աղի քը  պետք է պատշաճ  կեր պով մոբիլի զացվի:
• Ու ղղակի ախ տահարման շուրջ հ յուսվածքների կենսունակությունը 

չափազանց կարևոր է բերանակցման անվտանգության հա մար: 
Դ րանք կարող են ավելի սալջարդված և կե նսա զրկված լինել, քա ն 
կարող է թվալ, ուստի եզրերը պետք է թար մացնե լ մինչև կենսունակ 
արյունահոսո ղ հյուս վածք ներ. ըն դ որում հա կամիջընդերային եզրը 
պե տք է հատել ավելի շատ, քան միջընդերայինը՝ հանգեց նե լով թեք 
կ տրվածքի:

• Եթե ո րոշվել է կատարել վիրա բուժա կա ն մշակում և վերականգ նում, 
ա պա  դա իրականաց վու մ է միայն հեշտ լինելու դեպքում: 

• Ստո մաները կարող ե ն լինել տա րբե ր տեսակի՝ ցեկոստոմիա , մերձադիր 
բեռնաթափող կոլոստոմա, վնաս վածքի հատվածի գալարայի ն 
կոլոստոմա, երկփող կոլոստոմա կամ Հարտմանի  միջամտու թյուն։ Հնա-
րավորու թյան  դեպքում պետք է խուսա փե լ իլեոստո մայից. այն կարող է 
առաջացնել հեղու կի և էլե կտրոլիտների ծանր անհավասա րա կշռություն 
և դժ վար վերահսկելի է հի վանդի համար :

Նմանապես, խ թաղիքայի ն պատշաճ  ստոմայի ստեղծումը պահան-
ջում է զգալի վիրաբու ժական որակավորում և զուրկ չէ բարդություն ների ց.
• Ստոմա երբեք չի կարելի դու րս բերել միջնագծայի ն  կտրվածքո վ. պետք  

է արվի  առա նձի ն կողային կտրվածք:
• Աղիները պե տք է պատշաճ կերպով մոբիլի զացվեն . կարո ղ է շատ 

հեշ տությամբ առաջա նալ ստոմայի հետ քաշում որովայ նի հետ վի-
րահատակա ն փ քվածությու նից կամ գի րության դեպքում:

• Երբ կազմավորվում է մեր ձադիր կոլոստոմա և հեռադիր լորձաթա-
ղանթային խուղա կ, դրանք հ նարավորության դեպքում պետք է միմյանց 
մոտ լինեն, որ պեսզի հեշտաց նեն հե տա գա փակումը :

• Ստոմա չպետք է կիրառել ՎՎԲՄ շրջանակնե րու մ: Պա տշաճ ստոմայի 
ստեղծումը ժամանակատար է: Դրա ա ռկայությունը նաև ավելի է 
դժվարացնում կրկնավիրա հատությունը։

Ո րո վայ նամզա յին  խոռո չը պետ ք է առատո րեն լվացվի և մեծ 
կախակալ դ րե նաժներ տեղադրվեն հար խթաղիքայի ն գրպան նե րում, երբ 
առկա է որովայնի խոռոչի կղաղտոտում: Դ րենաժնե րը չպետք է տե ղա-
դրվե ն կարագծերի ն կի ց:

Խթաղիքայի ն վիրավորումների ՎՎԲՄ միջա մտություն ը կամ ախտա-
հա  րումից մերձադի ր և հեռադիր աղիքային հատվածների  կապելն 
ու վ նասված  հատվա ծի մաս նահատելը կա մ չ մաս նահատելն է, կամ 
է լ աղի քային վերքն անընդհատ կարո վ փակելը: Վերջնական կրկնա-
վիրահատության ժա մանակ անհ րաժեշ տ է մա նրազնի ն ստուգել 

Ամենահարմար վիրահատական միջամտությունը 
(կոլոստոմա, թե վերականգնում) որոշելու ամենակա
րևոր գործոնը վիրաբույժի փորձն է:

Վի րահա տությունը պետք  է հար մարեցվի ինչպես հի
վանդի ն, այնպես էլ  վի րաբույժին :
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Նկարներ 32.53.1 և 32.53.2
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աղիքային  պատի այտուցվածու թյան աստիճան ը, ինչը  կա րող է վտանգե լ 
բերանակ ցման գիծը . այդ դեպքում խոր հուրդ է տրվում  կատարե լ բեռ-
նաթափո ղ ստոմա, հատկապես պայթյունայի ն վնասվածքից հետո:

Ծանո թագրությու ն
Հետևյալ հանձնա րարական նե րը՝ ըստ անատոմիա կան հատվածի, 

նախատեսված են որպես ըն դհանուր ու ղե ցույց՝ հաշվի ա ռնելո վ վեր ը 
թ վարկված  բոլո ր գո րծոն ները։ 

32.16 .2. Աջ խթաղի
Ա ջ խթա ղին հեշտությամբ մոբիլի զացվում է և շատ առու մներով նման 

է բարակ աղիքին.
1. Օպ տիմալ պայման նե րում աջ խթաղու պարզ վե րքերը կարող են բուժվել 

առաջ նայի ն կարով. իլեո ցեկալ անցման վերքերը՝ իլեոցեկէկտոմիա յով և 
բե րա նակցմամբ: 

2. Ավելի խնդրահա րույց դեպքերում ցանկացած պլաստիկա կամ կա-
րագիծ  կարող է պաշտ պանվել ապա ճնշի չ ցեկոստոմիայի միջոցով ։ 
Որդանման ելունի  տեղամասով անցկացվում է լայնալուսանցք դե 
Պեցերի  կամ Ֆոլեյի կաթետեր և պահ վում  տեղու մ քսակակարով: Կաթե-
տերը դու րս  է բերվում կողայի ն  մասում, իսկ կույր աղին՝ գամվում որո-
վայնի պատին: Մեկ շաբաթ ան ց կաթետերը հանվում է, իսկ կղանքային 
խուղակն ինքնաբերաբար փակվում է ևս 1 շա բաթ ան ց։ Կույ ր աղի քով 
սահմանափակված վնասվածք ը կարող է բուժվել ցեկոստոմիա յով:

3. Աջ խթաղու զգա լի ջնջխման դեպքում արդարացված են աջ  հեմիկոլ-
էկտո միան և առաջնային զստալայնական (իլեոտրանս վերսալ) բերա նա-
կցումը:

4. Ի լեոստոմաներից պետք է հնարավորի նս խուսափել:

3 2.1 6.3. Լայնական խթա ղի 
Լայնա կա ն խթաղին  հաստ աղիների ամենահասա նե լի և շարժակա ն 

մասն է, սակայ ն դրա մի մասը  «քողարկված» է ճարպոնի տակ.
1. Օպտիմա լ պա յման ներում փոքր ախտահարումնե րը կարող են բուժվել 

առաջնային կարի միջոցով՝ ցե կոստոմիա յով կամ առանց դրա:
2. Լյարդային ծնկի կամ լայնական խթաղու մե րձադիր երրորդա կանի մեծ 

պատռվածք նե րը կարող են բուժվել ընդլայնված աջ հեմիկոլէկտոմիայի 
և ա ռաջնային իլեոտրա նսվերսալ  կոլոստոմայի մի ջոցով:

3. Լայնական  խթաղու կենտրոնական կամ հեռադիր երրորդականի ծավա-
լուն վնասվածք նե րը պետ ք է կա՛մ դուրս բեր վեն կոլոստոմայի տե սքով, 
կա՛մ են թարկվեն  մա սնահատմա ն ու բերանա կցման՝ ա նհ րաժեշտու թյան 
դեպքում պաշտ պանվելով ցեկոստոմիայով:

32.1 6. 4. Ձախ խ թաղի  և ուղիղ աղու ներորովայնամզայի ն 
հատված

Առաջ նային պ լաստի կա յի և կոլոստոմայի միջև  ըն տրու թյունը  ամենա-
խնդրա հարույցն է սիգմայաձև կամ ուղիղ աղու վնասվածք ների հետ գործ  
ունե նալիս: Ձա խ խ թա ղին կարելի է հեշտությամբ դուրս բերել, սակայն 
ստոմայի ներս քա շումը կանխելու համար պարտադի ր պետք է կատա րել 
համար ժեք մո բի լիզացիա :
1. Ձախ խթաղու փոքր վնասվածքնե րը կարող են կարվել կամ ենթարկվել  

առաջնա յին մա սնահատ ման-բերա նա կցման, բայց կրկին միայ ն բարե-
նպաստ պայման ներում : Ա յլապես, խորհուրդ  է տրվում  պաշտ պանիչ  լայ-
նական կոլոստոմիա կամ ցեկոստոմիա:

2. Ոչ այնքան բարե նպաստ պայման նե րում լայնածավա լ վնասվածք ների 
դեպքում վնասված հատ վածը պետք է հեռացնե լ և ծա յրերը դուր ս բերել 
որպե ս երկփող կամ գա լա րա յին կոլոստո մա: Վերջի նիս հեռադի ր ծայրը 
կարող է փակվել այնպես , որ լոր ձայի ն խուղակ չառաջանա՝ այդպիսով 
խուսափելով կղանքի հեռադի ր «գա ղթից» ։
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3. Ու ղիղ աղու լայ նածավալ ախտահա րումնե րը կարող են պահանջել մա-
սնահատում և Հարտ մանի ձևա փոխ ված միջամ տու թյուն. մերձադիր ծայրը 
դուր ս է բերվում որպես ծայրայի ն կո լոստոմա, ի սկ  հեռադիրի ծայրատը 
փակվում է կա րով: Հնարավորության դեպքում հեռադիր ծա յրատը  պետ ք 
է կարել որովայնի առաջային  կամ կողմնայի ն պատի ն չներծծ վող թելով՝ 
վերջինի ս ծայրեր ը երկա ր թողնե լով, որպեսզի կրկնավի րա հատության 
ժա մանակ հեռադիր ծայրատը հեշտ լինի գտնել: Որ պես ա յլընտրանք, 
փակ ծա յրատը կարող է տե ղադրվե լ փակված որովայնամ զի տակ: 
Նախընտրելի է, որ ծայրատը դատարկվի կղանքից, որպեսզի կար ման 
ժամանակ չպարունակի կոշտ ջրազրկված զանգ ված:

              

Նկար 32.55.1

Ուղիղ աղու  վերին հատվածը փակված է 
որովայնազմի տակ

Նկար 32.55.2

Ուղիղ աղու վերին հատվածը փակված է 
որովայնամզի մեջ և գամված որովայնի 
կողմնայի ն պատի ն

Հար տմանի միջամ տությունը պետք է կի րառե լ միայ ն այն դեպ-
քում, եթե ան հնար է դուրս բե րել հեռադի ր ծայրը : Երբ բա նը հա սնում է 
կոլոս տոմայի փակ մա նը, հեռադի ր ծայրատի հայտնաբերումն ու  բացա-
զատումը կա րող է լինել դժ վարի ն և ար յունոտ վիրահատություն, եթե 
ձևա վոր վա ծ լինեն կպումնե ր: Հետանցքում տե ղադր ված ուղիղա ղիքայի ն 
զոնդն օգ նում է գտնել այն:

32.16.5. Հետորովայնամզա յի ն գնդակային անցուղի

Ցան կացած ար կաբեկոր, որն անց նում է խթաղու մի ջով և այ նուհետև 
դեպի հետորովայնամզայի ն փափու կ հյուսվածք ներ, պա րտադի ր իր հետ 
բերում  է որոշակի աղտոտվածություն: Աղ տոտվածության աստիճանը 
կա պվա ծ է արկաբեկորի էներգիայի հետ . ցածր էներգիա յով բեկորը 
մանր էներ է տեղա փոխում միայ ն մինչև անցուղու առաջին սանտիմետրը: 
Ի նչպես ցած ր էներ գիա  յի  բեկորներով  բոլոր այլ փափուկ հյուսվածքային 
վերքերը, հետորովայնամզայի ն անցուղին վիրաբու ժական մշակման 
կա րի ք չի ունենում: Հակաբիոտիկ ները և օրգանիզմի բնական պա շտպա-
նա կան մեխանիզ մներ ը կարողանու մ են դիմակայե լ առկա թեթև 
աղտոտ մանը: Ավելին՝ հե տորովայնամզայի ն մկան ների անհարկի մաս-
նա հա տումը զգալիորեն մեծացնում է վարակի, ի շեմիա յի  և կարերի 
տա րամիտմա ն տոկոսը:

Մյուս կողմի ց, հետո րովայնամզայի ն  մկա ն նե րի՝ բարձ ր էներգիա-
յի  արկա բեկորներով հա րուցված մեծ վերքերը՝  շատ ավե լի մեծ հյուս-
ված քային վնասումո վ և աղտոտվա ծու թյամբ, պահան ջում  են պատ շա ճ 
վիրաբուժական մասնա հատում և լա վաժ, որ պեսզի  կա նխեն հետ որո վայ-
նամ զային  թարախակու յտ ը և մեռուկաց նող վարակը:

Նկարներ 32.55.1 և 32.55.2

Հարտմանի  ձևափոխված միջամ տություն 
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 Պարզ կանոն դժվարի ն պայման ներում ա շխատող 
անփորձ վի րաբույժի համար. երբ կասկածում ես, 
բեռնաթափի՛ր և կատարի՛ր կոլոստոմիա:
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32 .16.6. Բարդու թյուն ներ 

Խթաղու մարտական վնասվածքների դեպքում դիտվու մ է բար-
դություն ների հատկապես բարձ ր հաճախու թյուն: Առավել հաճախակի և 
լուրջ պատ ճառները բնույթով վարակային են, մին չդեռ մյուսները հի մնա-
կանում ներառում են բե ռնա թափող կոլոստոմիան: Դրանք են.
• բերանակցման կամ վերականգնման տե ղամասի արտածորում, որը 

հանգեց նում է կղանքայի ն խուղակի և, հնա րավոր է, ներորովայնային 
թարախակույտի կամ տարածուն պերիտոնի տի.

• ար յու նահոսություն բերանակցումից.
• վերքի վա րակ և եզրերի տարամիտում. 
• շուր ջստոմային արյունահոսություն .
• կոլոստո մա յի ներքաշում .
• ստոմայի արտանկու մ. 
• ստոմայի իշեմիա և մեռուկացու մ.
• ստոմայի նեղացում  և խցանում .
• հարստոմային ճո ղվածք :

Վի րա բույժը չպետ ք է վա րանի կատարել «վերանայման» վիրա-
հա տություն, եթե կա վա րակային գո րծըն թացի կաս կած : Մյուս կողմից, 
կղան քայի ն խուղակ նե րից շատերը կարելի  է վարել պահպանողա բար, 
ե թե կա լավ դատարկում դեպի մաշկ: Ստոմայի հետ կապված խնդիր ները 
պետք է հնարավորինս շուտ լուծ վեն:

32. 16.7. Կո լոստո մայի խնամք
Անգամ ժամա նակավո ր կոլոստոմայի ն հիվանդի համար դժվար է 

լի նում հոգեբա նորեն համա կերպվել, իսկ որոշ հասարակություն նե րում 
դա էլ ա վե լի դժվար է մշակութայի ն և սոցիալական պատճառներով: Օրի-
նակ՝ իսլամ ը պահանջում է լվացում կատա րել օրվա 5 աղոթքներից առաջ: 
Շատ մահ մեդական նե ր անհանգստանու մ են, որ ստո մայի առկայությունը 
խաթարու մ է իրենց մաքրությունը: «Իսլա մական գիտնական նե րի կոն-
սենսուսայի ն կար ծիքն  այն է, որ [ստոմայով  հիվանդնե րը ] կարող ե ն նոր-
մալ աղոթել, հա ճախել մզ կիթ և կատարել հաջ (ու խտագնացություն դեպի 
«սուրբ վայրեր»): Ստոմայով հիվանդ նե րը կարող են ծոմ պահել սուրբ 
Ռամադան ամսին՝ պայմանով, որ այ ն բժշկական  առու մով ան վտանգ է»21:

Շատ հիվանդներ այնպի սի հակակրան ք են ունենում կոլոստոմայի 
հանդեպ, որ կարծում են, որ եթե չու տեն, կղանքային արտաթորանքը 
կնվազի: Ընդհակառակը, ն մա ն վա րքագի ծը պարզապես երկարացնում 
է հետ վնասված քային կատաբոլի զ մի շրջանը։ Պարզապես պե տք է ի րա-
վիճակը բացատրել հի վանդին և նրա ընտանի քին, և կոլոստոմայի ժամա-
նա կավոր բնույ թը պետք է կատար յալ պարզ  լինի:

Ավելին՝  շատ եր կրներում կղան քընդունիչ պարկե ր հա սանելի չեն: 
Նույնիսկ  առկայության դեպքում, սահելու ց և կեղտոտումից խու սափելու 
համար պատշա ճ տեղադրումը կամ գազերի արտահոսքը կամ մաշկի 
գրգ ռումը կ ղանքընդունիչները դար ձնում են դժվար կառավարվող: 

Ստոմայի շուր ջ մաշկի լա վ խնամքը , օճառո վ և ջրով պարզ լվանալը 
և չո րացնել ը, ինչպես նաև պատշաճ հիգի ենա ն քու յրական խնամքի հիմքն 
են: Կարող է մշակվել սն նդակարգ ավելորդ գազագոյացումից, փորկա-
պու թյունից կամ կղանքի ջ րիկությու նից խուսափե լու համա ր. լոպերամիդ ն 
օգնում է նվազեցնել հեղուկի ելքը:

Բարդ ս պե ղանիներ ը, դոնդողները (գելերի) և պարկերն ու նե ն պարզ 
այլ ընտրանք, քա նի ո ր հաստ աղիք ը կղանքի  համար նախատեսված 
պա հոց է, որը միզապար կի նման կա նոնավոր դատարկվելու կարի ք չի 
ունենում: Ստոմայի վրա դրվում  է վազելինային տամպոն և այ նուհետև 
ծածկվու մ մաքուր կտորով: Սա կապ վում է լայ ն ժապավենով կամ ա ռա-
ձ գական փաթաթա նով` դրանք ձգելով այ նպես, որպեսզի ծառա յեն 
որպե ս գոտի: Կտորն ու գո տի ն գործում են որպե ս տամպոնադա՝ արդյու-
նա վե տորեն խ ցանելով և փակելով կոլոստոման: Գոտին հան վում է 

21  Habib A, Connor MJ, Boxall NE, Lamb BW, Miah S. Improving quality of life for Muslim patients requiring a 
stoma: A critical review of theological and psychosocial issues. Surgical Practice 2020; 24:29-36
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առավոտյան և երեկո յա ն աղինե րը դատարկելու հա մար . մաշկը մա քրվում 
է, ի սկ պարզ սարքավորում ը նորից տեղադր վում:

32.1 6.8. Կոլոստոմայի փակում
Ավանդաբար, կոլոստոման փակում  են 3 ամիս հետո, երբ հիվանդը 

լիովին ա պա քինվել է : Վերջերս այս պրակտիկա ն կասկածի տակ է դրվել։ 
Երկփո ղ կամ գալարային կոլոստոմայով  կամ իլեոստոմա յո վ և վ նաս-
վածքի հա մեմատաբար  փոքր բեռնվա ծությա մբ  ու չբարդացած ապա-
քինմամբ հիվան դների մոտ կո լոստո ման կարելի  է փակել 23 շաբաթ 
անց : Դուրս գրվելուց առաջ փակելը  հատկապես կարևոր է զինված 
հակա մար տություն ների որոշակի իրավիճակ ներում, ո րտեղ հիվանդները 
կարո ղ են հեշտու թյամբ  կոր չել տեսադա շտից:

Երբ հետվիրահա տական   ըն թաց քը բարդա նու մ է խուղա կի կամ 
վա րակի պա տճառով, փա կումը պետք  է հետաձգել այնքան ժա մա նակ, 
որքան կպահանջվի հիվանդի լիարժեք ապաքի նման և քաշը վերա կանգ-
նելու համար: Սա կարող է տևե լ մինչև մի քա նի ամի ս:

Նույն կերպ, Հարտմանի միջամտու թյու նից կամ ծայրա յին իլեոստոմա-
յից հետո փա կման համար պահանջվում է նոր որովայնահատում , և 
կպումներն առավելագույ նի ե ն հասնում 3-րդ շաբաթու մ: Ստանդարտ 
եռամ սյա ժամկետ ը պարտա դիր է:

Նախնակա ն բա րիու մական հոգ նա ցուցված է միայն մերձադիր 
բե ռնա թափող կոլոստոմայի վաղ փակման  դեպքում՝ հեռադիր վ նաս-
վածքի ապաքինու մը հաստա տելու համար: Այ ն անհրաժեշտ չէ, եթե 
վնաս ված հատված ն ինք նին դուրս է եկել որպես կոլոստոմա:

Կոլոստոմայի փակումը կարո ղ է լինել արտա- կամ ներորովայնամ-
զայի ն . նախըն տրելի է վերջինը։ Գալարա յին ստոմայի ծայրե րում  կարող է 
առկա լի նել  արտահայտվա ծ այտուց, իսկ որովայ նի պատի միջով անցնող 
աղիքային պատի հատ վա ծը կա րող  է ե նթարկվել իշեմիայի : Խթաղին 
պետք  է հա տել մի նչև կենսունակ, արյունող եզ րերը:

32.17. Կոն ք

Կոնքի վերքերը կարող են ընդգրկել ոսկ րային կար կասը կամ 
փափուկ հյուսվածքները: Ա րյու նահոսու թյան կարևոր  աղբյուրները, 
որոնք հաճախ մահացու են, զստայի ն անոթներ ը և դրանց ճյուղերն են, 
ինչպե ս նաև առաջսր բանայի ն երակային հ յուսակը : Ա ղեստամո քսային 
և միզա սեռական ուղիներից ա ղտոտումն ունե նում է կոլոստոմիա յի և 
դրենա վորման կարիք: Արտաորովայ նամզային նե րքին օր գան ների 
վիրա վորում ները կապված են բարդություն ների բար ձր  մակարդակի հետ՝ 
չ հա յտնաբեր ված վնասվածքների և փոքր պարփակ տարածու թյան մե ջ 
հաճախակի  ուղեկցող անոթայի ն վ նաս ման պատճառով: Բա ցի դրանից՝ 
հարուղիղաղի քային տարածության բջջանքում կարող է արագորեն զար-
գանալ տա րածվող, խառ ը աերո բ և անաերո բ վարակ :

Կոն քը կարող է ներ գրա վվել ազդրերի վերին հատվածի, հետույքի 
կամ շեքի, ին չպես նաև որովայնի վիրա վորումնե րի մեջ : ՀՀԱ- ներից 
վնասվածքների 1-ին տիպին բնորոշ  է շեքի հատվածի հաճախակի ընդ-
գրկումը: Վերջին հա կամա րտություն ների ժամանակ ԻՊՍ-ներ ը նույ ն պես 
կա պված են կոնքի վնասվածքնե րի բար ձր հաճախականության հետ: 

Էա կա ն է ուղի ղ աղու մատնայի ն քն նու թյունը և ազդրային անո-
թազարկի ստուգու մը :
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32.17.1. Կոնքի կոտրվածք ներ

Արկաբեկորա յին  վիրավորումի ց հե տո, ի տա րբերություն բութ 
վնաս վածքի, անկայուն կոտրվածքներ բավականին հա զվադեպ են 
լի նում, և բեկորների տե ղաշար ժը հազվադեպ է ունե նում համադր-
ման կարի ք : Կոնքային օղի կայուն կոտրված քը պահան ջում է 3-4 
շա բաթ ան շարժացում: Երբեմն առաջնայի ն պայ թյունի ց կարո ղ է առա-
ջանալ ան կա յուն կոտրվածք. պատռվում են հետին ս րբանազստային 
կա պան  ները : Ժամանակավոր միջոց նե րը ներառում են կոնքա յին բան-
դաժ (վի րաբուժական ս րբիչն ավելի ամուր է, քան սավան ը), որը կեն-
տրոնացած է մեծ տամ բիոն ների վրա, իսկ ծնկները և կրունկները կպչուն 
ժապա վենով ա մրացվում են  միմյանց ներքին  պտույտի դի րքով: Սրբիչի 
ծա յրերում արվում է երկու հանգույ ց, և դրանց մի ջև փայտաձող է դր վում, 
որն այնու հետև պտտում են՝ ձգելով բանդա ժը : Ցանկա լի է հանգույցները 
թրջել, ո րպեսզի  չքանդվեն: Բանդաժը պետ ք է թուլաց նել մի քանի  ժամը 
մեկ՝ պառկե լախոցերից  խու սափե լու համար: Ավելի մշտական առումով 
նախ ընտրե լի են  կմախ քա յին ձգու մը կամ արտաքի ն ա նշարժացումը, 
որոնք հեշտաց նում են  քույրա կան խնամքը կոլոստոմայի կամ շեքի  վերքի 
առկա յության դեպ քում:

Կոնքի կոտրվածքի հետ կապ ված հետորո վայնամզային  հեմատոման 
չպետք է  բացազատել՝ պայմանով, որ արտաորովայ նային ուղիղ աղու 
և մի զապարկի վնասվածքը կարելի է բացառել : Զստային ա նոթ ների 

Նկար 32.56

Դեպի հետանցք ձգվող շեքային վերքի 
վերականգ նում 
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Նկարներ 32.57.1 – 32.57.3

Կոնքի հրազենա յի ն վիրավորում առանց որևէ  լուր ջ վնասվածքի: Մուտ քը վերցա յլքային է, իսկ ելքը ա ջ նստատեղի միջային 
կողմու մ. ձախ նստատե ղը քերծված է: Հայ տնաբեր վել է միայն նստացայ լքային ճյուղի պարզ կոտրվածք:
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RC

Կոնքի  վիրավորումների հիմնա կան վտան գը 
գալիս է ոսկրաբեկորների ց , որոնք ներթափանցում 
են պարփակ տարա ծության մեջ գտնվող նե րքին 
օրգան ները և անո թները:
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վնասվածքը, ինչ պես նաև խթաղուց և մի զածորանի ն մոտ գտնվող 
կողմնայի ն հեմատոման ունե նում են  վիրաբուժակա ն զն նման կա րիք :

Կոնքի կոտրվածքից զգալի արյունահոսության դեպքում այլ ընտրանք 
է կոնքի արտաորովայնամզային տամ պոնա դան ուղղաձիգ կամ հորի-
զոնական կտրվածքի միջո ցով: Այ ս մեթոդ ը նկարագրվել է բութ տրավ-
մա յի հա մա ր և սո վորաբար իրա կա նացվում  է նախքան որովայ նահատում 
փորձելը: Այ ն  կարող է հարմա րեցվել և օգ տագործվել նե րթափանցող 
տրավմայի համար կատարվող ո րո վայնահատմա ն ժամանակ։ 

  

Առանձնա հա տուկ ուշադրու թյուն պետք է դա րձնե լ մոտակա  
կոնքազդրայի ն հոդի  վնասվածքին՝ որովայնի ներքին  օրգան ների 
վնասվածքի հետ միա  սին: Հոդ ը պետք է համարվի աղտոտված և զնն վի 
ու  բուժվի որպես հոդի բաց վ նասված ք, ի նչ պե ս նաև կատար վի բեռնա-
թա փո ղ կոլոստոմիա՝ սեպտիկ հոդաբորբի ց խու սա փելու համար:

Կոտրվածք ն ու ղեկցող փափուկ հ յուսվածքայի ն վերքը չի  կա րե-
լի  ա նտեսել: Այն հաճախ վարակիչ բարդություն ների պատ ճառ է հան-
դիսանում և պահանջու մ է մանրա կրկի տ  մասնա հա տում, ոռոգում և 
դրե նավորում: Ինչ պես միշտ , այն բաց է թողնվում ՀԱՓ-ի համար:

32 .17.2. Զստայի ն ա նո թների վնասվածք
Նե րքի ն զստա յին անոթներ ը կարող են կապվել: Հեռադիր ճ յուղերի ց 

ա րյունահոսու թյունը կարող է դժվա ր լինել դադարացնել, քանի ո ր առկա 
է առատ կոլա տերալների համակարգ. տամպո նավորում ը կարող է լի նել  
միակ հ նա րավորությունը: 

Որոշ հի վանդ ների մոտ արյու նահոսությա ն աղբյուրը կա րող է լի նե լ 
ոսկրային կոնքի ց դուրս, և արյունը հո սի կոնքի մեջ՝ արկա յի ն անցու ղով: 
Ֆոլեյի կաթե տերով տամպոնադան հաճախ բավարար է լինում. հակառակ 
դեպքում տամպոնավորու մը կարող է լի նել միակ այլընտ րանքը:

Ընդհանուր և արտաքին զստայի ն զարկերակ ները հնա րավորության 
դեպ քում պետք է վերականգնվեն, շատ հար մար է ժամանակավոր շունտի 
կի րառումը: Կա րևոր է առանձնաց նե լ միզածորա նը : Կ յանքին սպառ-
նացող արյունահո սությունը դադարեցնելու համա ր կա պումը վերջի ն 
մի ջոցն է՝ վերջույթների իշեմիայի  գնով. հետագայում հիվանդների ց 
շա տե րը ենթարկվում են անդամահա տման: Ուղե կցող երակները 
պետք է վերականգնվեն, եթե հնարավոր է, կամ ժամանակավորա պես 
շունտավորվեն. բարդություն ները և մահացությունը մեծապես աճում 
են, եթե ե րակը կապվում է: Հեռադի ր փակեղահատու մնե րը, վերջույթի  
բարձ րացումը  և կոմ պրեսիոն գուլպա նե րը մի շտ ցուցված են, անկախ այն 
բանի ց, թե որ ա նոթայի ն մի ջամտություն ն է կատարվե լ:

32.17. 3. Սրբանային երակայի ն վն աս ված ք
Երակայի ն հյուսակից առատ արյունահոսությունը, ո րը լինու մ է 

ս րբանի կոտրվածքի հետևանքով, շատ դժ վար է վերահսկել. կտրված 
երակները հակված են լինում հե տ քաշվել  ոսկրային մակերեսի տակ, կան 

Նկար 32.58

Արտաորովայնա մզային տամպոնա-
դա . առաջին տամպոնը տեղադր ված է 
սրբանազստային հոդի տա կ, երկրորդը՝ 
կոնքի մուտքի եզրի  մեջտեղում, իսկ 
երրորդ ը՝ հետցա յլքային տա րածությա ն 
մեջ, միզապարկից անմի ջա պես 
կո ղմնայնորեն: Նույ ն ն ար վե լ է մյուս 
կողմի ց:
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բազմա թի վ հա ղորդակցող անցուղիներ , ինչ պես նաև կոնքը պարփա կ 
տարածություն է: Արյունահոսությունը կարող է ար նա քամող լինել: 

Ո րովայնահատման ժամանա կ, եթե վիրաբույժը նկատում է կոնքի 
մեծ և խո շորացող հե մա տոմա, և եթե ա խտորոշվել է կա մ չի կարող 
բացառ վել զստա յին  անոթնե րի, ուղի ղ ա ղու կամ միզասեռական ուղու 
վնաս վածք, ապա պատշաճ զն ն ման և վ նաս վածքների վերականգնման 
հա մար պետք է բացել կոն քի որովայնա մի զը:

Սրբանայի ն երակա յին հյուսակից եկո ղ ար յունահո սությունը վերա-
հսկելու ամենապա րզ եղանակը սրբանա յին խոռոչի տամպո նա վո րումն է 
փա թաթված որովայնայի ն տամ պոն ներով՝ ջն ջխված  մկա նի կտորի կամ 
տե ղայի ն հեմոստատիկի վրայի ց: Տամ պոն ներ ը կա րո ղ են տեղա դրվել 
նաև ստերի լ ն/ե ինֆուզիոն պարկերում՝ բաց մակերեսներին կպչելը 
կանխելու և հետա գա հեռացումը հեշտացնելու հա մար: Ճիշտ  տամպո նա-
վորելու համար պետք է հայ տնաբերել և հետ քաշել զստային անոթներ ը և 
մի զա ծորանը: Այնուհետև պե տք է կարելով փակել կոն քի որո վայնամիզը՝ 
տամ պո նադայի արդյունավետությունը բար ձրացնելու համար: 

Ե թե   այլ վնասվածքները հնարավո ր է լինում բացառել, ապա արկա-
բեկորի թողած որովայ նամզային ան ցքով կարե լի է անց կացնել Ֆոլեյի 
կաթետեր և փչել տամ պոնա դայի համա ր: Որո վայնամիզը ձիգ կար վում է 
կաթետե րի շուրջը, և այն դուրս է բերվում հնարավո ր ստո մայի հակառակ 
կողմից: Կաթետերի ելքը կապ վում է: 48 ժամ անց ելքը բաց վում է, և 
փուչի կը 6 ժամով թու լաց վում է: Ե թե արյու նահոսությունը կրկնվում է, 
փուչի կը վերափչվում է, եթե ոչ, ապա կաթետե րը կարող է հան վել առանց 
երկրորդ որովայնահատման:

Բազմաթի վ մեթոդնե ր են փորձարկվել տամ պո նա վորու մը կամ 
Ֆոլեյի կաթետերով տամ պոնադան հեռացնելուց հետո  կրկն վող արյունա-
հոսու թյան  արմատական դադարե ցման համար: Դրանք ներառում ե ն 
կոճ  գամ ների տե ղադրումը սրբանի  մեջ, խցա նումը ոս կրամոմով կամ 
հավաք ված մկան ների կտորնե րով  կամ տեղայի ն արյունականգ մի ջոցով 
կամ է լե կտ րամակարդու մ մկանի կտորի մի ջով: Զե կուցվել են առանձին 
հաջողված  դե պքեր, բայց այս մեթոդների ց ոչ մեկն էլ չի արձանագրել 
հա մա պա րփակ բավարար ար դյուն ք, և ա րյունահոսությա ն դադարեցում 
ոչ միշտ է հաջողվում իրականացնել:

32.17.4. Ուղի ղ ա ղու արտաորովայնամզայի ն հատված  
և հետանցք

Արտաորովայնամ զային ուղիղ աղու և հետանցքի վի րավորումներ ն 
ուղեկցվում են մոտակա կառույցնե րի զուգակց վող վ նաս վածք ների շատ 
բա րձր հաճախությամ բ: Կոնքի փուխր շարակցահ յուսվածքի կղաղտո-
տումը կարող է հանգեցնել ծանր վարակի, որ ը կարող է մահացու լինել: 
Ուստի վիրահա տական վարումը երկա ր ժամանակ առաջ նորդվել է 
հետևյալ դա սական մոտեցմամբ՝ բեռնաթափում, դրենա ժ, ուղղա կի 
վերականգնում և հեռադիր լվացում (անգլերենում հայտնի է որպես «4 
D-երի կանոն»՝ di vert, dra in, direct r epair, di st al washout ):

Ինչպես խթաղու  վնասվածքների դեպքում, այ ս սկզբունքներից մի  
քանիսը վերջերս հարցականի տակ են դրվել: Ոչ մեծ, ցածր էներգիայի 
վերքերը, որոնք ընդգրկում են ուղիղ աղու պատի շր ջագծի  մինչև 25 % -ը, 
հաջողությա մբ բուժվել են մասնագիտացված կենտ րոն ներու մ հսկո-
ղության, հակաբիոտիկնե րի և թափան ցիկ հեղուկներով սն նդակարգի 
միջոցով՝ առանց ստոմայի կամ դրենա ժի : Այնուամենայ նիվ, հաշվի ա ռնե-
լով մոտակա կա ռույցնե րի գրեթե մշտա պես հանդիպող վ նասումը և 
մարտական  վնասվածք ների ժամա նակ  վարակի վտանգ ը, ավանդական 
«ագրեսիվ» կառավարում ը շարունակում է մնալ ա մենաան վ տանգ մոտե-
ցումը սուղ պայ ման ներու մ աշխատելիս և խորհուրդ է տրվում ԿԽՄԿ  
վիրաբու յժների կողմից:

Ուղիղ աղու կամ հետանցքի վ նասվածք ը սովորաբար ախտորո-
շվում է նախքան վիրահատությունը՝ ուղիղաղիքայի ն քն նու թյամբ: 



547

ՈՐՈՎԱՅՆԻ  ՎՆԱՍ ՎԱԾ ՔՆ ԵՐ 

32

Այ նուամենայնի վ, եթե որովայնահատման  ժամանակ պարզվում է, որ 
կոնքի որովայնամիզն անվնաս  է, ա պա այ ն պետք  չէ բացել, եթե չկա 
կոն քի այ լ կառույց ների ու ղե կցող վ նասվածք, որը պահանջում է մուտք 
վերևից: Ու ղիղ աղիքի կամ հետանցքի մեկուսի վնաս ված քը կարող է 
կառավարվել ներքևից՝ քարահատման  դիրքու մ: 

Բեռնա թափող կո լոստոմա
Մերձադի ր գալարայի ն կամ երկփող սի գմոիդոստոմիան համարվում 

է վար ման ամենավճռորոշ  մա սը: Հեռադիր հա տվածի փակումը ապահո-
վում է ա մբողջական բեռնաթափում:

Ուղ ղա կի վերականգնու մ
Մուտքը դեպի կոնքի ոսկրային պարփակ տարածությունում գտն-

վող արտաո րովայնամզային ու ղիղ աղի դ ժվար է և չի  ապահո վում 
հուսա լի վե րական գնում: Բացազատու մը կարո ղ է ավելի հեշտ լինել 
հետանցքի  մի ջոցով, հատկապես շատ ցածր ախտահարմա ն դեպքում: 
Հնարավորության դե պքում պե տք է փորձե լ վերական գնել ուղիղա ղիքայի ն 
վերքը: Չ կարված փոքր վերքե րը լավանու մ են եր կրորդային ձգումով:

Հեռադիր լվացում
Ձեռքով կ ղանքի դատարկումը հե տանցքո վ, որին հաջորդում է 

աղիքի՝ կոլոստո մա յից հեռա դիր գտնվող  հատվածի ոռոգում ը, տեղի ն է 
միայ ն այնքանով, ո րքանով այն օգ նում է հայտնաբե րել և վերականգնել 
վնասված քը: Հեռադիր ու ղիղ աղու լվացումը նվազեցնում  է բակտերիա լ 
բեռնվածու թյունը, բայց կարող է նաև աղ տոտիչները մղե լ դեպի  
հյուսվածքային հար թություն ներ : Հետևա բար մեղմ  ճնշումը, ինչպիսի ն 
լի նում է հոսող ն/ե ի նֆուզիոն համակար գից, լավագույն ն է: Հետանցքի 
լայնացու մից  հետո  կարող է թողնվել մեծ տրամաչա փի ուղիղա ղիքային  
զոնդ՝ հեռադիր լվացումով կամ առան ց դրա, որպեսզի մնացա ծ կղանքը 
ինքնաբե րաբա ր դուրս գա:

Կա ևս մեկ դեպք, երբ կարող է պահանջվել ուղի ղ աղու դատարկում: 
Շատ զին վորնե ր լինում են ջրազրկված  և փոր կապությամբ՝ հաշ-
վի առնելով դաշտում նրանց կենսա պայ ման ները: Այ ս հի վանդների 
պնդացած և կոշտ  կղանքը պետք է ձեռ քով հեռացնել :

Դրե նավորում
Շուրջուղի ղաղիքայի ն հյուսվածքնե րի  լայնա ծավալ կղաղ տո տու մը 

պահան ջում է կախակալ դ րենավորում: Հետանց քի և պոչուկի միջև 
կ տրված քը թույլ է տալի ս դրենավորել  առաջսրբանային տարածու-
թյունը: Շեքի մասնահատ ված  վերքը կարող է բավա րար լի նել համարժեք 
դրենավորման համար: Առաջսրբանա յին դրենաժը կարող է կարիք լինի  
փոխարինել ժամանակավոր տամպո նավորմամ բ այն դեպքերում, երբ 
վնաս վել է երակային հյու սակը:

        

Նկարներ 32.59.1 – 32.59.3

Հետանց քի մեկուսի վնաս վածք, որը կառավարվել է ներքևից՝ ու ղեկցող կոլոստո մայով
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Կարող է անհրաժեշտ լինել հետանցքի և շեքի  վե րքերի պար բե-
րակա ն վիրաբուժական  մշակում, հատկապես, միզասեռական ուղու 
հաճախ հանդիպող ու ղեկցող վնասված քի դեպքում : Միզապարկի կամ 
հեշտո ցի վնաս ված քը պահանջում է օր գան ների առանձին   վերական-
գնում և կարագծերի միջև ճարպոնի ոտի կա վո ր լա թի տեղադ րու մ:

Հնարավորության դեպքում հետանցքի շերտազա տված լորձա թաղա-
նթը պետք է կարե լ շրջակա մաշկին: Առանձնահատուկ ուշադրություն 
պետք է դա րձնել հետանց քային սեղմանին. փոքր վ նասվածք ների  դե պ-
քում պետ ք է փորձել  կատարել առաջնայի ն վերա կանգնում: Սա կայն 
հյուսվածքի ծանր կո րստի դեպքում անհրաժեշ տ է փուլային վերա-
կանգնում: Սե ղմանի կորստո վ շատ ընդարձա կ վնասվածք ները կարող են 
պա հան ջել որովայնաշեքային մասնահատում և մշտական   կոլոստոմիա: 
Անկա ռա  վարելի արյու նա հոսությունը նույնպես կարող է նման արմա-
տական մի ջամ տու թյան անհ րաժեշտություն առաջացնել :

32.18. Որովայ նի խոռոչի դրենավորում

Նե րորովայնայի ն դրենաժների տեղա դրու մը խնդրահարույց 
թեմա  է ։ Մեկ սերունդ առաջ վիրաբույժ ները մեծ որովայնահատու-
մ  ներից շատերի ց հետո դրենավորում էին բոլոր չորս քառորդները  
(կվա դ րանտ  ները)՝ ենթալյարդայի ն, ենթափայծաղային, աջ  հար խթա -
ղի քային  գրպան և դուգլասյան փոսություն: Գաղափարը որովայ նա-
մզային թարախակույտի  հանգեցնող ցան կացած հե ղուկի կուտա  կումը  
կան խելն էր : Ախտաֆիզիոլո գիայի ավե լի լավ ըմ բռնում ը ցույց է տվել, 
որ դրենաժների առկայությունը, ընդհակառա կը , ավելի հավա  նական 
է դարձնում  վարակումը: Դ րե նա ժը օտար մարմին է և իր զուտ առ -
կայությամ բ հրահրում է բոր բոքային որովայնայի ն ռեակցիա, ինչպես 
նաև ծառայում է որպես մանրէների ներմուծման ուղի: Ավելի ն՝  դրե-
նաժը դրենավորու մ է միայ ն սեփական անցուղի ն՝ հաշվի առնե լով ճար-
պո նի և բարակ աղիքնե րի ռեակտի վու թյունը: Ամբողջ որովայնա մզային 
խո ռոչը դ րենավորել ֆի զիոլոգիապե ս անհնար  է: Հե տևաբար ա յսօր 
ա վելի տա րած ված է որովայնամ զային դրենավոր ման  առավել պահպա-
նողական մո տեցում:

Այնուամենայ նիվ, որո շ դեպքերում դրենաժ հարկա վոր է.
• արտաորովայնամ զային վնասվածքներ.
• արյունածորող  մակերեսներ (լյարդ, ներքի ն օր գան ների ա յտուցայի ն 

հեղուկ ).
• հաստատապես վնա սա կար հեղուկների աղբյուր, որի հա մար դ րենաժը 

բուժ մա ն առան ցքային միջոց է (ԵՍԳ-ի /ՏՄԱ-ի վնասվածք կամ լեղու 
արտալյարդային արտածորու մ).

• տե ղայնաց ված վա րա կ, որի դեպ քում դրենա ժը կրկին բուժ ման 
առանցքային միջոց է (օրինակ՝ են թաստոծանիակա ն թարախակույտ):

Դրենաժ տեղադրելիս պետք է զգույշ լինել. աղիքային բերա նա-
կցմանը մոտ լինելու դեպքում այն խաթարու մ է ապաքինմա ն գո րծընթացը 
և կարող է հա րուցել բերանակցման խափանում և ա րտածո րում: 
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Նկարներ 32.60.1 և 32.60.2

Արտաորովայնամզա յին ուղիղաղի-
քային ախտահարման առաջս րբանային 
դրե նավորում հե տանց քից հե տ ընկած 
լայնակի կտրվածքի միջոցով. պո չուկի  
հե ռացու մը կարող է օգտա կար լինել՝ 
կախված  հի վանդի անա տոմիայից

Նկար 32.61

Որոշ հիվանդ ներ ունենում  են  մի քանի 
դրենաժի կարի ք
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32

Դրենաժը պե տք է լինի  մեծ տրամաչափի ու  մի քանի  կողային անց-
քե րով և միացվի մեզըն դունի չ պար կի` այդպի սով ստեղ ծելով փակ 
հա մակար գ՝ հեշտացնելով քույրական խնամքը: Դրենաժայի ն խողո վակ-
նե րը պետք է դուրս բերվեն առանձին կախակալ կտրվածքնե րով: Եթե 
առկա է արտածծող սա րք, ապա լա վ է օգտա գործել քաշող դրե նա վո րում, 
երբ կախակա լ դրենավորում հ նարավոր չէ  իրականացնել (նկ. 32.3-6): 
Ուղղակի արտած ծող դրենաժ ը հակացուց ված է. բացասական ճնշումը 
միայն նպաստում է աղիների է րոզիային և խու ղակի առա ջաց մանը:

Դրենաժները պետք է հնարավորինս շուտ  հեռացվեն, և դրանց մեծ 
մաս ը կարելի է հեռացնել 2 4 ժամ հետո, բացառությամ բ Ե ՍԳ-ի /ՏՄԱ-ի, 
լեղու ղի ների և ար տաո րովայնամզայի ն միզուղիների դրենաժների:

  

32.19 . Հետվիրահատա կա ն խնամք

Հակաբիոտիկ ներ
Ո րովայնի վնաս վածքը կրում է վարա կի մեծ ռիսկ՝ կապ ված հատ-

կապես մեծ տարիքի, հաստ աղի քի  վնասվածքի, ընդունման պահին 
շոկի առկա յության, վիրա հատության ժամա նա կ ներարկված արյան մեծ 
քանակության և վ նասված օրգան ների մեծ թ վի  հետ: 

Ամե նակարևոր գործո նը հակաբիոտիկ ների վաղ կի րա ռումն է՝ լավա-
գույն ը նախահիվանդանոցային , հնա րա վորության դեպ քում ԱԲԲ-ում 
նախա վիրահատական, կա մ ամենաուշը շատ վաղ ներվի րա հա տա կան  
շրջանում:

Ցավա զրկում
Մեծածավալ վիրահատու թյունի ց հետո ցավի համարժեք վերա հսկո-

ղու թյունը կարևոր է շոկի դեմ պա յքա րե լու և ֆի զիոթե րապիային ու քայ-
լելուն ա ջակցելու, ինչպես նաև հի վանդի հարմարավետության հա մա ր: 
Սահ մանափակ ռեսուրսները և մարտակա ն վնաս վածք ը չպետք է արդա-
րա ցում լի նեն հիվանդի տառապանքների  համար:

Ֆի զիոթերապիա
Ֆի զիոթե րապիան և հիվանդի վա ղ մոբիլիզացումը կարևոր են 

թոքա յին բարդու թյուն ների ց, հոդերի կարկամությունից,  մկա ն ների  թու-
լա ցու մից և ԽԵԹ -ից խուսափելու համա ր: Հի վանդի ն անկող նուց հանե լը, 
ինչպես նաև խո ր շ նչառական և հազայի ն վարժություն ները խիստ 
կարևոր են:

Սնուցում
Ո րպես ըն դհանուր կանո ն, ՆԳԶ-ն պետ ք է հնարավորինս շուտ հանել, 

իսկ հեղուկ ների և սն նդի ընդու նումը բերանով վեր սկսել հնարավորինս 
շուտ: Բարա կ աղիների նորմալ պերիստալտիկան ի հայտ է գալիս 12- 24 
ժամում, ստա մոքսի նը՝ 24-48 ժամու մ, իսկ հաստ աղիների նը՝ 3-5 օրում: 
Ի նչև է, կարի ք չկա սպասելու  պերիստալտիկ ակտի վությանը և գազերի 
դուրս գալուն, ինչպես  ավանդաբար սովո րեցնու մ են: Նազո գաստրալ 
աս պիրատի գույնի փո փոխություն ը կանաչից թափանցիկի նշանակում 
է ստամոքսի մեջ լեղու ռեֆլ յուք սի բացակայություն, ինչը հավանաբար 
աղի ների  լավ անցանելիության բավարա ր ցուցա նիշ է:

Լավագույ ն  ցուցանի շը հիվանդի կարողու թյուն ն է` սն վել առանց 
փսխ ման, փքման կամ ցավի: 24 ժա մ անց սովորաբար կարելի  է բերանո վ 
հեղուկնե ր ընդունել, ի սկ հաջորդ օրը՝  մի փոքր ուտել: Ըստ էության, 
փոքր վա ղ կերակրում ները խ թանում ե ն ստամոքս-աղիքա յին ան ցու մը և 

Դրենաժները պետք է լինեն կախակա լ և հեռացվեն 
հնարավորինս շուտ: 
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ա րտաբջջային հեղուկ ների տեղաշարժն ու միզարտադրությու նը:
Ամինաթթվայի ն կամ ճար պային լուծույթնե րով ն/ե կերակրումը 

հազվադե պ է հնարավոր լի նում սուղ պայման ներում։ Ման րաց ված սովո-
րական  սն նդի էնտերալ ներմուծումը կե րակր ման գաստրոստո մայի կամ 
յեյունոստոմայի միջոցով օ գտակար և գործուն օժանդա կ միջոց է որոշ 
մի ջամտու թյուն նե րի համար:

Միզայի ն կաթետեր
Հիվանդի հեղուկայի ն հաշ վեկշի ռը վերահսկելու հա մա ր տեղադր ված 

մի զային կաթետերը պետք է հնարա վո րի նս շու տ հեռացնե լ մի զուղի ների 
վերել վարակից խուսափելու համար, հիմնա կանում 24 ժամում : Ծանր  
վնաս վածքներով կամ ջրազրկված հիվանդնե րի դե պքում, այնուամե-
նայնի վ, խելամիտ է կաթետեր ը ավելի երկա ր պահել : Միզա պարկի 
վ նասվածք ներից հետո կաթետերը պետք է պա հել  մեկ շաբաթ (տե՛ս 
Բաժին 3 3.7):

Կտրվածք ներ և վերքեր
Ո րովայ նահատ ման կար ված կտրվածքի չոր վի րա կապերը  պետք 

չէ փոխել մինչև կարերի  հեռացումը : Եթե վիրակապերը թաթախվել են 
արյունով կամ թա րախով, ապա վերքը պե տք է բացվի և մանրակրկիտ 
զնն վի: Ո րովայնի պատի  մասնա հատված վե րքերի , ի նչ պես փափուկ 
հյուս վածքային բոլոր վե րքերի  վիրակապերը պետք է ձեռք չտալ մինչև 
ՀԱՓ :

3 2.20. Հե տվի րահատական բարդություն ներ

Բար դություն ներ ի հա յտ են գալիս որո վայնի վնասվածք ստացած 
հի վանդների 20-60 %-ի դեպքում՝ կախված վնաս վածքի ծա նրու թյան 
աստի  ճանից և հի վանդի ընդհանուր վիճակի ց : Կյանքին սպառնա ցող 
ա մե  նա կարևոր վիճակները ներառում են չդադարող կամ կրկն վող արյու-
նահո սությունը, պե րիտոնիտի կամ աղիքային խուղակ ների պա տճառ 
հան դիսա ցո ղ չախ տո րոշված վնասվածքները , ինչպես նաև բազմաօր գա-
նային ան բա վարարու թյու նը և ՍՇԴ Հ-ն :

Որովայնային բարդություն ները բազմա թիվ են, և շատերը բնո րոշ են 
աբ դոմինալ վի րաբուժության բոլոր ձևերին: Որոշները հատուկ են արկա-
բեկորայի ն վնասվածք նե րի ն. ամենակարևոր ները հետևյալն են.
•	 Վարակ.

−	 ներորովայնային  թարա խակու յտ օտար  մարմնի շուրջ (կոտորակ, 
հա գուս տի կ տոր, քար, չներծծ վո ղ կար). 

−	 օստեոմիելիտ (կողոսկրի , կոնքո սկրերի և կոնքազդրային հո դի, գոտ-
կա յին ողների կամ էլ ավե լի հե ռադիր կոտրվածք).

−	 մե նին գիտ, եթե ողնու ղե ղը նույ նպե ս վնասված է :
•	 Ծոցեր և խուղակ ներ.

−	 օտար մարմ նի պատճառով.
−	 ցածր ել քո վ աղի քային խուղակ աղի նե րի պա տի մեջ լռված կոտո-

րակից:
•	 Ա ղիքային անանցանելիություն.

−	 օտար մարմնի շուրջ կպու մների պատճառով.
−	 ստոծանու վերքի միջով ո րո վայ նային օրգանի ճող ված քից հետո :

•	 Կտրվածքայի ն ճո ղվածք.
−	 կոլոստոմայի տեղում.
−	 մու տքայի ն կամ ել քային վեր քի  տեղում:

•	 Հետվնաս վածքայի ն ոչ քարային խոլեցիստիտ երիտասար դ տղա մարդ-
կանց մոտ, որոնք ստացել են ծանր վնասվածքներ:



551

ՈՐՈՎԱՅՆԻ  ՎՆԱՍ ՎԱԾ ՔՆ ԵՐ 

32

  

  

Որոշ բարդություն նե ր պահան ջում ե ն անհապաղ վիրաբուժական 
մի ջամտություն, մյուսները (օրի նակ՝ աղի քայի ն խուղակներ ը) կարող են 
են թարկվել պահպանողական բուժման: Պերիտո նիտի կապակցությամբ 
կրկնակի որովայնահատումը սովորաբար լինում է չնկատված 
վնասվածքի հետևանք և մա հացության բարձր ռի սկ է պարունակում, եթե 
շատ վաղ չի արվու մ:

Նկար 32.62

Հետ վիրահատա կան պե րիտոնի տ
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Նկար 32.63

Որովայ նի պատի մեռուկացնող փակեղա-
բորբ
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Նկարներ 32.64.1 – 32.64.3

Սխալ բուժված և անտեսվա ծ հիվանդ, որը վիրավորվել է ռումբի պայթյունի ց ընդունվելուց 3 օր առաջ: Բազ մաթիվ մակերեսային 
վերքեր  կարվել  են մասնավո ր հիվան դանոցու մ: ԿԽ ՄԿ հոսպիտալում իրա կա նացվել է ազ դրային զարկերա կի վերականգ-
նում, այ նուհետև կատարվե լ է որովայ նահատում: Տարածուն պերիտոնիտ չի եղել, այլ եղել  է աղիճ աղու թափածա կում և 
տե ղայնացված թարախակու յտ՝ բազ մա թիվ կպումներով, ինչը հանգեց րել է կու յր աղիքի մեռուկացման: Կատարվել է աջ 
հե միկոլէկտոմիա և զստալայ նական բերանակցում: Հիվանդը ող ջ է մնա ցել։
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Հետվի րահատական   տեն դ
Տենդ կարող է առաջա նա լ հա յտնի ներ - և ար տաորովայնա-

յին պատճառ ներից , ինչպի սի ք են միզուղիների վարակը, թոքերի 
ատելեկտազը  կամ թոքաբոր բը, ԽԵԹ-ը և սեպսիսը : Էնդե միկ մա լարիայով 
երկրներում արտասովոր չէ հիվան դի  մո տ սուր  նոպայի զարգացու մը 
ծանր տրավմայի կապակցությա մբ  վիրահատու թյունից 48 ժամ անց: Նույ-
նիսկ ե թե մալարիայի առաջին ցանքսը բացասական է լինում, խելամիտ է 
սկսել մալարիայի կանխարգելիչ բուժում: Պետք է հիշե լ նաև այլ էնդեմիկ 
հիվանդու թյուն ների մասին, ինչպիսին է որովայ նային տիֆը: 
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Հավել ված 3 2Ա.  Որովայնային կոմպա րտմենտ 
համախտանիշ 

Կոմ պարտմենտ  համախտանի շը կարող է ախտահարել մար մնի 
ցան կացած կոմպար տմենտ՝ ամուր փակեղու մ պարփակվա ծ մկան: Այ ն 
հատկապե ս զարգա նում է որո վայնի շրջանում ն/ե կրիստալոիդներով 
ագրե սիվ վերակենդանացու մից հե տո, ինչը կա րո ղ է ան խուսափելի 
լինել փոխ նե րարկման հա մա ր արյա ն բացակայության դեպքում, ին չպես 
նաև հ յուսվածքների ծավալուն  մանի պուլյացիանե րից  հետո. երկուսն էլ 
հանգեցնում են ներ քին օր գան ների այտուցի: Լրացուցի չ գործոն կարող 
է լի նել ա րյունահո սու թյան տամ պո նադայի համար որովայնի ծավալուն 
տամպոն ների առկայու թյունը: Ո րովայ նայի ն կոմպարտմեն տ համա-
խտանիշ նկարագրվել է նաև արտաորովայ նամզայի ն վնաս վածք ների և 
խոշոր ա յր վածքնե րի դեպքու մ:

  

Կլինի կորեն ներորովայնա յին ճնշման բա րձրացում ը դրսևորվում 
է փքված, կո շտ և թմբուկա նման որո վայնի տեսքո վ. բայց  կլինիկա-
կան դիտարկում ը լա վ չի  փոխկապակցվում հյուսվածքներում ի րական 
ճնշումների հետ: Սակայ ն կ լինի կա կա ն կո մպարտմենտ համա խտանիշ 
զար գա նում է միայ ն այ ն դեպքում, երբ բարձրա ցած ճնշումը հանգեցնում 
է օրգա նային դիսֆունկ ցիայի: Կայուն ուժեղ ո րովայնային գերճնշումն 
առա ջացնում է բազմաօրգանային ան բավարարություն, ինչը նախ 
դր սևորվում է օլի գու րիա յով, դժվա րացած ներշն չմամբ՝ բար ձրացած 
ստոծանու պա տճառո վ, և սրտի ար տամ ղման նվազմամբ՝ սեղմված 
սի ներակի պատ ճառով:

Ներորովայնայի ն ճնշումը ամենահեշտը չափվում է ա նուղղակիորեն 
ներմիզա պարկային ճնշման միջոցով: Նկար 32Ա.2-ը ցույց է տալի ս պարզ  
մեթոդ: Հիվանդը հանգիստ պառկում է մեջքի վրա՝ առանց որովայնի 
մկան ները կծկելու: Ֆոլե յի կաթետերով դատարկվում է միզապարկը, 
ստերի լ եղանակով ներարկվում  է 50 մլ ֆի զլուծույթ: Կաթետերի  
արտահոս քի խողովակը բարձրացվու մ և պահվում է հիվանդից 50 -
60 սմ  բարձրու թյան վրա: Ֆիզլուծույթի սյան  մակարդա կը պետք է 
տատանվի շնչառու թյան հե տ, իսկ վերցայ լքային շրջանի  սեղմումը պետք 
է բարձրացնի դ րա մակար դակը: Չափու մը կատարվում է նե րարկելուց 
1 րոպե անց և արտաշնչման  ավարտի ն։ Զրոյական կետ ը գտնվում է 
ցա յլքային համաճոնի միջին գծի մակարդակով:

Միզապարկի նոր մալ ճնշումը տատան վում  է 0- 5 մմ ս.ս. սա հման նե-
րում, իսկ որովայնահատումի ց հետո  նոր մալ ճնշումը 1 0-1 5 մմ ս. ս. է (1 մմ 
ս.ս. = 1.36 սմ ջ.ս.): Ավելի քան 20 մմ ս.ս. (27 ս մ ջ.ս.) ճն շում ը պահանջում 
է շտապ բուժում: Ինչպես բազմաթիվ ֆիզիոլոգիական չափումների 
դեպքում, միան վագ բացարձակ թիվը քիչ արժեք ունի. մի տում նա խանշո ղ 
պարբերական չափումները ա վելի մեծ կլինի կական նշանակություն 
ունեն:

Նկար 32.Ա.1

Այտուցված աղիք . ամենի ց հաճախ 
կրիստալոիդներո վ ագրեսիվ վերակեն-
դանացման արդյուն ք

F.
 P

la
ni

 /
 C

.H
. B

ar
ag

w
an

at
h 

H
os

pi
ta

l, 
S.

 A
fr

ic
a



  

Որպես այլըն տրանք, եթե մի զապարկը վնասվել է, չա փու մները  
կարող ե ն կատարվել ՆԳԶ-ի միջոցով: Ստամոքս ը դա տարկվում 
է և լցվու մ 50 մ լ ֆիզլուծույ թով։ Մի ջի ն անութային գծից վերցվա ծ 
չափումները միզապարկի ճնշու մից տարբերվում են ± 2.5 ջ.ս.-ով:

Ներորովայնային բար ձր ճնշման բուժում ը առա ջին հերթին 
պահպանողական  է.
• նազոգաստ րալ և ուղիղաղիքայի ն զոնդեր՝ ապաճնշման համար. 
• հե ղուկների սահմանափակում.
• միզամուղներ .
• մանի տոլ. 
• սեդա ցիա և ցավազրկում:

Պահպա նո ղական բուժման ձախո ղման (ճնշումը շարունակու մ է 
աճել) կա մ արտահայտված ներորովայ նային գերճնշման (այն արդեն 
իս կ բա րձ ր է եղել ախ տորոշե լիս ) դեպքու մ պե տք է կատարել ապաճնշիչ 
ո րո վայնահատում՝ որովայնը  թողնելով «բաց», ինչպես ՎՎԲՄ 
որովայնահատումից հետո: Եթե սահմանափակ ռեսուր սներո վ հիվան-
դանոցում զարգա նում  է բազմաօրգանային  անբավարարություն, ելքը 
սովորաբար մահացու է լինում :

Նկար 32.Ա.2

Ներո րո վայնա յին ճ նշման չափում 
ներմի զապարկայի ն ճնշման մի ջոցով. 
անուղղակի մեթոդ: Հեղուկի ս յան 
բարձրու թյունը  խողովակում  հեղուկի 
մակարդակից  մինչև ցայլքի համաճոն 
հավասար է մի զապարկի ճ նշմանը՝ 
ա րտահա յտվա ծ ջրի սմ-ով:
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33

Հիմնական սկզբունքներ

Շատ վնասվածքներ հայտնաբերվում են միայ ն վի րասեղանին:

Միզածո րան ների և միզա պարկի բազմաթիվ վնասվածքներ ամբողջո վին աննկատ  են մում, քանի դե ռ 
դրանք բարդությամբ չեն դրսևորվում :

 Վե րքից վեր մեզի հոսքը պետք է ստոմավորել, իս կ դրենաժը պետք է լինի կախակա լ: 

Երիկամերի վնասվածքնե րը սովորաբար բուժվու մ ե ն կա ՛մ պա հպանողաբար՝ միայն դրենաժով, կա՛մ 
նեֆ րէկ տոմիայի միջո ցով:

33.1. Ներածություն

Միզասեռական ուղիները (ՄՍՈ Ւ) որովայնի և կոնքի մաս են, իսկ 
ՄՍՈՒ -ների վիրավորումների  կա պակցությամբ հիվանդի զն նումը` 
ընդ հա նուր որովայնային զն նության անքա կտելի  մաս: ՄՍՈՒ-ների 
վնաս  վածքների մե ծ մասի  զն նումը կատարվում է ստան դա րտ որովայ-
նահա տ ման միջոցով:

33.2. Վե րքա յին ձ գաբանություն

Երիկամը, ի նչ պես  բոլոր մյուս պինդ պարեն քիմա տոզ օրգան ները, 
առա ձգա կան չէ և կավի տացիոն ազդեցու թյան ը ենթարկվելի ս ջնջխվում է: 
Պայթյունի ազդեցությունը կա րող է հանգեցնել  ե րիկամա յին  պարենքիմի 
սալջարդի  կամ պատռվածքի, ինչը  նման է բութ վնաս վածքին: Ողջ մնա-
ցածների մո տ այ դ վնասվածքը սո վորաբար լինում է համեմատաբա ր 
ան նշան և ինքնաբերաբար անցնում է:

Միզապարկը, ի նչպես մյուս սնամեջ օրգան ները, այլ կեր պ է արձա-
գան քում ար կաբեկորի ն՝ կա խված օրգանի  լե ցու նությու նից: Ար կաբեկոր ը 
պար զապես թափածակում է դատարկ մի զապարկի առաձգական մկա-
նային պատը: Լեցուն միզապարկը դրսևո րում է «սահմանայի ն էֆեկտ» 
(տե ՛ս Բաժին 3.4. 3), և հե ղուկ պարունակության  մե ջ կավիտացիան հան-
գեցնում է հիդրավլի կ ճնշ մա ն մեծ աճի՝  հասցնե լով օրգանի « պայթյունի»:

Միզածորան ները համեմա տաբար շարժուն են և հակված են 
«պ լստալու» արկաբեկո րի առջևի ց: Այնուա մենայնի վ, դ րանց նուրբ, հատ-
վա ծայի ն ա րյու նամատա կարարումը կա րող է վնասվել կավիտացիայի 
հետևանքով՝ ա ռա ջացնե լով թրո մբոզ, իշեմիա և ուշ նեկրոզ։ Նույն 
երևույթը կարող է դիտվել  առաջնային պայթյունայի ն վնասված քի ց հետո :

Արտաքին սեռական օրգան ները և շեք ը ամենից հաճախ վ նասվում 
են ար կաբեկորի ու ղղակի  ճ մլող ազդե ցության և պատռվածքի 
հե տևանքով, հատկապես հաճախ՝ ՀՀ Ա-ների ց կամ ԻՊՍ -ներից 1-ին 
տի պի վնասվածքների  հետո:

Ոսկ րային կոնքը խոցած արկաբեկոր ը կա րող  է դառնալ ոսկրաբե-
կորներով շրջակա կառույցների, մասնավորապես՝ միզապարկի և 
միզուկի հետի ն հատվածի վնասման պատ ճառ:

33.3. Համաճարա կաբանու թյուն

Մ ՍՈՒ-ների  մարտա կան վերքերը հանդի պում են վի րավորների 
միայ ն 2-4 %-ի դե պքում՝ կազմելով որովայնի օր գան ների վ նասվածքների 
10-15 % -ը (Աղյուսակ 32.2): Երիկա մների վնասվածքները շա տ ավելի 
տարածված են, քան ՄՍՈՒ-ների մյուս մասե րինը: Ժամանակակից զրա-
հահանդերձանք կրելը, այնուամենայ նիվ, նվազեցնու մ է երիկամների և 
միզածորան ների, բայց մեծացնում է ստո րին մի զուղի ների վնասվածք-
ների հարաբերակա ն հաճախականությունը :

ՄՍ ՈՒ-ների արկաբեկորային վնաս վածքները հա զվադեպ են լի նում 
մեկու սի . հիվանդ ների 75-90 % -ն ունենում է հա մակցված վ նասվածքներ: 
Ողնուղեղի վ նասվածք լինում է երիկամների արկաբեկորային 
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վիրավորումներով հիվանդների մինչև 40 %-ի դեպքում: Մե կուսի  
ե րիկամային վնասվածք սո վորաբա ր առաջանում է մեջքի շոշա փող 
վերքերի կամ վնասվածքնե րի դեպքում:

Արտաքին սե ռական  օր գան ները, որոնք ավելի խոցելի են, կարո ղ 
ե ն վնասվել առանձին կամ շեքի և/կամ կոնքի այլ կառու յց նե րի հետ 
համատեղ՝ հատկապես ՀՀ Ա-ներով կամ Ի ՊՍ-ներով վնասվածքնե րի 
դեպքու մ, ինչ ը նկատվել է և՛ քաղաքացիա կան անձանց, և՛ զին վորական 
ա նձնակազ մի  մոտ վերջին հակամարտություն ների ժամանա կ1,2 :

33.4 Զն նում և ախտորոշում

Բաժի ն 32.4.3-ու մ նկարագրված որովայնային զն նությունը 
ներառու մ է Մ ՍՈՒ -ների բո լոր տարրերը: Շեքի մաշկա յին ծալքերում 
ար կաբեկորային փոքր վեր քերը առաջի ն հայացքից կա րող  ե ն ակնհայտ 
չլինել։ Հիվանդի ամբողջական  զն նությունը և անհապաղ օգնությու նը 
ներառում են ուղի ղաղի քային և հեշ տոցային զն նում և միզային կաթե-
տերի տեղադրում : Վերջինիս կիրառու մը ցուցված է սեռական օրգան ների 
վնասվածքի դե պքում և հակա ցուցված է միզուկայի ն բացված քում արյա ն 
առկայու թյան և պո կման (ավուլսիոն) վնասվածքների  դեպքում:

ՄՍ ՈՒ-ների վնասված քի հետևանքով առաջացած արյունա մի-
զու թյուն ը (հեմա տուրիան ) լինում է ան կանոն և կարո ղ է դ ժվար լինե լ 
հայտ նա բերել շոկայի ն օլիգու րիայի պատճառով: Հստակ չէ նաև դրա 
փոխ կա պա կցվածությունը վնասվածքի ծան րության աստի ճանի հետ, 
բացառությամբ այն դեպքերի, երբ առկա է ակնառու հեմատուրիա 
(մակրո հեմա տուրիա)՝ միզապարկու մ մակարդուկներով: Մ յուս կողմից, 
ծանր  որո վայնային տրավմայով, բայց  առանց ՄՍՈՒ-ների  ներգրավմա ն 
շատ հի վանդներ դրսևորում են մանրադի տակային հեմատու րիա (միկրո-
հեմա տու րիա):

Արկաբե կորներով երի կամային վնասվածք ն ա ռա ջացնում է մակ-
րո հե մատու րիա միայն այն դե պքում, ե րբ լինում է նե րթափանցում 
բա ժակ-ավազանայի ն համակար գ, և այն կարող է ար յունաքամ անել: 
Այ նու ամենայնիվ, ավելի քան 50% դեպքերու մ զգալի երիկամայի ն 
տրավ մա, այ դ թ վում՝ երիկամային  անոթա յին ոտիկի վնասվածք , կա րող 
է առա ջա նալ ա ռանց մակրո- կամ նույ նիսկ միկ րոհեմատուրիայի: Միզա-
ծորանի վնասվածքն ունենում է հե մատուրիայի էլ ավե լի անկան-
խա տե սելի դրսևորումներ, քան երիկամներինը: Միայն միզապար կի  
վ նաս վածք ն է, որ  անշեղորեն ուղեկցվում է մակրոհեմատու րիայով :

Ընդհանուր ա ռմա մբ, իրանի վնաս վածք նե րի ծանրու թյան աստի-
ճանը նվազագույնի է հասցնում հետազո տություն ների անցկաց ման 
հնա րա վորությունը, և միզուղիների վնասվածք կասկածելիս նախա-
վիրա հա տակա ն շրջա նու մ ՆԵՊ շատ հազվա դեպ է կատարվում նույնիսկ  
հնա րա  վորու թյան դեպքում: ՄՍՈ Ւ-ների  վնասվածք ների ճ շգրի տ տեղա-
կայման  ա խտորոշումը գրեթե ե րբեք նախավիրահատական չի  լինում: 
Հի վան դը ենթարկվում է որովայնահա տման որովայնի այլ կասկածելի 
վնաս  վածքների կա պակցու թյամբ, և վնասու մը հայ տնաբերվում է վիրա-
սեղա նի ն, կամ վնասվածքնե րը չեն նկա տվու մ, հատկապե ս մի զածորանի 
կամ մի  զա պարկի արտաորովայնամզային հատվածի պա րագայում՝  
հայտ նա բեր վելով միայն բարդու թյուն զարգանալու դեպ քում:

Ներ վիրահատական միանվագ բարձր չափաբաժնի ՆԵՊ-ը կարող 
է օգտակար լինել, և շա տ վիրաբույժներ կիրառել են այն, սակայն 
հարմարու թյուն նե րը միշտ չէ , որ  առկա ե ն լի նում: Հիմնա կան կետերը, 
որոնք պետք է փնտրե լ ՆԵՊ-ի հնա րավորության դեպքում, հետև յալն են.
• ներկանյութի ցանկացած էքստ րավազացիա.
• չվնաս վա ծ երիկա մի առկա յությունը և գործառույթը.
• որևէ անատոմիական շեղում՝ բնածին կամ ձեռքբերո վի ( «պայ տանման» 

երիկամ, հիդրոնեֆրոզ, հիդ րո-ուրետե ր և ա յլ ն):
Ավե լի պա րզ և մատ չելի  ներվիրահատական ա խտորոշման մեթոդ 

1  Durrant JJ, et al., 2013.
2  Al-Azzawi IS, Koraitim MM, 2014.
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է ն/ե ներկանյութի (օրինակ՝ մե թիլե ն կապույտ կամ ինդիգո կարմին) 
ու ղղակի  տեսանելի արտահոսքը : Միզա յին կաթետե րո վ ներկի հետա-
գնաց ( ռետրո գրադ) ներմղումը կարող է օգնել հայտնաբերելու միզա-
պարկի վնասվածքը:

33. 5. Երի կամներ

Երի կամային վ նաս վածքի բուժման հի մնական խնդիրներ ն են արյու-
նա հո սության դադա րեցում ը և հնարավորինս շատ երիկամային հյուս-
ված քի պա հպանումը, քանզի երի կամային գործառույթի պահ պանում ը 
կյան քին  սպա ռնացող  այլ վնաս վածք ների դեմ պայքարի մի մասն է: 
Դիա լիզից խուսա փելու համար ան հրաժեշ տ է պահ պանել երիկամային 
պարեն քիմային  զանգվածի առնվազն 25 % -ը3: 

33. 5. 1. Վնասվածքի ծանրության աստի ճան
Երիկամի ծանր արկաբե կորային վ նասվածքը դրսևոր վում է շոկով, 

որը պա հանջում է անհապաղ որովայնահա տում: Վնասվածքներից 
շատերը հան դե ս են գալիս հետորովայ նամզային հեմատոմայով և 
կա րող են  դասակարգվել ըստ ծանրության աստի ճանի: Բալիստիկ 
վնասվածքների ն հարմարեց վա ծ գնահատման պարզ հա մակարգ է 
ներկայաց ված Նկար 33.1-ու մ: Գոյություն ունեն գնահա տման ա վե լի բարդ 
համակարգեր , բայց դրանք ավելի տեղին են բութ տրավմայի հա մար:

  

  

 

3  Carroll PR, McAninch JW. Operative indications in penetrating renal trauma. J Trauma 1985;25:587-593.

Նկարներ 33.1.1 – 33.1.5

Երիկամայի ն վնաս վածքների սխեմատիկ 
գծագրե ր՝ ըստ ծանրության աստի ճանի

Ա  աստիճան
Պարենքի մի սալջարդ կամ 
միայն պատռվածք առանց մեզի  
էքստրավազացիայի 

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Բ աստիճան
Խոր պատռ վածք բաժակ-ա վազանային 
համակարգի ներգրավմա մբ  և մեզի 
էքստրավազացիայո վ

N
. P
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as

 /
 IC

RC

Գ աստիճան  
Երիկամի ա մբողջական պատռվածք 

N
. P
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as

 /
 IC

RC
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33.5.2 . Վի րաբուժական որո շումների  կայացում

4

Երիկամային վնասման չափն ակ նհայտ է լի նում միայն ջնջխված 
ե րիկա մի, անոթային ախտահարման կամ արյունաքամո ղ հեմա տուրիա յի 
դեպքում, ո րոնք բո լորն էլ պահանջում են երիկամի ռևիզիա: Հակառակ 
դեպ քում վիրա բույժն առերեսվում է շուրջե րիկա մային հե մատոմա յի  հետ 
(տե՛ս Բաժին 32.11):

Հնարավոր են մի  քա նի տարբերակներ՝ կախված հե մատոմայի բնու-
յթից և հիվանդի ի րավիճա կից.
1. Կայուն հիվանդի մոտ փոք ր և կայուն հեմատոման կարելի է ձեռք չտալ (Ա 

աստիճան):
2. Կայուն հի վան դի մոտ չափավորի ց մի նչև մե ծ հեմատոմաները, ինչը  

ն շանակում է Բ կամ Գ աստի ճանի վ նասվածք, պետք է զնն վեն՝ երիկամը 
վերականգնելու և փրկելու համար:

3. Եթե հիվանդ ը հեմոդի նամիկորեն ան կայուն է այլ վնասվածքնե րի պատ-
ճա ռով և ընտրված է ՎՎԲՄ, ապա ավե լի լա վ է չզն նե լ Բ կա մ Գ աստի ճա-
նի վնասվածքի վրայի հեմատոման: Այդ դեպքում երի կամ ը պա րզապես 
պետք  է տամպոնավորել։ Հետագայու մ, երբ հիվանդը կայունանա, կարելի 
է կա տարել ՆԵՊ և եր կրորդ վիրահատու թյունը ավելի լա վ պլանավորել :

4. Ջնջխված ե րիկամը (Դ աստիճան) կամ ա նոթա յին ոտի կի վ նասվածքը 

4  Հարմարեցված այստեղից՝ Schecter SC, Schecter WP, McAninch JW. Penetrating bilateral renal injuries: 
principles of management. J Trauma 2009; 67:E25-E28։

Դ  աստիճան
Ջնջխվա ծ երիկամ. 
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Ե  աստիճան
Անոթային ոտիկի վնասվածք . 

N
. P

ap
as

 /
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Երիկամի արկաբեկորային վերքերից արյունահոսությունը 
կա րող է դրսևորվել չորս տարբեր ձևերո վ4.

• ա զատ ար յունահոսություն որովայ նամ զային  խո ռոչում Գերոտա յի 
փակեղի  խզվելուց  հետո.

• մեծացող շուրջերիկամայի ն հեմատոմա.
• արյունաքամում երիկամային հավաքման համակարգում, որը դրսևոր

վում է որպես հեմատու րիա և նույնիսկ  մի զապարկի մակարդուկ ների 
տես քով .

• կայուն հետորովայնա մզային հեմատոմա:



561

ՄԻԶԱՍ ԵՌԱԿԱՆ  ՈՒՂԻՆԵՐ Ի  ՎՆԱՍՎ ԱԾ ՔՆԵՐ

33

(Ե աստիճան) հանգեցնում է զան գվածային արյունահոսու թյան (եթե 
առկա է ազատ հոս ք) կամ արագ մեծա ցող հեմա տո մա (եթե պարփակ-
ված է): Երկուսն էլ  պահանջում են վի րահատական զն նում և սովորա բար 
նեֆրէկտոմիա:

5. Եթե կայուն հիվան դն ան ցե լ է ՆԵՊ, և հայտ նաբերվել է մեզի էքստրա-
վազա ցիա, ապա վիրահատակա ն զն նումը պար տադի ր  է, քանի  ո ր 
վնաս ված քը միշտ ուղեկցվում է պարենքիմայի ն հյուս վածքի վնասմամբ , 
ի նչ ը պահան ջում  է վի րաբուժական մշակում:

33.5.3. Ոչ վիրաբուժական վարում
Որո շ հիվանդներ կարող են ունենալ կո ղքի կամ մեջքի ցած ր էներ-

գիայով բեկորի վերքեր և հեմատուրիա, և/կամ շոշափելի ս կողողնայի ն 
անկ յան ցավոտություն, բայց մնալ կայուն վիճակու մ՝ առան ց որո վայ նային  
վնաս վածքի այլ նշան ների: ՆԵՊ -ն ընդհանուր ա ռմամբ հաստա տում է 
մե կու սի և սահմանափակ ե րիկամա յին վնասվածք, սովորաբար առանց 
մեզի  էքստրավազացիայի : Այս վնասվածք ներն ավե լի շատ հիշեցնում են 
պարենքիմի ծակա ծ-կ տրած վե րքեր և կարող են բուժ վել սպասողական 
մոտեցմամբ:

Պայ թյունային վնասվածք ների դեպքում միշտ պետք է կասկածել 
ե րիկամների վնա սում: Երիկամա յին սալջարդը կլինիկորեն դրսևոր-
վում է կողային ցավով: Այ նուամե նայ նի վ, հետագա ՆԵՊ ստուգումները 
սովորաբա ր նոր մալ են  լի նում և, ըստ այդմ , շա տ դեպքերում՝ անհարկի :

Երկու վիճակներն էլ կարելի  է բուժել անկողնա յին ռեժիմով և 
համարժեք ինտենսիվ թերապիայով՝ ապահո վելով մեզի լավ արտահոսք : 
Նման հի վանդների ն խորհուր դ տրվում է մանրակրկի տ  մշտադի տարկում, 
ին չպես բութ վնասվածքի դեպքում, իսկ վիրահատու թյուն ցուց ված է 
միայն այն դեպքում, երբ ծանր մակ րոհեմատուրիան պա հպանվում է 
ավելի քան 48 ժամ, և/կամ հիվանդը արյան կորստի հետևանքով դառնում 
է անկայուն:

33.5.4. Հիվանդի նախապատրաստում , կտրվածք  
և վիրահա տական մուտք

Հիվանդին պետք է նախապատրաստել ինչ պես որովայնահատ-
մա ն համար, և պետք  է կի րառե լ ստան դարտ միջնագծային կտրվածք: 
Պ լանային ուրոլոգիական վիրահատություն ների համար նախատեսված 
կողային կտրված քը տեղ չունի պատերազմական տրա վմայով հիվանդի 
շտապ բուժման մեջ, քա նի որ այ դ դեպքում ներորովայնամզային 
վ նասվածքը չի կարող բացառվել :

Մուտք ը դե պի երիկամ պետք է թույ լ տա կատարե լ անոթների 
ռևիզիա: Երկու մոտեցում կա՝ կախ ված հիվան դի վի ճա կից: Առաջի ն 
մոտեցման ժամանակ բարակ աղիները ետ են քաշվում, և որո վայնամի զը 
հատ վում է աորտայի վրայով ստորին միջընդերային երակից միջայնորեն՝ 
առ ջևից մոտենալո վ երի կամային անոթների ն (նկ. 33 .2 ): Սա ժամանակ է 
պահանջու մ տարանջատման ( դիսեկ ցիայի ) հա մար և պետ ք է կիրառել 
միայն կա յուն հի վանդի  մո տ, որտեղ խնդիրը երիկամի վերա կանգնու մն ու 
փրկու մն է: Անկայուն հի վանդի համար նախընտ րե լին միջային ընդերային 
պտույտն է, ինչպես մեծ անոթ ների բացազատման դե պքում (տե՛ս Բաժին-
ներ 32.11.1 և 32 .11. 2) : Շատ վի րաբույժներ երի կամի ցանկացած ռևիզիայի 
համար նախըն տրում են կատարել ընդերային պտույտ. հեմատոման 
արդեն արած է լինում հյուսվածք ների տարանջատում, ինչ ը թույ լ է 
տալիս ա րագ հսկողության տա կ առնե լ ա նոթները: Երկու մոտե ցումների 
ժամանակ էլ երի կամային ոտի կը սեղմվում է մատների միջև (Փրինգլի 
երիկամային հնա րք) մինչև անոթային սեղմակների տեղադրում ը 
արյունահոսությու նը վերահսկելու հա մար:
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3 3.5.5. Վիրա հատական բուժու մ

Ա աստիճան. պարենքիմի մակերեսային պատռվածք  ա ռանց մեզի  
էքստրավազացիայի

Զարգանում է փոփո խական չափի շուր ջերիկամայի ն հեմատոմա։ 
Եթե հեմա տոման փո քր է և կա յու ն, այն պետք է ձեռք չտալ՝ առանց Գերո-
տա յի  փակեղը բա ցե լու: Պետ ք է տեղա դրե լ հարերի կամային  տարածքի 
արտաորովայնամզային դրենաժ։ Հետագայում՝ հե տվիրա հատակա ն 
վերականգնմա ն շրջանում, կարելի է կատա րել  ՆԵՊ։

Բ աստիճան . խոր պատռ վածք բաժակների /ավազանի ներ-
գրավմամբ և մեզի  է քստ րավազա ցիայով 

Հայտնաբերվում է փոքրից մի ջին չափի հեմատոմա կամ մեզի 
արտածորումը հնարավոր չի  լինում հերքե լ: Երիկա մը զնն վում է, վնաս-
ված պարենքիմ ը՝ մասնա հա տվում, և տեղադր վում են  հեմոստատիկ  
նե րք նակայի ն կարեր: Ցանկացած բաց մակերես ծածկվում է երիկամային 
պատճի մոտեցմամբ, ճա րպո նի ոտի կավոր լաթով կամ ազատ 
որովայնամզայի ն պատվաստով: 

Բա ժակիկի փոքր պատռ վածքը պետք է վերականգնել ան ընդհա տ 
անջրանցիկ 4/0 ներ ծծվող կարով: Մեթի լեն կապու յտի հետագնաց 
ներարկու մը մի զա ծորանի մեջ, այդ ընթացքում այն հեռադիր կողմի ց 
կսմթած  փակելով, օգնում է տեղորոշել ցանկացած արտածորու մ կամ 
չհայտնաբերված վնաս վածք:

Վիրաբույժ ն ավելի հաճախ հայտնաբերում է պարենքի մի՝ դեպի 
բաժակիկային համակար գ տարածվող ավելի մեծ ախտահա րում : 
ԱՎՄ-ից և հեմոստատիկ կարե ր տեղա դրելուց հետո ծայրե րը հ նա-
րավորի նս մոտեցվում են: Եթե պարեն քիմի վե րքը հաջողվում  է 
փակել, այն պետ ք է ծածկել ճա րպոնայի ն կամ որովայնամզայի ն 
լաթով և կատարել ստորի ն բևեռի նեֆ րոստո միա (նկ . 3 3.7 ): Եթե վերքը 
չափազանց մեծ է լինում, որպեսզի բավականա չափ փակ վի, այն կարող 
է ծառայել որպես նեֆ րոստոմիա՝ վերքի միջով երիկամայի ն ավազանի 
մեջ տեղադրելով համապատասխան  չա փի կաթետեր (նկ. 33.4): 
Այ նուամենայնիվ, դրանից պետք է հնարավորի ն ս խուսափե լ:

Բոլոր դե պքերում տեղադր վում է կախակալ շուրջերիկամայի ն 
դրենաժ:

Գ աստիճան. երիկամի ամբողջա կան պատռվածք
Ա յս ախտահարումը սովորաբար դրսևոր վում է մեծ և ընդլայնվո ղ 

հեմատոմայով: Այս վնաս վածքները կարող ե ն ա վարտվել մասնակի 
նեֆրէկտո միայով, բայց միայ ն  այն դեպքում, եթե պատռ ված քը տեղի է 
ունեցել երիկամի բևեռի մոտ: Մաս նակի նեֆ րէկտոմիան և ռենոռաֆիան  
նեղ մասնա գիտական մեթոդներ ե ն և ըն դհանուր վիրաբույ ժի ձեռքերում 

Նկար 33.2

Երիկա մային անոթների բացազատում 
ստորին մի ջընդերայի ն երա կից միջայ-
նորեն և աորտայի ց ա ռաջ

Աջ երի-
կամայի ն 

զարկերակ

Ձախ երիկամային 
զար կերակ
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երա կ
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Ձախ ե րիկամայի ն 
երակ

Աջ 
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ե րակ

Ձախ գոնադալ 
երակ 
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Նկար 33.3

Բաժա կ-ավազանայի ն փոքր 
ախտահարումը մասնահատվե լ և վերա-
կանգնվել է անըն դհատ անջրան ցիկ 
կարո վ և հե մոստատիկ ներքնակային 
կարե րով, որոնք տեղադրվել են որո վայ-
նա մզային կամ փակեղային միջադիրնե րի 
վրայով
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Նկար 33.4

Նեֆրոստոմիա բուն երի կամա յին վեր քի 
միջով. երբեմն  միակ տա րբերակը

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



563

ՄԻԶԱՍ ԵՌԱԿԱՆ  ՈՒՂԻՆԵՐ Ի  ՎՆԱՍՎ ԱԾ ՔՆԵՐ

33

դ ժվա ր թե լավ ստաց վեն: Շատ ժամանակ կանոնը նե ֆրէ կտոմիան  է: 
Բացառություն են  կազմում մեկ գոր ծող երիկամով կամ երկկող մանի երի-
կամա յի ն վնասվածքներով հիվանդները ( տե՛ս Բաժին 33. 5.9):

  

Դ աստիճան. ջնջխված ե րի կամ
Միակ տարբերակ ը նե ֆրէկտոմիան է:

  

Ե աստիճան. անոթայի ն ոտի կի վնաս վածք 
Բաբախող և ընդլայնվող հեմատոման վկայում է անոթային վնաս-

վածքի մասին: Անոթների  վերականգնում հազվադեպ է հնարավոր 
լի նու մ իրականացնե լ. ելքը սովո րաբար լի նում է նեֆրէկտոմիան, թեև 
ժամանակա վոր շու նտը կարող է օգտակար լինել, եթե հիվանդը մինչ  այ դ 
չմահանա արյունաքամ վելուց: Միայն ձախ երի կամա յին երակը կարող 
է անհետևանք կապվել, քանի որ  երակային  արտա հոսքն  ա յդ  դեպքում 
ապահո վում են գոնադալ և մակերիկամային երակները:

33. 5. 6. Նեֆրոստոմիա
Միջմաշկային նե ֆրոստոմիա հազվադեպ է հասա նելի լինու մ 

սա հմանափակ ռեսու րսներով աշ խա տելիս, և վիրաբույժը պետք է դիմի  
բաց նե ֆրոստոմիայի:

Ցանկալի է նեֆրոստոմիա կա տարել երիկամային ա վազանի մի ջով՝ 
կե ղևի վնասում ը նվազագույնի հա սցնելու համար: Ավազանի մեջ 
կատարվում է կտրված ք, և մատը մտց վում է ա մենաստորի ն բաժակիկի 
մեջ: Այնուհետև, մատի  վրայով կտրվում է երիկամի կեղև ը Բրոդելի 
անարյուն գծով, որն անցնում է ուռու ցիկ եզրագծի ց 5 մմ հետ և դրան 
զուգահեռ: Կտրվածքի մի ջով բաժակիկի մե ջ ու ղղակիորեն կամ «եր կա-
թգծային» (ֆր. che mindefe r` շըման դե ֆեղ) մեթոդով տեղադր վում 
է համապատա սխա ն կա թետեր  (Մալեկոտի, դե Պե ցերի կամ Ֆոլեյի): 
Ա վազանը վերականգնվում է, իսկ երիկամային կտրվածքը փակ վում է 
կաթե տերի շուրջը խորանիստ տեղադրված ներծծվող հանգուցակա-
րերով: Տեղա դրվում է կախակալ դրենաժ:

Նկար 33.5

Հրազենային վիրա վորում, որն 
ա ռաջացրել է ձախ երիկամի ստո րին 
բևեռի ամբողջական հատում
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Նկար 33.6

Ջնջխվա ծ երիկամ ը հեռացվել  է
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33 .5.7. Նեֆ րէ կտոմիա

Ջնջխվա ծ երիկամից ան կառավարե լի ար յունահոսության կամ 
անոթային ոտի կի անդառնալի վնասման դեպ քում անհրաժեշտ է 
կատարե լ նեֆրէկտո միա: Վի րա բույժը ներորովայնային շոշափման 
մի ջոցո վ պետ ք է միշտ հավաստիանա, որ մյուս կողմում առկա է երկրորդ, 
«ըստ ե րևու յթին նոր մալ» ե րիկամ: 

Ե թե հիվանդի վիճակը  թույլ է տալի ս, և հար մարություն ներն 
առկա են, ներվիրահատական միանվագ ՆԵՊ-ը կա մ արտազատվող 
ներկանյու թի (օրինակ՝ մե թի լեն կապույտ) ն /ե ներարկումը մեծ օգնություն 
է մյուս ե րիկամի  կարգավի ճակը որոշելու  համար : Մեկ ա յլ , պարզ մեթոդ է 
տեսնել՝ արդյո ք հիվանդը դեռ մեզ ար տադրո՞ւմ է, եր բ վնասված երիկամի 
ոտի կը սե ղմվում է: Եթե երկրորդ երի կամը չի հաջողվու մ գտնել կա մ չի 
գո րծում, պետ ք է կատարել մա սնակի նեֆրէկտո միա՝ ն պատակ ունենալով 
փրկել երիկամային պարենքիմա յին զանգվածի  առնվա զն 25 %-ը: 

Նե ֆրէկտոմիա ն սո վորաբար «վթա րա յի ն» մի ջամտու թյուն է: 
Երիկա մն արագորեն  բա ցազատվում  է միջային ընդերային պտույտի 
միջոցով: Հե մատոմայի մեջ մու տք են գործում կողմնայնո րեն՝ հատելով 
Գերոտա յի փակեղը, իսկ ե րիկամը տար վում է վեր դրա ետևով ան ցկաց-
ված ձեռ քով և բերվում միջայնորեն: Երիկամայի ն ոտիկն այնուհետև 
պարզապես կսմթվում է մատներով՝ նախքան սեղմակներ տեղադրելը: 
Միջամ տությունը հի շեցնում է արագ սպլենէ կտոմիա:

Անոթներ ը պետք է կրկ նակի կապվեն՝ նախընտրե լի է երակ ն ու 
զար կերակը  ա ռանձի ն-առանձին, և միշտ առա ջին հերթի ն զար կերակը: 
Միզածորանը պետք է հատել, ի սկ  հեռադիր ծա յր ը՝ կապել:

33. 5.8. Մասնակի նե ֆրէկտոմիա և ռենոռաֆիա
Մասնակի նեֆրէկտոմիա ն կա մ ռենոռաֆիա  ն պարզ վի րահատություն 

չէ և կապված  է բարդություն ների զգալի մակարդակի հետ, ին չպի սիք են 
մի զային խու ղակը և վարակ ը, որոնք հա ճախ հանգեցնու մ են հետաձգ-
ված նեֆրէկտոմիա յի : Եթե հիվանդը հեմոդինամիկորեն անկայուն է, կամ 
վիրա բույժ ն անփո րձ է, ապա լավագույն ն է ուղ ղակիորեն անցնել նեֆր-
էկ տոմիայի, որը տեխնիկապես ավե լի հեշ տ միջամտություն է: Բա ցա-
ռություն  են կազմում այն հիվանդները, որոն ց հակառակ կողմի երիկամը 
բացակայու մ է, կամ ե րբ  երիկամայի ն ֆունկ ցիան կա րո ղ է ա նբավարար 
լինել նախկին վ նաս վածքի կամ հիվանդության պատ ճառով, ինչպես  նաև 
երկկո ղմանի երիկամա յին վնասվածքո վ հիվանդները:

Մասնակի նեֆրէկտոմիան սովորաբար « բևեռային ամպուտացիա» 
է, որը ներառու մ է երիկամի վե րին կամ ստո րին բևե ռը , բայց  կա րող 
է օ գտագործվել նաև երիկամի միջին հա տվածի ամբողջակա ն 
պատռվածքի դեպքում (Գ աստիճանի ախ տահարու մ):

          

Նկար 33.8.1

Երի կամի  վ նասված  մա սի հատվա ծա-
յին զարկերակ ը սեղմվում  և հատվում 
է : Գլխավոր անոթային ոտի կը հ սկ վում 
է անոթային սեղմակով կամ Ռումելի 
տուրնիկետով:

Նկար 33.8.2

Վիրաբուժական մշակում-մասնահա տում 
կատար վում է մատներով ջարդոտ ման  
միջոցով։ Մա նրակրկի տ հեմոստա զը 
ապահովվում է ութանման  կար-
լիգատուրայով՝ 4/0 նե րծծվող թելով: 
Ավազանը և բա ժակիկները  պետք է 
փա կել անջրան ցիկ 4 /0 նե րծծ վող ա նընդ-
հատ կարով: 
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Նկարներ 33.8.1 – 33.8.4

Մասնակի նեֆրէկտոմիա

Նկար 33.7

Նեֆրոստոմիա. Կաբոտի  մեթոդը 
պիելոտո միա յի միջոցով
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Նկար 33.8.3

Մասնահատված մակերեսը սեղմվում է 
նե րքնակային կարերով՝ միջադիրների 
վրայով

Նկար 33.8.4

Բաց մակերեսը ծածկվում  է մնացա ծ 
երիկամային պա տիճո վ կամ ճա րպոնա յին 
ոտիկավոր լաթով կա մ ա զատ որովայ-
նամզայի ն պատ վաստով: Մե զի հո սքը  
դատարկվում է նեֆրոստոմիա յի միջոցով։ 
Երիկամի մա հճի կախակալ դրենաժը 
տեղադր վում է ա րտաորո վայնամ-
զայնորեն և չ պե տք է հե ռացվի մինչև 
ար տա դրության դա դարելը:

Ըստ որոշ վի րաբույժների՝ Գե րո տայի փա կեղը չպետք է բաց վի նախ-
քան առաջայի ն մոտեցմամբ երի կամային անոթների մերկացում ը և անո-
թային դրունքի վերահսկում ստա նա լը, քանի որ փակեղի տ րամա դրած 
տամպոնադա ն հանե լը կարող է հանգեցնե լ առատ արյունահոսու թյա ն և 
ան հարկի նեֆրէկտոմիայի: Հետո երի կամն ամբողջությամբ մերկաց վում 
է միջա յի ն ըն դերային պտու յտի մի ջոցով: Շա տ վի րաբույժներ, այնու ամե-
նայ նի վ, նախընտրում ե ն միջայի ն ընդերային պտու յտը, որպես զի արագ 
վերա հսկե ն անոթները:

33.5.9 . Եր կկողմանի երի կամային վնասվածք ներ
Երկու երիկամների վնասվածք ը դի լեմա և մարտահրավեր է նույ նի սկ 

լա վա գույն հանգամանքներում: Ին չպես ն շվե ց, անհ րա ժեշտ է պահպանել 
ե րիկա մային պարենքիմային  զանգվածի առնվազն 25 %-ը, որպեսզի 
հնարավոր լինի  խու սափել դիալիզից, ինչ ը հազվադեպ է հասանելի 
լինում ցա ծր եկամու տ ունեցող երկրնե րում: Ուստի պետք է ա մե ն ջան ք 
գո րծադրել երիկամներից մեկի առնվազն կես ը պահպանե լու համա ր: 
Կայուն հի վանդի համար վի րասեղա նի  վրա հնարավորության դեպքում 
միան վա գ ՆԵ Պ-ը կարող է անգնահատելի լինել: Եթե որդեգրվում 
է ՎՎԲՄ, ապա երկու երի կամ ներն էլ տամպոնավորվու մ ե ն, և ՆԵՊ 
կատար վում է վերակենդանացումից հետո:

Կարող ե ն հայտն վել վնասման տարբեր համակցու թյուն նե ր.
1. Երկու երիկա մներ ն  էլ լուրջ վնասվել են , ինչը ա րագ մահացու է դառնում 

արյունա հոսության պատճառով:
2. Մի երիկամ ը ծանր վնասվածք է ստա ցել, իսկ մյուսը՝ միայն թեթևից միջին 

ծանրության: Արյու նա հոսո ղ երիկա մը , ամենայ ն հավանա կանու թյա մբ, 
ունենում է ա նհապաղ նեֆրէկտոմիայի կարի ք: Թեթևից միջին ծա նրու թյան 
վնասվածքով մյուս երի կամը պետք է ազատ տամ պո նավորել, իսկ երի-
կամի մահիճը պատշաճ  կերպո վ դրենավո րե լ արտաորովայնամզորեն: 
Այնուհե տև հետվիրա հա տական շրջանու մ ինտենսիվ թե րապիայից հետո 
կատարվում է ՆԵ Պ, և որոշում է կայացվու մ հսկե լ կա մ նորից վիրահա-
տել՝ մաս նակի նեֆրէ կտոմիա կամ ռե նո ռաֆիա իրականացնելու համար:

3. Երկու երիկամներն  էլ հանդե ս են գալի ս թեթևից միջի ն ծանրու թյան 
վնասվածքով և կայուն շուրջերիկամա յին հեմատո մաներով: Հե տագա 
վարու մը ո րոշվում է հի վանդի վիճակի հիման վրա: Եթե նա անկայուն 
է լինում այլ վնաս վածքների պատճառով, ե րիկամները պետ ք է տամ-
պոնավորել: Հա կառակ դեպքում, որոշումների կայա ցման գոր ծընթացը 
պետ ք է սկսել նախ ամե նափոքր  հեմատոմայից, որպես զի ապահովվի 
առնվա զն մեկ երիկա մի գործելը: Երկու դեպքու մ է լ հետվիրահատական 
ՆԵ Պ-ն օգնում է ո րոշել հե տագա վարումը:
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Նմանատիպ  տրա մաբանություն գործարկվում է նաև մեկ գո րծող 
երի կամի  վնասվածքի դեպքում՝ անկախ այ ն բանից՝ պատճառը բնածի՞ն  է, 
թե՞ բ խու մ է որևէ ա յլ ախ տաբանու թյունից:

33.6. Միզածորան ներ

33. 6.1. Ախտորոշում

Միզածորան ների վնաս վածքը գրե թե միշտ  կապված է լինում 
այլ ներորո վայնա յին օրգան ների վնասվածքների հետ, որոնք ավե-
լի ակնհա յտ ե ն և ավե լի առաջնա հերթ են լինում, քան միզածորանային 
վնասվածքը: Վերջի նիս ժամանակ՝ լի նի դա ընդհատում թե սա լջարդ, 
հաճախ հեմատու րիա չի  լի նում, իս կ լինելու դե պքում էլ սովո րաբար 
լինում  է միկրո հեմատուրիա:

Բացառու թյամբ այն հազվագյուտ դեպքի, երբ նախավիրահատական 
ՆԵՊ-ը հայտնաբե րում է միզածորանի ընդ հատում, ա խտորոշու մը 
եր բե ք չի կատարվում նախքան ռևի զիան: Իրականում միզածո րանային 
վնասվածքը հաճա խ չի նկատվում որովայնա հատման ժամանակ և 
ախտորոշվում է միայն հետվիրահատակա ն շրջանում, երբ բարդու թյուն 
է զարգանու մ: 

Հետաձգված նշան ներն ու  ախտանի շ ները ներառու մ են.
• կողային կամ որովայնայի ն մշտակա ն ցավ.
• կողային ծավալային գոյացություն.
• մեզի ա րտածորում, որը դրսևորվում է դրենաժներից մշտական առատ 

ելքով.
• հեմա տուրիա.
• տևական  կաթվա ծային (պարա լիտիկ) աղիքա յին անանցանելիություն.
• տենդ.
• շի ճուկային կրեատի նինի և մի զանյութայի ն ազո տի  բարձրացու մ:

Սրան ք նշանակում են բարդու թյան զարգացու մ` ուրինոմա, մի զային 
խուղակ  կամ վարակ: Ցուցված է ՆԵՊ, որը կարող է ցույ ց տալ մեզի  
էքստրավազացիա կամ անանցանելիու թյուն, միզածորա նային շե ղում, 
լայնացում կամ վի զուալացման բացա կա յություն:

Սա ընդ գծում է հետորովայ նամզային շուրջմի զա ծորանային հեմա-
տո մա ների և բոլոր այն դե պքերի մանրակրկիտ զն ն ման ա նհ րա-
ժեշ տու թյունը, որտեղ արկայի ն հետագիծ ն անցնում է մի զածո րանի 
մոտով : Միզածորանի զգալի անոթազե րծու մ կարող է առաջանալ բար-
ձր  էներ գիայի գնդա կի կա մ պայթյունային վնասվածքի կավի տա ցիոն 
ազդեցության հետևանքով: Մա նրազնին ստուգումը կարող է հայտնա-
բերել ընդհատված կամ սա լջարդված մի զածորան :

Ակն հայտ կապ տած միզածորա նը` պատի գունաթափմամբ և մազանո-
թնե րի վերալցման բացակայությամբ, վկայում է միզածորանի անոթա զե-
րծման մասին: Չվնասված միզածո րա նի դե պքու մ շա տ նուրբ հ պումը կամ 
սեղմում ը առաջացնում է ուժեղ պե րիստալտիկ  ալի ք: Ա ռանձնահատուկ 
ու շադրու թյուն պետք  է դար ձնել շուրջ միզածորանայի ն հյուսվածքների 
վիճակին: Շրջապատող մկան ների ծանր վնասվածքը ցու յց է տալիս 
կի նետիկ  էներգիայի բար ձր տեղային արտազատում. վիրաբույժ ը պետք 
է ակն կալի, որ անձեռնմխելի թվացող միզածորանի վնասում ն ավելի մեծ 
կ լի նի, քան թվում է անզեն աչքով առաջին  հայացքից : Սալջարդը կարող 
է ինք նուրույ ն լուծ վել, բայց չբուժվելու դե պքում այն կա րո ղ է վերաճել 
մեռուկացմա ն և խուղակի ձևավորմա ն կա մ նե ղացման:

Վիրահատու թյան ընթացքում միզածո րանի ուղղակի 
վի զուա լա ցումը լավագույն ախ տորոշիչ գործիք ն  է:

Նկար 33.9

Ուղ ղակի  ստուգում ը բացահայտում 
է միզածորանի  փոքր պատռվածք՝ 
շր ջապատ վա ծ հեմատո մայով
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Հարկ է նշել, որ  միզածորանի զգալի անո թազերծում կարո ղ է 
առաջանա լ նաև արյու նա կանգ սեղ մակի յատրոգե ն ճմլելուց կամ 
հեմատոմա յի հապճե պ ռևիզիայի  ժա մանակ ա վելոր դ դի սեկցիա յից առա-
ջացած իշեմիկ վնասվածքից:

Եթե հեմատոման թույլ չի տալիս միզածորա նը լավ վիզուալացնել , 
ապա օգ տակար միջամտու թյու ն է մեթի լե ն կապու յտի կամ ինդի գո կար-
մինի նե րարկումը՝ ն/ե ճա նապարհո վ կամ բարակ ասե ղով ուղղա կիո րեն 
երի կամի ավազանի մեջ : Անշուշտ, հիվանդի վիճակը պետ ք է հեմո դինա-
միկորեն բավականաչափ կայուն լի նի սա իրականաց նելու համա ր: 

Ներվիրահատական բարձր չափաբաժնով  միա ն վա գ ՆԵՊ-ը, նույ-
նի սկ եթե հասանելի է լի նում, հաճախ հուսալի չի լի նում: Միայ ն լիարժե ք 
ՆԵՊ-ն է թույլ տալի ս մի զածորա նային վնասվածքի ճշգրիտ ախտորո շում: 
Միզածորանի սալջարդը  հաճախ ցույց է տալիս նորմալ ՆԵՊ. մի զային 
խուղակ կարող է զարգա նալ վնասվածքից հե տո 2-14 օրու մ՝ իշեմիկ 
հատվա ծի պոկ վել -ընկնելուն պես:

33 .6.2. Վիրաբուժա կան որոշումների կայացու մ
Միզածորա նի վերականգնման կամ ստոմավոր ման մեթոդ ը կախված  

է հիվանդի հեմոդինամիկ կայունությու նի ց, քա նի որ հարակից վնաս-
վածք ների հրատապու թյունը սովորաբար գերակայում  է միզածորա նային 
ախ տա հարմա ն ն կատմամբ : Միզածորանի ընդհատումը և սա լջար դը 
պահանջում են տար բեր մոտեցումներ, ինչպես  և վնասվածքի մա կար-
դակը:

Միզածորանի ըն դհատումը պահանջում է որո շակի ձևի պլաստիկա 
կամ միզային ստոմա վորում : Միզածո րանի տարբեր  մակարդակների վրա 
հա ջողությամբ կիրառ վում են պլաստիկայի  տարբեր եղանակներ .
• Վերին ե րրորդակա ն՝ միջմիզա ծորանայի ն (Մ ՄԲ) կամ մի զածորան-

ավազանայի ն բերանակցում :
• Միջին երրորդական՝ ՄՄԲ կամ լայնակի ՄՄԲ (ԼՄՄԲ ) կամ 

միզապարկի առաջային պատի լաթ, որը հայտ նի է նաև որպես պարկ-
միզածորանային պլաստիկա (ցիստո-ուրետերոպ լաստիկա) կամ 
Բոարիի լաթ:

• Ստորի ն ե րրոր դական՝ միզածո րան-նոր-պարկայի ն բերանակ ցում 
(Մ ՆՊԲ ) (ուրետերո նեո ցիստոստո միա ):

Միզածո րանի նվազագույն սալ ջարդները  կարո ղ են հաջողությամբ 
բուժվել միզածորա նի ստենտավորմամբ, իսկ խոշորները պե տք է բուժվեն 
վնաս ված հատ վածի  մասնահատմամբ, այ նուհետև՝ ինչ պես ընդհատման 
դեպքում :

33 .6 .3. Հատած միզա ծորա նի վիրահատական բուժում

Վերի ն կամ միջի ն երրորդա կան՝ որովայնայի ն միզածորան
Վնասված հատվածի մասնահատում-բերանա կցումը (Մ ՄԲ) նախ-

ընտրե լի տարբերակ է միզածո րանի վերին և միջի ն  երրորդակա նի 
վնաս  վածքների վերականգնման համա ր: Միզածո րանի մաս նակի պատռ-
վածք ները բուժ վել են միզածո րանայի ն ստենտի վրա ուղղա կի կարելով: 
Սա կայն հե տագա նեղացման հավանականու թյուն ը բարձր է լի նու մ, և 
մա ս նակի  պատռվածք ը նախը նտրելի է վե րածել առող ջ հյուս վածքի 
սահ ման ներու մ ամբող ջական ընդ հատման և կա տա րել բերանակցում 
ընդուն վա ծ կարգով: 
1. Լարումը թու լացնելու հա մար միզածորանի ցանկացած մոբի լիզացում 

պետք է իրականացնել նուր բ դիսեկ ցիայով և ն վազագույն միջամ տու-
թյամբ՝ ադվե նտիցիան պահպանե լու և միզածորանի հատվածային 
արյունամատա կարարումը պահպանելու համար:

2. Ծայրերը մշակվում են մի նչև առողջ արյու նող եզրերով հյուսվածքնե ր:
3. Միզա ծորանի ծա յրերը երկայ ն քո վ կտրվու մ են՝ ձվաձև բաց վածքներ 

ստեղծելու հա մար. ս պատուլավորում։ Բերանակցման ավա րտից հետո 
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ճե ղքանման եզ րերը պետք է լինեն հա կառակ կողմերում, որպեսզի 
նվազեցնեն միզածորանի ոլորումները :

4. Ներքին մի զածո րանայի ն դրենաժն ապահովվում է ստենտի վրայով  
բերանակ ցում կատարելով (մի զա ծորա նային JJ-ստենտ, միզա ծորանա-
յի ն կա թետեր , T-աձև զոնդ, մանկա կան սնուցման զոնդ , ն /ե ինֆու զիոն 
խողովա կ՝ ըստ առկա յությա ն) :

5. Բերանակցում կատարվու մ է լորձաշերտ-լորձաշերտ եղանակով՝ 4/ 0 
բարակ նե րծծվող հանգուցակարերով՝ հանգույցները լուսանց քից դուրս 
տեղադ րելով: Բերանակ ցման գի ծը պետք է լինի անջրանցիկ և առանց 
լարման:

6. Բերանակ ցման տեղամասը պետք է ծածկել-մեկուսացնել ճարպոնով 
կամ որովայնամզային լա թով:

7. Հետորովայ նամզային շուրջ միզածորանային հյուսվածքները դրենա-
վոր վում են՝ դրենաժ ը տե ղադրելով բերանակց մանը մոտ, բայց առանց 
հ պման:

       

Նկար 33.11

Միզածորանի վերականգնման 
կաթետերայի ն  ստենտավորում: 
Կաթետերը դուրս է բերվում ցիստոստո-
մայի մի ջոցով: Տեղադրվել է տեղամա սի 
կախակալ ա րտաքին դրենա ժ:

Նկար 33.12

T -աձև զոնդով մի զածո րանային 
դրենաժ առողջ հյուս վածքնե րու մ ուրե-
տերոստոմիայի միջոցով

Ներքին ստեն տավորումը թույլ է տալիս խուսափել մի զուղիների  
մերձա դիր ստոմավորումից. նեֆրոստո միա պետք է կատա րել միայն, եթե 
որևէ ստենտ չկա : Միզածորանի ստենտը կա րելի է թող նել միզապար-
կում և հե ռաց նե լ միզուկային ցիստոսկոպիայի մի ջոցով, եթե առկա է: 
Հակառակ դեպքու մ այ ն դուրս է բերվում փոքր ցիստոստոմիա յի միջոցով 
վերցայլքային  շրջանում։

Ու ղղակի բերանակցումը բացա ռող լայ նածավալ վ նասման և հյուս-
ված քա յին կորստի դեպքում հնարավոր տարբերակները ներառում են.
• երիկամի ազա տում Գերոտայի փակեղից՝ հեռա դիր ուղղությամբ 

մո բի լիզացնելու և մի քանի սանտիմետր շահե լու համա ր. այ նուհետև 
կա տարվում է նեֆ րոպե քսիա, ինչ պես նե ֆրոպտոզի դեպքում.

• վնասված մի զածորանի բերանակցու մ մյուս կո ղմի մի զածորանի հե տ 
(ԼՄՄԲ).

• զստաղու գալարի փոխա դրում որպես կցորդի չ ծառայելու համար 
(զստամիզածո րանային պլաստի կա՝ ի լեո-ուրետերոպ լաստիկա) :

Վերջին երկու մի ջամտություն ները ժամանակատար են և հա ճախ  
դժվա ր իրակա նաց վող նույնի սկ փորձա ռու ձեռքերում, հատկապես 
երբ կա ո րո վայնի  այլ օրգան ների զգալի վնասու մ: Բացի դրա նի ց՝ եթե 
ծագում է ԼՄՄԲ հետ կապված որև է բարդու թյուն, ապա ստացվում է 
այնպես, ո ր նախկինու մ անատոմիապես նորմալ կո ղմն արդեն դառնում է 
վիրահատություն անցած :

ՎՎԲՄ-ն միզա ծորանի երկու ծայրերը չներծծվո ղ գունավոր 
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Նկար 33.10

Միզածո րանային բերանակցմա ն 
տեխնիկա
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թելով լի գավորե լն ու միմյանց կապելն է, իսկ հետո բեռն աթափող 
նեֆրոստոմիա կատարելը: Պլաստիկա իրականացվու մ է ավե լի ուշ, ե րբ 
հիվանդի վիճակը թույլ է տալի ս: Այլընտրանք է ընդհատված մի զածո-
րա նը կաթետերացնելը և այ ն որպե ս մաշ կայի ն ուրետերոստոմա դուրս 
բերե լը: Այս, ըստ էության, մի զա ծորան-մաշկայի ն խուղա կը  խորհուրդ չի  
տրվում, քանի  ո ր այն կարո ղ է ժամա նակատար լի նել, հակ վա ծ է վերել 
վարակման և վերջնա կան պլաստիկան դար ձնում է ավելի է դժվար :

Ստորի ն երրորդական՝ կոնքայի ն միզածորան
Կոնքի պարփակ խո րքում ՄՄԲ -ն տեխնիկապես դժ վար է: Հետևաբար, 

մի զածորանի հեռադիր ախտահար ման լա վագույն բուժումը ստենտի  
վ րայով մի զածորանի ռեիմպլանտացիա  ն է միզապարկին՝ Մ ՆՊ Բ:

Ընդհատա ծ մի զածո րանի հե ռադիր ծայրը կապվում է, իս կ 
մերձադիրը թար մացվում և ս պատուլացվու մ: Առաջայի ն պա տին կատար-
վում է ցիստոստո միա և, ա շխատելով մի զապարկի  նե րսից, միզածորանի 
մե րձա դիր հատվածն այնուհետև քաշ վում է մի զապարկի հետին պա տի 
ենթա լորձայի ն թունելի մի ջով  բնական բացվածքից միջայնորեն և տեղում 
կարվում: Սա ստեղ ծում է «անհետադար ձ» փա կա նի էֆեկտ՝ կանխելով 
միզային հետ հոսքը: Ցիստոստո մայի մի ջո վ դու րս  է բերվու մ ստենտ, և 
տեղա դրվում է առաջպարկա յին դրենաժ:

         

Նկար 33.14.1

Մի զապարկի ամենաբարձ ր կետի ց 4 սմ 
նե րքև ար վում է հորիզոնական կտրվածք

Նկար 33.14.2

Դետրուզոր մկանում և հետին պատի 
ենթալորձա յին շեր տու մ ստեղծ վում է թու-
նել

       

Նկար 33.14.3 

Միզածո րան ն անցկացվում  է թունելի մի ջով 
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Նկարներ 33.14.1 – 33.14.5

Միզա ծորան -նոր -պար կային 
(ու րետերոնեոցիստոստոմիա) բե րա նա-
կցու մ. մի զածորանի ռեիմ պլանտացիա 
միզապարկին
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Նկար 33.13

Լայնա կի միջմի զածորանային 
բերանակցում
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Նկար 33.14.4

Մի զապարկի  նե րսից մի զածորանի 
սպատուլացված ծայրը ստենտի վրայով 
կարվում է միզապարկի լորձաթաղանթի ն 
4/ 0 ներծծվո ղ հանգուցակա րե րով՝ 
հանգույցները բացառե լով  լորձաթա-
ղանթի մակերեսից: Դրսից նույնպես 
միզածորանը կար վում է միզապարկի 
պա տին։

Նկար 33.14.5

Ցիստոստոմիա ն փակվու մ է կտրվածքի 
նկա տմամբ ուղիղ անկյան տակ, իս կ 
միզածո րանի ստեն տը դուրս է բեր վու մ 
դրա միջոցով կամ առան ձին  կտրվածքի 
միջոցով: Միզապարկի գագաթը կարվում 
է գոտկամկանին: Հնարա վո ր է՝ այ դ 
գոտկա մկանային կար ն իրականացնելու 
համար անհրաժեշտ լինի  բաժանել մի զա-
պարկի  հակառակ կողմի ոտի կ ը և մոբիլի-
զացնել միզապար կը  (ն կ. 33.15.4) :

Երկար արատները, որոնք ու նեն ավելի քա ն 2 ս մ եր կարություն 
կամ շատ հեռու են մի զապարկից ռեիմպլանտացիայի հա մար, սովո րա-
բար պահանջու մ են ցիստո-ուրետերո պլաստիկա՝ Բոարիի լաթ: Միզա-
պարկի առաջայի ն պատի լաթը ձևում են ո րպես շրջանաձև խողո վակ 
կա թետեր-ստեն տի շուրջը: Միզածո րան ը ենթալոր ձային ճանա պար -
հով վերատե ղադրվում է լաթի  մեջ, և միզապարկը փակ վում է: Երի կամի 
մոբիլի զացում ը կարող է օգնել կրճատել արանքը մի քանի սան տի-
մետրով: Բոարի ի լաթը կա րող է ամրացվել գոտ կա մկա նին, որ պես զի 
օգ նի բերանակցման ձևավորմանը և պահպանի դի ր քը՝ գոտկամկանա յին 
կցիչ (նկ. 33.15. 4) :

         

Նկար 33.15.1

Միզածորանի ծայր ը թարմացվել է 
և տեղադրվել ստենտ: Միզապարկի 
առաջա յի ն պատից մոբի լի զացվու մ է 
երկար լաթ, որի հիմքը գտնվում է վնաս-
վա ծ միզածորանի  հետ նույ ն կող մում:

Նկար 33.15.2

Մո բիլիզացվա ծ լաթը ձգ վում է վեր դեպի 
միզածորան 
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Նկարներ 33.15.1 – 33.15.4

Պարկ-միզածորանայի ն պլաստի կա 
(ցիստո-ուրե տերոպլաստիկա)՝ Բոա րիի 
լաթ
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Նկար 33.15.3

Միզածորանը անց կաց վում է 
ենթալորձա յին թունելի միջով և ստեն տի 
վրայով բերանակցվում միզապարկի 
լորձաթաղանթին

Նկար 33.15.4

Կ տրվածք ը փակվում է անընդհատ  
կարով, իսկ ստենտը դուրս է բերվում 
դրա միջով կամ միզապար կի ա ռա նձի ն 
կ տրվածքո վ։ Բոարիի լաթը վե ր է քաշվե լ 
ընդհա նու ր զստանոթներից վեր և կարվել 
գոտկամկանի ն՝ գոտկամկանային կցի չ:

Եթե վերոնշյալ տարբերակնե րից ոչ մեկը հնարավոր չի լինում, ապա 
վնասվա ծ միզածորանը պետք է լայ նակի բերանակցել մյուս կողմի 
միզածորանի հետ (ԼՄ ՄԲ ):

Ա յս  բոլոր մի ջա մտություն ները ժամանակ են պահան ջում: ՎՎԲՄ-ն, 
որը նման է ո րո վայ նա յին միզածորա նի համար օգ տա գործվողին, 
չներծծվող գունավոր թելով ծայ րերի լի գավորումն  ու միմյանց կապումն 
է, ի նչին հաջորդում է բեռնաթափո ղ նեֆրոստոմիան: Պլաստիկան 
հետաձգվում է մին չև հի վանդի վիճակը թույ լ տա:

33.6. 4. Սալ ջարդված միզածորանի  վի րահատակա ն բուժում
Մի զածորանի սա լջարդի ժամանակ առաջարկվում է մի քա նի 

մոտեցում՝ վ նասվածքի ծավա լից և մեխանիզմի ց կախված։ Չբուժված 
սալջար դները հաճախ հանգեցնում են այնպի սի բարդություն ների, 
ին չպի սիք են հե տա ձգ ված մեռուկացումը և միզա յին խուղակը կամ 
միզածորանի նեղացումը, հատ կապես բարձր էներգիայի գնդակային 
վիրավորումներից հետո:
1. Շա տ թեթև սալջարդ՝ զ գույշ և սպա սողական հսկողու թյուն. միզածորանի  

շրջա կայքը պարզապես  դրենավոր վում և փա թաթ վու մ է ճար պոնի  
կամ որովայնա մզի մեջ : Վիրաբույ ժը սպասու մ է ամենաթեթև մի զա յին 
արտածորմա ն, ո րպեսզի վի րահատի:

2. Միզածորանի կանխար գելիչ շինավորում, որը նախընտ րելի մեթոդ 
է։ Ցիստոստո մայի միջով միզածորանի մեջ անցկացվում  է հա մա պա-
տաս խան կաթետեր և հե տագնա ց ե ղանակով հասց վում սալջարդվա ծ 
հատ վածից  այ ն կողմ՝ մինչև երի կամի ա վազանը: Կա թե տերը դուրս է 
բերվու մ վե րցայ լքայի ն շր ջանում և հեռացվում 14-21 օր  հե տո: Սալ ջարդի 
շրջակայքը դրենավոր վում է:

3. Մի զածորանի ծանր սալջարդները պետք է բուժել այնպես, ինչպես 
միզա ծո րանի ընդհատումը` համա րժեք Ա ՎՄ մի նչև  առողջ հյուսվածքներ , 
բերանակցում կամ ռեիմ պլանտացիա և դ րե նավորու մ:
Բոլոր դեպքերու մ անհրա ժեշտ  է շր ջակա զստագոտ կային մկանի 

համարժե ք վիրաբուժակա ն մշակում: Որոշիչ են շրջակա փափուկ 
հյուսվածք ների կարգավիճակը, ին չպես նաև հիվանդի ընդհանուր 
վիճակը: 

N
. P

ap
as

 /
IC

RC

N
. P

ap
as

 /
IC

RC

Մա սնահատ ման բերանակցմա ն կամ շինավորման 
վրա ծախսված ժամանակը որոշ վում է հիվանդի 
ընդհանուր վիճա կով և մո տակա փա փուկ 
հյուսվածքների վնաս ման ծավալով:
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33. 6. 5. Հետաձգ ված  ախտո րոշում և բարդություն ներ 

Մի զածորանի վնաս վածքի բաց թողնված ախտորոշում ը սովորաբար 
միզածորա նի չնկատված ընդհատման արդյուն ք է, որը դրսևոր վում է 
մեզի արտածորմամբ անմիջապես հետվիրա հատական շրջանու մ: Կամ 
էլ կարո ղ է լի նե լ հետաձգվա ծ կլինի կական դրսևորում բարդության 
պատճառով: Սա կարո ղ է ի հայտ  գալ համեմատաբար վաղ առաջ-
նային բե րանակցման արտածորումի ց հետո: Մ յուս կողմի ց, միզածորանի 
հատվածի անոթազերծմա ն դեպքում մի քանի օրի ց կամ նույնիսկ շա բաթից 
կարո ղ է ի հա յտ գալ մեզի ա րտածորում կամ միզածորանի  նեղացում՝ 
վնասվածքի մեխանիզմի կամ յատ րոգեն պատճառով, ին չպիսիք են չափից 
դուրս դիսեկցիան կամ նույնիսկ միզածորանի ճմլում ը վիրաբույժի կողմից:

Մեզի  ար տածորումը կարող է անցնել որովայնամի զ և առաջացնել 
պերիտո նի տ. բաց որովայ նահատումն այս դեպքում պարտադի ր է: Մ յուս 
կողմից, ա րտածորումը կարող է սահմանափակվել հետորովայ նամզային 
շրջանում և ստեղծել ուրինոմա, որը կարող է դառնալ վարակված:

Միզա յին խուղակը վերա հս կելու ամենաան վտանգ և ա մենահեշտ 
միջամ տությու նը նեֆրոստոմիան է: Ի հավելումն, հնարավորությա ն դեպ-
քում նախընտրելի է տեղադրե լ ցիստոստոմիայի մի ջո ցով դուրս բերված 
անտե գրադ մի զածորանային ստենտ: Միզուղինե րի ստոմա վորումը և 
միզածո րանայի ն ստենտ ը հաճախ բավարար ե ն լի նում արտածորման 
ինքնու րույն ապաքի նմա ն համար : Եթե ոչ, ապա նեֆրոստոմիա ն պետք  է 
մնա մինչև ավելի ուշ ժամկետներում միզածորանի  պ լաստի կան:

Մեզի հետորովայ նա մզային կուտա կում կարո ղ է առաջանալ 
չա խտորոշված վնասվածքի կամ երիկամային մահճի անբավա րար 
դրե նավոր ման պատ ճա ռով: Ե րբե մն ուրինոման ա խտորոշ վում է, ե րբ 
կատարվում է հետվիրահատական ՆԵՊ, բայց այ ն ավելի հաճախ 
ախտորո շվում է, երբ դառնում է վարակված : Մի ջմաշկայի ն մոտեցում 
թույլ տվո ղ տեսապա տկերման բացակայության դեպքում պե տք է 
կատարել բաց վիրաբուժական դրե նավորում  գոտկային կ տրվածքով :

Մի զածորանային անան ցանելիությունը, որ ը սովորաբար ախտո րոշ-
վում է հետվիրահատական Ն ԵՊ-ով, պետք  է բուժե լ միզածորանի հա տ-
վա ծային մա սնա հատմամբ և վե րականգնմամբ կամ ռեիմպ լանտացիա յով: 

33.7. Միզապարկ

Միզապարկի վիրավորումները կարող ե ն լի նել ներ- կամ 
արտաորովայնամզային և հաճախ ուղեկցվում են այլ կոնքային և 
ներորովայ նամզային օրգան նե րի ախտահարումնե րով:

33.7 .1. Ախտորոշում
Պե տք է ցուցաբերել բարձր զգո նություն, երբ արկային հետագիծը 

ներա ռում է կոնքը, հետույք ը կա մ շեքը: Ինչպես որովայ նի և կոն քի ցան-
կա ցած  վի րավորման դեպքում, ա յստեղ էլ պետք է կատարել ուղիղ աղի-
քային և հեշտոցային քն նություն ներ։ Տղա մարդ կանց դեպքու մ հատուկ 
ուշա դրությու ն է դարձ վում շագանակագեղձի դիրքին և ամբողջականու-
թյանը:

Միզապար կի վնասվածքի կասկած (բայց ոչ ապացույ ց) պետք է 
հարուցի միզապարկը կաթետե րաց նելուց հետո մեզի  չգա լը, ինչի պատ-
ճառ կարող են լի նե լ նաև օլիգուրիան կամ անու րիան կամ միզուկի հետին 
պատի  պա տռ ված քը  և կա թետերի՝  միզա պարկ չմտնելը: Այ նուամենայնիվ, 
մինչև 300 մլ  մեզ կարող է ստաց վել արտա- կամ նե րորովայնային մանր 
թա փածակումներով միզապարկի ց: Նախըն տրելի է կիրառել միզապարկի 
բարակ կաթետեր (CH 14-16), բացի այ ն դեպքերից, երբ հավանական է 
հեմա տուրիա:

Մակրոհեմատուրիա կա րող է առ կա լինել, սակայն, ոչ հա զվադեպ, 
վնաս վածքը հայտնաբեր վում է միայ ն, երբ որովայ նահատման ժամանակ 
մի զա յին կաթետերի փուչիկը երևու մ է բա ց որովայնում: Ռևի զիայի 
ըն թա ց քում պետք է խիստ ուշադրություն դարձ նել հետին մակերեսի 
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և միզածորան ների ստորին հատված ների արտաորովայնամ զա յին 
վիրավո րումների հնարավորությանը: Միզապարկի արտաորովայնամզա-
յին վնասվածքնե րը բավակա նին հաճախ դրսևոր վում են հետվի-
րահատական մի զային ա րտածորմամբ , թեև ոչ այ նքան հաճախ, որքան 
մի զածորանի չնկատ ված վ նասվածքները:

Եթե հիվանդի վիճակը թույ լ է տալիս, և եթե հասանելի է, ռե տրոգրադ 
ցիստոգրաֆիան կամ ներկի ներմ ղու մը միզապարկի մե ջ արժեքավոր 
օժանդա կ միջոց ներ են: Այ ս միջամտու թյուն ները կարող են իրականացվել 
նաև վիրահա տության ժամանակ:

33 .7 .2 . Վիրահատա կան բուժում 
Փոքր և դժվար հասանելի արտաորո վայնամզային ախ տա հարում-

նե րը կարո ղ են բուժվել 7-10 օր տե ղում թողնվող միզապարկային 
կաթե տե  րացու մով և առաջպար կայի ն հետցա յլ քա յի ն տարածության 
դրենա  վորմամ բ:

Միզապարկի մյուս բոլոր վերքերը պետք է մանրազ նին մասնահա-
տվեն և երկշեր տ կարվեն ներծծ վող թելով: Ա ռաջի ն շերտը պետք է կա րել 
ան ընդ հա տ կարով՝ նվազագույնս ներառելով լորձաթաղան թը և առավե-
լագույնս՝ ե նթալորձաթաղանթը, իսկ երկրորդը շերտը պետք է կարել 
դետրուզոր մկանի հանգու ցակարերով՝ ներորովայնամզային վնաս ված քի 
դեպքում ներառելով որովայնամիզը։ Մի զապարկի  զ գալի մաս ը կարո ղ է 
հեռացվել առանց տարո ղունակության հետագա խնդիրների:

Միզապարկի վզիկի ն մոտ գտնվող վնաս վածքները վտան գում են 
միզածորանային արտա հո սքը, և պետք  է զգու շություն ցու ցաբերել դրանց 
վերա կանգնման ժամանակ, ինչը պետք է կատարվի միզապարկի ներսից: 
Երբեմն արյու նա հոսությա ն կամ այտուցի պա տճառով դժվար է լի նում 
գնահատել միզածորանի ամենահեռադիր  մասը և նույ նականացնել 
միզածորա նի բացվածքը: Նման դեպքե րում  օգ տակար է միզածորանի 
հետագնաց կաթետերացումը միզապարկի  միջո ցով: Միզածորա նի բաց-
վածքի կա մ ամենահեռադի ր հատվածի կամ ներպա տային վնասվածքը 
պահանջում է ռեի մպլա նտացիա:

Միզապար կի վերա կանգնումի ց հետո հետցայլքային տարա ծությունը 
դրե նա վորվում  է, և 10- 14 օրո վ թողն վում է միզուկա յին կա թետեր: Լրա-
ցուցիչ վերցայլքա յին ցիստոստոմիա անհ րաժեշտ է լինում միայն, եթե.
• միզապարկի վերա կանգնումը նուրբ է. 
• ա ռկա է միզուկի ու ղեկցող վ նաս վածք .
• ակնկալ վում է երկարաժամկետ կաթետերացում այլ վնաս վածք ների  

պատճառով, հատկապես արական սե ռի դեպ քու մ:
Ուղիղ աղու կամ հեշտոցի ուղեկցող վնասված քը պահանջու մ է տար-

բեր օրգան ների պատե րի ա ռա նձնացում և անհատական վերա կանգնում: 
Կա րագ ծերի  միջև պետք է տեղա դր վի ճարպոնային ոտիկա վոր լաթ:

Հեմոդի նա միկորե ն անկայուն հի վանդի դեպքում ՎՎԲՄ- ն միզա-
պար կը պարզա պես տամպո նավորելն է, մինչ մեզը տարհանվում է 
շուրջ միզապար կային դրե նաժներով: Օգտակար օժանդակ միջոց է միզա-
ծո րան ների կաթետերացումը և ծա յրերի դուրսբերումը: Վերջնական 
պլաս տիկա կատարվում է հաջորդ վիրահատու թյան ժամանակ:

33 .8. Շագանա կա գեղձ և մի զուկի հետին հա տված

Շագանակա գեղձի  ար կաբեկորային վիրավորում ներն ան խուսա փե-
լիո րեն ընդգրկում են միզուկի հետի ն հա տվածը: Ուստի վի րաբուժակա ն 
ա ռու մով ավելի լավ է դրանք դիտարկե լ միասին և առան ձնացնել առա-
ջայի ն միզուկից  և ա ռնանդամից: Վ նասվածքը կարող է ներառել մի զուկի 
շա գանակագեղձային հատ վածը միզապար կի վ զիկի շրջանում կամ 
միզուկի թաղանթային հա տվածը միզասեռական ստոծանու շր ջա նում: 
Շա գա նա կագեղձի  և միզուկի բութ վնասվածքնե րը շատ ա վելի տարած-
ված են, քա ն արկաբեկորայի ն  վերքերը, հատկապես կոնքի կո տրված քի ց 
հե տո:
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33.8. 1. Ա խտորոշում և խնա մք  Ա ԲԲ-ում

Վնասվածքի կասկածելի նշան ների ց են միզելու անկարողությունը, 
ա րյու նահոսությունը միզուկի արտաքին բաց վածքից և հարակից արկա-
յին հետագիծը: Ուղի ղա ղիքային քն նություն ը հաճախ ցույց է տալիս ոչ 
այլ ի նչ, քան հեմատոմայի և այտուցի հետևանքո վ առա ջացած ուռա  ծու-
թյուն: Երբեմն կոնքի վերին հատվածում կարող է շոշափ վել լողա ցող 
շագա նա կագեղձ . պարտադիր վի րաբուժակա ն մի ջամտու թյան ցուցում : 
Առկա յության դեպքում օգտակա ր է կատա րել ռետ րոգրադ ու րե թրո-
ցիստո գրա ֆիա, եթե հիվանդի վիճակը թույլ է տալիս:

Եթե կասկած վում է որևէ վնաս վածք, ապա չպետ ք է փորձել 
մի զուկային կաթե տեր անցկացնել վիրա հատությունից առաջ, քանի  որ 
վտանգ կա, որ մասնակի պատռվածքը կարող է ամ բող ջական դարձվել:

3 3. 8.2. Վիրահատական բուժում
Շագանակա գե ղձին և միզուկի հետին հատվածին լավագույ նս կարե լի 

է հասնել միզապարկի միջով: Միզապարկի վզիկի արկաբեկորային 
վիրավորում ը պահանջում է շագանակագե ղձի և միզուկի վիրա բու ժական 
մշակում և տեղում թողնվող կաթե տե ր:

Միզուկի թա ղանթային հատ վածի  վնասվածք ը միզասեռակա ն 
ստո ծա նու շր ջա նում սո վորաբար նման վում է կոնքի կոտրվածքից 
հետո բութ տ րավմայի ջնջխված վնասվածքի: Միզուկը կտրվում է, իսկ 
մի զապարկը և շագանակագե ղձը լողում են դեպի վեր . միզու ղիների 
ա նընդհա տու թյունը խախտվում է: Մի զու կի և շուրջմիզապարկային 
հյուսվածք ների մա սնա  հատումից հետո վիրահատական բուժումը 
նույնպես իրա կա նաց վում է բութ վնասված քի մոտեցումներով: 
Մեզի հոսքը պետք է ստո մա վորել կամ վերական գնել պա հպանվա ծ 
միզուղիների մի ջո ցով:

ՎՎԲՄ-ն շագանակագեղձի մահճի և առաջմիզապարկա յի ն տա  րա-
ծու թյա ն տամպոնավորումը և պարզ վեր ցայլ քային ցիստոստո միան է: 
Կայուն հիվանդի դեպքու մ պե տք է փորձել վե րա կանգնել մի զու ղի նե րի 
ա նըն դ հատությունը, և դա կարող է դժվար լի նե լ: Դրան հասնելու ամե նա-
հա յտ նի մեթոդը երկաթգծային տեխնիկան է:

Շագանակագե ղձի և մի զուկի վնասվածք ն ինքնի ն 
եր բե ք կյանքին սպառնացող չի լի նում: Այ նուամե
նայ նիվ, ուղե կցող կոնքային կամ որո վայ նայի ն 
վնասվածքնե րը կա րող ե ն այդպիսին լինել: 

Ռենտգենա գրական մեթոդներ 

ՄԻԶՈՒԿԱ ԳՐՈՒ ԹՅՈՒՆ 
(ՈՒՐԵԹՐՈԳՐԱՖԻԱ).
• հետա գնաց
• 1520 մլ չնո սրաց ված 

կոնտրաստան յու թ
• No. 8 կաթետեր 
• 1. 52 մլ փուչի կը լցնելու համար

ՊԱՐԿԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ  
(ՑԻՍՏՈ ԳՐԱՖԻԱ). 
• հետագնաց
• 300 մլ նոսր կոնտրաստանյու թ
• առաջային, հետին, թեք և 

դրենաժային դիրքե ր
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Նկար 33.16.1

Առնանդամի մի ջով տեղադր վում է 
միզա յին կաթե տեր (CH 16-1 8) : Երկրոր դ 
կաթետերը (CH 20-24) մտցվու մ 
է վե րցայլքային ցիստոստոմայով 
միզապարկի միզուկային բացվածքի մեջ :

Նկար 33.16.2

Երկու կաթետերներն էլ դուրս են բերվում 
առաջմիզա պարկայի ն տարածություն, 
և դրանց ծայրերն ամրացվու մ են 
միմյանց դրե նաժային բացվածքներո վ 
անցկացված լիգատուրայով

       

Նկար 33.16.3

Մի զապարկային կաթետերի վրա 
կիրառ վող ձգող ու ժը ուղ ղորդու մ է 
առնան դա մային կաթետերը դեպի  
մի զապարկ, և փու չիկ ը փչվում է: Դ րա  
ծայ րին կապ վում  է ամուր, չներծծվող 
թել, որը դու րս է բեր վում որո վայ նի 
պատի  միջով: Եթե կաթետերը դուրս է 
սահում կամ արգելափակվում է, թելը 
կարող է օգտագործվել նոր կա թե տե րը 
ախտահարման տեղամասից դեպի մի զա-
պարկ ուղ ղորդե լու համար:

Նկար 33.16.4

Մի զա պարկա յին կա թե տերը փչվում է և 
դուրս է բերվում որպե ս վե րցայլքայի ն 
ցիստոստոմա: Առաջմիզա պարկա-
յին տարածու թյան մեջ տեղադր վում է 
դրենաժ:

Մի զուկի  կտրված ծայրերի կա րումը հ նարավոր չէ. կատարվում է 
անկար բերա նա կցում երկու տար բերակներից մեկով  կամ երկուսով.
1. Ա ռաջին տարբերակի դեպքում ամուր չներ ծծվող թելով ներքնա կա յին 

կարեր ն ան ցկացվում են  շեքի միջո վ շագանակագեղձի յու րա քանչյուր 
կողմով, և շա գա նակագե ղձը դեպի ներքև քաշելու և մի զուկի երկու ծայրե-
րը միմյանց մոտեց նելու համար կիրառ վում է ձգում : Կարերը կապվում են 
վերնա շապկի կոճակ ների կամ պլաստմասսայե խողովակների վրա շեքի 
շրջանում և հե ռացվում են 2-3 շաբաթ տևող ապաքի նու մի ց հետո:

2. Երկրոր դ տա րբերակի  դեպքում շագանակագեղ ձի պարկուճով և ներքև 
դեպի  յուրաքան չյուր կողմի հարմիզուկայի ն հյուսվածքները տեղադրվում 
են ուղղա կի կողայի ն կարեր No. 1 սինթետի կ նե րծծվող թելով:
Առաջմիզապարկային տարածու թյունը  պետք  է դրենավոր վի այնքան 

ժամանակ, քանի  դեռ ցիստոստոմայից մեզ է գա լիս: Վերցայլքային 
կաթետե րը սո վո րաբար կարելի է լի նում փակել 5- 7 օր անց և, եթե մեզի 
արտածո րում չի լինու մ, հեռացնել հաջորդ օրը: Մի զուկայի ն կա թետերը 
հեռաց վու մ է 3 շա բաթ անց: 
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Նկարներ 33.16.1 – 33.16.4

Քայլեր , որոնք ցույց են տալիս միզուկի 
հետին հատվածի ախտահարու մը 
վերականգնելու համար կիրառվող  
«երկաթգծային» (chemin-de -fer) միջա-
մտությունը
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Հիվանդին պետք է տեղեկացնել սեռական դիսֆունկցիայի մասի ն և 
հետևել այդ կապա կցու թյամբ. վերքը կարող է վնասած լինել կոնքային 
նյար դերը: Հնարավոր է` հո գեբա նական աջա կցու թյան կարիք լինի։

33.8.3. Հետևանքներ և բարդու թյուն ներ
Ամենակարևոր բարդու թյուն ներն են վարակ ը և բերանակցման նե ղա-

ցումը : Վեր ջինս ունենում է լայնացման ( բու ժավոր մա ն) և թերևս հետա -
գա  վերա կան գնողական  վիրահատության կարիք : Վարակի տարա ծումն 
ըն թա   նում է բոլոր վնասված փա կե ղային հարթություն ներով և կարող է 
ընդ գրկել շեքն ու ազդրե րի միջայի ն մա կերես ներ ը, կամ անցնել վե րև՝ 
դեպի  որովայն և կրծքավան դակ: Վարակ ը կարող է ա ռաջացնել միզուկ-
մաշ կային խուղակ ներ  կամ շուրջմիզուկային դիվերտիկու լներ և, ավելի 
հազ  վադեպ, բայց վտանգավոր՝ մե ռուկաց նող փակեղաբոր բ (Ֆուրն յեի 
գանգ րենա , տե՛ս Բաժին 13.3. 5):

Մի զուկի և՛  առաջային, և՛ հետին վերքե րի վերականգնու մը կարող 
է պահանջել բուժավորում 6 շաբաթ անց: Հսկողությու նը 3 ամիս անց 
կատար  վող ուրեթ րո գրամով պարտադիր է կանոնա վոր բուժավո րում 
պահան ջող նե ղացում հայտնաբերելու համա ր: Եթե չի հաջողվում պատ-
շաճ ուրեթրո պլաս տիկա կատարել, ապա հիվանդի ն կպա հան ջվի բուժա-
վո րում ամեն 3 ամիսը մեկ ամբողջ կյանքի ընթացքում:

33.9.  Արական ա րտաքին սեռական օրգան ներ  
և ա ռա ջային  միզուկ

Արական սեռական օրգան ների վ նասվածքները կյանքին ս պառնա ցո ղ 
չեն լինում, բայց  կարող ե ն երկարաժամկե տ սեռական և հոգեբանական 
վ նաս պատճառել ու  խեղե լ ինքնա գնա հատականը :

33 .9 .1 . Ախտորոշում
Արտաքին սե ռական օրգան ների  ախտա հարումները սովորաբար 

ակն հայտ են  լինում: Այնուամենայ նի վ, հա մարժեք կլինիկական զն նու մը 
կարո ղ է դժվար լինել այտուց վածու թյան և /կամ ցավի  պատճառով, հատ-
կա պես ա ռնանդամի վի րա վորումների դեպքում, ո րտե ղ արյունը և մե զը 
կա րող են էքստրավազացվել փակեղային հարթություն ներով դեպի փոշտ, 
շեք կա մ վեր՝ դեպի ցայլքի  շրջան: Մյուս կողմից , փոշ տի նույնիսկ փոքր 
արկաբեկո րային  թափածակումը կա րող է թա քցնել ամորձիների լիա-
կա տար քայքայու մ: Առաջնային պա յթյունա յին վնասվածքը պատռ ված 
ամորձիներո վ հայտնի ե րևու յթ է: Ա կանային և ԻՊՍ պայթյուն նե րի ց 1-ին 
տի պի վնասվածք ները հաճախ վնա սում են շեք ը և սեռական օր գանները:

Ինչ պես և միզուկի հետին հատվածի դեպքում, չպետք է փորձել 
կաթետեր անցկացնել նախքան  վիրահատությունը, եթե կա սկած վում է 
որևէ վնասվածք, քանի  որ  կա վտան գ, որ մաս նակի պատռվածքը կարող է 
ամբողջակա ն դառնա լ: Առկայության դեպքու մ արժեքա վոր է ռե տրոգրադ  
ուրեթրոգրաֆիան: 

3 3.9.2. Վիրահատական բուժում
Փոշտի և ա ռնանդամի վեր քերի մեծ մասը (պայ թյունային վնաս վածք-

նե րից բացի ) կարելի  է փակել ԱՎՄ-ից անմի ջա պես հետո. ընդուն ված 
կա  նոն  ներից բացա ռություն ներից մեկը: Հեմատոմայի կուտակման հավա  -
նա կա   նության պատճառով ցուցված է լինում  կախակա լ դրե նաժ, որը 
պետք  է հեռաց վի  24 -48 ժամ հետո: ՀՀ Ա-ների և ԻՊ Ս-երի պայթյունա յին 
վ նաս    վածք ները միշ տ պետք է թողնել բաց՝ ՀԱՓ-ի համա ր. այս դեպ քում 
սո վո  րա բար 4 8 ժամ, անկախ այն բանից, թե ո րքան թեթև են եղել  վնաս -
վածք  ները:

Միզուկի առաջային հատված
Միզու կի առաջային հատվածի վի րա վորումների բուժումը կախվա ծ 

է հիվանդի ընդհանուր վիճակից և հյուսվածքային կորստի ծավա լից: 
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Հեմո դինամիկորեն կայուն  հիվանդի դե պքում կարելի է ձեռ նարկել ա նմի-
ջական բուժում : Եթե հա մակց ված վնաս վածքների պատճառով ըն տրվու մ 
է ՎՎԲՄ, ա պա հետա ձգված  առաջնային վիրահատությու նը կատար վում 
է ավելի ուշ, եր բ այտուցը և բորբոքումը բավականաչափ նա հանջել են: 
Հետաձգվա ծ բուժումը սովո րաբար պլաստիկա է 3 ամիս անց:

Վի րահա տական վարու մը կախ ված է ախտա հարմա ն ծավալից: Բո-
լո ր վերականգնումների դե պքում նախընտ րելի է սի լիկոնե միզա յի ն կա-
թե տեր:
1. Մասնակի պատռվածք մինչև 2 ս մ. ուղղա կի կար միզուկի երկար առանց-

քին ուղղահայաց՝ նեղա ցումի ց խուսափելու համար: Վերականգնումից 
հետո պետք է կատարել ստենտավորում կա թե տերի վ րա  (CH 12-1 4), որը 
թողն վում է տեղում 3-4 շաբաթ : Ցիստոստոմիա սովո րաբար պետք չի  
լինում: 

2. Միզուկի ամբողջական ընդհա տում ԱՎՄ-ից հետո մինչև 4 սմ արատով . 
մերձադիր և հեռադի ր ծայրերի մո բիլիզացում և ծայր-ծայր բերանակ ցում : 
Կաթետեր ների «եր կա թգծային» անցկացումը առնանդամի ց և միզա պար-
կից օգնում է նույնականացնել միզուկի ծայրերը հեմատո մայի զանգվածի  
մեջ: Այնուհետև մի զուկը մասնահատ վում է մի նչև լա վ անոթա վորվա ծ և 
առողջ հյուս վածք ներ, որոն ք կարո ղ են կար պա հել: Միզուկի երկու ծայ-
րե րը սպատուլաց վում են, և բերանակցում ն ավարտվում է կաթետերի 
վրայով բարակ 4/0 ներծծ վող հանգուցակարերով: Վերա կանգնման 
տեղա մասը մոբի լիզացնելու և բերանակց մա ն նեղացումից խուսափելու 
համար մի զուկի  լորձաթաղանթը և պա տը երկկողմանի կար վում են 
անձա վա յի ն (կավեր նոզ) մարմին ներին: Վերջ նակա ն բերանա կցումը 
պետք է շինա վորել կաթետերով 14 օրով: Մե զի հեռացումն ապահովվում 
է վեր ցայլ քային ցիստոստոմա յով՝ մի զուկի ն թույլ տալով ապաքինվել: 
Չորս շա բաթ անց կարո ղ է իրա կանաց վել վե րցայլքայի ն կաթետերի փակ-
ման փոր ձարկում. եթե մեզի  նոր մալ դատարկու մը հստակորեն վերա-
կանգնված է, ապա կաթետեր ը կարե լի է զգուշությամբ հանել: Առկա-
յության դեպքում դատարկման ցիստո-ուրեթրո գրաֆիան օգտակար է 
որո շելու համար, թե երբ կարելի է փո րձարկել- փակե լ վերցայլքային 
կաթե  տե րը:

3. Մի զուկի ամբողջակա ն ըն դհատում ավելի քան 4 սմ դեֆեկտով. 
ա ռաջնային բերանակցում հնարավո ր չէ, և անհրա ժեշ տ է փուլային  
վե րա կանգնում: Վերքը մասնա հատվում է, իսկ խորշիկավոր մար մին-
ները՝ վե րականգն վում ։ Տեղու մ թողն վող կաթե տե րի վ րա  ձևավորվում 
է վիրա բուժական հիպոսպադիա (ըստ էության՝ վնաս վա ծ հատվածի 
մար սու պիա լացում՝ մաշ կի եզրե րը միզուկի եզրին կարե լով) և պաշ-
տպանվում  վեր ցայլքային ցիստոստոմիայով: Ուրեթրոպլաստիկա 
սովորաբար կա տար վում է 6 ամիս հե տո : Ստուգողակա ն ուրեթ րոգրամ  և 
անհրաժեշտության դեպքում բու ժավո րում կատարվու մ է ըստ նույ նպիսի 
գործելակարգի, ին չ միզուկի հետի ն  հա տվածի վնասվածք ների դեպքու մ:

        

Նկար 33.17.1

Փոշտի և առ նան դամի հրազենային 
վի րավորում. գն դա կը  դիպաշեղվել 
( ռիկոշետվե լ) և մասնատվե լ է՝ արդեն 
կորցրած լինելով իր կինե տիկ էներ գիայի 
մեծ մա սը

Նկար 33.17.2

Դեֆորմաց ված գն դակ պատկերող  
Ռ-նկար

Նկար 33.17.3

Առնանդամի առաջային միզուկի 
մա սնակի պատռվածք պատկերող 
ուրեթրոգրամ
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Նկարներ 33.18.1 - 33.18.4

Նկար 33.18.1

Վնասված հատ վա ծի մա ր սու-
պիա լացում՝ մաշկի եզրերը 
մի զու կի  եզրի ն կարե լով

Նկար 33.18.2

Դիսեկցիա. 
մարսուպիալացման ազատում 
և կավերնոզ մարմնի լաթի 
մոբի լի զացում

Նկար 33.18.3

Արանքի  փա կում կավերնոզ  
մարմնի լաթով

Նկար 33.18.4

Վերջնարդյունք
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Նկարներ 33.19.1 – 33.19.5

Առնանդամի միզուկի կոճղեզի 
ախտահարման վերականգ նում

        

Նկար 33.19.1

Առնանդամի միզու կի կոճղե զի 
հրազենային վիրավորում շեքային 
մոտեց մա մբ

Նկար 33.19.2

Մե րձադի ր (մատնանշված է միզային 
կաթետերի ծա յրով) և հեռադիր հատ-
ված ների  հսկողություն

Նկար 33.19.3

Երկու հատվածները կարող են մոտեցվել 
առանց լարման 
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Նկար 33.19.4

Վերականգնվա ծ միզուկը կծածկ վի 
կոճղանձավային (բուլբոկավերնոզ) 
ա կանջիկով 

Նկար 33.19.5

Շեքային վերքի փակում

C
. P

ac
itt

i /
 IC

RC

C
. P

ac
itt

i /
 IC

RC



579

ՄԻԶԱՍ ԵՌԱԿԱՆ  ՈՒՂԻՆԵՐ Ի  ՎՆԱՍՎ ԱԾ ՔՆԵՐ

33

Առնանդամ
Ուղե կցո ղ մի զուկայի ն վնաս վածքը սովորաբար ստվերում  է առ նան-

դամի վերքերը: Մի զուկի և առնանդամի վերքի ԱՎՄ-ն ներառու մ է 
կավեր նոզ և սպուն գային մարմին ների ռևի զիա և վերականգնում: Այս 
կա ռույց ները կարե լի է վերականգնել ա ռաջնային եղա նակով նվազագույն 
ԱՎՄ-ից հետո՝ իրենց գե րազանց արյունամա տակարարման շնորհիվ : 
Կավեր նոզ մար մին ների սպիտակուցային թաղանթը ( tu nica alb uginea) 
թուլա  ցած վիճակում ունի 2 մմ հաստությու ն և հեշտությա մբ պա հում 
է կա րերը (3/0 սին թետի կ նե րծծվող հանգուցակարեր): Նպատակն է 
հնա  րա վորինս  վերա կանգ նել անատոմիան: Հի վանդին պե տք է տեղե-
կաց նել էրեկ տիլ դիսֆունկցիայի մասին և ըստ այդմ հսկողություն սահ-
մանել: Ծան ր վնասվածք ները կարող են պահանջել  փուլային պլաս տի կ 
մի ջամտություն ներ  պահ պա նո ղական մասնահատումի ց հետո, հատ կա-
պե ս համա կցված մի զուկայի ն  վնասվածքի դեպ քում: Մեծ վնաս վածքի 
դեպքում երբեմն  անհրաժեշտ է լինում կատարե լ առնան դա մի բնի անդա-
մահատում։

Փոշտը և դրա պարունակությունը
Փոշտի վերքերն ունենու մ են վիրաբուժակա ն զն նման կարիք: Խիստ 

վնասված ամոր ձին պահան ջում է օրխի դ էկտոմիա: Ոչ  լրիվ ախտա հա-
րում նե րը  պահ պանողաբար մա սնահա տվու մ են, արտամղվա ծ կա մ 
մեռու  կա ցած սերմնային խողովակիկները հեռացվում են, և ամոր-
ձին ա ռա տո րեն ոռոգվում է: Սպի տակուցային թա ղանթ ը միշտ պետք  է 
խնամքո վ փակ վի  4/ 0 ներծծվող անընդ հատ կա րո վ, որպեսզի կա նխվի 
խու ղակի զար գա ցումը: Երկկո ղմանի ախտահարումներ հաճախ են հան-
դիպու մ՝ ԿԽՄԿ վի րաբույժ ների փորձում ամորձիների վնաս ված քներով 
հիվանդնե րի մինչև 33 %-ի դեպքում : Հորմո նայի ն ֆիզիո լոգիայի ն կա տա-
ռում ներից ելնելով՝ կարևոր է որոշ չա փով  թող նել կե նսունակ  ամոր ձա յին 
հյուսվածք. հակառակ դեպ քում պետք է ձեռնար կել փո խարինող թերա-
պիա: 

           

Նկար 33.20.1

Փոշտի հրա զենային վիրավորում. 
հիվանդն ընդունվել է վ նասվածքից մի 
քանի օր անց

Նկար 33.20.2

Մեկ ա մո րձին ամբողջո վին քայքայվել 
է և պա հան ջում է օ րխիդէկտոմիա: 
Վե րքը բաց է թողն վել՝ հիվանդի ուշ 
ներկայանալու պատճա ռով։

       

Նկար 33.20.3

Վերքը Հ ԱՓ -ի ժամանակ

Նկար 33.20.4

Մաշկի փակում ծալքավոր ռետինե  
դրե նաժի վ րա

Նկարներ 33.20.1 – 33.20.4

Ամորձու քայքայում և օրխիդէկտոմիա
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Մակամորձու կամ սերմնածորա նի վնասվածքնե րը մասնահատվում 
են, և կառույց ները կապվում են՝ հետևանքներն ընդունելով հանդերձ : 
Սերմ նալարի արյունատար անո թները կապ վու մ են ։ Հիվանդին 
պետք է բա ցատրել վի ճա կը  և ըստ անհրաժեշ տությա ն տրամադրել 
հոգեբանական աջակցու թյուն:

Այնուհետև մասնահատվում է փոշտի մաշկային վերքը և 
առաջնայնորեն փակվում: Ե թե մաշկազերծող վնասվածքի պա տճառով 
կենսունակ ամորձինե րը մեր կա նում են, դրան ք պատվում են ֆի զլուծու-
յթով թաթախված վիրակապերով կամ տեղադր վում աճուկայի ն կամ ազդ-
րայի ն մաշկային գրպանի մեջ ժամանա կավոր  պաշտպանության համար՝ 
մի նչև վերջնական վե րականգ նումը: Վերա կանգնողական ե ղանակները 
ներառում են փոշտի մա շկի ձ գումից  հետո առաջնային փակու մը, մաշկի 
փոխպա տվաստումը, աճուկազ դրայի ն պտտական լաթ ը կամ դ րանց 
համա կցությունը:

33.10. Իգակա ն սեռակա ն օրգան ներ և մի զուկ

Կա նանց սեռա կա ն օրգան նե րի արկաբեկորայի ն ախտահարումներ ը 
կարող են ըն դ գրկել ցանկացած  այլ կոնքային կա ռույց: Արտաքի ն 
սեռական օր գան ները լավ անոթավորված են , և վնասվածքի ց հետո 
կա րող է առաջանալ զգալի արյունահոսություն: Այնուամենայնի վ, ինչպես 
ա րական սեռական օրգան ների  դեպքում, սովորաբար առաջնահեր թ են  
դառնում այլ` ավե լի լուր ջ վ նաս վածքներ: 

33.10.1. Ախտորոշում

Վնասվածքնե րը կա րող են ընդգրկել ամոթույ քը կամ հեշտոցը: 
Հեշտո ցային ախտահարու մները կարող են լի նել պարզ կամ բարդ և 
ախ տա հարել մի զուկ ը, մի զապարկը, հետանցք -ուղիղաղին կամ միզա սե-
ռա կա ն ստոծանին:

Մանրակրկի տ հեշտոցային հայելային քն նություն պետք է կատա րել 
ամեն ան գամ , երբ հեշտոցում նկատ վում է արյուն կամ հեմատոմա: Այ ն 
չպե տք է շփո թել դաշտանի հետ կամ անտեսել՝ ենթադ րե լով, որ դաշ տա-
նային ծագման  է: Հաճախ հեշտոցային քն նություն հ նարա վոր է լինում 
իրա կա նացնել միայն ընդհանուր անզ գայացման  պայման ներում: Պա ր-
տա դիր է նաև ուղիղա ղիքային քն նությունը։ Հնարավորության դեպ քում 
ուրեթ րոցիստոգրաֆիան օ գտակար օժանդակ միջոց է: 

33.10 .2. Վի րահատական բուժում 
Ոչ հղի արգանդ ը պար զ, բայ ց շատ հոծ մկան է, որը ենթակա  է 

կարման: Խո շոր ջնջխված պա տռվածքը կարող է պահան ջել հիստեր-
էկտոմիա (ենթամբողջական, եթե արգանդի վզիկը վնասված չէ): Ձվա-
րան ների կամ արգան դափողերի փոքր վնասվածք ները կարող են կարվել. 
հա կառակ դեպքում կա տարվում է օոֆորէ կտոմիա կամ կապում: 

Ա մո թույքի և հեշտոցի պարզ  վ նասվածքների ԱՎՄ -ն պետք է 
պահ պանողական լինի, և շատ դեպքերու մ կարող է իրա կանացվել 
անմիջական առաջնային փակում: Պետք է փորձել  վերականգնել նորմալ 
անատոմիան՝ վազելի նոտ թանզիֆով փաթաթվա ծ հեշտոցայի ն տա մպոն 
մ տցնե լու մի ջոցով: Կաթետեր պետք է տեղադրել նույնիս կ երբ միզուկ ը 
վնասվածք  չունի, քանի որ ամոթույքա յին այտուցը հեշտությա մբ  կարող է 
խաթարել մեզի արտահոսքը :

Հեշտոցի բարդ վնասվածքները պահանջում են հեշ տոցայի ն պատի և 
մի զա պարկի կամ ուղի ղ աղու շեր տ առ շեր տ փակում  (ին չպես միզա պարկ- 
և ուղիղ աղի ք-հեշտոցա յի ն խուղակ ների վերականգնման դե պքում ) 
և միզասեռա կան ստոծանու պլաստիկա: Միզապարկի վնասվածք ը 
պահանջում է վերցայ լքային ցիստոստոմիա և առաջմիզապարկային 
դ րենավորում, իսկ հետան ցք-ուղիղաղի քային վնաս վածք ը՝  կոլոստոմիա  : 
Կրկին տեղադրվում են միզուկայի ն կաթետեր և հեշ տոցային տա մպոն:

Նկար 33.21

Շեքի մեծ հ րազենա յին վերք հեշտոցի և 
հետանցքի ներգրավմամբ
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Իգական մի զուկը շատ ավելի կարճ է, քա ն արականը և ավելի քիչ է 
են թակա մոբիլիզացման: Բացի դրանի ց՝ այն սերտո րեն կպած է հեշտո-
ցին, և վնաս վածքը մշտապես ներառում է հեշտոցային պա տը: Հեշտոցային 
լաթերի  բա րձ րացում ը կարող է օգնել միզու կը  բավականաչափ մո բի լիզաց-
նել՝ ուղղակի բերանա կցում իրա կանաց նելու համար: Մի զուկի կաթե տե-
րացում ն օգնում է ախտորո շել վ նասվածքը. հնարավոր է՝ ան հրաժեշտ լինի 
օգտագործել երկաթ գծային եղանակը և առաջի ն կաթետերը հետագնաց  
անց կացնել միզապարկի մի ջով: Նույ նի սկ երբ միզուկը վե րական գնել հնա-
րավոր  չի լի նում, կա թետերի վրա ստե նտա վորումն օգնում է դրա համուղղ-
մանը : Միշտ պետք է կիրառել վերցա յլքայի ն ցիստոստոմիա:

33.11. Շեք

ՀՀԱ-ները և ԻՊՍ-ները  հա րուցում են զգալի պայթյու նային էֆեկտներ, 
որոնք հաճախ ախտահարում են շեքի փափու կ հյուսվածքները, ինչպես 
նաև մոտակա օրգան ները: Կյանքին սպառնացող վնասվածք ների մա սին 
հո գալուն պես, փափուկ հյուսվածք ների մանրակր կիտ ԱՎՄ-ն հ րամայական 
է, բայց հնարավոր  է՝ կարիք լինի սպասել  հիվանդի վերակենդանացման ն 
ու կայունացմանը՝ ՎՎԲՄ: Հաճախ զան գվածային փափուկ հյուսվածքային 
կորստի  հե տագա պլաստիկան կարող է մարտահրա վեր լի նել և ընդհանու ր 
առ մամբ պահանջում է պ լաստիկ  վիրաբույժի օգնու թյուն: Կարող են օգտա-
գործ վել տարատեսակ տեղային պտտական լաթե ր:

33 .12 . Հետվիրահատական խ նամք

Ցավազրկու մը և հակաբիոտիկնե րը տրվում ե ն ըստ գործե լա կարգի: 
Սովո րաբար ու ղեկցող որովայնային կամ կոնքայի ն վնասվածքնե րը 
ո րոշում են մնացյալ հետվի րահատական խնամ քը:

Տեղու մ թող նվող միզուկային կամ միզապարկա յի ն կաթետերի  վարման 
գործելակար գը միզուղիների որոշ մասի վերականգ նումից հետո նմա ն 
է ողնուղեղի վ նասվածքով հիվանդների  վարմա ն գործելա կարգին  (տե ՛ս 
Բաժին 36.9.1): Օ րական (24 ժամու մ) պահանջվում է առնվազն 10 00 մլ մե զի 
արտահոսք կաթետերի խցանումն ու վա րա կը կանխելու համար: Օրական 
2 անգամ պետք է միզուկի բաց վածքում կաթետերի շուրջը կատարել 
հակասե պտիկով մաքրում:

Նկար 33.22

Ոտ քի և շեքի Հ ՀԱ պա յթյունային 
վնասվածք

IC
RC





34

Գլուխ 34

ԱՈՒՏՈՏՐԱՆՍՖՈՒԶ ԻԱ



584

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

ԳԼՈՒԽ 34 ԱՈՒՏՈՏՐԱՆՍՖՈՒԶ ԻԱ

34.1 . Աու տոտրան սֆուզիայի հի մնավորում 585

34 .2 . Աուտոտրա նսֆուզիայի մեթո դա բա նություն  586

34.3 . Ախ տաֆիզիոլո գիական փոփոխություն ներ 587

3 4.4. Ցուցում ներ 588

34.5.  Աուտոտ րա նսֆուզիայի գո րծնակա ն եղանակներ 590
3 4.5.1 . Կրծքավանդակ 590
34.5.2. Որո վայն և վերջույթներ 592
34.5. 3. Աղ տոտում աղիքային պա րունակությամբ 594
34.5. 4. Զտիչներ 594
34.5.5. Հակա մակարդիչ ների կի րառու մ 594

3 4.6. Բար դություն ներ և ռի սկեր  595



585

ԱՈՒՏՈՏՐԱՆՍՖՈՒԶ ԻԱ

34

Հիմնական սկզբունքներ

 Արյան պաշարների սակավության դեպքում աուտոտրան սֆուզիան կարող է կյանքեր փրկել։ 

 Նույնիսկ  երբ ար յան պա շարները բավարար են, զանգվածայի ն արյունահոսություն ների ժա մանակ 
աուտոտրան սֆուզիան կարող է կյ ան քեր փրկել:

Աուտոտրանսֆուզիայի հնարավո րությունը պետք է դիտարկել վա ղ փուլում, հատկապես կրծքավան-
դա կի և որովայնի առատ արյունահո սությամբ հիվան դնե րի  դեպքում։ 

 Վի րաս րա հի  անձնակազմ ը պետք է կա րողանա օ գտվել աու տոտրանսֆուզիոն սարքավորումե րի ց։ 

Անհ րաժեշտ է հավաստիանալ, որ վիրաս րա հում առկա են բոլոր ան հրաժեշտ սարքավորումերը։ 

34.1 . Աու տոտրան սֆուզիայի հի մնավորում
Կոր ցրած արյու նը համալրելու գաղափարը դարեր շարու նակ առկա 

է եղել բժշկական մտածողության մեջ։ Միջնա դարու մ ար վում էին 
կենդանուց մարդուն և մարդուց մարդուն ա րյա ն փոխներար կման փորձեր՝ 
սո վորաբար  անբարենպաստ վախճանով։ Աու տոտրանսֆուզիան ինքնին 
նո ր գաղափար չէ. այ ն հայտնա գո րծել և առաջին ան գամ հաջողությամբ 
կիրառել է Ջեյմս Բլանդելը 1 81 8 թ.1:

 

Սակայն 20 -րդ դարա սկզբին, Լանդշ տայների կողմից արյան խմբերի 
դա սակարգումի ց ի վեր և արյան հավաքման ու պահեստավորման 
ավելի ժամանակակից եղանակների  ներդրմանը զուգընթա ց, բժշկական 
օգնության ստանդար տ դարձավ դոնորա կան ա րյան ներարկում ը։ 
Արդյունքում աուտո տրան սֆու զիան սկսեց կիրառվե լ եզակի դեպ քերում. 
արյան բանկի ց արյան բաղադրամասի պատվիրու մը շա տ ա վելի հեշտ էր, 
քան վիրասրա հու մ դրա հավաքումն ու վերաներարկումը։ 

Այդուհանդերձ , զանգ վածայի ն ար յունա հոսու թյա մբ հիվանդների  մոտ 
սուր իրավիճակնե րում ներվի րա հատական աուտոտրանսֆու զիա ն բազ-
մի ցս  « վերաբացահայտվել» է սահմա նա փակ ռեսուրսների պայման ներում 
աշխա տող  վի րաբույժների  կո ղմից՝ հատկապես զինված հակա մարտու-
թյուն նե րի ժամանակ։ Նույնիսկ  ժամանակակից բա րձրակար գ  հի վան-
դանոցներում, որ տեղ արյուն ն ու դրա բաղադրիչներն ավելի հասանելի  
են , շատ վի րաբու յժներ դեռևս ա ռավելություն ներ են տեսնում աու տո-
տրանսֆուզիայի մե ջ։ Այդ դեպքում արդեն առկա է պատրաստի, տաք, 
սեփա կան արյուն, ո րը չի կրում իր միջոցով փոխանցվող հիվան դություն -
ների վտանգ և ֆիզիոլոգիապես ա վելի մոտ է շր ջա նառվող արյա նը, քան 
պահա ծո յաց ված արյունը և դրա բաղադ րամասերը։ 

 

1   Ջեյմս Բլանդել (1791-1878 թթ.), բրիտանացի մանկաբարձ, որը հետծն նդյան արյունահոսությամբ 
տառապող կանանց հեշտոցից արյուն էր հավաքում և ներարկչով ներարկում նրանց:

2  Griswold RA, Ortner AB. The use of autotransfusion in surgery of the serous cavities. Surg Gynecol Obstet 
1943; 77: 167 – 177

3  Langston HT, Milles G, Dalessandro W. Further experiences with autogenous blood transfusions. Ann Surg 
1963; 158: 333 – 336

«Չափազանց հա ճախ կարելի է տե սնել, թե ինչպես 
է արյու նահոսու թյունից մահացող հիվանդի մար մնի 
խոռոչներից պի նտաներով արյուն դուր ս հորդում։ 
Խորապես համոզված ենք, որ նման հրատապ 
դեպքերում այդ սեփական արյուն ն ամենամատ չե լի, 
ա ռատ, արագ  և անվտանգ փո խարինո ղ թերապիա ն 
է։»

Ռ .Ա . Գրիսվոլդ և Ա.Բ. Օ րտներ 2

«Անհեր քելի  է, որ փոխներարկման  համար կա
տարելապես համապատաս խա նո ղ միա կ արյունը 
հենց  հի վանդի  սեփական ար յուն ն է։» 

Հ.Թ. Լենգստոն, Ջ. Միլս և Վ. Դելասանդրո 3



586

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

Աուտոտ րանսֆուզիա յի ավելի լայն արդի կիրառումը ստիպված եղավ 
սպա սել սրտային վիրաբուժությա ն զար գացման ը և արյան փոխներար-
կման բարձ ր տեխնո լո գիական սարքավորումնե րի  ի հայտ գալուն։ Խոսքը, 
այսպես կոչված, « բջջա խնա յման» (cell -salva ge ) տեխնո լոգիայի մասին է։ 
Վերջեր ս շատ է գրվել բջ ջախնայման և Cell Sav er® տեխնիկաների մասին, 
ինչպես պլանային, այնպես էլ շտապ վիրաբու ժու թյա ն համար։ Այս 
տեխնիկաների իրագոր ծման հա մա ր պետք են բարդ սարքավորումներ և 
հ մուտ ան ձնակազ մ, որն ար տահոսած արյու նը կհավաքի, կցեն տրիֆուգի, 
կողո ղի և կզտի՝ այդպիսով պատրաստելով վերամշակված արյուն։ 

Զինված հակամարտու թյան սահմանափակ ռեսուրս ների պայման-
ներում և անողոք մի ջա վայրում վիրավոր ների խնա մքով զբաղ վո ղ 
վիրաբույժների ն աուտոտրա նսֆուզիայի պար զ ընթա ցակարգե րը կարող 
են օգնել փրկել կյանքեր։ Վնասվածքաբանության և մանկաբարձության 
պրակտիկայում տարբեր հե ղինակ ներ  նկարագրել ե ն չվերամշակ ված 
արյան հավաքման և օգտագործման բազմա թիվ պարզ եղանակներ, 
որոնք կի րառ վել են ԿԽՄԿ վիրաբույժների կողմից։ 

Ինչպես բազմի ցս նշվել է սույ ն  ձեռ նարկում, սուղ պայման ներում 
աշխատանքը հաճախ նշանակում է փոխներարկման համար արյա ն սահ-
մա նափակ պա շարներ կամ դրա իսպառ բացակայություն ։ Ծանր, բայց 
կ յանքի հետ համա տեղելի վնաս վածքներով և փոխներարկվելիք արյան 
բացակայության պա տճառով մահացող հիվանդի հե տ առնչ վելիս մտքում  
ակամա ծագում  է աուտոտրանսֆուզիա յի գաղափարը։ Ինչպե ս և բո լոր 
բ ժշկական միջամտու թյուն ները, այն նույնպես ունի իր  առավելություն-
ները, թերություն նե րը և հնարավոր բարդություն ները, որոնք պետ ք է 
հաշվի առնվեն։ 

34 .2 . Աուտոտրա նսֆուզիայի մեթո դա բա նություն 
Աուտոտրանսֆուզիայի իրականացման բազմազան եղանակներ և 

սա րքեր են  նկարա գր վել՝ սկսած ամենապա րզ  և ինք նա շեն ներից մինչև 
բար ձր տեխնո լո գիա կա ն գործարանային ները ։ Ինչևէ, դրանք բոլոր ն էլ 
ունե ն որոշակի ընդհանուր գծեր, և գործընթացը ստանդարտ է։ Նկար 
3 4. 2-ու մ նկարագրված է ընդհանու ր մեթոդաբանությունը։ 

  

Աուտոտրանսֆուզիայի «վե րաբացահայտում ը» 
պայմանավորված է դեպքերի բեր մամբ  արյան 
սաստիկ  պահանջով։ 

Նկար 34.2

Աու տո տրանսֆու զիայի գործըն թացն ու 
մեթո դաբանու թյունը

Արյան հավաքում

Բաց համակարգ

Տարողություն՝ 
հակամակարդիչով 

կամ առանց

Չվերամշակված արյուն 
Լվացված և 

ցենտրիֆուգված 
վերամշակված արյուն

Առանց սարքավորման Սարքավորմամբ

Վերադարձ հիվանդին

Փակ համակարգ

Զտիչ

Նկար 34.1

Աուտոտ րանսֆուզիա ն բազմաթիվ 
դե պքերի  բերմամբ «վերաբացահայ տվել» 
է սահմանափակ ռեսուրսների պայ-
ման ներում աշխատող վիրաբույժների 
կող մից. բժիշկ Ահմեդ Մուհամեդ Ահմեդ 
«Թաջիր», Քեյսանի հի վանդանոցի 
գլխավոր վիրա բույժ, Սո մա լիի Կար միր 
մահի կի միություն, Մոգադիշո
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Բոլո ր համակարգերն էլ ն կարագրում են արտահոսած, թափված  
արյունը հավաքելու և ինչ-որ տա րողության  մեջ պա հեստավո րելու 
ե ղանակ, որտե ղից այդ արյունը վե րանե րարկվում է հիվանդին. զտում 
կատար վում է ա յդ գործընթացի մեկ կա մ մի քանի փուլերում : 

Բաց հա մակարգում  հավաքված ար յուն ը ենթարկվում է օդի 
ազդեցությանը։ Փակ համակարգում արյուն ը հավաքվում է կա մ հատու կ 
սարքով, ինչպիսին  է արտածծի չը , կամ առանց դրա, օրինակ՝ պլևրալ 
դրե նաժով հեմա թորաք սը նորմալ դատարկելու միջոցով։ Երկու համա-
կար գերի դե պքում էլ հա վա քված արյուն ն այնուհետև պահեստավորվում 
է որևէ տարողության մե ջ՝ ինչ-ո ր եղանակով այն զտելով կամ առանց 
դրա։ 

       

Նկար 34.3.1

Ա րյան հավաքման բաց համակար գ՝ 
մետաղակա ն թասի օգտագործմամբ 

Նկար 34.3.2

Ար յա ն հավաքման փակ արտածծիչ 
հա մակարգ. ար տածծչի ծայրակալին 
փաթաթված թանզի ֆե խծուծ ը ծա ռայում 
է որպե ս առաջին զտիչ

Չ վերամ շակված արյուն ը թափված  թարմ արյու ն է ։ Վերամշակ ված 
արյուն ն արտածծիչ սարքով հավաքվում է հատուկ  ապա րատի  մեջ, որն 
արյան ն ավելացնու մ է հակամակարդիչ, այնուհե տև զ տում  այն, լվա նում 
և ցե նտ րիֆուգում՝ ստեղ ծելով 50- 70% հե մա տոկրիտով էրիթրոցի տայի ն 
խտանյութ։ Լ վացման ըն թացքում պլազմայի գրեթե բոլոր սպիտակուց-
ները, ա յդ թվում՝ մակարդման գործոն ները, թրոմբոցիտնե րը , ինչպես նաև 
ազատ հեմոգլոբի նը, բջջայի ն մնացոր դները և հա կամակարդի չը հեռաց-
վում են։ Վերամշակումը տևու մ է մինչև 10 րոպե։ Այս մեխանիկական 
համակար գերի շահագոր ծման և անխափան աշխատանքի համար, 
ան շուշտ, անհրաժեշ տ է փոր ձա ռու  և հմուտ անձնակազմ ։ 

Այնուհետև վերամշակված կամ չվե րա մշակ ված արյուն ը, ևս մե կ կա մ 
մի քանի զտման փուլերո վ անցնելով, հավաքման տարողու թյունից վերա-
նե րարկվում է հի վանդին։ 

34.3 . Ախ տաֆիզիոլո գիական փոփոխություն ներ

Թափ ված արյու նը բաղադրու թյամբ տարբերվում է շր ջանառվող 
ներանոթայի ն ա րյունից ։ Հավաքման գործընթա ցը և ս ան դրադա ռնում  է 
դրա կազմի վրա։  

«Ինքնափոխներարկված» արյան ախտաֆիզիոլոգիական փոփոխու-
թյուն ների ն նվիր վա ծ հետա զո տու թյուն ների ճ նշո ղ մեծամասնությունը  
վերաբերում է վերամ շակված արյանը։ Մի շտ չէ, ո ր հնարավո ր է 
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Արտածծման 
խողովակ

Թանզիֆե 
խծուծ

Արտահոսած 
արյուն

Դեպի
 արտածծիչ

Հավաքվող 
արյուն

Հակամա-
կարդիչով 
սրվակ

Չվերամշակված արյուն. թափված  արյունը հավաք վում , զտվում և 
անմիջապես վերա դա րձվում է հիվան դին։

Վե րա մշակ ված արյուն. ավելանում է բ ջիջների լվացման փուլ, ո րի ըն
թացքում արյունից հեռացվում են բոլոր շի ճուկային սպիտակուց ներ ն ու 
թրոմբոցիտներ ը, և հիվանդին  վերադարձվում է միայն կոնցենտրաց ված 
էրի թ րոցիտային զանգված։ 
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լի նում որո շել, թե որ  փոփոխություն ներն են պայ մանա վոր ված  հենց  
աուտոտրանսֆուզիայո վ, իս կ որոն ք՝ լվացման և նստեց ման գործ-
ընթացներով ։ Որոշ փոփոխու թյուն ներ կարող են բնորոշ  լի նել աուտո-
տրանս ֆուզիա յի բոլոր տարբերակ ներին, իսկ ո րոշները՝ կախված լինել 
կի րառվող տեխնիկայից։ 

Անշու շտ, երբ տեղի է ունենում որոշակի մակարդում, ապա 
մակարդուկներո վ էրիթրոցիտնե րի զավթման հետևանքով հավաքվա ծ 
հեղուկ արյա ն հեմատոկրիտն իջնում է, իսկ ա զատ հեմոգ լոբինի  
մակարդակը, ուժգնացած հեմո լիզի պատ ճառով, բարձ րա նում։ Թեև նման 
ար յուն ն «անեմիկ » է, այն լա վ հագեցած է լինում թ թվածնով՝ ունենալով 
նորմալին մոտ pH ։ Պահածո յացվա ծ արյան համեմատ այ ն պահպանում է 
գրեթե նորմալ լյաբիլ մակարդ ման  գործոն ներ և 2,3-դիֆոսֆոգլի ցերատ 
(2,3-ԴՖԳ), ինչպես նաև է րի թրոցիտ ների գոյատևում։ 

Մակարդման կա սկադի ակտիվա ցումը  սպառում է ո րոշակի 
քանակությամ բ թրոմբոցիտներ, ֆիբրինոգեն և մակարդմա ն այլ գոր-
ծոն նե ր։ Վնասված հ յուս վածքի և շճայի ն մակերեսների հետ շփում ը, իսկ 
կրծքավանդակի դեպ քում՝ թոքերի  և սրտի մեխանի կական ազդեցու թյունը 
նույ նպես հանգեց նում են արտահո սած ա րյան որոշակի փոփոխություն-
ների ։ Արդյունքում աուտոտրանսֆու զիոն արյան պրոթրոմ բինային ( PT) 
և մասնակի թրո մբոպլաստինային  ժամանակները (PT T) եր կարած են 
լինում, ֆիբրինո գենը՝ նվազա ծ, իսկ ֆիբրինի քայքայ ման ար գասիքների 
պա րունակությունը՝ մեծացած։ 24-7 2 ժամ հետո այս ցուցանիշները 
նորմալանում են։ 

Կրծքավանդակից հավաքված ար յուն ն ապաֆիբ րի նոգենացման 
պա տ ճա ռո վ սովորաբա ր չի մակարդվում, հետևաբար դրանում թ րո մ-
բո ցիտների քանակը նոր մային մոտ է լինում։ Այնուամենայնիվ, խոշոր 
անոթ  ներից ար յու նահոսու թյան դեպքում ա պաֆիբրինացման համա ր 
ժա մա նակը կա րող է և չ բավարարել։ Որո վայնամզային խոռոչ թափված 
արյու նը պարունակում է թրոմ բոցի տների միկրոա գրեգա տներ, էրիթ րո -
ցիտներ և օտարածին օր գա նական ն յութերի մասնիկներ, որոնք, ինչպես 
հայ տնի է, հրահրում են  կոա գու լո պաթիա։ Հայ տնի է նաև, որ արտ ար-
գան դայի ն հղիության պատռված քի ժամանակ տրոֆոբլաստային ար գա-
սիքները  նպաստում  են տարածուն ներանոթա յին մակարդման (ՏՆՄ) 
համ ախ  տա նի շի զարգացմանը ։ Վերջույթների կոտրվածքներից հետո 
հավաք ված  արյան մե ջ միկրոագրեգատները պարու նակում են  ճարպա-
գնդիկ ներ, որոնք կարո ղ են ճար պայի ն էմ բոլիա յի պատճառ  դառնալ։ 

Այ նուամենայ նիվ, կլի նի կական առումով աուտոտրա նսֆուզիան 
ապա ցուցել է իր  անվտանգություն ն ու արդյունավե տությունը։ Այն առա-
ջաց նում է միայ ն անցողիկ արյունա բանական շեղումներ, որոն ք հետ-
վիրա հա տական 72 ժամ վա ընթացքում անհե տա նում են։ Ա վելին՝  
աուտո տրանսֆուզիան կապված չ է մա հացության կամ արյունաբանակա ն, 
սիր տ- թոքային և երիկամային բարդու թյուն ների ավելի մե ծ հաճախա կա-
նութ յան հետ, քան նմա ն ծանր վիրավորումներով հի վանդ ների շրջանում 
դրա նորմա լ համար վող մակարդակն է ։ 

3 4.4. Ցուցում ներ

Աուտոտրանսֆուզիա ն անհրաժեշ տ է իրակա նաց նել ար յունահոսո ղ 
հի վանդին ճիշտ վի րաբու ժական մոտեց ման պայման ներում, ինչ ը ներա-
ռում է արյու նահոսության վաղ վե րահսկում և մանրակրկիտ  հե մոստազ: 
Առաջին և ամենագ լխավո ր ցու ցումը արյան ա նհապաղ անհրաժեշ տու-
թյուն ն է սուր և զանգվածային արյունահոսության ժա մա նակ, որը կլինի-
կորեն ա խտորոշվում է նախքան վիրա հատությունը: Սա սովորաբար 
վե րա  բերում է մար մնի որևէ խո ռո չի՝ կրծ քավանդակ կամ որո վայ ն։ Ընդու-
նե լիս հեմատոկրիտի 35 % -ից ցած ր արժեքը և կրի ստալոի դների 200 0  մլ 
գերազանցող սպասվելիք պահանջը պետք  է վի րաբույժի ն և անես-
թե զիո լոգին ա հազանգեն հնարավոր աուտոտրանսֆուզիայի պա տ-
րաստ վելու անհրաժեշտու թյան մա սին։ Ամենի ց հաճախ այ ն կիրառվել է 
արտարգանդա յին հղիու թյան և զանգվածային հեմոթո րա քսի ժամանակ։ 
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Երկրոր դ ցուցումը վիրահատության՝ սովորաբար որովայնահա տման, 
մեկնարկի ց ան միջապես հետո դիտվող ար յան  զգալի կորուստ ն է։ 

Մի նչև 1000 մլ ( շր ջա նա ռող  արյա ն ակնկալվող ծա վալի 20%) արյան 
ս րը նթաց կորուստը կարող է փոխհատուցվել ն/ե կրիստալոի դնե րով 
և օրգանիզմի հեմոստատի կ մեխանիզմներով։ Նշված ծավալից մեծ 
կո րստի դեպ քում փոխհատուցման մեխանիզմ ներն աստի ճանաբար  
սկսու մ են հ յուծվել։ Հաշվի առնելով այ ն, որ աուտո տրանսֆու զիան 
կապված է պոտենցիալ բարդություն ների  հետ, դրա կիրա ռման համար 
շեմի որոշման հար ցում կարևորագույն գործոնը դոնորակա ն ա րյան 
հասանե լիություն ն է՝ հա տկապես հազ վադեպ հանդիպող  արյան խմբե րի 
դե պքում ։ 

Իրավիճակն այլ է ու շաց մամ բ տարհանված, 1000 մ լ կամ ավելի 
արյան ընդ հանուր կորստով, սակայն  ընդունելիս համեմատա բա ր 
կայուն վի ճակում գտնվող հիվանդի պարագայում ։ Օրգանիզմը քիչ թե 
շատ արդյունավետորե ն փոխհատուցված է։ Այս հի վանդների դեպ քում, 
սա կայն, կլի նիկական պատկե րը  հաճա խ բարդացած է լի նում հյուս ված-
քայի ն վնասմանը հա ջորդող սեքվեստրացիոն այտու ցով և հասարակ 
ջրազրկմամբ. ցանկացած շոկայի ն վի ճակ լի նում է հիպովոլեմիկ, այ լ 
ոչ ամբողջովին հեմոռագիկ ։ Սկզբնակա ն բուժումը պա հանջում է ն/ե 
կրիստալոիդներո վ նախավիրահատա կան վե րա կեն դա նացում, ինչպես 
դա քն նարկված է հիպոտենզի վ վերակենդա նացմանը ն վիր  ված Գլուխ 
8. 5.4 -ու մ։ Նման հիվանդ ների դեպքում աու տո տրանս ֆուզիայի կիրառման 
շեմն ու նպատակահարմարու թյուն ը այնքան էլ  ակնհայտ չեն: 

Այս առումով հարց է ծագում նաև մարմնի  խոռոչ թափված արյան 
վե րաներար կման «անվտանգ» ժա մանա կահատվածի վերաբերյալ։ 
Պատերազ մական վիրավորմա ն հետևանքով առաջացած հեմոթորաքսի 
հետ կապվա ծ տարբեր զեկույցներում ն շված ժամանակահատ վածը 
տատան վում  են  մի քանի ժա մից մինչև 3 օր  միջակա յքում4: 

Հրա տապության աստի ճանը և արյան որևէ  այլ աղբյուրի բացա կա-
յություն ն, ըստ երևույթին, ամենից հստակն են սահմանում աուտո տրանս-
ֆուզիա յի կիրա ռման վերջնաժամկե տը։ Առողջ դատո ղու թյունը հուշում 
է, որ արյան այլ աղ բյուրի բացակայության պարագայում վիրասեղա նի ն 
մահացող հի վանդին աուտոտ րա նսֆուզիա կատարելն  ան հրաժեշ տ է՝ 
անկախ նրանից, թե որքան հին է նրա վ նասվածքը ։ 

Շոկայի ն, բա յց ոչ ծայրահեղ վիճակում գտնվող հիվանդ ը, որի 
վի ճակը հնարա վոր է վերահսկե լ կրիստալոի դների, պլազմա յի և դրա 
փո խարի նիչների ն/ե նե րարկում ներով, կարի ք ունի աուտո տրանս-
ֆուզիայի անցկացման հնարավորության վերաբերյալ վի րաբույժի և 
անես  թե զիո լոգի ճ շգրիտ գ նա հա տականի , որքան էլ քի չ լինի  հասա-
նե լի արյունը։  Ն ման իրավի ճակում բացարձակ  հակացու ցումներ ե ն շատ 
տ հաճ հոտը և ակ նհայտորեն հե մոլիզված արյունը։  

ԿԽՄԿ  պրակտիկայու մ սովորաբար որպե ս վերջնաժամկետ  սահման-
վել է 6 ժամը։ Ա յդուհանդե րձ, գոյու թյուն ունեն այնքան շատ տա րբեր 
գործոն  ներ, և յուրաքանչյուր հիվանդի դեպքում ի րավիճակ ն այ նքան 
յուրա  հատուկ է, որ  ավելի ճշգրիտ սահմանում տալն անհնար է, և ԿԽՄԿ 
վի րա բույժները չեն կարող հան դես գալ ավելի հստակ առաջար կությամբ։  
Չնայած դրան՝ սուր արյունահոսությամբ ընդունվող և վերա կեն դանաց-
ման նկա տառու մներո վ աուտոտրանսֆուզիա յի հնա րա վոր կա րիք 
ունեցող հի վանդների մեծամասնու թյան դեպքում վեց ժամյա սահմանա-
չա փն ա շ խատում է։  

Աուտոտրանսֆու զիայի ե րրորդ ցուցու մը վերաբերում է հետվիրահա-
տական շրջա նին։ Արյան չդադարող կորուստը հ նա րավոր է հա մալրել 
կրծքավանդակի կամ միջ նորմի դրենաժներից հավաքված արյան 

4  Roostar L. Gunshot Chest Injuries. Tartu, Estonia: Tartu University Press; 1996: p 34

Նախատեսել աուտո տրանսֆուզիա շրջանառող 
արյան ծավալի  20 %ը (այսինք ն՝ մոտ 1000 մլ) գերա
զանցող սրընթաց կորստի դեպքում։
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վերա նե րարկմամբ, ինչպես դա  արվում  է սուր դեպքերում։  Սակայն 
սահմանա փակ ռեսուրսնե րի  պայման ներում այս մո տեցումը հազվադեպ  
է կի րառվում, քանի որ այ ն պահանջում է անիրագործելի մակարդա կի 
վերա հսկողություն և քույրակա ն խնամք։ 

34.5.  Աուտոտ րա նսֆուզիայի գո րծնակա ն 
եղանակներ

Սահմանափակ ռե սու րսների պայման նե րում լավագույնը պարզ, 
անվտանգ, ոչ թանկարժեք, առանց էլեկտրաէներ գիա աշխատող և նվա-
զագույ ն ա շխատուժ պահանջող սարքավորումներն են։ Ուստի, սույն 
ձեռ նարկը նկարագրում է միայն բ ջջախնա յմա ն տեխնոլոգիա չներառող 
տար րա կան եղանակ ները։ Աուտոտրա նսֆուզիա յի արդյու նավե տությու նը  
մեծա պես կախված է օգտագործ մա ն համար պիտանի  վիճակում գտնվող 
ա րյան արագ հա վաքման կարո ղությունից։ Հետևա բար, ան հրա ժեշտ 
նյու թերը պետք է պատրաստված լինեն նախ օրոք՝ հարկ եղած դեպքում 
իսկույն օգտագործվելու համար ։ 

3 4.5.1 . Կրծքավանդակ
Աուտոտրանսֆուզիո ն համակարգի ամենաակնառու և ա մենա-

տարած  ված օրինա կը որևէ  հավաքող սարքի միաց ված միջկողային 
պլևրալ դրենաժ ն է։ 

Զանգ վածային հեմո թորաքսի ծա յրահեղ դեպքե րում (ավելի քան 
2000 մլ) ժամա նակի կորուստն անթույլատրելի է։ Պարզագույ ն եղանակը 
պլևրալ դրե նավոր մա ն շշե րի  շր ջման տեխ նի կան է։ Ա րյունը հավաքվում 
է 10 0 մլ ֆի զլուծույթ պարունակող պլև րա լ դրենա վոր ման համար 
նա խա  տեսված ստերիլ  շ շի մեջ, որն այնուհետև անջատվու մ և շրջ վում 
է գլխի վայ ր՝ դա ռնալով ն/ե ի նֆուզիոն լ րակազմ։ Ա րյան հավա քումը  
շա րու նակվու մ է նույ նպիսի մեկ այ լ շշով։ Ծա յրահեղ դեպքերում հեմոթո-
րաքսից արյուն ը հա վաքելու համար ԿԽՄԿ վիրաբուժական  բ րի գադներ ն 
օ գտագոր ծել են մեզ ընդունիչ պարկեր՝ առանց ֆիզլուծույթի . այստե ղ 
պետ ք է ուշադրություն դարձնել արտա հոսքի  խողովա կում միակողմանի 
փականի առկայությա նը ։ Երկու եղանակների դեպքու մ է լ արյուն ն այնու-
հետև փո խներարկմա ն ստանդա րտ լրակազմի միջոցով զտվում  է։ 

  Նկար 34.4

Պլևրալ դրե նաժով արյան հավա քում 
ներար կչի օ գնությամբ
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Պակաս հրատա պ դեպքերում և նախապատրաստության համար 
ավելի բա րենպաստ պայման ներում նա խընտրելի է կրկ նակի զտման 
համակարգ ը։ Արյու նը նախ զ տվում է մանրէազերծ ված մե տաղական  
ձագա րի վ րա քաշված մանրէազերծ թանզիֆի 6-8- շերտանի «զտիչով» 
և պլևրա լ դրենաժից ա նմիջապես հավա քվում պլաստ մասսայե կամ 
ապակյա ման րէազերծ շշի մեջ։ Շի շը լցվելուն  պես այն փակ վում է ռետինե 
խցանո վ, և ար յուն ն անմի ջապես վերա ներարկվում է հիվանդին։ 

   

Ծանոթագրություն
Գյուղական և մի սիոներական հիվանդանոցները սեփական ն /ե 

ինֆու զիոն հեղուկներ պատրաստելու համա ր մի նչ օրս լայնո րեն կի րա-
ռում են  բազմակի ավ տոկլավաց վող ա պա կյա բան կա ներ (500 մլ)։ Դրան ք 
ունե նու մ են  ռետի նե խցան /թաղանթ և ալյումի նե պտուտակավոր կափա-
րիչ : Այժմ հասանելի  են նաև բազմակի մանրէազերծվող պլաստ մասսայե 
շշե ր։  Մանրէազերծ ված տարաները պե տք է առան ձի ն փաթե թա վոր վեն և 
պահ վեն ԱԲԲ-ում և վի րասրահում: 

   

5  Տրամադրել է Ս. Ուայթհեդը, Մաուա հիվանդանոց, Քենիա: Հարմարեցված այստեղից՝ M. King, Pri-
mary Surgery։

Նկար 34.5

Անհապաղ աուտոտ րա նսֆուզիայի 
համար թոքամզային խոռոչի ց արյա ն 
հավա քում և զտու մ ստերիլ  մանրէազե րծ 
շշի մեջ 
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Նկար 34.6

Արյան զտու մ և հավա քում 
փոխներարկման  պարկի մե ջ. 
այլը նտրանքայի ն համակարգ 
համապատասխան  շշեր չ լինելու 
դեպքում5
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Բոլոր ն մա նատի պ համա կար գերում արյան արա գ հավաքման  և 
վե րաներարկման համար ա նհրաժեշտ են բավակա նաչափ մեծ տրամաչա-
փի  խողովակներ։ Սովորական պրա կտի կա է արյան փոխներարկման 
ստանդարտ հավա քածուի օգտագործումն ի ր ներկառուցված էկրանային 
զտիչով։ Այ նուամենայնի վ, արյան յուրաքանչյուր միավորի համա ր պետք  է 
օգտագոր ծել նոր կաթի լային լրա կազմ։

34.5.2. Որո վայն և վերջույթներ
Ի տարբերություն կրծքավան դակի, որտեղ հավաք ված արյան մեկ 

զ տումը ծայրահեղ իրա վի ճակներում բավարար է լինում, քանի որ արյունը 
գերազանցապես հե ղուկ վիճակում է, իսկ միկրոմասնիկնե րի քանակը՝ 
նվազագույն , որովայնից կա մ վերջույ թներից արտահոսած արյու նը պե տք 
է զտվի երկու անգամ։ 

Շերեփի օգնությամ բ ար յունը  թասի մեջ հավաքելու բաց եղա նակը 
բավա կանին պա րզ է, կարող է տեղում հեշտու թյամբ  իրա գործվել և 
քի չ հեմոլի զ է առաջացնում: Սակայն այն անար դյունավետ է, ժա մա նա-
կա տար և անհարմար ։ Արյունով լեցուն ու դեռևս շարունակ վող  արյու-
նահո սությամբ որովայ նի խո ռոչի հետ առնչվելիս բնա կան և ճիշտ 
ա րձա գանքը վի րա հատական դաշտի հնարավորի նս արագ  մաքրումն 
ու ա րյունահոսու թյան դադարեցումն է։  Ա րյան հավաքումը արյու նա-
հոսության վերա հս կման  նկատմամ բ երկրոր դայի ն է, բացի դրանից՝ 
արյունը թասի  մեջ շերեփելը շեղում է վիրաբույժին վիրա հատա կա ն հե մո-
ստազի գործընթացից։ Այ ս եղանակը պետք է կիրառել միայն արյու նա-
հոսության դադա րեցումից հետո, հաճախ՝  արտար գանդային հղիության, 
փայծաղի պատռվածքի կամ լյարդի տամպոնադայի դեպքում։ Վիրա-
բույժի օգ նական ը վերցնում է թասը  և արյուն ը թանզիֆի շերտերի միջով 
զտելով հավաքու մ վերաներարկմա ն հա մար նախատես ված տա րայի մեջ։

       

       

Հե մոստազն ավելի հրատապ է, քան աուտո տրանս
ֆուզիայի հա մար արյուն հավաքելը:
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Նկարներ 34.7.1 – 34.7.4

Մանրէազերծ խոհանո ցային  շերեփի 
մի ջոցով արյան հա վաքում ապակե շշի 
մեջ՝ թանզիֆի մի քանի շերտերի միջով 
արյունը զտելով
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Արյուն ը շե րեփահա նելու փոխարեն կարելի  է օգտագործել 
որովայնահատ ման հասարակ արտա ծծիչ. դրա նով պե տք է զ բաղվի 
օ գնա կանը, որ պեսզի վիրաբույժն ա յդ ընթացքում շարունակի հեմո-
ստազը։ Կի րառվող ճնշումը պետք է ցածր լինի, քանի ո ր հեմոլի զի աստի-
ճան ը ուղիղ համեմա տական է արտածծման ուժգնությա նը։ Արտածծիչի 
ծայրա կալ ը պետք է ընկղմված լինի հավաքվո ղ արյան մեջ՝ օդի հետ 
արտա ծծ վո ղ ար յան շփումից խուսափելու համար, ի նչ ը հանգեցնում է 
փր փրման և հեմոլիզի։ Համանմանորեն , հակամակարդիչ պարունակող 
ար յան հավա քման շշում պետք է բավականաչա փ ֆիզլուծու յթ լինի, 
որ պես զի ծածկի խո ղովակի ե լքը՝ կրկի ն փրփրումի ց խուսափելու համար։ 
Ինչպես և նախկինում, հավաքվա ծ ա րյուն ն այ նուհետև անմի ջապես  
զ տվում է։ Նշված եղանակի ձևափո խություն ներից մեկը  «քաշող դրե-
նաժն» է, ինչպե ս վնասված են թաստամոքսային գեղձի դրենավոր մա ն 
ժամա նակ (նկ. 32.3 5.1 և 32 .35 .2)։ Քաշող դրե նաժը տեղադր վում է արյան 
կուտա կման խորքում՝ սովորաբար դուգլաս յան փո սում կամ ե նթա փայ-
ծա ղա յին տարածության մեջ։ Առաջի ն զտումն ապահովե լու նպատակով 
դ րսի քա շող  դրենաժի խողովա կը կարելի է պատել թանզիֆի շերտերով։ 

       

Նկար 34.8.1

Ա րյան զտման և հավաքման այլընտրան-
քային լրակազմ

Նկար 34.8.2

Արյան հավաքում թասի կով

       

Նկար 34.8.3

Արյա ն զտում թանզիֆի շերտերի միջով և 
հավաքու մ մեծ ներարկչով 

Նկար 34.8.4

Զտված արյան ներմուծում սովորական 
փոխներարկման պարկի մեջ

Վերջույ թների դեպ քում թասը պահվում է այնպե ս, որպեսզի 
հնարավորինս շատ արյու ն հավա քվի ։ Ար յուն ն այնուհետև 6 -8 շեր տանի 
թան զի ֆով պա տված մետաղական ձագա րով զտվում-լց վում է ապակե 
շշի մեջ։ 
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34.5. 3. Աղ տոտում աղիքային պա րունակությամբ
Որովայնի  խոռոչից արյան հավաքման վերը ն կա րագրված եղանակ-

ները բավականին պար զ են միայն պարենքիմա տոզ օր գան ների 
վնասվածք նե րի պա րագայում. ա րտահոսա ծ արյան մեջ լեղու պարունա-
կու թյունը ն շա նակալի չի լինում։ Աուտոտրան սֆուզիայի համար պի տա-
նիության հարց է ծագում, երբ ա րյուն ն աղտոտված է լինում աղի քային 
պարու նակությա մբ՝ ստամոք սահյութով , սն նդախյու սո վ կամ կղանքով։ 
Ակն հայտ է, որ չմարսված սն նդի և կղանքի  մեծ մաս նիկները պետք է 
հեռաց վեն, սակայն ակ նհայտ  է նաև այն, ո ր հեռացման ենթա կա են նաև 
միկրո մասնիկները, քանի որ թերև ս դրանք ավելի շուտ կհանգեցնեն 
բար դություն ների , քան բակտերիալ պարունակությունը։ Բջջա խնայման 
ապա րատի բացակայության պայման ներում դա ն շանակում է, որ նախ-
քան ար յու նը որևէ տարողու թյան մեջ հա վաքել ն այ ն պետ ք է կրկնակի  
զտել ավելի մա նրա կրկիտ կեր պով։ 

Հակասություն ների տեղիք է տվել վարակային բար դու թյուն ների 
հա վա նա կա նու թյունը։ Փոր ձը ցույց է տվել, որ նույնիսկ աղիքայի ն պարու-
նա կու թյամբ աղ տոտված արյան աուտո տրա նսֆուզիան առանց հետագա  
վա րա կման հնարա վոր է, հատկապես ե թե հիվանդը ստանու մ է լայն 
ս պեկտրի  հա կաբիոտիկնե ր։ Այնուամենայնի վ, բջջախնայ ման սար քա-
վոր ման բացակայու թյան պայման ներում աղիքային  պարունա կու թյա մբ 
աղ տոտված արյան աուտոտրանսֆուզիա ն, ընդհանուր առ մա մբ, պետք 
է դի տարկել որպես ծայրահեղ  մի ջոց, որ ն օ գտագո րծվում  է միայն ծայ
րահեղ իրավիճակներու մ։ Վիրասեղանին արյան անբավարար պաշար-
ների պատճառով մահացող հի վանդի հետ գործ ու նենալիս վարակի 
կամ այլ բարդություն ների ռիս կի ընկալու մն ակն հայտորեն փո խվում 
է։  Մահամերձի ն խիստ  աղտոտված, բայց զտված արյան փոխ ներար-
կումը կարող է ա վելի  մե ծ օգուտ տալ, քան ընդհանրապես ա րյուն չտալը։ 
ԿԽ ՄԿ վիրա բույժներն այս ոլո րտում փորձ չունեն և հորդորում են մե ծ 
զգուշավորու թյուն ցուցաբերել։ 

34.5. 4. Զտիչներ
Պարզագույն տարբերա կը  ման րէազերծ վի րաբուժական անձեռո-

ցիկ ների մի քանի շերտի, իսկ այ նուհետև ար յա ն փոխներարկման 
ստան  դա րտ լրակազմում ներառվող 150-200 մ կմ-անոց զտի չի (ֆի լտրի ) 
օգտա գործու մն է ։ Դեպքերի մեծամա սնությունում դա իրեն արդարաց նում 
է։ Պարզ վել է, որ 2 0 կամ 40 միկրոնանոց հատու կ զտիչի օգտագործու մն 
ա վե լորդ է, բացի  դրանի ց՝ այն հավանաբար հե ռացնու մ է նաև մնացած  
թրոմբո ցիտները։

34.5.5. Հակա մակարդիչ ների կի րառու մ
Ար յան վերամշակման գործարանային արտադրությա ն սարքերն 

ա նպայ մա նորեն օգտագործում են տարատեսակ հակամակարդի չներ, 
որոն ք հետագա լվացմա ն ընթաց քում  հեռաց վում ե ն։  Չվե րամշակված 
արյան փոխներարկման ժամանակ հակամակարդի չների ա նհրա ժեշ-
տությունը վեճե րի տե ղիք է տվել։ Սա հիմ նականում պայմանավոր վա ծ 
է դրանց օգտագործման մասին հատուկե նտ վկա յու թյուն ներով, որոնք 
զգալի հակա դրության մեջ են բջջախնայման տեխնոլոգիայի ն ն վիրված 
վերահսկ վող հետազո տություն ների տվյալների հետ։ 

Ընդհա նրապես համարվու մ է, որ հեմոթո րաքսից հավա քված արյա ն 
համար հակամակարդի չներ հավանաբար հարկավոր չեն, մինչդեռ 
խոշոր անոթնե րից  արտահոսած արյան համար հակամա կարդի չներ 
տեսականորե ն ցուցված են, թեև կ լինիկական պրակտի կայում միշտ չէ, որ 
այ դպես է ար վել։ 
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Սուղ պայ ման նե րում ա շխատելու համար գործնակա ն առա ջար կու-
թյուն ները պետ ք է ներառե ն հետև յա լը . 
• Հեմոթորաքս. նա խընտրելի է հակամակարդիչ չօգտագործել, կամ 

միավոր արյան հաշ վարկո վ ներմուծե լ 5 00-1000 ՄՄ  հեպա րին կամ կես 
չափաբա ժին ՑՖԴԱ:

• Հեմոպերիտոնեում. միա վոր արյան հաշվարկով 500-10 00 ՄՄ  հեպարին 
կամ կես չափաբաժին ՑՖԴԱ:

Ելնելո վ զուտ տեսական նկա տառումներից, որ  ակ տիվացված 
մակարդման կասկադով արյան փոխներարկումը կարող է հան գեցնել 
ՏՆՄ զար գացման, հավա նաբար լավագույն տարբերա կը հեպարինի՝ 
որպես հակամակարդի չ, օգտագո րծում ն է։

3 4.6. Բար դություն ներ և ռի սկեր 

Ինչպես և բոլո ր վիրաբուժական միջամ տություն նե րը, աուտոտ րանս-
ֆու զիան ևս ունի  իր հնարավո ր բարդություն ները։ Դրանցի ց շատերը  
կապված  են վե րաներարկվող արյա ն քանակի հետ և ավելի հաճախ 
ծա գում են վերամ շակ ված արյա ն օգտա գո րծումի ց. դրանք առաջանու մ են 
նաև պա հածոյացվա ծ արյան մեծ քանակների փոխներարկման ժամա նակ։ 

Տենդային ռեա կցիա
Աուտոտրա նսֆուզիա  յի ենթարկվողների մոտա վորա պես կեսը 

հետ վի րահատական առաջին օրերի ն ու նենու մ է անցողիկ տենդային 
ռեակ ցիա։ Վ նաս վածք ներով հիվանդների շր ջանու մ դիտվող նորմալ 
ռեակ ցիա յի ց բացի, որ ն առաջանում է սեփա կան վերքերի ց հեմոլիզվա ծ 
արյան ներծծման հետևանքով, կարո ղ է տեղի  ունենա լ նաև կոմպլեմենտի 
հա մա կարգի ակտիվացում և բորբոքայի ն վիճակի հրահրու մ։ Տենդայի ն 
ռեակ ցիա ն ինքնաբերաբար մարու մ է և, ին չպես փորձը ցույց է տա լի ս, 
որևէ կլինի կական հետևանք չի թող նում։ 

Կոագուլոպաթիա
Տեսա կանորեն , սպառ ման  կոագուլոպաթիայի, ֆիբրինոլի զի  և 

թրոմբոցիտների դիսֆունկցիայի համադրություն ն աուտոտրանսֆուզիայի  
ա մենա մեծ վտանգ ն է։ Բացի դրանից՝ մակարդ մա ն կասկադի ակտի-
վա ցած ար գասիք ների և միկրոմասնիկների վերաներարկում ը կարո ղ է 
խթանել ՏՆ Մ զարգացու մը, ինչպես դա լինում է, երբ արյան հու նու մ են 
հայտն վում տրոֆոբլաստա յին ար գասիքնե րը։ 

Այդուհանդերձ , ի նչպես քն նարկվե լ է Գլուխ 18-ում, ծանր  վնասվածք-
ներով հիվանդների մոտ կոագուլոպաթիա յի հանգեց նող գործոն ներ ը 
շատ ե ն՝  շո կ, հիպոթերմիա, ացիդո զ, դոնո րական արյան բազմաթիվ 
փո խ նե րարկումներ, ն/ե կրիստա լոի դների ավելցուկային քանակ և այլն։ 
Պարզել, թե որքանո վ է կոագուլոպաթիան  պայմանավորված այս ուրիշ 
գոր ծոն ներով, այլ ոչ հեն ց աուտոտրանս ֆուզիա յով, բարդ է, եթե ոչ  ա ն-
հնար։ Մի նչև 3 լ չվե րամ շակ ված ար յա ն վերաներարկման ժամանակ 
կոա գու լո պա թիայի վտանգը մեծ չէ։ 

Սեպսի ս
Պատերազմական վեր քերը, ինչպես հա յտնի է, աղտո տված են 

և կեղտոտ, ուստի հակաբիոտիկ ների նշանակու մը պե տք է առ օրյա 
պրակ տի կա լի նի ։ Վիրաբույժը չի կարող մանրէազերծել ո՛չ վերքը, ո՛ չ էլ 
արյունը, բայց  օր գանիզմն ունի  սեփական պաշտպանական մեխա նիզմ-
ներ։ Ուսումնասիրու թյուն ները ցույց են տ վել, որ թեև վիրահատության 

 ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈ ՒՆԸ
Հե մոթորաք սի դեպքում Կ ԽՄԿ վի րաբուժական բրիգադներ ը և այլք 
օգ տա գործել են ՑՖԴԱի (ցիտրատֆոսֆատդեքստրոզադենին) 
ստանդարտ կամ կես չա փաբաժին, հեպարին (ամեն շշին 10 005000 ՄՄ ), 
կամ նույնիսկ չեն օգ տագործել որևէ հակամակար դիչ։ Ոչ մի կ լինիկական 
տարբերու թյուն չի դի տվել։ Սու ղ պայ ման ներում աուտոտրանսֆուզիայի 
կատար ման հանգամանք ներ ն այ նպի սին  են, որ վերահսկվող կլի
նիկական փորձարկում կատարել ը դժվար կլի նի: 
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ընթաց քում հավաքված և բջջախ նայվա ծ արյունը նույնիս կ աղիքային 
պա րու նա կությամբ աղտոտված  չլինելու դեպքում մանրէազերծ  չէ, այն չի 
հան գեցնում  վարակային բարդություն նե րի աճի։ Չվերամշակ վա ծ արյան 
աուտո տրանս ֆու զիայից հետո  առաջացած  վարակը  կ լինիկական առումով 
խն դրա հարու յց չէ։ Այնուամենայնիվ, վարա կի հ նարա վոր  պատճա ռների 
թվում չպե տք է ա նտեսե լ մի ջամ տություն ների ընթացքում հավաքման 
հա մա կար գի աղտոտու մը: 

Երիկամային  ա նբավարարություն 
Առատ հեմոլիզի հետևանքով ձերբազատվում է մեծաքանակ հեմո-

գլոբին՝ հանգեցնելով հե մոգլոբինուրիայի։ Սա հատկապես վտանգավոր 
է մե ծապես հեմո լիզ վա ծ արյա ն աուտոտրա նսֆուզիայի ժա մանակ , կամ 
երբ արյան հավաքման պահից անցել է ավե լի քան 6 ժամ։  Սակայն կլինի-
կորեն նշա նակալի բարդություն ների վե րաբեր յա լ ապացույցներ չկան , իս կ 
հե մոգլո բինուրիան սովորաբար անցնում է մի քանի ժամում ։ 

Որովայ նի խոռոչի ց հա վաքվա ծ արյունը կարող է ա ղտո տված  լինել 
ԵՍԳ-ի ակ տի վա ցա ծ ֆեր մենտներով, երբ գոր ծ ենք ունե նում Ե ՍԳ-ի և 
բարակ աղիների համակցված վ նասված քի կամ ՏՄԱ-ի վերքի հետ։ Ա յս 
արյան վերաներարկումն  առաջացնում է հեմոլիզ և հեմո գլոբինուրիա։ 
Սակայ ն հա զվադեպ գրանց ված դեպ քերում ն կատվել է երի կա մների ֆուն-
կցիայի միա յ ն անցողիկ վատթարացու մ: 

Այնուամենայ նի վ, հիվանդները պե տք է մշ տապես վերահսկվեն, և 
հե մոդինա մի կորեն կայունացած հիվանդի մոտ դիուրե զի նվազման 
ցան կա ցած  նշան պետք է բու ժվի հիմնայ նացմամբ  ու մանիտոլով՝ 
միաժամանակ  հեղուկի պակասը ն/ե կրիստա լոի դներով լրացնելով։ 

Թո քային հիպերտենզիա և սուր շնչառական դիս թրես համախտանիշ (ՍՇ ԴՀ)
Տեսակա նորեն, թ րո մբո ցիտային ագրե գա տներով  և օտար 

օրգանական նյութերի մա սնիկ ներո վ միկրոէ մբոլիան ավելի հավանական 
է, երբ աուտոտ րա նսֆուզիայի  համար օգտագործ վում է որովայնից կա մ 
վերջու յթներից հա վա քված ա րյունը։ Վերջույթնե րի կոտրվածքների 
ժամանակ կարող են  ազատ ա րձակվել նաև ճարպագնդիկ ներ։ Սա կայն 
միկրոագրեգատներ լինում են նաև պահեստավոր ված ար յա ն մեջ, և ո րքան 
հի ն է ար յունը, այ նքան դրանք ա վելի շատ են։ Աուտոտ րանսֆուզիայի 
հետևանքով ճարպային էմբոլիայի համախտանիշի առաջացման վերա-
բերյալ որևէ հիմ նավոր ապացույց չկա։  

Բազ մաօրգանային անբավարարու թյուն
Բորբոքային կա սկադի միջ նորդանյու թերի և միջանկյալ արգասիքների 

մասին գիտե լիքների յուրաց մանը զուգը նթաց ավե լի մեծ ի րազեկ-
վածու թյուն է ձեռք բեր վե լ բազմաօրգանային անբավարարության 
հանգեցնող հնարա վո ր բարդու թյուն ների մասի ն։ Այ ս նկատառում ները 
խիստ տեսական են՝ բացառությամ բ հի վանդների հատուկ ենթախ մբերի, 
որոնք ո չ միայն ծանր վնասվածքներ են տարել, այլև բու ժվել ե ն արյան 
բա ղադրամասերի զանգվածային փոխ ներարկումներով և մեծ քա նակու-
թյան ն/ե կ րիստալոիդներով։ Զանգվածային արյունահոսության իրավի-
ճակներում, եր բ փոխներարկման համար հասանելի արյունը քիչ է կամ 
բացակա յում է, աուտոտրանսֆուզիայի ց ստաց վե լիք օգուտը շատ ավե լի 
մեծ է, քան բազմաօրգանայի ն անբավարարությա ն զար գացմա ն վտանգը։ 

 ԿԽՄԿ ՓՈՐՁԱՌՈՒԹՅՈ ՒՆԸ
Քիչ են իրավիճակները, որոն ք կարող են  սուղ պայման նե րում աշ խա
տող վի րաբույ ժին ավելի մեծ հիա սթափություն պատճառել, քան փոխ
նե րարկման համա ր ա րյան բացակայության պատճա ռով վիրասեղանին 
մահացող հիվանդ ը, երբ վիրաբուժական  սպի տակե ղեն ն ու  վիրա սրահի 
հա տակը թաթախվա ծ են վեր ջինիս ար յամբ։ Զանգվածայի ն արյու նա
հո սության հրատապություն ն այնպիսին  է, որ անգամ փո խներարկման 
հա մար որոշ  քանակի  պահեստավորված արյան հասանե լիության պա
րա  գայում աուտոտրանսֆուզիան կարո ղ է կյանք փրկել։ Այդպիսին է եղել 
ԿԽ ՄԿ վիրաբույ ժների փոր ձը  Լիբանանում , Կոնգոյի Դեմո կրատական   
Հան րա պետու թյունու մ, Լիբերիա յում, Սոմալիում և այ լուր:
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35

Հիմնական սկզբունքներ

Հղիության  թեստը պարտա դիր է վերարտադրողական տա րի քի իգական սեռի բոլո ր հիվանդների 
համա ր։

Մոր  վերակեն դանացում ավելի առաջնահեր թ է. այ դպես ա վելի լա վ է իր համար, ինչպես նաև պտղի 
համար։ 

 Մեծացած արգան դը բար ձրացնում է ստոծանին. զգուշացե՛ ք պլև րալ դրենաժ տե ղադրելիս ։

 Անգամ ան նշան մայրակա ն տրավման բարձ րացնում է կրե լախախտի և ընկերքի շե րտազատման 
հաճախականությունը։ 

Վիրաբույժ ը պետք է պատրաստ լինի  կատա րել կեսարյան հատում կամ նույ նիսկ շտապ 
հիստերէկտոմիա  ։

35 .1. Ներածություն

Երբ ընդուն վու մ է վնասվածքով հղի կին, բուժող  բ ժիշկը գոր ծ է 
ունենում 2 հիվանդի հետ՝ կնոջ և պ տղի։ Դեռևս գործում են հի վանդի 
վարման հիմնական սկզբունք նե րը , սակայն պետք է հա շվի առ նե լ 
հղիության ժամանակ դի տ վո ղ անատոմիական և ֆի զիոլոգիա կան փոփո-
խություն ներ ը։ Բացի  դրանից՝ պտղի մշտադիտարկումը բարդացնում է 
մոր զն նումը։ Մոր վերակենդանացումն ավելի առաջ նահե րթ է . դա նաև 
լա վա գույ ն ն է պտղի  համար։  Հղիությունը, այդուհանդեր ձ, ստեղծում է յու-
րահատուկ  ախտորո շիչ և էթիկ մարտա հրա վերներ։

35.2. Վերքային  ձգաբանություն
Ո չ հղի ար գան դը շատ հոծ մկան է, ո րը պարփակում է շա տ բա րակ, 

գրեթե աննկատ խոռոչը և արկաբեկորային վ նաս վածքին ա րձագան-
քում է որ պես մկան։ Ի տար բերություն  օրգանիզմի մնա ցած օրգան-
ների, հղի արգանդը ժամանակի  ընթացքում փոխում  է իր ձգաբա նա կան 
բնու թագիրը. արգանդի մկանային շերտը դառ նում է ավելի բարակ, և 
ար գանդը լցվում  է պտ ղաջրերո վ, պտղով և ընկերքով։ Կրման ժամկետի 
ավարտին մեծացա ծ արգանդ ը լցնում է որովայնի խո ռոչը՝ այսպիսով 
թույլ տալով վերքային ան ցուղու կավիտացիոն ազ դե ցությանը լիովի ն 
արտահայտվել օրգանի ներսում։

Հեղուկո վ լի  ար գանդ ը կարող է ենթարկվել այ ն նույն «սահմանային 
ազդեցության» ձգաբանական երևույթի ն, ինչ լեցուն  ստամո քսը կամ 
միզա պարկը (տե ՛ս Բաժին 3 .4 .3)։ Բարձր էներգիայով արկաբեկոր ը, որը 
հ րահրում է խոշո ր կավիտացիա, կարող է հան գեցնել ար գանդի պատռ-
մա ն՝ մոր մոտ առաջացնելով մահացու արյունահոսությու ն։ Կամ այն 
կարող է հրահրել ընկեր քի շերտազատում` հանգեցնե լով պտղի մա հվան, 
անգամ եթե ընկերքն ու ղղակիորեն չի վնաս վել։ Նախկի ն կեսա րյան 
հատմա ն սպին հատ կապես թույլ ձգաբանա կան կետ է ար գանդի պատում 
և այս դեպքում ա ռավել հակված  պատռման։ 

Մ յուս կող մից, պտու ղը և ընկե րքը միասին կազմում են հյուսվածք-
նե րի անհամասեռ զան գված, որը հաճախ բա վական է լի նում ցածր էներ-
գիայով արկաբեկոր կանգնեցնելու հա մար ։ Հյուսվածքային վնասման 
աստիճանից կա խվա ծ՝ պ տուղը կարո ղ է ողջ մնալ մինչև հղիության ժամ-
կետի  ավարտ ։ 

Ընկերքի հ նարավոր շերտազատումից զա տ քիչ բան է հայ տնի 
հղիության վրա առաջնայի ն պայթյունի թողած ազդեցության վերաբերյալ։ 

Պտղի համար լավագույն վերակենդա նա ցումը մո ր 
պա տշաճ վերակենդանացումն է։ 
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35.3 Համաճարակաբա նու թյուն և Մ ՄԻ 

Չնայած Երկրորդ աշխարհամարտից ի վե ր ժամանակակից պատե-
րազմ ների ընթացքում քա ղաքացիական զոհերի թիվն  աճել է, գոյություն 
ունի չա փազանց քիչ համաճարակաբանական տեղեկատվություն 
ռազմա կան բա խումների ըն թացքում հղի ների  վիրավորման վերաբերյալ։ 

Մի նչ ավանդական հասարակություն ներից շատերում կինը  շա րու-
նակում է ա շխատե լ դաշտերում մի նչև երեխա յի լույս ա շխարհ գալը , 
ընդ հա նուր մի տումը, հատկա պես ուրբանիզաց ված հասա րակություն նե-
րում, հղիության ժամկե տի  աճմանը զուգահեռ  կ նո ջ շարժունակության 
սահ մա նափակում ն է, ուստի նաև նրա վրա արտաքին մի ջավայրի և 
հա տ  կապես բռնու թյան ազ դե ցության սահմանա փակում ը։ Որոշ  հասարա-
կու թյուն ներում բժշ կական ծառայություն ների հասանելիությու նը կնոջ 
համար սահմանափակված է մշակութային խոչ ընդոտներով, և նման 
պայ ման  նե րում շատ կանայք մահանում են տա նը մանկաբարձական 
բար դություն ների ց, ինչպես նաև պատերազմական վերքերի ց1: Ինչևիցե, 
անգամ քաղաքային քաղաքացիական պատե րազմնե րի ժամանակ, ո րոնք 
բնութա գր վու մ ե ն փողոցային մարտերով և բ նակելի  թաղամասերի 
ռմբակո ծմամբ, զոհերի  գերակշի ռ մասը դեռև ս լինու մ են տղամարդիկ։ 
Նման  պայման ներում վի րահատող բ ժիշկները միշ տ զարմա ցել են իրենց 
դի մած վիրա վոր հղի ների սակավու թյունից։ 

Համաճարակաբանական հետազոտություն ների մեծ մասը 
ար դյունաբե րական երկր նե րի ց են և ընդգրկում են ճա նա պարհա տրա-
նս պոր տային վթարներ ու ան ձնա կան հաշվե հար դար ։ Ուստի, մոր և 
պտղի հիվանդա ցության և մահացության վերաբեր յալ գիտելիքի մեծ 
մա սը հիմնված է բու թ տրավմայի վրա, թեև որոշ  հետազոտություն-
ներ պարունակում են  համեմատություն իրականացնելու համար բավա-
րա ր քանակությամբ  քաղաքացիական հրա զենային վիրավո րումներ։ 
Վեր ջերս իրականացված նման մի հետազոտություն նկարագրել է 3 21 
հ ղի հիվանդ ների, որոնցից 30 -ը (9%) ստա ցել էին որովայնային թա -
փանցող հրա զենային կամ ծակած-կտրած վերքեր 2: Թափանցող 
տրավ ման, ի տա րբերություն բութի, հանգեցրել էր մայրական ավելի 
բա րձր մահացության (7% ընդդեմ 2 %-ի, ոչ  հավաստի տարբերություն), 
և հավաստիորեն բարձ ր պտղային (7 3% ընդդե մ 10 %-ի) և մայրա կան 
հիվանդացու թյան (66% ընդդեմ 10 %-ի)։ ԿԽՄԿ մի հետազոտություն 
ցույց է տվել, որ հի վանդանոցային բուժօգնության դիմած մարտական 
վիրավորում նե րով հիվանդների շրջա նում կանայք ավելի շատ ե ն օ գտվել 
վիրաբուժական  ծառայու թյուն նե րից, քան տ ղամարդիկ3 :

Լայնորեն հայտնի ե ն միայն 2 ժամանա կակից հետազոտու թյուն ներ, 
որոնք վերաբերում ե ն ռազմական բախման ժամանակ հղիների վնաս-
վածքներին։ Դրանցի ց մեկը  Լիբանանից է և սահ մա նափակվա ծ է ավելի 
քան 20 շաբաթա կան  հղի 14 կա նան ցով, ո րոնք ստացել են ոչ կոնքային 
որովայ նային  արկաբեկո րայի ն վիրավորում ներ արգանդի վկայա գրված 
վնասված քով 4: Արգանդի հատակի մակարդակից ցած գտնվող մուտքային 
վերքը չի հանգեցրել որև է այլ ընդերայի ն վնասվածքի, ի տարբերություն 
այն դեպքերի, երբ մուտ քայի ն վեր քը եղել է հատակի մակարդակից վեր։ 
Այս ամենի հիման վրա եզրակաց վել է, որ հ ղի  արգանդը հանդես  է եկել 
որպե ս «վահան», որը պաշտպանել է մոր կենսական օր գան ներ ը և խո շոր 
արյու նատար ա նոթները ա ռնվազն ցածր էներգիա յով արկա բեկորներից ։ 

Մե կ այլ հետազոտություն , որն անց է կաց վել Իսրայելում, վե րա բերել 

1  Tounsi LL, Daebes HL, Wärnberg MG et al. Association between gender, surgery and mortality for patients 
treated at Médecins Sans Frontières Trauma Centre in Kunduz, Afghanistan. World J Surg 2019; 43:2123-
2130.

2  Petrone P, Talving P, Browder T et al. Abdominal injuries in pregnancy: a 155-month study at two level 1 
trauma centers. Injury 2011; 42:47-49.

3  Andersson P, Muhrbeck M, Veen H et al. Hospital workload for weapon-wounded females treated by the 
International Committee of the Red Cross: more work needed than for males. World J Surg 2018; 42:93-98.

4  Awwad JT, Azar GB, Seoud MA et al. High-velocity penetrating wounds of the gravid uterus: review of 16 
years of civil war. Obstet Gynecol 1994; 83:259-264.
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է 12 հղիի՝ անկախ վնասվածքի ա նատոմիական շրջա նից, որոնք ստացել 
են վի րա վորում  ռումբի բեկորներով (5 հոգի ), գնդակներով (5) և թե՛ 
բեկորներով, թե՛ գնդակնե րո վ (2)5 : Կեն սունակ պտղով 5 կանացի ց 
4-ն ունեցել է վաղ կեսա րյան հատման կարի ք մանկաբար ձական 
բարդություն ների պատճառով։ Մնացա ծ 7-ը շարունա կել են  հղիությունը, 
անգամ նրանք, ո վքեր վիրավոր վել էին հ ղիությա ն վաղ ժամկետու մ (6 
շաբա թական)։

Ընդհա նուր առ մամբ, ինչպես և սպասվում էր, բե կո րային 
վերքերը թողնում են շատ ավելի պակաս վնասո ղ ազդեցու թյուն, քան 
հրազենային ները։ Որովայնի սահման ներում հրազե նա յին վերքերը հրահ-
րում են  պտղի պերինատալ մահացություն 40- 70% դե պքերում՝ հասնելով 
80 %-ի և ավելիի, ե թե  կին ն ընդունվել է հե մոռագի կ շոկով։ Այդուհանդերձ, 
ցանկացած վնասվածքից հետո պտղի մահվան ա մենատարած ված 
պատճառը մոր մա հն է։ 

35.3. 1. Պատերազմի ն առերեսվող կանայ ք և ՄՄԻ
Ար կա բեկորա յին և պայթյունա յին վ նասվածք ները միա կ վ տանգները 

չեն, որոնց բախ վում են կանայք  ռազմական հակամար տությա ն ժամա-
նակ։ Պատմությա ն ընթացքում բազում կ ռիվնե րում կինը  հաճախ եղել 
է սե ռական  բռնության թիրախ և զոհ. այսինքն՝ բռնաբարությունը եղել 
է ամբողջ հա սարակու թյան դեմ պատերազ մի  վարման եղանա կ։ Ո րոշ 
մարտիկ ների համար կանանց  բեղմ նավորու մը պատերազմի «նպատակ » 
է։   Ժամանակակի ց մի շարք հակամարտություն ներում բռ նա բարու թյունը 
հասել է համաճա րա կային չափերի։ 

ԿԽՄԿ -ն և այլոք ուսումնասիրել են ռազ մա կան բախ ման ընթաց-
քում ՄՄ Ի-ի ազդեցություն ը հղի և ոչ հղի կանանց մա սնավոր սոցիալ-
տնտեսական պայման ների վրա ։ Այս ուսումնասիրություն ները 
ներա ռում են նրանց առող ջությա ն վրա թողած հետևանք ները բառիս 
ամենալայն իմաստով6: Ա վելորդ է ասել, որ սեռական բռ նու թյունը կնոջ 
հան դե պ առանձնահատու կ կերպո վ արգելված  է ՄՄԻ-ով և մարդու  
իրավունքներով ։

35.4.  Կլի նիկական պատկեր  
և մոր խնամք ԱԲԲ-ում

Վերար տադրողական տարիքի  ի գական սեռի յուրաքանչյուր հիվանդ 
պետ ք է դի տարկվի ո րպես հավանական հղի, քանի դեռ հակառակը չի 
ապացուցվել ։ Կարևոր  է իմանալ  հղիությա ն առկայության մասին և հաս-
կանալ դրա նշանակությանը վնաս ված քի վար ման ժամանակ.
• նույ նպի սի առաջ նահեր թություն նե ր մոր, ինչպե ս և բոլոր տրավմատի կ 

հիվանդների դեպքում՝ ըստ ABC DE ալգորիթմի.
• տարբերություն ներ այ լ տրավ մատիկ հիվան դներից՝ հղիության 

պատճառով դիտ վող ֆիզիոլոգիակա ն փոփոխություն ների համաձայն. 
• կլինի կական վիճակի գ նահատում երկու հոգու համար՝ մոր և պտղի։

5  Sela HY, Shveiky D, Laufer N et al. Pregnant women injured in terror-related multiple casualty incidents: 
injuries and outcomes. J Trauma 2008; 64:727-732.

6  Lindsey-Curtet C, Tercier Holst-Roness F, Anderson L. Addressing the Needs of Women Affected by Armed 
Conflict: An ICRC Guidance Document. Geneva: ICRC; 2004.
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3 5.4.1. Հղիության ն առնչ վող առանձնա հատկություն ներ

Հղիություն ն առա ջացնու մ է խոր անատոմիակա ն և ֆիզիոլոգիա կան 
փոփո խություն ներ, որոնք վերա բերու մ են գրեթե բոլոր օրգան համա-
կար գերի ն։ Ը նթերցող ը պե տք է անդրադառ նա դա սական դասագրքերին 
նշվա ծ փոփոխություն ների ամ բողջական քն նար կման համար։ Այստեղ 
տրվում է միայն կլինիկորե ն նշա նակալի որո շ կետերի ամփոփ ակնարկ։

Հղիության ժամա նակ  դիտվո ղ անատոմիական փոփոխություն-
նե րը, որովայնամզային խոռոչում ա ռկա մեծ զանգվածի առկայությունից 
և աղիների ու ստոծանու` դե պի վեր տե ղաշար ժից  զատ ներա ռում են 
մե ծա պես բարձ րա ցած արգանդ-կոնքային արյան հոսքը՝ զուգա կցված 
ար գանդի անո թների գերաճով։ Մկանային դեֆանսը և որովայնի պա տի 
կարծրությունը նվազած և անգամ բացակա են լի նում ո րովայնամզի 
գր գռմա ն դեպքում ։

Հղիու թյան ժամ կետը կարելի է ո րոշե լ՝ ել նե լո վ հիվան դի անամնեզից 
և ար գանդի մակարդակից. հղի արգանդ ը  կոնքի սահ ման ներից դուրս է 
գալիս հղիության 12 -րդ շաբաթում։ 

Վերարտադրողական տարիքի բոլոր կանանցից պետք է ճ շտել 
նրանց դաշտա նային անամ նե զը, և բոլորը պետք է անցնեն հղիության 
միզայի ն թեստ։ Երբ լինու մ է հղիու թյան անգամ ան ն շան կասկած, պետք է 
խորհրդա կցել ման կաբարձ-գինեկոլոգի կամ մանկաբարձուհու հետ։

35 .4.2 . Շնչուղի ներ

Այստեղ  հղիության ն առնչվող փո փո խություն ներ հա մեմատա բա ր 
քի չ ե ն լինում, բացի  ռեգուրգիտացիա  յի և ասպիրացիայի բարձրացած 
ռիսկից՝ կապված կերա կրափողայի ն սեղմանի տոնուսի նվազման և 
ո րովայնի ծավալի մեծացման պա տճառով ստա մոքսի հետաձգված 
դա տարկ ման հե տ։ Նկատ վել է, որ հղիու թյա ն ուշ շր ջան ներու մ ներ շնչա-
փո ղայի ն ինտու բացիա ն ունենու մ է ձախողմա ն ավելի բարձր տոկոս, ի նչը 
պայմանավորված է կոկորդի այտուցի՝ համակց վա ծ ռեգուրգիտացիայի և 
ասպի րացիայի զգալի ռիս կո վ։ 

3 5. 4.3. Շնչառություն
Շնչա ռության հաճախականու թյունը հղիությա ն ժամանա կ մնում է 

անփո փոխ , բայց առաջանու մ է ֆիզիոլոգիական գերօդափոխանակու-
թյուն՝  շնչառական ծավալի  մի նչև 40% բա րձրացման հետ կապ ված։ Սա  

Նկար 35.1

Հղին կարող է ստանալ ցան կացած 
վնասվածք. ա ռաջ նա հերթություն-
ները նույն ն են, ին չ բոլոր տրավմա տիկ 
հի վանդների դեպքում
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 Փքված որովայնը կարող է վ կայել հղի արգանդի կամ 
ներո րովայնային արյունահոսության կամ էլ միա
ժամա նակ երկուսի մասին ։
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հանգեցնում  է թեթև շնչա ռակա ն ալ կալոզի ։ Հղիությա ն ուշ ժամկետներում 
լինում է կրծքավանդակի շարժումների լայնույթի նվազում ստոծանու 
բար ձրացման և ներորովայնային ծավա լի մեծաց ման հետևանքով։ Կլի նի-
կորեն պե տք է շատ զգույշ  լինել պլև րալ դրե նաժ տեղադրելիս։ Օժանդակ 
թթվածի նը կա րևո ր է հիպ օքսիա յի ց խուսափելու  համար, ո րը  հատկապես 
վնասակար է պտղի համար։ 

35.4.4. Արյա ն շրջանա ռություն

Հղիու թյան ժամա նակ ֆիզիոլոգիական ամենամեծ փոփոխություն-
նե րը հավանաբար տեղի են ունենում արյունատար համակարգում։ 
Մի նչև հղիության 34-րդ  շաբա թ լինում  է արյան ծավալի կայուն  մեծացում՝ 
է րի թրո ցիտ ների համեմատ պ լազմայի հարաբերակա ն գերա կշռմա մբ, 
ինչը հանգեցնում է հղիու թյան ֆի զիոլոգիակա ն սակավա րյու նու թյան 
(հեմատոկրիտ՝ 3 1-35% )։ Հղիության ա ռաջին եռա մսյակում սրտի  արտա-
մղում ը աճում է 30 %-ով՝ ուղեկցվե լով սրտի զարկերի թեթև հաճա խա ց-
մամ բ 10-15 զարկ/ր-ով։ Սա կարևոր է վիրավորի հեմոդինամիկ վիճա կը 
գնա հատելիս։

Երիտասարդ, առող ջ հ ղի ները կարող ե ն պահպանել նոր մալ զար-
կ երա կային ճնշու մը և համեմատաբար դանդա ղ անոթազարկը անգամ 
մին չև 1500 մլ (արյան ծավալի 35%) ա րյան կորստի  պարագայում՝ նախ քա ն 
շոկի նշան ների ի հայտ  գալ ը։ Այդ ի սկ պատ ճառո վ սովորական չափա-
նիշներով հնարավոր  չի լի նում կատարել վերակենդանացման ճ շգրիտ 
մշտա դիտար կում։ Ըն դունման ժամանակ հեմոդինամիկ անկայուն 
վի ճակ ը վկայու մ է ծանր վնաս վածքի մասին։ Վնասվածքով հ ղի վի րա-
վո րը փոխ ներարկվող արյան ավելի մեծ ծավալի  կարիք է ունենում, քան 
նույն հասակի և քա շի ոչ հղի կինը։ Ցուցված է եռանդուն ի նֆուզիոն 
թե րա պիա  ան գամ շո կի ն շան ների բացակայու թյան պարագայում։

Եթե հղիության վերջին ե ռամսյակում գտնվող հի վանդը պառկած 
է պատ գարակին, ողնաշարային վահանին կամ վի րասեղանին , հղի 
ար գանդ ը կա րող է ճնշել Ս ՍԵ-ն՝ հանգեցնելով նվազած երա կայի ն վե րա-
դարձի  և որպե ս հետևանք զար գացող թերճնշման։ Սրանի ց կարելի է 
խու սա փել՝ հղիին պահելո վ ձախ կողքի վրա պառկած դի րքով կամ աջ 
կո ղքի տակ տեղադրվա ծ բարձի օգնու թյամ բ թեքելով 15°-ով դե պի ձախ և 
արգանդը ձեռքով դեպի ձախ տեղաշարժելով։ 

Տրվում են հա կաբիոտիկներ, հակափա յտացմա ն շիճուկ  և շ նչառական 
ընկճում չառաջացնող ցավազրկող ներ։ 

35 .4.5. Հետագա քն նու թյուն և հետազոտություն ներ 
Պետ ք է հա վաքել հի վանդի ամբողջական մանկաբարձական 

անամնեզ ը։
Վնասվածքի ց հետո արգանդի բա րձրացած  ակտիվությու նը սովորա-

կան բան է, բա յց կարող է լինե լ նաև վաղաժամ ծն նդա բերության կամ 
ընկերքի շերտազատման նշան ։ Դրա հայտն վելը վ նասվածքից մի քանի  
օր անց կարող է նաև վկայել վա րակի մասին ։ Պետք է բա ցա հայտե լ 
արգանդի ցան կա ցած կծկում կամ ցավոտություն, որովայնայի ն ցավ կամ 
սպազմ։ 

Հեշտոցային քն նու թյունը գնահատում է արգանդի վզիկի վի ճակը 
և ա րյան կամ պտղաջրերի առկայությունը. որովայ նի շոշա փման հետ 
զուգակցմամբ ստու գվում է պտղային առաջադրությունը։ Հեշտոցային 
ար յունահոսությունը երբեք նորմա լ չէ։ Դրա առկա յությունը պետ ք է 
հարուցի վաղաժամ ծն նդաբերության, ընկե րքի շերտազատման, ընկե-
րքի առաջադրու թյան կամ ար գանդի պատռման կասկած՝ ի լ րումն 

 Շատ զգո՛ւյշ եղեք հ ղի կնոջ ը պ լևրալ դրենաժ  տե
ղադրելիս։
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վնաս վածքի։ Հեշտոցա յին արյունահո սության կա մ պտղաջրերի 
ա րտահոս քի դեպ քում պետք է տեղա դրել արտա հեշտոցա յին ասեպտիկ 
տամպոն կամ սովորական հի գիենի կ միջադի ր հեղուկը ներծծելու համար, 
մինչև բուն պատճառի վերացումը։ 

Ու ղիղ ա ղու վնասվածքը հերքելու համար իրականացվող ուղիղա-
ղիքային  քն նություն ը եզրափակում է տեղային զն նումը։ 

Ռենտգեն հետազոտություն պե տք է կատարել, երբ և ի նչպե ս հարկն 
է ։ Հասարակ ռենտգեն ապարատներ ն արձա կում են շատ ցածր չափաբա-
ժնի ճառագայթում, և հղիությունը ռենտգենագրության հակացու ցում չէ. 
ճառագայթ ման հետևանքո վ պտ ղի վնաս մա ն ռիսկը շատ ավելի ցա ծր 
է, քա ն մոր վարման համար դ րա  օ գտակարությունը։ Այնուամենայնիվ, 
պետք է պահպանել անվտանգության կանոն ները, մա սնավորապես՝ կրել 
կապարե վահան։ Առաջի ն եռամսյա կում գտն վող պ տուղը ամենազգա-
յուն ն է ճառագայթման նկատմամբ։ 

       

Ցան կա ցա ծ վիրահատության նախապատրաստելիս տեղադ րում են 
ՆԳԶ և միզային կաթետեր ։ Իրականացվում են ստանդարտ լաբորատո ր 
անալիզներ։ 

Առանձնահատուկ կա րևորություն ունի  նաև մոր արյան խումբը, եթե 
նա ռեզուս-բացասական է, իսկ պտուղը՝ ռեզու ս-դ րական ։ Ա նհա մա տե-
ղելիու թյա ն խնդիրը հա տու կ չէ տրավմա տիկ հղինե րի համար, սակայն 
վնաս վածքը տեսականորեն մեծացնում է դրա ռի սկը, եթե պտուղը ստա-
ցել է վնասվածք։ Այս դեպքում վ նասվածքի ց  հետո 72 ժամում մա յրը պետք 
է ստա նա հակառեզուսայի ն գլոբուլին, ե թե  առկա է։

35.5. Պտղի քն նություն
Մո ր կյանքի ն սպառնացող վնասվածքների հարցը լուծելուց հետո 

պետք է հավուր պա տշաճի զբաղ վել  պտղի վիճակով և հասունությամբ։  
Սա  ներառում է պտղի տարի քի որոշումը  և արտարգանդայի ն 
պայման ներում նրա ողջ մնալու շանսերի գնահատումը, ուստիև 

Հ ղիությունը ռենտգենագրության հակացուցու մ չէ։ 
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Նկարներ 35.2.1 և 35.2.2

Ներորովայնային , բայց  արտար գանդային 
գն դա կ պատկերող Ռ-նկա ր

Մի ՛ մոռացեք ստուգել ռեզուս գործո նը անհա մա տե
ղե լիու թյան համա ր։
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անհրաժեշտության դեպքում կեսարյան հատում  իրականացնելու ճի շտ 
պահը սահմանելը։ 

Կենսունակ պտղով հղիներ ը բոլոր ախտորոշիչ և բուժական 
մի ջամտություն ների ավար տից հետո պետք է գտնվեն 6-ժամյա հ սկողու-
թյան տակ ։ Պտ ղային մշտադիտարկման համար գոյություն ունեն բարդ 
սարքավորում ներ, ո րոնք, սակայն, մի շտ չէ, որ հեշտությամբ հասանելի  
են լինում։ Կրկին, վճ ռորոշ է մանկա բարձա կան խորհրդատվու թյունը։

Պտու ղը շատ զգայուն է մայրական հիպօքսիայի և թերճնշման նկա-
տմամբ։ Պտղի  կորստի ն հաճա խ նախորդում է մայ րակա ն տևական  
հիպօքսիա ն և/կամ թերճնշումը , ընկերքի շե րտազատու մը , արգանդի 
ուղղակի վնասվածքը և, բնականաբար, մոր մահ ը։  

Պտղային դիսթ րեսի նշան ները հիմնականում ներառու մ են.
• հա զվասր տություն < 110 զարկ/ր.
• հաճախասրտու թյուն > 170 զարկ/ր. հաճախ դիտվում է նաև, եր բ մայրը 

ջերմում է. 
• սրտի ռի թմի վա րիաբելության կորուստ.
• արգանդի կծկումնե րին  ի պատասխան՝ պտղի սրտի զարկերի ուշ 

դանդաղում։
Այս ամենից զատ, արկա բեկորը կարող է ու ղղակի  վնասել պտուղ ը, 

ընկերք ը կամ պոր տա լարը՝ հա վա նաբար հանգեցնելո վ արյու նա հոսու-
թյան կամ, ավելի ուշ, վա րա կի։ Շատ դեպքերում ախտորոշու մը դժվար 
է, եթե ոչ՝ անհնարին, բացառությամբ սեպ սիսի և պ տղի մահ վա ն հան-
գեց նող իրավիճակների։ Մայրը պետք է ստանա հա կաբիոտիկա-
յին  կանխարգելում (ամպիցիլին և մետրոնիդազոլ) այնքան, որ քան 
անհրաժեշտ է. սովորաբար շուրջ 5 օր ։

Պտղի  կե նսունակու թյու նը մեծապես պայմա նա վորված է լինում 
կուվե զների և անհաս նորածնային խնամքի  համար վերապատրաստված 
անձնա կազմի հասանելիությա մբ։ Սու ղ պայման նե րում այ ն  կարող է սահ-
մանվել հղիու թյան 3 0- 32 շաբաթականով կա մ ավե լի մե ծ գեստացիոն 
տա րի քով ։ 

Ծանոթա գրություն
Եթե չկա նորածնային վերակենդանաց մա ն բաժանմունք, պտղի 

դիս թրեսի կա պակցությա մբ նախքան հղիության 30-32 շաբաթականը 
կեսար յան հատում իրականացնե լը խելամիտ չէ ։ Սա դժվար ո րոշու մ 
է։ Սուղ ռեսու րսների պարագա յում շատ անհա ս (մինչև 30 շաբաթա-
կան ) նորա ծին ների մեծ մա սին  պետ ք է դի տարկել որպե ս բա վականին  
անհույ ս. եթե անգամ երեխան  ողջ է մնում, շատ հաճախ զարգա նում 
են ծանր  նյարդաբանական հետևանքնե ր։ Կոնկրե տ հիվան դանոցի 
հա մար լավագույն լուծումն է հղիու թյան շաբա թնե րի սահմանափա կման 
վերա բերյալ գործելակար գի մշակումը , քանզի «անիմաստ» կե սարյա ն 
հատու մը (կե սարյան հատում առանց ողջ և համեմատաբա ր առող ջ 
ե րեխայի) միայ ն ծանրա բեռ նու մ է կնոջ ը ևս մե կ մե ծ վտանգով. սու ղ 
ռեսուր սների պայ ման նե րում արգանդի պա տռվածք ապագա հղիու թյա ն 
ըն թացքում։ Ավելին՝ լուրջ բարդություն ներով երե խայի ողջ մնալը միայ ն 
դժվար իրավի ճակ կստեղ ծի ըն տա նի քի համար։

3 5.6. Վիրաբուժական որո շումնե րի կայացում

Առաջ նա հեր թ է մոր ողջ մնալը, քանզի նա հնարա վոր է՝ իր 
խնամակալու թյան տակ ունենա ա յլ զավակներ և, ան շուշտ, ապագա յում  
կր կին հ ղիանա։ 

Մո ր ողջ մնալն ավելի առաջնահերթ է, քան պտղինը։
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35. 6.1. Արտաորովայ նային վե րքեր 

Հղի հիվանդի դեպքում այ ս վնասվածքները պետ ք է վարել այնպես, 
ին չպես ո չ հղի հիվանդի դեպքու մ՝ պատշաճորեն հաշ վի  առնելո վ 
հղիության բերած ֆի զիո լոգիական փոփոխություն ները և շոկի ու 
թթվածնաքաղցի անբարենպաստ ազդեցություն ները պտ ղի վրա։

35.6.2. Որովայ նայի ն վնասվածքներ
Հղի հի վանդնե րի դեպ քում, ինչպես և որովայնի  թափանցող վեր-

քերով այլ հի վանդ ների դե պքում, կան վիրահատության հստակ ցու-
ցումներ։ Ակնհայտ նե րքի ն  արյունահոսու թյուն ը կամ որովայ նամ զի 
գրգռում ը և արգանդի հատակի  մակարդակից վեր գտն վող վերքեր ը 
պա հանջում  են որովայնահատու մ։ Այդու հան դերձ, եթե մուտքա յին վերքն 
արգանդի հատակի  մա կարդա կից ցածր է, և չկան որովայ նահատում 
պահանջող  կլինիկական նշան ներ կամ կոնքային զգալի վնաս վածք, 
հիվանդին կա րե լի  է հսկել և վարել ոչ վիրահատական եղանակով, հատ-
կապես ե թե Ռ -նկարի վրա արկաբե կորն ունենում է ներարգանդային 
տեղակայում ։ Վնասված արգանդը դեռևս կարող է կրե լ և լույս աշ խարհ 
բերել կե նսունակ նորածի ն. պտղի կոտրվածքները և այլ ան նշան վեր-
քերը կա րող  են լավա նա լ արգան դի  ներսում։

Եթե ի լրու մն այս ամենի կեսարյան հատում ցուցված չի  լի նում, 
հանգիստը և սպասողական հսկողությունը վնասվածքից կամ 
որովայնահատումի ց հետո հղիություն ը երկարա ձգելու լավագույն 
և պարզագույն եղանակն են՝ մտքու մ ունենալով թրո մբո էմբոլիա-
յի  զարգացման զգալի ռիսկերն այն դեպքերու մ, երբ երկա րատև 
անկողնային ռեժի մն անխուսափելի է։ Ցանկացած տենդ պետ ք է բուժել 
պարացետամոլով, քանզի տենդ ը կարո ղ է հանգեցնել արգանդի կծկում-
ների և վաղա ժամ ծն նդաբերու թյան։ 

35. 6. 3. Անհապաղ կեսարյան  հատման ցուցումներ
Ժամկետային հղիության դե պքում այլ վ նասվածքների կապակցու-

թյամբ ի րականացված վիրահատությունից  կարճ ժամանակ ան ց շատ 
հաճախ ի հայտ  են գալի ս նորմալ ճի գեր և ծն նդաբերություն։ Թեև 
անգամ մայրական ան նշան տրա վման մե ծաց նու մ է ինքնաբու խ վիժ ման 
և մեռելած նության հաճախակա նությու նը, վաղ հղիու թյու նը շատ հաճախ 
անխաթար շա րունակվում է։ 

Մա հացած կամ վնասված պտու ղը կեսարյան  հատման ցուցում չէ. 
սովորաբա ր մի քանի օրում տեղի է ունենում պտղի ինքնա բուխ վիժում ։ 
Մասնագի տաց ված մանկաբար ձական խնամքի առ կայության դեպքու մ 
ծն նդաբերությունը կարելի է խթանել պ րոստագ լանդին ների կամ 
պ տղապար կի մեջ ֆի զլուծույթի ներարկման մի ջոցով։ 

Անհապաղ կե սարյան հատման ցու ցու մները կապված են լինում մո ր 
կամ պտ ղի հետ։ Անհա պաղ կեսարյան հատում պահան ջող հղիության 
ստանդար տ բարդություն ներին պետք է ավելացնել նաև արկաբեկորի  
հետևանքո վ արգան դի  պատռված քը։ Ա րյունահոսության հետևանքով 
մայրական շոկը՝ անկախ պա տճառից, որը վտանգի  տակ է դնում պտղի  
կե նսունակու թյունը, կարող է պահանջել կեսարյան  հատում , այնուա-
մենայնի վ, այն մեծացնում է մայրա կան ար յու նա հոսությունը և չի 
կարող դիտարկվել որ պե ս կայունացնող մի ջոցա ռում։ Նման դեպքերում 
կեսարյան հատման միակ  ն պատակը պտ ղի ն փրկելն է։ 

Զուտ պտ ղային դիս թրեսը ևս կարող է կեսա րյան հատ ման ցուցու մ 
հանդի սանալ ։ Վերակենդանա ցման ռեսուրսների հասանելիություն ը և՛ 
մոր, և՛ պտղի  համար ունի վճռորո շ նշանակություն։ Ինչպես նշվեց, սուղ 
պա յման ներում  մի նչև հղիու թյան 30 -32 շաբաթը  կեսար յան հատում 
ցուցված չէ։ 

Վնասված արգանդը դեռևս կարող է կրել և լույս 
աշխարհ բերել կե նսունակ նորածին։
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Մա համեր ձ կնոջ կեսարյա ն հատու մ 
Որովայ նային կամ արտաորովայ նային վնասվածքի հետևանքով 

մահվան ճի րան ներում հայտնված հղի կ նոջը պետ ք է նախապա տրաստե լ 
կեսարյան հատման, եթե պտուղը դեռևս կենսու նակ է և մոտ է հասունու-
թյանը։ Վիրահատու թյունը նախընտրելի  է կատարել նախ քան մահը  կամ 
գո նե մահանալուց հետո 5 րոպեների ընթացքում։ Բացառիկ դեպքերում 
ան հրաժեշ տու թյան  պարագայում  կարե լի է կատա րել սրտի բաց մե րսում 
մինչև երե խայի  ծնվելը։

35.7. Աբդոմի նա լ վիրա բու ժու թյուն

Որո վայնի խոռոչի զն նման համա ր վիրաբույ ժը կարող է քաշել կամ 
ձգել և հրել կամ տամպոնավորել ու մի կողմ  տանել ար գանդը՝ առանց 
պտղի կա մ ըն կերքի  համար վտանգի ։ Միա կ հ նարքը, որից պետք է 
խուսափել, սեփակա ն առանցքի շուր ջ արգանդի պտտումն է, որը կարո ղ 
է վտանգել վերջինիս արյա ն շրջանառությունը՝ ոլորելով  արգանդի 
անոթնե րը, և վնասել ար գանդի  ստո րին հատ վա ծը ե րրորդ եռամ սյակի 
ը նթացքու մ։ 

3 5.7.1. Բուն ար գան դի վնասված ք
Ար գանդի փոք ր վեր քե րը, որոնք իրենք իրենցով չեն խան գարում 

բնական ճանա պարհո վ հետագա ծն նդալուծման հնարավորությունը, 
կարող ե ն ենթարկվել Ա ՎՄ-ի և առաջնային ձևով կար վել։  Ին չպես բոլոր 
սնամեջ օր գան նե րի դեպքում, ցուցվա ծ է ե լքային  անց քի հա յտնաբերում, 
չնայա ծ ցածր էներգիա յո վ արկաբեկորներով ախտահարումների ց 
շա տերում արկա բե կորը  լռ վում է ար գանդի ներսում։ 

Ընդարձակ վերքերը պետք է ե նթարկե լ ԱՎՄ -ի և կարել շերտ առ  
շերտ, ինչ պես կեսարյան հատման ժա մա նակ։ Վեր քի չափը, պտղապար կ 
թափանցե լ կամ չթափանցելը և հղիության ժամկետն են որոշու մ, թե 
ինչպիսին պետք է լինի ծն նդաբերությունը՝ հեշտո ցայի՞ն, թե՞ կեսա րյան 
հատ մամբ ։ Եթե պտուղ ը կե նսունակ  է և հղիության վերջնաժա մկետին 
մոտ, ծն նդալուծում կարելի է իրականաց նե լ անմի ջա պես առաջ նային 
որովայնահատման ժամա նակ։ 

Շատ խոշոր վերքեր ը հավասարազոր են լինում կեսարյան հատ մանը՝ 
դե պի որո վայ նամզայի ն խո ռո չ ծն նդալու ծմամ բ. ն ման դեպքերում պտու ղը 
գրեթե միշտ  մահանում է մի քանի րոպե անց ըն կերքի  շեր տազատման 
հե տևանքով։ Արգանդն անհապաղ կհեռացվի թե կվերականգնվի՝ 
կախված է վնասմա ն աստիճանի ց, ինչպես դժվա ր ծն նդաբերության 
ժամանակ ար գանդի պատռ վածքից հե տո։ 

Հղիության ընթա ցքում արգանդային  զարկերակները և երակներ ը 
ենթարկվում  են հիպերտրոֆիայի՝ դա ռնալո վ ավելի երկար, ավելի 
խոշոր, ավելի ոլորուն, ուստի ավելի խո ցելի։  Դրանք կարող են միակող-
մանիորե ն կապվել առան ց պ տղին որևէ նոր վ տանգի ենթար կելու՝ արդե ն 
իսկ արյունահոսությա ն հետևանքով առկա վ տանգից զատ։

35.7.2. Այլ օր գան ների վնասվածք
Շատ դեպ քե րում վնասվու մ են այն աղի ները, որոնք հր վել են դեպի 

ո րովայնի վերի ն հատված։ Վիրահատական բուժումը կազմակերպվում 
է սովորականի պես։ Խնդիր նե ր կա րող են ծա գե լ կոնքի խորանիստ 
կառույց ների վ նաս վածքների դեպքում՝ կապված վիրաբու ժա կան 
հասանելիության  հե տ։ Վիրահատական դաշ տի ադեկվատ բացազատում 
ստանալու համար հ նարավոր է՝ ան հրաժեշտ լինի հ ղիության ընդհատում 
կեսարյան հատմամ բ կամ ծայրա հեղ դե պքերու մ անգամ ար գանդի 
ա նհապաղ հեռացում, հատկապես երբ մոր կյանքը վտանգված է լի նում 
արյունաքամող արյունահոսության պա տճառով։ 
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35. 7. 3. Որովայնի  խոռոչի  փակում 

Որովայնի  փակումն իրականացվում է դասական եղանա կով։ Այնուա-
մենայ նիվ, լինում են վնասի ՎՎԲՄ իրավիճակներ, երբ ա րյունահոսության 
ժամանակավոր դադա րեցման հա մա ր կատարում են տամպոնավորում, 
կամ երբ եռանդուն վերակենդանացման մի ջո ցա ռումները հանգեցնում ե ն 
աղի նե րի այ նպիսի  ա յտուցի, որ հնա րավոր չի լինում  հղիություն ն  անվնաս 
պա հելով ի րականաց նե լ որովայնի փակում։ Միայ ն հնարավոր  է ի րա-
կանացնել որովայ նի մաշկի ժամանակավոր փակում՝ առանց նորմալ 
ճի գերի և բնական ճա նապարհով ծն նդաբերության խաթարման, անգամ 
եթե դրա հե տևանքով  հիվանդն ի վի ճակի չի լինում կատարել Վալսալվայի 
հնար քը։ Ան հրաժեշտու թյա ն դեպքու մ իրականաց վու մ է կեսարյան հատում ։ 
Կտրվածքային ճողվածքի հարց ը լուծվու մ է ավելի ուշ, որպես պլանային 
միջա մտություն։ 

35.7 .4. Պտուղը
Կե սարյա ն հատումը մեծացնում է ար յան կո րուստը և թողնում է 

ար գանդի  սպի, որը հաջորդ հղիության ժամանակ խիստ մեծացնում է 
պատռ ված քի վ տանգը։ Այ սպի սով , նախընտրելի է բնական ճանապա րհով 
ծն նդա բերու թյունը, անգամ որովայնահա տումից մի քանի ժամ ան ց և միշտ, 
եր բ պտուղը մա հացած է, ու եթե մո ր մոտ առկա չեն կե սարյան հատման 
ցուցում նե ր։ 

Ինչ պես նշվե ց, արգանդի վնասված քը չի կանխում բնական ճա նա պար-
հով ա ռողջ նորածնի լույս աշխա րհ գալը։ Մահա ցած պտղի  դեպքում կարելի 
է սպա սել ծն նդաբերա կան ճի գերի ինքնաբուխ հայտնվելուն, կամ դրան ք 
կա րող են մակածվել։ Արգանդի և պտղի  վնասվածքի դեպ քում  չպետք է շատ 
ձգձգել՝ վարա կից և տարածուն  ներա նոթային  կոա գուլոպաթիայից խուսա-
փելու հա մար։ 

35. 8. Հետվիրահատա կա ն խնամք

Հղիության ժամանակ լինու մ է ին չպես ԽԵ Թ-ի , այնպե ս էլ թոքային 
էմբոլիայի զարգացման բարձր վտանգ։ Պետք է ձեռ նարկել կանխարգել ման 
պասիվ կամ ակտիվ մի ջոց ներ՝ տե ղի պրակտիկային համահունչ։ Վտանգը 
ամե նաբարձրն է ծն նդաբերությունից ա նմիջապե ս հետո։

Հետվիրահատական կամ հետծն նդյան խնա մքի մնացյալ մասը և 
ֆի զիոթերապիա ն նույն ն ե ն, ին չ որովայնային այ լ վնաս վածքների և կեսա-
րյան հա տման ժա մանակ։ 
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ՈՂ ՆԱ ՇԱ Ր

Հիմնական սկզբունքներ

Ող նու ղե ղի վնաս ված քը տա րած ված վի ճակ է ող նա շա րի պա տե րազ մա կան վի րա վո րում ե րից հե տո։

Շատ բան կա րե լի է ա նել ող նու ղե ղի վնաս ված քով հի վան դին ար ժա նա պա տիվ կեն սա պայ ման ներ 
ա պա հո վե լու հա մա ր։

« Հի վան դին վա րող թի մը» նե րա ռում է հի վան դա նո ցի ան ձնա կազ մին, ըն տա նի քին, ըն կեր նե րին, 
սո ցաշ խա տող նե րին, հա մայն քի ան դամ ե րին և հի վան դի ն։

Ող նու ղե ղի վնաս ված քի հետևանք նե րը հա վա նա բար ա մե նա հու-
սա հա տեց նող, հիաս թա փեց նող և ող բեր գա կան ն են, ո րոնց ա ռե րես-
վում է սուղ պայ ման նե րում աշ խա տող հի վան դա նո ցային ան ձնա կազ մը։ 
Հի վան դի վաղ մա հը՝ հա ճախ դժ վա րին և «ոչ ար ժա նա պա տիվ» պայ-
ման նե րում, տա րած ված երևույթ է։ Միջ նա ժամ կետ և եր կա րա ժամ կետ 
բու ժու մը չա փա զանց բարդ ու խր թին է՝ հաշ վի առ նե լով հիմ նա րար պայ-
ման նե րի բա ցա կայու թյու նը։ Թեև վե րա կանգ նո ղա կան մի ջո ցա ռում նե րի 
մա սին շատ է խոս վում, և դրանք շատ ցան կա լի են, սա կայն դա ե րա զանք 
է, ո րը, ա վա ՜ղ, չի ի րա կա նա նում։ 

Ող նու ղե ղի վնաս ված քով հի վանդ նե րի վա րու մը պա հան ջում է 
հա մընդգր կուն բազ մապ րո ֆիլ մո տե ցում։ Ֆի զիո թե րա պիան, քույ րա կան 
խնամ քը և հո գե բա նա կան ա ջակ ցու թյու նը կազ մում են բուժ ման ա վե-
լի քան 90 %-ը։ Դժ բախ տա բար, ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող շատ երկր նե րում 
հմուտ ֆի զիո թե րա պևտ ներ և հո գե բան ներ շատ հազ վա դեպ են լի նում 
կամ առ հա սա րակ չկա ն։ Ա վե լի ն՝ խնա մող ան ձնա կազ մը շատ հա ճախ 
կցկ տուր գի տե լիք ներ է ու նե նում հի վան դի տար րա կան ֆի զիո թե րա պիայի 
վե րա բե րյալ։ Հետևա բար, ա ռե րես վե լով հա մար ժեք կեր պով վե րա պատ-
րաստ ված ան ձնա կազ մի բա ցա կայու թյա նը, վի րա բույ ժի խղ ճին է մնում 
հի վան դի վար ման պատ շաճ գոր ծե լա կար գե րի մշա կու մը, ո րոնք պե տք է 
շա րու նակ վեն տա նը՝ դուրս գրու մից հե տո։ 

Օր գա նա կան ախ տա հա րում նե րի կող քին ող նու ղե ղի վնաս ված քով 
հի վանդ նե րի ա մե նա մեծ դա հի ճը ընկ ճա խտն է (դեպ րե սիա)։ Այս ախ տա-
բա նու թյան հաղ թա հար ման ըն թաց քում բախ վե լով հիաս թա փու թյա ն՝ 
հի վան դը շատ հա ճախ ընտ րել և ընտ րում է « դի տա վո րյալ ան տես ման» 
ու ղի ն։ Այս վե րա բեր մուն քը պե տք է հաղ թա հա րել։ Եվ դա սկսվում է ան մի-
ջա պես հի վան դա նոց ըն դուն վե լու պա հի ց՝ ընդ գր կե լով հի վան դա նո ցի 
ան ձնա կազ մը, հի վան դին, նրա ըն տա նի քին և ըն կեր նե րի ն։

 Վե րա բեր մուն քի փո փո խու թյու նը սկսվում է ման րուք նե րից. ոչ մի 
բժի շկ կամ բուժ քույր չպե տք է անցնի հի վան դի կող քով ա ռանց նրան 
ող ջու նե լու կամ հե տը մի եր կու բառ փո խա նա կե լու։ Հի վան դին ար հա-
մար հե լը, «ան տե սե լը» միայն ուժգ նաց նում է հի վան դի՝ մնա ցյալ աշ խար-
հից բա ցառ ված լի նե լու զգա ցու մը։ 

 

 Հի վան դա նո ցի ան ձնա կազ մը, այ նուա մե նայ նիվ, չի կա րող փո խա-
րի նել ըն տա նի քի և ըն կեր նե րի ա ջակ ցու թյա նը։ Խո րհր դատ վու թյու նը 
և բա ցատ րու թյու նը, թե ինչ պե տք է ա նել, հա ջո ղու թյան բա նա լին են։ 
Վի րա բույ ժը, ա վագ բուժ քույ րը և ֆի զիո թե րա պև տը պե տք է նստեն ըն տա-
նի քի հետ և ման րա մաս նեն սպաս վե լիք մար տահ րա վեր նե րը։ Հի վան դի 
դուրս գրու մից ա ռաջ հա մա պա տաս խան մի ջա վայր նա խա պատ րաստե-
լու հա մար նրա տուն այ ցե լե լը և դուրս գրու մից հե տո կրկնա կի այ ցե րը 
ան հրա ժե շտ են։ 

Տե ղին է կրկնել Գլուխ 26-ում հի շա տակ ված մեջ բե րու մը. վե րա կանգ-
նու մը « բու ժա նձ նա կազ մի, հի վան դի և նրա ըն տա նի քի ստեղ ծա գո րծ 

1  King M, ed. Primary Surgery, Volume Two: Trauma. Oxford: Oxford University Press; 1987

«Եր բեք մի ան ցեք պա րապ լե գի կի կող քով՝ ա ռանց 
նրան որևէ բան ա սե լու»։

Մ. Քինգ 1
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միա հա մուռ ջանքն է, ո րը նպա տակ ու նի բա րե լա վե լու հի վան դի մտա վոր, 
սո ցիա լա կան և մաս նա գի տա կան ու նա կու թյուն նե րը»2: Այս պի սով, ող-
նու ղե ղի վնաս ված քով հի վան դի խնամ քը ի րա պես թի մային ջանք է, որն 
ընդ գր կում է հի վան դա նո ցի ան ձնա կազ մը, հի վան դի ըն տա նի քը, ըն կե-
րու թյու նը և հա մայն քը՝ հատ կա պես սո ցաշ խա տող նե րը, ո րոնք նույն պես 
կա րող են ներ կա լի նել։ Տնային խնամ քի ո րա կը և բար դու թյան աստի ճա նը 
կախ ված է բու ժա նձ նա կազ մի կա րո ղու թյու նից և նվի րու մի ց՝ հրա հան գա-
վո րե լու և ա ջակ ցե լու տնային խնա մք ի րա կա նաց նող թի մին և հի վան դին, 
նրա ըն տա նի քին ու ըն կեր նե րի ն։ Պե տք է ար վի ա մեն բան բո լոր շա հա գր-
գիռ կող մե րի ան հրա ժե շտ հա մա գոր ծակ ցու թյուն ն ա պա հո վե լու հա մար, 
որ պես զի ե րաշ խա վոր վի հի վան դի պատ շաճ և ար ժա նա պա տիվ գոյու թյու-
նը, և նա հա մոզ վի, որ « հո ռե տե սա կան վե րա բեր մուն քը հիմ նա զուրկ է»։

 Հի վան դը և ըն տա նի քը պե տք է հնա րա վո րի նս շուտ (հ նա րա վո-
րու թյան դեպ քում՝ դե ռևս հի վան դա նո ցում) պա տաս խա նատ վու թյուն 
ստա նձ  նեն խնամ քի և ֆի զիո թե րա պև տիկ ա ռա ջադ րանք նե րի հա մար 
և շա րու նա կեն դրանց ի րա կա նա ցու մը եր կա րա ժամ կետ հի մունք նե-
րո վ։ Հի վան դի հի գիե նան ա ռանց քային խն դիր է։ Այն նե րա ռում է մար-
մ նի լվա ցում, սե ռա կան օր գան նե րի և ա ղի նե րի խնա մք և մա քուր ու չոր 
սպի տա  կե ղե ն։ Սնուց ման պահ պա նու մը, վա րա կային բար դու թյուն նե-
րի կան խար գե լու մը և կա նո նա վոր վար ժու թյուն նե րը եր բեք չպե տք է մո-
ռա ցու թյան մա տն վեն, իսկ հի վան դի վաղ մո բի լի զա ցումն օգ նում է նաև 
պահ պա նել բա րոյա հո գե բա նա կան վի ճա կը ։

   

 

2  Erdogan E, Gönül E, Seber N. Craniocerebral gunshot wounds. Neurosurg Quart 2002; 12:1-18
3  Kennedy RH. The new viewpoint toward spinal cord injuries. Ann Surg 1946; 124: 1057 – 1062.

Նկար Ե.1

Ող նու ղե ղային վնաս ված քով հի վանդ նե րի 
վե րա կանգ նում
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« Նա խորդ պա տե րազմ նե րից ոչ մե կում, ոչ էլ քա ղա քա
ցիա կան կյան քում ող նու ղե ղի վնաս ված քի ան մի ջա կան 
հետևանք նե րից ա պա քին վող հի վան դը որ պես ա ռա նձ
նա հա տուկ խն դիր չի դի տարկ վել։ Ընդ հա նուր առ մա մբ, 
ըն դուն ված է ե ղել հա մա րել, որ նա ան հույս հաշ ման դամ 
է, և որ մի զա պար կի վա րա կի ու դրան հա ջոր դող բար
դու թյուն նե րի հետևան քով նրա կյան քի տևո ղու թյու նը 
կա րճ է։ Շատ դեպ քե րում հիմ նա կան բու ժումն էի ն քույ
րա կան խնամ քը և թմ րա մի ջոց նե րը։ Այս վե րա բեր մունքն 
ամ բող ջու թյա մբ փոխ վել է վեր ջին մի քա նի տար վա ըն
թաց քում։ Այժմ գի տենք, որ այս հի վանդ նե րից շա տե րը 
կա րող են վա րա կից զե րծ մնալ և ապ րել այն քան, որ քան 
ցան կա ցած ոք, որ պառ կե լա խո ցե րը կա րող են փակ վել 
ա ռողջ հյուս ված քով, որ շա րժ վե լը հնա րա վոր է, և որ այս 
հի վանդ նե րի հա մար կա րե լի է գտ նել աշ խա տանք։ Այն 
պա հից ի վեր, երբ հայտ նի դար ձավ, որ նախ կին հո ռե
տե սա կան վե րա բեր մուն քը հիմ նա զուրկ է, շատ ու ղեղ ներ 
են գոր ծի լծ վել այդ ուղ ղու թյա մբ»:

Ռ.Հ. Քե նե դի3
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Տ նային խնամ քի թիմ 
Ո րոշ երկր նե րում գոյու թյուն ու նեն ող նու ղե ղի վնաս ված քով հի վանդ-

նե րի հա մար նա խա տես ված մաս նա գի տաց ված կե նտ րոն ներ և ան գամ 
մաս նա գի տա կան վե րա պատ րաստ ման աշ խա տա րան ներ ու միկ րո վար-
կային ծրա գրե ր։ Այ նու հան դե րձ, ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող քիչ երկր ներ 
ու նեն վե րա պատ րաստ ման և սո ցիա լա կան վե րաին տե գր ման լիար ժեք 
ծրա գրե ր։ Դրանք հե տա գայում կախ ված են լի նում հա մայն քի կամ գյու ղի 
մա կար դա կով տե ղա կան նա խա ձեռ նու թյու նի ց։ Հի վան դա նո ցի ան ձնա-
կազ մը սո վո րա բար մեծ հար գանք է վայե լում հա մայն քում և, հետևա բար, 
կարևոր դեր է խա ղում այս նա խա ձեռ նու թյուն նե րի, այդ թվում՝ տնային 
խնամ քի թի մի կազ մա կե րպ ման մե ջ։ 

Այս ձեռ նարկն ու ղեկ ցող ան գլե րեն ու ղե ցույց նե րը, ո րոնք որ պես 
հա վել ված ներ կա րե լի է գտ նել ԿԽՄԿ կայ քում (https://icrc.scenari.eu/pub-
lic/Health/WarSurgery/_Manual.zip/co/Գլուխ36Annexes.html), նա խա տես-
ված են տնային խնամ քի թի մի հա մար, բայց կա րող են նաև հար մա րեց վել 
հի վանդ նե րին և ըն տա նիք նե րին գր քույ կի տես քով բա ժա նե լու հա մա ր։ 
Տեր մի նա բա նու թյու նը պար զեց ված է և նա խա տես ված է ինչ պես բու ժաշ-
խա տող նե րի, այն պես էլ ոչ բու ժաշ խա տող նե րի հա մա ր։ Բնա կա նա բար, 
դրանք պե տք է թար գ ման վեն տե ղի լեզ վով և հար գեն մշա կու թային նոր-
մե րը։ 

Ող նու ղե ղի վնաս ված քով հի վան դի եր կա րա ժամ կետ խնամ քի 
ըն թաց քում կհան դի պեն մի շա րք լուրջ խն դիր ներ, և պե տք է խու սա փել 
ո րոշ լուրջ բար դու թյուն նե րի ց։ Հո գե բա նա կան ընկ ճախ տը՝ ոչ միայն ինք-
նա պատ կե րի և ան ձնա կան ան կա խու թյան կո րստի, այլև սե ռա կան գոր-
ծա ռույ թի խան գար ման հետևան քով, պա հան ջում է պատ շաճ բա րոյա կան 
ա ջակ ցու թյուն և, հնա րա վո րու թյան դեպ քում, հա մա պա տաս խան հո գե բա-
նա կան մի ջամ տու թյուն։ Նման ա ջակ ցու թյուն կա րող է ան հրա ժե շտ լի նել 
նաև ըն տա նի քի ան դամ նե րի ն։ Նրանք պե տք է ի րա զեկ վեն, որ ող նու ղե ղի 
վնաս ված քով կի նը դե ռևս կա րող է նոր մալ ժամ կե տային հղիու թյուն կրել 
և ծն ն դա բե րել բնա կան ճա նա պար հո վ։ Տղա մար դիկ կա րող են ու նե նալ 
սե ռա կան ակ տի վու թյուն և հայ րա նալ։

 Ծա նո թա գրու թյուն
Ն կա տի ու նե նա լով պա րապ լե գիայով տա ռա պող հի վանդ նե րի վար-

ման դժ վա րու թյուն նե րը և մար տահ րա վեր նե րը՝ տետ րապ լե գիկ նե րի 
խնամ քը ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող երկր նե րում գրե թե ան լու ծե լի խն դիր 
է։ Հետևա բար, ի րա տե սա կան մո տե ցու մը հի վան դին նվա զա գույն խնա-
մք տրա մադ րե լն է՝ հնա րա վո րու թյուն տա լով նրան հնա րա վո րի նս եր կար 
ապ րել ար ժա նա պա տիվ և ըն դու նե լի կյան քո վ։ Գլուխ 36-ը հիմ նա կա նում 
վե րա բե րում է պա րապ լե գիկ նե րին. Բնա կա նա բար, ցան կա ցած քույ րա-
կան կամ ֆի զիո թե րա պև տիկ մի ջամ տու թյուն կի րա ռե լի է նաև տետ րապ-
լե գիկ նե րի դեպ քում։ 
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36

Ողնա շա րի և ողնուղեղի արկա բեկորային վի րավորումները 
միանգամայն  տար բերվում են բու թ տրա վմա յի  կտրուկ արգելակ-
մա ն վնասվածքներից, որոնք պա տռում են երկայնաձի գ կապան նե րը և 
հանգեցնու մ կոտրվածքների , որոնք կարող են  ան կա յուն լինել, սակայն 
ողնուղեղը թող նում են անվնաս։ Արկա բեկորային  վի րավորու մներ ը 
հանգեց նում են  կո տրվածքների առանց կապան ների լուրջ վնաս ման և 
հազվադե պ են լինում անկայուն. ողնու ղե ղի ցանկացա ծ վ նասում տեղի է 
ունենում անմիջապես։ Այս գ լխու մ քն նարկվում է միայն արկաբեկորային 
վիրավորումների վի րաբուժական վարումը։

36 .1. Վերքայի ն ձգաբանություն 

Ողնաշա րի պարանոցային հատված ը տեղակայված է հյուս վածքների 
խո րքում, գրեթե պարա նոցի կեն տրոնում, որը բո լոր ուղղություն ներով 
ունի բավակա նին  փոքր տրա մագիծ։ Դրա հի մնական բնութագիր ը 
շարժունակություն ն է, որ ը հնարավորու թյուն է տալիս արձագան-
քել կավիտացիա յի ցանկացած ժամանակավոր էֆեկտի ։ Ող նաշա րի  
կրծքային  հատվածը ա վե լի մա կերեսային է, իսկ կրծ քավանդակի կարծ-
րության հաշվին՝ ավելի կայու ն։ Ողնաշարի  գոտկա յին հատվածը պա կաս 
շարժուն է, քան պարանոցայինը, բայ ց ավելի շարժուն, քա ն կրծքայինը, 
և տեղակա յված է հյուս վածքների խորքում, բա յց քանզի ողնուղեղը 
չափահասների մոտ ավար տվում է L1-L2 ո ղերի  մա կարդակին, դրանի ց 
ցած գ տնվող բոլոր վերքերը վնասում ե ն միայն նյարդարմատները։  
Այսպի սով, ձիու պոչ ը ներառող գոտկասրբանային հատվածի արկա-
բեկորային վիրավորումները սովորաբար շատ ծանր չեն լինում, քանզի 
ազատ անցնող ող նուղեղային արմատները կարողանում են «պլստալ» 
խոցող ար կաբեկորի ց։ 

Ող նուղեղի ա նոթավորումը աղքատ է՝ հատկապես կրծքայի ն 
հատվածում, և շատ զգայու ն ուղղակի կամ հարակից ձգաբանական 
ազդեցություն ների՝ հատկապես  առաջնայի ն պա յթյու նի նկատմա մբ։

Արկաբեկորը, ուղղա կիորեն խոցելով հենց ողնուղեղը կամ 
պատճառելով կոտրված ո ղերի ց ո սկրաբեկոր ների տեղաշարժ դեպի 
ողնուղեղ, պա տռում է հյուսվածքնե րը  և հանգեցնում վերջնական ու 
մշտական ախ տահարման։  Ախ տահարման մակարդակի ց կախվա ծ՝ միշտ 
լինում  է տետ րապլեգիայի, պարապլեգիայի կամ ողնուղեղի մասնակի 
ա խտահարման համախտանիշի հստակ կլինի կա կան պատ կեր։ 

Հիմնական սկզբունքներ

Ողնաշա րի արկաբեկորայի ն վի րավորու մեր ը խստորեն տար բեր վու մ են  բութ տրավմայի արա-
գացման/արգելակման վնասվածք ներից։

Ողնաշա րի թափանցող վիրավո րումերը հաճախ նշանակում են, որ  հիվանդը մշտապես կլինի պա րա-
պլեգիկ  կամ տետրապլեգի կ։

Վիրահատու թյուն, վերքի ԱՎՄ-ից զատ, հազվադեպ է ցուցված լինում։ Վիրահատություն ը հազվադեպ 
կբա րե լա վի ֆունկցիոնալ ել քը։

Լավ քու յրա կան խնամքը և ֆի զիոթերապիա ն ավելի կարևոր են, քան վիրա հատու թյու նը։

 Հիվանդը կարիք կունենա ցմահ խնամքի, որպեսզի խուսափի պառկելախոցերից, թոքաբորբից և 
մի զուղի նե րի վարակից։
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Բացի դրանից՝ ողնուղեղը կարող է ախտահարվել 3 անուղղակի 
մեխանիզմներով .
1. Փշաձև կամ լայնաձի գ ելունը խո ցող կամ ողի մարմինը շոշափողականո վ 

հարվածող արկաբեկորը հավասարազո ր է բութ  հար վածի։ Որևէ բեկոր 
չի մտնում ողնաշարայի ն խո ղո վա կի մեջ, որ ը մնում է ան վնա ս, բայց  
ողնուղեղը, այ դուհանդերձ, կարող է ստանալ վնասում շատ կարճ, 
սակայն ուժեղ ազդակի տեսքով կի նետի կ էներգիայի փոխանցումից։ 
Այս դեպքերու մ նույն վերքը կարող է չհանգեցնել որևէ նյարդաբանական 
վնասմա ն կամ էլ հանգեցնել ժամանակավոր կամ վերջ նական  կաթ-
վա ծի։ Այս վեր ջինը կարող է պայմանավոր ված լինել անոթամատակա-
րար մա ն խաթարմա մբ։ Ողնուղեղի վ նա սումը  առավել հավանական է 
ողնուղեղային խողովակի ամենա նե ղ հատվածում ( T4-ի շուրջ) ։

2. Բարձր էներգիա  յով կայու ն գնդակը ստեղ ծում է ժա մանակավոր խո-
ռոչ , որը  ող նուղեղի մոտակայքում առաջացնում է ճնշմա ն ալիք։ 
Ժամանակավո ր խոռոչի 2-րդ փուլի առաջացումը կախված է լինում  
մարմնում գնդակի հետագծի երկարությունից։ Հետևաբար գնդակը 
պետք է մուտք գործի կրծքավան դակի կամ որովայնի  առաջայի ն կամ 
կողմնային պատերով, որ պեսզի  խո ցի ող նուղեղը։ Ա վելին՝  ին չպես 
մարմնի այլ մասերում, կավի տացիան կարող է առաջացնել անոթների 
ինտիմայի վնասու մ՝ սեգմենտային ողնուղեղային անոթների հետագա 
թրոմբո զով։ 
Այս երկու մեխանիզմներ ը առաջին  անգամ նկարա գրվել ե ն 

«ողնուղեղային ցնցում» կ լի նիկական  տերմի նով (ֆր. « comm oti on 
m édullaire») 1 914-18 թթ. պատերազմի ժամա նակ1: Ողնուղեղում տեղի 
է ունենում նյարդային ան ցա նելիության պա շարում՝ միջանկյալ 
կլինիկական դրսևորումների ամբողջ սպեկտրով։ Այնուա մե նայնիվ, 
ցն ցում տեր մինը բոլոր նման ի րավիճակների նկարագրման համար 
կարող է սխալ լինել, քանզի հետա զոտողները որոշ դեպքերու մ նկատել 
ե ն ողնուղեղի սալջար դ, մի նչդեռ այլ դե պքերում ակն հայ տ անա-
տոմիական փոփոխություն ներ չեն եղել։ Կ լինիկական առումո վ արդյունքը 
նույն ն է՝ նեյ րա պրաքսիա, որը հայտնի է նաև ողնուղեղային ( սպինալ ) 
շոկ անվամբ։ Կաթվածից ապաքի նման ժամ կետները տա րբեր են լի նում՝ 
ժամերից մինչև հազվագյու տ դեպ քե րու մ՝ շաբաթնե ր2։ 
3. Երբ ական ը պայթում է մեքենայի տակ, պայ թյուն ը վերասլաց  արագացու մ 

է հաղորդում մե քենայի ամրաշրջա նա կին ( շասսի)՝ նստած ուղևորի 
ողնաշարին հասցնելով առանց քայի ն  բեռնվածություն։ Որ պե ս հետևան ք 
կա րո ղ է ա ռաջանալ գոտկայի ն ո ղե րի պայթած կոտրվածք ողնուղեղի 
ախ տա հարմամբ կամ առանց դրա՝ համակցվա ծ ստո րին վերջույթների 

1  Claude H, Lhermitte J. Étude clinique et anatomo-pathologique de la commotion médullaire directe par 
projectiles de guerre. [Clinical and pathological study of direct spinal concussion by projectiles of war.] 
Annales de médecine 1915;2:479-506.

2  Denis F. The three-column spine and its significance in the classification of acute thoracolumbar spinal 
injuries. Spine 1983;8:817-831.
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Նկար 36.4

Ողնաշարի մե խանիկական կայունու թյուն. 
3 սյան տեսություն  (Դենիս)2

Առաջայի ն սյուն = առա ջային երկայ նաձիգ 
կապան, ողի մարմ նի առաջային  ½, ա ռա-
ջայի ն ֆիբրո զ օղ
Միջին սյուն = ողի մարմնի հետին ½, 
հետին ֆիբրոզ օղ, հետի ն երկայնաձիգ 
կապան
Հետին սյուն = ողնայի ն ա ղեղ, վերփշային 
կապան, մի ջփշային  կապան, դեղին 
կապան, ֆասետա յին պատի ճ
Անկա յունությունը պահան ջում է բոլոր 3 
սյուների վնա սում կա մ 2 սյան  վնասու մ՝ 
հա մակց ված հոդախախտ պատճա ռող 
պտ տմա ն հետ։
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Բացի դրանից՝ ողնուղեղը կարող է ախտահարվել 3 անուղղակի 
մեխանիզմներով .
1. Փշաձև կամ լայնաձի գ ելունը խո ցող կամ ողի մարմինը շոշափողականո վ 

հարվածող արկաբեկորը հավասարազո ր է բութ  հար վածի։ Որևէ բեկոր 
չի մտնում ողնաշարայի ն խո ղո վա կի մեջ, որ ը մնում է ան վնա ս, բայց  
ողնուղեղը, այ դուհանդերձ, կարող է ստանալ վնասում շատ կարճ, 
սակայն ուժեղ ազդակի տեսքով կի նետի կ էներգիայի փոխանցումից։ 
Այս դեպքերու մ նույն վերքը կարող է չհանգեցնել որևէ նյարդաբանական 
վնասմա ն կամ էլ հանգեցնել ժամանակավոր կամ վերջ նական  կաթ-
վա ծի։ Այս վեր ջինը կարող է պայմանավոր ված լինել անոթամատակա-
րար մա ն խաթարմա մբ։ Ողնուղեղի վ նա սումը  առավել հավանական է 
ողնուղեղային խողովակի ամենա նե ղ հատվածում ( T4-ի շուրջ) ։

2. Բարձր էներգիա  յով կայու ն գնդակը ստեղ ծում է ժա մանակավոր խո-
ռոչ , որը  ող նուղեղի մոտակայքում առաջացնում է ճնշմա ն ալիք։ 
Ժամանակավո ր խոռոչի 2-րդ փուլի առաջացումը կախված է լինում  
մարմնում գնդակի հետագծի երկարությունից։ Հետևաբար գնդակը 
պետք է մուտք գործի կրծքավան դակի կամ որովայնի  առաջայի ն կամ 
կողմնային պատերով, որ պեսզի  խո ցի ող նուղեղը։ Ա վելին՝  ին չպես 
մարմնի այլ մասերում, կավի տացիան կարող է առաջացնել անոթների 
ինտիմայի վնասու մ՝ սեգմենտային ողնուղեղային անոթների հետագա 
թրոմբո զով։ 
Այս երկու մեխանիզմներ ը առաջին  անգամ նկարա գրվել ե ն 

«ողնուղեղային ցնցում» կ լի նիկական  տերմի նով (ֆր. « comm oti on 
m édullaire») 1 914-18 թթ. պատերազմի ժամա նակ1: Ողնուղեղում տեղի 
է ունենում նյարդային ան ցա նելիության պա շարում՝ միջանկյալ 
կլինիկական դրսևորումների ամբողջ սպեկտրով։ Այնուա մե նայնիվ, 
ցն ցում տեր մինը բոլոր նման ի րավիճակների նկարագրման համար 
կարող է սխալ լինել, քանզի հետա զոտողները որոշ դեպքերու մ նկատել 
ե ն ողնուղեղի սալջար դ, մի նչդեռ այլ դե պքերում ակն հայ տ անա-
տոմիական փոփոխություն ներ չեն եղել։ Կ լինիկական առումո վ արդյունքը 
նույն ն է՝ նեյ րա պրաքսիա, որը հայտնի է նաև ողնուղեղային ( սպինալ ) 
շոկ անվամբ։ Կաթվածից ապաքի նման ժամ կետները տա րբեր են լի նում՝ 
ժամերից մինչև հազվագյու տ դեպ քե րու մ՝ շաբաթնե ր2։ 
3. Երբ ական ը պայթում է մեքենայի տակ, պայ թյուն ը վերասլաց  արագացու մ 

է հաղորդում մե քենայի ամրաշրջա նա կին ( շասսի)՝ նստած ուղևորի 
ողնաշարին հասցնելով առանց քայի ն  բեռնվածություն։ Որ պե ս հետևան ք 
կա րո ղ է ա ռաջանալ գոտկայի ն ո ղե րի պայթած կոտրվածք ողնուղեղի 
ախ տա հարմամբ կամ առանց դրա՝ համակցվա ծ ստո րին վերջույթների 

1  Claude H, Lhermitte J. Étude clinique et anatomo-pathologique de la commotion médullaire directe par 
projectiles de guerre. [Clinical and pathological study of direct spinal concussion by projectiles of war.] 
Annales de médecine 1915;2:479-506.

2  Denis F. The three-column spine and its significance in the classification of acute thoracolumbar spinal 
injuries. Spine 1983;8:817-831.

        

Նկար 36.1
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Խոց վել է ողի մարմի նը , և ողնուղեղին 
ուժե ղ ազ դակ է փոխանցվել 
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Նկար 36.4

Ողնաշարի մե խանիկական կայունու թյուն. 
3 սյան տեսություն  (Դենիս)2

Առաջայի ն սյուն = առա ջային երկայ նաձիգ 
կապան, ողի մարմ նի առաջային  ½, ա ռա-
ջայի ն ֆիբրո զ օղ
Միջին սյուն = ողի մարմնի հետին ½, 
հետին ֆիբրոզ օղ, հետի ն երկայնաձիգ 
կապան
Հետին սյուն = ողնայի ն ա ղեղ, վերփշային 
կապան, մի ջփշային  կապան, դեղին 
կապան, ֆասետա յին պատի ճ
Անկա յունությունը պահան ջում է բոլոր 3 
սյուների վնա սում կա մ 2 սյան  վնասու մ՝ 
հա մակց ված հոդախախտ պատճա ռող 
պտ տմա ն հետ։
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կոտրվածք ներով (տե ՛ս նկ. 2 0.3)։ 
Հա մաճարա կաբանակա ն հետա զոտու թյուն ները ցույց են տալի ս, որ 

ողնաշարի  արկաբեկորային վիրավորու մները հազվա դեպ են ընդգրկում 
բոլոր 3 ս յունե րը . դ րանք այ ն սակավաթիվ դեպքերն են, որոնց ժամանակ 
դի տվում է ողնուղեղի հաստատված վնա սում ։ Անկայուն ող նաշար՝ 
առանց ողնու ղեղի վ նասվածքի, ինչ ը կարո ղ է հանդիպել  բութ տրավմա յի 
ժամանակ, չափազան ց հազ վա դեպ է հանդիպում ար կաբեկորային  
վիրավորումների դեպքում։ 

36 .2. Համաճարա կաբանություն

Ողնաշարի և ող նուղեղի  պատերազ մական վիրավորումների վերա-
բերյալ հիշատա կումները համեմա տաբար հազվադեպ են, քանի որ 
դեպ քերի մեծ մասում դրանք ներառված են լի նում գլ խի և պարանո ցի, 
կրծքա վանդակի կա մ որո վայնի վնաս վածքների մեջ։ Ողնաշարային 
վնաս վածքով 782 հի վանդ ըն դգրկող 1 1 ռազմական հետազոտություն ների 
ակնար կը ցույց է տ վել, ո ր ող նու ղեղի պարանոցային հատ վածի վ նաս-
վածք եղե լ է հիվանդների 23 %-ի դեպքում, կրծքային՝ 41 %-ի, իս կ գոտ-
կա սրբա նա յի ն՝ 36 %-ի3: Հի վանդների կեսը (50 %) ունեցել է ողնուղեղի 
ամբող ջական ընդհա տու մ։ 

Մի հետազոտություն ի րականացվել է Խորվաթիա յի մա սնա գի-
տաց ված կենտ րոն ներից մեկում, որն ընդունել է ր 534 5 վերքերով 3568 
վի րավորի ։  Ող նաշարն ընդգրկված է եղել ա յս վերքերի միայ ն 0,6 %-ում` 
ախտա հարելով 32 հոգու, ո րոնցից միայն 20-ն են (62.5%) ունեցել նյար-
դա բա նական դեֆիցիտի հանգեցնո ղ ողնուղե ղա յին ախտահարում, 
և նրան ցից միայ ն 7-ն են ու նեցել ամբողջական պարապլեգիա, իսկ 
1-ը՝ տետ րա պլեգիա, ա յսինքն՝ ողնաշա րա յի ն վնասվածք նե րի 25 % -ը4 : 
Աֆ ղանս տա նից և Իրաքից վերջերս ստացված ար դյունքները ցույց ե ն 
տալիս, որ ողնուղեղային  վ նա սում ունե ցել են ընդհանուր վիրավորների 
մինչև 12 % -ը, բայց այս թիվը ներառե լ է նաև բութ վնասվածքները5:

Ցածր  հաճախակա նությունը ս պա սելի է . ողնաշարի առջևում 
գտնվում ե ն պարանոցի, կրծքավանդակի և ո րովայնի բազում կենսական  
կա ռույց ներ, որոնք վնասման պա րագայում հանգեցնու մ ե ն տուժողի 
մահվան հենց ռազմա դաշտում։ Ող նաշար-ողնուղեղայի ն վիրավորումներ 
ստացած զինվորներ ը, կոմատոզ ների նմա ն, տարհանման ժամանակ 
սովո րաբար ցածր առաջնահերթու թյուն են ունենու մ՝  կապված իրենց 
վիճա կի ծայ րահեղ ծա նրության, հաճախ աղե տալի կան խորոշման և 
նրանց ճի շտ տարհանման ու  տեղափոխման համար անհ րաժեշտ անձնա-
կազմի քանակի հետ ։ Պարապլեգիայով վի րավորներ ավելի հաճախ են  
հան դի պում, քան տետրապ լե գիայով, քանզի վերջին ներս սովո րաբար 
մահա նում են  տարհա նման ընթաց քում ։ 

36. 3. Ախտաֆիզիոլոգիա 

Ինչպես բո լոր վնասվածքների  դեպքում, հիպօքսիա ն լի նում է 
հիվան դի, հա տկապես ԿՆՀ վիճա կի վատթարացման գլխավոր պատ-
ճառը։  Ող նուղեղի հյուսվածքային հիպօ քսիա կարող է առաջանալ ընդհա-
նուր հիպօքսիայից, ողնուղեղային անոթների  վնասվածքից (այդ թվում՝ 
պայթ յունի հետևան քով  առա ջա ցած միկ րոա նոթայի ն վնասումից) կամ 
ա յտու ցով սե ղմ վելուց ։ 

Ող նուղեղի  ախտահարումները կարող ե ն լինե լ ա նա տո միա-
կան (պատռ ված ք կամ ջնջխում, որը կարող է լինել ամբողջա-
կան կամ մա սնակի և հանգեցնել անդարձե լի վնասման ) 
կամ ֆի զիո լո գիա կա ն (ցնցումային նեյ րապրա քսիայի ձև, որը 

3  Klimo P Jr, et al., 2010.
4  Rukovansjki M. Spinal cord injuries caused by missile weapons in the Croatian war. J Trauma 

1996;40(3S):S189-S192.
5  Schoenfeld AJ, Dunn JC, Belmont PJ. Pelvic, spinal and extremity wounds among combat-specific personnel 

serving in Iraq and Afghanistan (2003–2011): A new paradigm in military musculoskeletal medicine. Injury 
2013;44:1866-1870.
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ժամա նակավոր է)։ Հե տվ նասվածքային ա յտուցը կա րող է ազդել ախտա-
հարման մակար դակից վեր գտնվող մեկ կամ երկու սե գմե նտի  վրա. 
այտու ցի  նվազմանը զուգահեռ ա յդ  մակարդակն «իջնում է»։ C5-ից 
վեր ամ բողջակա ն ընդ հատումը հանգեցնում է տետրա պլեգիայի, իս կ 
C 3-ում՝ ստոծանու և շնչառական մկան ների կաթ վածի ու մահվան։ T1-ի 
և C5-ի միջև ախտա հարումները հան գեցնում են վերի ն վերջույթների 
շարժումների տարբեր աստիճա նի կորստի։ T1-ի ց ներ քև ախտահար ման 
արդյունքը պարապլեգիա  ն է։

Ողնուղեղի ամբողջական պատռվածքը հանգեցնում է ի նչպես վերին, 
այն պես էլ ստորի ն շարժողական նե յրոն ների ախտահարման ։ Վնաս-
ված ող նուղե ղի կոնկրե տ սեգմենտում  լի նու մ է ստորև գտնվո ղ շար-
ժիչ նեյրոն ների ախտահարում պ րեգանգլիոնար ինք նավար նեյրոն ների 
և առա ջային եղջ յուրի բջիջ ների քա յքայմա մբ՝ հան գեց նելով թորշո մած 
կաթվածի ։ T12-L1 ողերի մա կարդա կի ց վեր (չափահասների մեծ մասի 
մո տ ուղեղային կոնը) ա մբողջական ընդ հատումը հանգեցնում է վ նաս-
ման մա կարդակից ներքև գտնվող վերի ն շարժիչ նեյրոն նե րի կաթ-
վածի. «ողնուղեղայի ն շոկի » սկզբնական շրջանում   մկա ն ներ ը լինում են  
թորշո մած ։ Ավելի ուշ, ախ տահարումից ներքև ռեֆլեքսային ակտի վու-
թյունը  վերական գնվում  է, և քանզի վերին շարժիչ նեյրոն ների ախ տա-
հա րումն ազատում է ստորին ներին դրանց ար գելակիչ ազդե ցու թյունից, 
զար գա նում է գեր-ռեակտիվ պատա սխան՝ սպաստի կ կա թված ։ Ախտա-
հար ման մակարդակից ներքև զ գացողու թյունը կո րչում է։ Ա մբող ջական 
ընդհատման ակնհայտ նշան ներ են ու ղեղային կոնի հետ կապ ված 
ռեֆլեքսների պահպանու մը (բուլբոկավերնո զ՝ առնանդա մի  գլ խիկի 
ձգումը կամ ծլիկի սե ղմումը հանգեցնում է ներքին  սեղմանի կծկման, 
ամոր  ձա մկա նայի ն  [ կրեմաստերա յին ]՝ ազ դրի ներքի ն ե րեսի շոյումը 
հան գեց նում է ամորձու բարձրա ցման) և միզապարկի ու  աղիների ռեֆ-
լեք ս ների  վերադարձ՝ առանց զգացողության կամ շարժողական ուժի  
վերականգնմա ն։  

Չափահա սների դեպքում L1-L2 մակարդակում վ նաս վածք ն առա-
ջացնում է ուղեղային կոնի  ախտա հարում. թա մբա յին անզգայություն 
և միզապար կայի ն ու հե տանցքային ռեֆլեքսների կորուստ ։ Այս ողերի 
մա կարդակից նե րքև վնասումը հան գեցնում է ձիու պոչի համախ տանիշի՝ 
ն յարդարմատների ստորին շա րժիչ նեյ րոն ների ախտահարման մնայուն 
թորշոմած կաթվածով և միզա պար կային ու հետանցքային ռեֆլեքսնե րի 
կո րստով։ 

Ող նու ղեղի մա սնակի ախտահարման դեպքում կարող են դրսևորվել 
ո րոշ յուրահատուկ համախտանի շներ, ին չպի սին, օրինակ, Բրոունի- 
Սեքա րի համախ տանի շ ն է, որի ժամա նակ հնարավոր է որոշակի զգա-
ցողա կան կամ շար ժողական գո րծառույթների պահպանում։ Ժամանակի 
ընթաց քում նկա տվում է որոշակի բարելավում ։

Վնաս վածքի մա կար դակի ց անկախ, ողնուղեղի վնասմանը հետևում է 
ակնհայ տո րեն ան համաչափ  կատա բոլիկ ա րձագանք։  Լինում է մկանային 
զանգ վածի ա րա գ կորուստ, անգամ այն  մկա ն ների, ո րոնք մնում են նյար-
դավոր ված։ Սա, զուգորդ ված իմունային և վեգե տատիվ նյար դայի ն 
համա  կար գերի պատասխան ներում դի տվող տարբեր փոփոխություն ների 
և տեղային հյուս վածքային հիպօքսիայի հետ, անզգա և անշարժ  մասե-
րում նախատրա մադրում է պա ռկելա հարուկների առաջացման6: Ոսկ րե րի 
սպիտակուցա յին հենքը ևս տու ժում է կա լցիումի կո րստից, օստեո պո-
րոզից ու  մի զաքարերի հանդեպ նա խա տրամա դրվածությունից։

3 6. 3.1. « Ողնուղեղային շո կ»
«Ողնուղեղային (սպինա լ) շո կը» սովորաբար 4 8-72 ժամ և հազ վադեպ 

մի նչև 2 շաբաթ տևո ղ այն ժամա նակաշրջան ն է, երբ լի նում է ողնուղեղա-
յի ն գոր ծառու յթի իսպառ կորուստ վնասվածքի մակարդակից ներքև։ Այն 
դա դարում է, երբ վերա կանգնվու մ են որոշակի գործառույթներ։ Սա նյար-
դա բանական երևույթ է, ոչ թե հեմոդի նամի կ իմաստով իսկական «շոկ» և 

6  Պառկելախոց և պառկելահարուկ բառերն այս տեքստում հոմանիշներ են:
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պետք է տարբերակ վի նյարդածի ն շոկի ց, որ ն իս կապե ս ազդում է ար յան  
շրջանառության վրա։

Ողնուղե ղի գրեթե ցանկա ցած ցնցումային վնաս վածք առաջացնում է 
ա յդ մակարդակում նյարդային հաղորդականությա ն կ տրուկ դադա րեցում՝ 
նեյրապ րա քսիայի  ձև, ո րը  սովորաբար լրիվ անցնում է ։ Սա պատմա կ-
անորեն կիրառվող «ողնուղեղային ցնցու մ» (co mmotion médul lai re) տեր-
մինի համարժեք ն է։ Ողնուղեղի ամբողջական ընդհա տման ժամա նակ 
նույնպես լինում է ակ ն հայտ ողնու ղեղային շոկ, որը քողարկում է նյար-
դայի ն դեֆի ցի տը։ Վաղ փու լերում կլինի կորեն ա նհնար է լինում տարբե-
րակել ժամանակավոր ցնցումային սպինալ շոկը և ա յդ  շոկով քողարկված 
ամբող ջական ընդհատու մը։ Վարակը և թե րսնումը հակ ված են  լինում  
եր կա րա ձգելու ող նուղեղայի ն շոկի ժամանակա հատվածը։ 

36.3.2. Նյարդածին շոկ. ինքնավար ն յարդային համակար գի 
դի ս ֆունկ ցիա

Ողնու ղեղի պարանոցային հատվա ծի ախտահարում ն ա ռաջացնում 
է սիմպաթիկ նյարդազրկում (վնասվածքային  սի մպաթէ կտո միա). սի րտա-
նոթայի ն համակարգի սիմպաթիկ հսկողու թյուն ը կորստյան է մատն վում, 
մին չդեռ պարասի մպա թիկը պահպանվում է։ Ա յս պիսով առաջանու մ է 
նախ նակա ն հե մոդինամիկ նյարդածին շոկ ծայրամասա յին անոթա-
կծկման կորստի պատճառով՝ հանգեցնե լո վ ծա յրամասային երակներու մ 
ա րյան կու տակ ման։ Պարասի մպաթիկ գերակշռությունը հան գեցնում է 
հազ վա սրտու թյան , այլ ոչ թե հե մո ռագիկ շոկի հաճախասրտու թյան։ Զար-
գանում է պոյկիլոթերմիա, մի նչդեռ հիպոթերմիա  ն, ինչպես և հիպեր-
թերմիան, ներկայացնում են իրական վտանգ։  Այն նաև առաջացնում է 
փորկա պու թյուն, միզապարկի  հիպո տոնիա , լայնաբաց հետանցքա յին 
սեղմա ն և պրիապիզմ ։

Բացի դրանի ց՝  կորչում է նաև մա շկի վեգետա տիվ կարգավորումը 
(փշաքաղում, քրտնարտադրություն և անոթակծկում)՝ պառկելա խո-
ցերի արագ զար գացման  վտանգով։ Հի վանդը տառապում է նաև 
Հորների հա մախ տա նիշով՝  աչքի և դեմ քի  սի մպաթիկ նյարդավոր ման 
կորստի  հետևանքով։ Ավելին՝  հի վանդը հակված է լի նում վեգետատիվ 
դի զռեֆլեքսիայի՝ հիպե րռեֆլեք սային վիճակ, որը պայմանավորված է 
գրգռող ազդակ ներին ինքնավար նյարդայի ն համակարգի ան նորմալ 
պատասխանով (տե՛ ս Բաժին 36 .1 2.3)։ 

36. 4. Կլի նիկակա ն պատկեր և քն նություն

 Միոտո մի ողնուղեղային 
մակարդակ Մկանայի ն ակ տի վություն

 C3-C4 Ստոծանի

 C5 Արմունկի ծալում

C6 Դաստա կի տա րածու մ

 C7 Արմունկի տարածու մ

 Ող նուղեղային շոկ. նյարդաբա նական երևույթ, որը 
բնութագրվու մ է ա խտահար ման մակարդակի ց նե րքև 
առեֆլեքսիայով, թորշո մածու թյամբ, անզգայությամբ 
և վեգետատիվ կաթ վա ծով։

Ն յարդածին շոկ. անոթային երևույթ, որը խաթարում 
է հիվանդի հեմոդինամի կ կարգավի ճա կը և դրսևոր
վում է հա զվասրտու թյամբ, թեր ճնշմամբ և ցա ծր 
ջերմաստիճանո վ։ 
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 Միոտո մի ողնուղեղային 
մակարդակ Մկանայի ն ակ տի վություն

C 8 Մատ ների ծա լում ( միջնամատ)

T1 Ճկույ թի զատում

T6-T1 2 Որովայնայի ն մկան ներ

L2  Ազ դրի  ծալում 

L3 Ծնկան տարածում

L4 Ոտնաթաթի տարա ծում (թիկ նային ծալում)

L5 Ոտքի բթամատի տարածում

S1  Ոտնա թաթի (ներ բա նային) ծալում 

 S4-S5 Հետանցքային  սֆինկտերի կա մայի ն կծկում

Աղյուսակ 36.1 . Ողնուղեղի հիմական  մակարդակներ

Ողնուղեղային վնասված քո վ հիվան դների 50 -60 %- ն ունենում է նաև 
պա րանոցի, կ րծքավանդա կի և /կամ որովայնի այ լ կեն սական օրգան-
ների զգալի ախտահարումներ։ Ողնաշարի  պարանոցային հատվա ծի 
վնասվածքի դեպ քում միշտ առկա  է ողնաշարայի ն զարկերակի վնասման 
վտանգ։ Այնուամենայ նիվ, պատկերը կարող է բար դանալ ող նուղեղի 
բար ձր վնաս վածքի հետևանքով առաջացած ն յարդածին շոկով՝  ի լրումն 
հեմոռագիկ շոկի ։ Ա ռաջնա հե րթ են  մնում շնչուղի ները, շնչա ռությունը և 
ար յան շրջանառու թյունը (A BC կամ 3 Շ)։ 

Բո լոր հիվանդների  մոտ պետք  է զն նել նաև մե ջք ը։ Ողնուղեղային 
վնաս վածքի ցանկացած կասկա ծի դեպքում անհրաժեշտ է գ լորել ու զն նել 
հիվանդի ն մի քանի  հոգու օգնությամբ։

        

Նկար 36.5

Ողնուղեղի զգացողական դերմատոմնե րի մակար դակներ 
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36

 

  

Համառոտ նախնական քն նությունը պարզում է՝  արդյո ք  ողնուղեղը 
տուժե՞լ է. ոտքերի շա րժումներ, պատասխան մաշկի կսմթոցին և այլն։ 
Կյանքի ն ս պառնա ցո ղ կրծքային կամ որովայնային վնասվածք ների 
հե տ գոր ծ ունե նալիս, ինչ պես նաև սպինա լ վնաս վածքով անգիտա կից 
հի վանդի դեպ քում հեշ տ է «չնկատե լ» ողնուղեղի ախ տահարումը ։ 

Լինու մ է 4 հիմ նա կա ն կլինիկական դրսևորու մ.
1. Ողնուղեղի գործառույ թի  ակնթարթա յին և ամբողջա կան կորուստ 

ա խտահարման մակարդակի ց ցած և ուղեղայի ն կոնից վեր։
2. Մաս նակի , բայց չխորացող ն յարդաբանա կան դեֆիցիտ։
3. Հա րա ճուն  ն յարդաբանա կան դեֆիցի տ։
4. Ուղեղայի ն  կոնի կամ ձիու պոչի համախ տանիշներ ̀ նախնական նյարդա-

բանական նշան նե րո վ, որոնք տար բեր վում են իրենց ծանրությամ բ։ 
Պետք է նշել, որ ձիու պոչի վնասվածք ները դժ վա ր է լինում տարբերակել 
գոտկասրբանային հյուսակի վիրավորումներից։

36 .4.1. Ամ բող ջական քն նություն
Ամբողջական քն նու թյունը ներառում է ո չ միայն մուտքային և ե լքա-

յին վերքերի զն նումը , այլ նաև փշաձև ելուն ների մա նրազնին շո շափում ը 
ողնաշարի վրա այտուցի կամ կարծրացման , օջախա յին ցավի և ցավո տու-
թյան, կրեպիտացիայի, կապտուկի կամ հեմատոմայի  կապակ ցությամբ ։ 
Կարծրացու մն ավելի հե շտ է զգալ, քան ող նաշարի ձևախախտու մը։ 
Երկկողմանի զգացողա կան ու շարժողական գործա ռույթների և ռեֆ լեք-
ս ների  ստուգումը պե տք է լինի ամբողջական ու կրկ նվող, և ա յդ ամենը 

7  Աբու ալ-Քասիմ Խալաֆ իբն ալ-Աբաս Ալ-Զահրավի (Ալբուկասիս, մ.թ. 936-1013)՝ արաբ բժիշկ: 
Ծնվել է Ալ-Անդալուսում և համարվում է միջնադարի մեծագույն վիրաբույժներից մեկը: Նրա 
տրակտատը՝ Քիթաբ ալԹասրիֆը (արաբերենից բառացի՝ «օգնություն բժշկության մասին 
գիրք գրել չկարողացողներին»), 500 տարի շարունակ ծառայել է որպես ստանդարտ բժշկական 
տեղեկագիրք իսլամական և եվրոպական աշխարհում: Մեջբերված է այստեղ՝ Goodrich JT. Cervical 
spine surgery in the ancient and medieval worlds. Neurosurg Focus 2007;23(1):E7.

 «Երբ լինում է կոտրվածք պարանոցի ոսկրերու մ... 
և ուզու մ ես իմանալ՝ կապաքինվի, թե ոչ, ապա նա
յիր [հիվանդի ն], և ե թե տեսնես նրա երկու ձեռքերն 
էլ թուլացած, թմրած ու ան կենդան, և նա չունի 
դրանք շարժելու, բացելու կամ փակելու ուժ, իս կ 
երբ ձեռ քե րը կ սմթում կամ ասեղով ծակում ես, նա 
դա չի նկատում կամ ո րևէ ցավ չի զգում դրան ց մեջ, 
ապա, որպես ընդհանուր կանոն, կարող ես իմանալ, 
որ դա չի  շտկվի, զի  նա դատապարտված է։ Բայց 
եթե նա երկու ձեռքերն էլ շարժում է և դրանցում 
զգում է կսմթոցը և ծակոց ը, կարող ես ի մանալ, 
որ ողնածուծը դեռ անվնաս է և բուժ ման ներքո 
հիվանդը կապաքին վի»: 

Աբու ալ-Քասիմ Խա լաֆ իբ ն  
ալ-Աբաս Ալ -Զահրավի (Ալբուկասիս) 7

Նկար 36.6

Որոշ դեպքեր ակնհայտ են լինում
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պետ ք է նշվի հիվանդի պատ մա գրում։ Պարադոք սա լ ստոծանիա կան 
շնչառության կա մ պրիապիզմի փաստ ը նույ նպես պետք է ա րձանագրել։

Զգացողությունը  ստուգվում է վարի ց վեր քորոցի ծակոցով, ապա 
նուր բ հպմամ բ և խո ր սեղմմամբ։ Մկանայի ն ուժը  գնահատվում է Օ քս-
ֆորդի սանդ ղակի միջոցով, որը նկարա գրված է Հա վելված 36Բ-ում 
(h ttps://ic rc.scenari.eu/pub lic/He alth/WarSu rgery/ DV DManualDocu me nt s/
Annex%2036B.pdf)։ Ստուգվում են ծայրամասայի ն (արմնկային, ծնկային 
և կրնկային) և կենտրոնական (բուլբոկավերնոզ, կրեմաստերային 
և հետանցքային) ռեֆլեքսները։ Անհրա ժեշտ է իրականացնել 
ուղիղաղիքային քն նություն սֆինկտե րի տոնու սը և ս րբանային  նյար-
դավորմա ն պահ պանու մը (հարհետանցքայի ն զգացողու թյուն) գնա-
հատելու համա ր։ Արդյունքնե րը պետք է փաստագրվեն մանրակրկտորեն 
և ժամը մեկ ։ 

Ողնուղեղի մասնակի վնասվածք ը կարող է հանգեցնել զգացողա կան 
ու  շարժողական  կորստի և ախտաբանակա ն ռեֆլեքս ների խա ռը պատ-
կե րի։ Անաշխատունակության  աստիճանի նկարագրման ստան դա րտ 
և համ ընդհանուր օգտագործ վող դասակար գու մը , ո րը հայտնի է որպե ս 
AS IA սան դղակ , Ողնուղեղայի ն վնաս վածք ների ամերիկյան ասոցիացիայի 
դասա կարգումն է (տե՛ս Հավե լված 36Բ)։

36.4.2. Կան խորոշու մ և կրկնակի քն նություն
Ողնուղեղային վնասվածքի ել քը սերտո րեն կապ վա ծ է սկզբ նա կա ն 

նյար դա բանակա ն դեֆիցիտի հետ։ Ողնուղեղի ցնցումը ժամանակավոր 
երևույ թ է։ Ամբող ջակա ն ախտահար ման դեպքում հաճախ որևէ բարե-
լա վում չպետք է ակն կալել։  Մա սնակի ախտահար ման դեպքու մ վերջ ն-
ար դյունք ն անկանխատեսելի է լինում։ Վնասվածքից  անմիջա պես հետո 
միշ տ լի նում է հաղորդականու թյան պաշարմամբ ուղեկցվող որոշակի 
աստի ճանի սպի նալ շոկ ու օջախային այտուց, և այ ս ամեն ն անցնելու 
համար ժամանակ է պետք։ Այ սպի սով, անգամ ամբողջական ընդ հատումը 
կարող է կլինի կորեն «բարե լավվել» մեկ կամ երկու սեգ մենտում։ 

Կարևոր  է նշել, որ վաղ փուլերում ֆունկցիո նալ նեյրապրաքսիային 
կամ ողնուղեղի ամբողջական կամ մա սնակի օրգանական ախտա հար-
մանը հե տևող ս պի նալ շոկը  դրսևորում է միևնույն կլի նիկական պատկեր ը։ 
Միայ  ն այն ժա մա նակ, ե րբ  այդ շոկը կսկսի նահան ջել, տարբերակումը 
հնա րավոր կլի նի, և ի հայտ կգա վերջ նական կլինիկական պատկեր՝ 
ավելի ճշգրիտ պատկերացում տալով որևէ անդարձելի վ նասման վերա-
բերյալ։

Բացառություն ներ ը, որոնք թույլ են տալիս վաղաժամ ա խտորոշել 
անդար  ձելի վնասում, ողնաշա րային խողովակի անընդհա տության 
խա թար ման ճառագայ թաբանական ապացու յցն է և վերքի Ա ՎՄ-ի ժա մա-
նակ ուղղա կի զն նումը, երբ վիրաբույժ ը տեսնում է ող նու ղեղի վնաս-
վածքը ։ Մ նում է միայն մեկ հարց՝ վնասման ծավալը ։

 

Ըստ այդմ, վի րաբու յժը չպետ ք է շտապ  եզ րահանգումներ ա նի , և 
ամբողջական նյարդաբանական քն նությունը պետք  է կրկնվի մի քանի  

Մա նրազնին նյարդաբանա կա ն քն նությունը ներա
ռում է զգացողական և շարժողակա ն գործա ռույթ
նե րի, ռեֆլեքսների, իսկ պարանոցի վնաս վածքի 
դեպ քում նաև գանգուղեղային նյարդե րի ստուգու մ։ 
Յու րա քանչ յուր վերջույ թ գնահա տվում է առանձին։  

Վաղ փուլերում սպի նա լ շոկի կլինիկական պա տկերը 
նույն ն է ինչպես ժամանակավոր ցնցման, այնպես էլ 
անդարձելի վ նասման դեպքում։ 
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անգամ՝ 48-72 ժամվա ըն թացքում, նախքան հիվանդին և նրա ը նտա նիքին 
կանխա տե սում հայտնելը։ Սա հատկապես կարևո ր է տետրապլեգիա յով 
հիվանդնե րի դեպքում, ո րտեղ կանխորոշումը ծանր է ։ Այն դեպքերում, 
երբ պայ ման ները սուղ ե ն, վաղաժամ մահն անխուսափելի է, սակայ ն 
խնամք ը նվազագույնի հասցնելու որոշումը պետք է կայացվի ը նտանիքի 
հետ համատեղ։

Ա յսու, ողնուղեղա յին ամբողջական վնասում ավելի հաճախ լի նում է 
արկաբեկորի, քա ն բութ վ նաս վածքի պատճառով։ Գն դակով կա մ բեկո-
րով ող նուղեղի ցանկացած պա տռվածք անդա ռնալի է։ Հարկ է նաև 
նշել, որ մի ջանցիկ վնասվածք ն առավել հա վանակա ն է, որ կհան գեցնի 
ամ բողջական ախտահարման։ 

36.4.3. Ռենտգեն հետա զոտություն
Ռենտգեն հետազոտությամբ  երևում են ոս կրային ախտաբանություն-

ները և լռված արկաբեկորները։ Ռ-նկար ների ստանդարտ շարք ը 
նե րառում է ողնաշարի  վնաս վա ծ հատ վածի պա տկերներ 2 հարթությա մբ։ 
Կողմ նայի ն պարանո ցային նկարը պետք է ցույց տա  T1 ո ղի մար մնի վերին 
մասը։

         

Դժ վար է ո չ միայն այդպիսի դիրքերում ճշգրիտ պատկերներ 
ստանալը, այլև դ րանք մեկնաբանելը ։ Վիրաբույժ ը պետք է գլխա վո-
րապես հի մնվի կլինիկական տվյալների վրա. Ռ -նկարներ ը միայն օգնում 
են հաստատել ախտորոշումը և սահմանե լ պաթո լոգիա ն։ Առանցքային 
նշանը ողնաշարային խողովա կի խաթարում ն է ողնուղեղի ճզմ մամբ։

               

Նկարներ 36.7.1 և 36.7.2

Արկա բե կո րով վնասումը հանգեց-
նում է ողնու ղեղի վերջնակա ն, բայց 
սահմանափակ վնասման 
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Նկարներ 36.8.1 և 36.8.2

Բազմաթիվ բեկորներ և բարդ 
ճառագայթաբանական  ախտորոշում. 
կլինիկորեն հիվանդը պարապլեգիկ է 

IC
RC
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36.5. Վարում ԱԲԲ-ու մ
Կաթվածա հա ր հիվանդնե րը տար հա նման առաջ նահերթությա ն 

ցանկում հաճախ զբաղեցնու մ են ցա ծր հորի զոնական և շատ անգամ 
հիվանդանոց են հասնու մ միջինից ուշ ։ Նրանք նաև ցածր  դիրք են գրա-
վում հո սպիտալայի ն առաջ նա հերթության ցանկում զան գվածայի ն 
կո րուստների  տրիաժի ժա մանակ: Ա ռաջնահերթությունը տրվում է 
կյանքին սպառնացող վնասվածք ների ախտո րոշմանը, որոնք խաթարում 
են շնչու ղիների անցանելիությունը, շնչառու թյունը կամ արյան շր ջանա-
ռությունը (ABC կա մ 3 Շ), ի նչը կա րող է հանգեցնե լ վիրաբույժի կողմից 
ողնու ղեղի վ նաս վածքի բացթողմա նը:

Վնասված ողնաշարի հետ պետք է վարվե լ զգուշությամբ, սակայն 
արկա բեկո րայի ն վիրավորումնե րի դեպքու մ բութ վնասվածք նե րի 
ժամա նա կ կիրառվող  կոշտ ա նշա րժացման կարիք չի  լինում։  Ող նա-
շարի պարանո ցայի ն հատվա ծի վիրավորումների  դեպ քում շնչա ռա կան 
 մկա ն ների ցանկացած  ախտա հարում պահան ջում է վաղ տրա խեո-
ստոմիա՝ շնչա ռական բեռնվածության մե ղմացման  նպատակով , հատ կա-
պես արհեստա կան օդա փո խանակու թյան բացակայության պա րա գայու մ. 
սա դժվա ր որոշում է, եթե հիվանդն արդե ն տետրապ լե գիկ է։ 

Արյան շրջանառու թյուն ը կա րո ղ է տուժել հեմո ռագիկ և ն յարդածի ն 
շոկերի խառն ազդեցությունից: Արյու նահոսությունը սո վորաբար 
գերակայու մ է, և օր գանիզմի փոխ հա տուցողական ունա կություն ները 
լինում են լրջորեն տուժած : Ծան ր հազվա սրտու թյունը և սի րտանո թային  
կո լապս ը պետք է բուժել ատրոպինով: Ինֆուզիոն թե րապիան պետք է 
ուշադիր հսկել, որպեսզի շրջանառող արյան ծավա լի վերականգնումը  
չվերաճի թոքերի այտուցի: Կենտրո նական երակայի ն կաթետեր ն 
ամենաօգտակարն է, բայց ոչ միշտ հասանելի : Այս դեպքերում ա ռա-
վե լ կարևոր ե ն դիու րեզի մանրակր կի տ մշտադի տարկումը, հիվանդի 
հե մոդինա միկ պա տասխանը և պատշաճ կլինիկական դատողությունը :

Շարունակվող թերճնշումը չպետք է վերագրել նյարդածի ն 
շոկին, քա նի դեռ չեն բացառ վել արյունա հո սու թյան բոլոր հնարավոր 
աղ բյուրները: Ե թե դրվել է ն յարդածին շոկ ա խտորոշումը, և թերճնշումը 
պահպանվում է, ապա ատրո պինից  զատ պետք է ներարկել ն/ե 
նորադրենալի ն (ֆենի լեֆրինի հիդրոքլորի դ  %) կամ կաթիլա յին տիտրված 
դոպամին: Հի վանդը պետք է պա հվի  թեթև տրենդելենբուրգ յա ն դի րքում :

IC
RC

IC
RC

Նկարներ 36.9.1 և 36.9.2

Մեկ այլ բարդ ճառագայթաբանական 
ախ տորոշու մ կլի նի կորեն պարապլե գիկ 
հիվանդի մոտ 

«( Ավելի) մի՛ վնասիր ». զգուշու թյամբ վարվիր հի
վան դի հետ: Այնուամենայնիվ, ող նուղե ղի արկա
բե կո րայի ն վնաս վածքների դեպքում վ նա սն արդեն 
հասց ված է. քիչ բան կարող է փոխվել: Պատահարի  
է ներ գիան միշ տ կգերազանցի Ա ԲԲ ում կատարված  
ցան կա ցած տեղաշարժմա ն ազդե ցությանը ։ 
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Հետ վնասվածքայի ն կաթվածային աղիքային անանցանե լիությունը 
պահան ջում է ՆԳԶ տեղադ րում: Տեղում թողն վող միզա յին կաթետերը 
պետ ք է տեղադրել խիստ ասեպտիկ պա յման ներում : Շա տ արագ 
սկսվո ղ ու  զարգացող պառկելախոցերի կանխարգե լման համար մաշկի 
խնամք ը պետ ք է սկ սել Ա ԲԲ-ում կա մ անհետաձգելի վիրահատու թյունից 
անմիջապես հետո։ Նմանապես, ԽԵԹ -ի կան խար գելման ն ու ղղված 
միջոցառումներ պետք  է ձեռ նարկել բնակչության այ ն խ մբերու մ, որոնց 
դեպքում այ ս ախտաբանու թյունը խնդիր է։

Ստերոիդների օգտագործումը վնասվածքի առաջին 8 ժամվա 
ըն թացքում  հակասական է, և ն յարդաբանա կան ե լքի բարելավման  
մասին վերջնա կան ապացույցներ չկան ։ Ավելի ն՝  կան հրապարա կումներ, 
ո րոնք վկա յում են վա րակի և այլ բարդություն ների աճի մասին: ԿԽ ՄԿ 
վիրաբուժական բրիգադ ները չե ն օգտա գործում ստերոիդներ: 

Հարկ է նշել, որ զանգվածային կորուստնե րի դեպքում ողնու ղեղի  
վնաս վածքով հիվանդը տրիա ժվում է IV կատե գո րիայի մե ջ և սկզբում 
ստանում է միայն օժանդակ բուժում. ի սկ ե թե  ա ռկա է նաև ներքին 
արյունահոսու թյուն կամ տետրապլեգիա, ապա բուժօգնության ծա վալն էլ 
ա վելի է կրճատվում :

36.5.1. Ողնաշարի  կայունա ցում
Արկա բե կորայի ն վիրավորումները հազվադեպ  ե ն առաջացնում 

ողնաշարի  կառուցվածքի անկայու նություն։ Թեև հիվանդի տեղա շարժ-
ման համար պետք է ձե ռնարկվեն անշարժա ցմա ն պատշա ճ և համապա-
տաս  խա ն միջոցներ, ար կաբեկորային վնասվածք ների դեպքու մ կո շտ 
անշար  ժացում, ինչպի սին պահանջվում է բութ վ նաս վածքների ց հետո 
(եր բ լի նում  է ողնաշարի ոչ լրիվ ախ տահարման հետագա խորա ցման 
վտանգ), իրակա նում տեղին կամ ա նհրաժեշտ չի լինում: Հատկապես 
պա րա նոցային հատվածի վնասվածք նե րի դեպքում պարզվել է, որ  
պա րա նո ցայի ն օձիքների «չարաշահումը» երբեմն քողարկել է այլ 
վնաս  վածք ներ և ան գամ  վնասակար է եղել հիվանդի համար, քանզի 
պարու նակում է շնչառության խանգարմա ն կամ ներգանգային ճ նշման 
բարձ րաց ման վ տանգ:

Այ նուամե նայնիվ, անհ րաժեշտ  է ձեռնարկել գոր ծնական և տեղին 
պարզ միջոցառումնե ր: Հի վանդի պատշաճ տեղափոխու մը և տեղա շարժ ը 
պահանջում են մի քա նի հոգու առկայություն՝ չեզոք դիրքը պահպանելու և 
կոտրվածքի շրջանում ա վե լորդ շարժումներից խուսա փելու համար: 

Պարանոցային ողերը ավելի հավանակա ն է, որ ան կայուն լի նեն, քան 
կրծքագոտկային ները: Անհ րաժեշ տության դեպքում պարզ օձի քը , որը 
պատրաստված է փաթա թված սրբիչից և ամրացված է գիպսա կապի մի 
քանի պտույտներով ու ծածկված բամբակով կա մ կողմնային գլխային 
բ լոկների ց, միանգամայն ընդու նելի  և նախը նտրելի է, քան կոշտ օձի-
քը, որը հեշտությամբ կարող է խոցոտում ա ռաջացնել , ե թե անրակների 
վրայի մաշկն անզգայացած է : Կմախքային ձգում Գարդների -Վելսի 
շրջանա կով կամ հալո-ձգման սարքով չի պահանջ վում արկա բեկորային 
վի րավո րումով  տետրապլեգիկ հիվանդների  դեպքում:

Ողնաշարի իրանա յի ն հա տվածի վնասվածքո վ հի վանդների մեծ 
մա սին պետք է տեղա շար ժել  որպես մե կ ամբող ջու թյուն՝ օգ տագործելո վ 
գլորման տե խնիկան: Վնասված հատվածի տա կ պետք է տե ղադրել 
սպունգե բարձեր: Պար զ անկողնային ռեժիմը հանգեցնում է ոսկրի 

Շա րունակվող թե րճնշում ը պետք է դիտարկել ո րպես 
չդադարող արյունահոսությա ն նշան , քանի դեռ հա
կառակը չի ապացուցվել:

Ողնաշարի համար ժեք խնամք հարկավո ր է, բայց 
ոչ՝ բութ վ նասվածքի դեպքում պահանջվող լայնա
ծավա լ միջոցառումնե ր։ 
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սերտաճմա ն 6-10 շաբա թվա ընթացքում հազ վադեպ հան դիպող անկա-
յուն կոտրված քի դեպքում ։ Կայուն կոտրվածք ների դեպքում մոբի լիզացում 
կարելի  է սկսել 2 շաբա թ ան ց՝ ցավազրկմամ բ կամ 5-7 օր ան ց՝ սեղմիրա-
նով (կորսետով). ա ռանց ցավազրկելու մոբիլիզացման հա մար  ցավը  
բավականաչափ նվազում է 6 շաբաթ անց ։ 

36.6. Վիրաբուժական որոշում ների կայացում

Բազում են տարաձայնու թյուն ներ ը ողնուղեղի թափանցո ղ վնաս-
վածքի սուր  փուլի վարմա ն ժամանակ դեկոմպրեսիոն լամինէկ տոմիայի 
և դրա ցուցու մների վերաբերյալ։ Նույնիսկ փորձառու  անձնա կազմով 
մաս նա գիտացված կենտրոն ներում ար դյունքները հակասակա ն ե ն ցան-
կա ցած բարելավման  առումով, ան գամ ողնուղե ղի մասնակի ախտա-
հարում  ների դեպքու մ: Սուղ  պայման ներում աշխատող և սպինա լ 
վի րա բու ժության քիչ կա մ զրո փոր ձ ունեցող ընդհանու ր վի րաբույժի 
համար այս ախտաբանությունը պահանջում է պահպանողա կան մոտե-
ցու մ՝ փա փու կ հյուս վածքների ԱՎՄ և գնդակա յի ն անցուղու ոռոգում: 
Փոխա րե նը շեշտը պետք է դնել  քույ րա կան խ նամքի և ֆի զիո թե րապիա յի 
պատ շաճ կազմակերպման վրա: 

Քանզի ցածր եկամուտ ունեցող երկրներում տետ րապլեգիկ հիվանդ-
ների կանխորոշումը խիստ  բացասակա ն է, հավա նա բար իրատեսակա ն 
մոտե ցումը, ա մոքիչ նկա տառում ներից  ելնելով, վարակի կանխար-
գել ման համար վերքի հասարակ սանա ցիա յից զատ չպետ ք է ներառի  
վիրա հա տական այլ վարում, որպեսզի հիվանդ ը կարո ղանա ապրե լ 
արժա նապա տի վ կյանքով հնարավորի նս երկար։ Ա յս  գլխի մնացած մասը 
կենտ րոնա ցած է պա րապլեգիկ հիվանդների վրա. բնականաբար , քույրա-
կան խնա մքի բո լոր միջո ցառում ներ ը կիրառելի են նաև տետրապլեգիկ-
ների համար։ 

36.6.1. Վիրահատության ցուցումներ
Այ նուամենայնի վ, կան վիրահատության որոշ ցուցումներ, որոն ք 

պա հանջում են  ամբողջական լամինէկ տոմիայից քիչ միջամտու թյու ն և 
գտնվում են ընդ հանուր վիրաբույժի  ու նակություն ների շրջա նակնե րում. 
1. Լի ք վոռեայի առկայու թյամբ խոշոր վեր քը պահանջում է ԱՎՄ, ակնհայտ 

և հասանելի արկա - և ոս կրաբե կորների հեռացում, ոռոգում և ող-
նուղեղի կարծրենու փակում՝ անհրաժեշտությա ն դեպքու մ փակեղային 
պատվաստով: Մեր կացած ող նուղեղին պետ ք է դիպչել հնարավորինս 
քի չ: Փափու կ հյուսվածքներ ը թողնվու մ են  բաց՝ ՀԱՓ-ի նպատակով:

2. Ողնուղեղի միջորովայնամզային վերք ը, հատկապես երբ արկաբե կորն 
անցնում է հաստ աղու միջով, պահանջու մ է շրջակա մկան ների ԱՎՄ, 
ոռոգում և կարծ րենու փա կում :

3. Լիքվորային մնա յուն խուղակը պետք է հատել, իսկ կարծրենին փակել 
վերել վարակից և մենինգի տի ց խուսափելու համար: 

4. Վարակ առաջացնող օտար  մարմի նը, որը սովո րա բար ուղեկցվու մ է 
լիքվորայի ն խու ղակով, պետք է հե ռացնել :

5. Ձիու պոչի վ նաս վածքը ծա յրամա սային ն յարդի ախ տահարում է, անա-
տոմիան ավելի պարզ է . լռ վա ծ արկաբեկորով կա մ ոսկ րաբեկորով առա-
ջա ցած ճզմմա ն թուլացումը սովորաբա ր բարելավում է նյարդաբանական 
ելքը: 
Հմուտ ձեռքերում անհապաղ դեկոմպ րեսիոն լամին էկտոմիայի իրա

կա նացման միակ ցուցումը մասնակի ախտահարման հարաճուն նյարդա-
բանական վատթարացում ն է՝ օտա ր մարմնո վ կամ ոսկրաբեկորով 

Վիրահատու թյունից ա ռա վել կարևոր է քույրական 
խ նա մքի և ֆիզիոթերապիայի  կազմա կե րպումը։
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ողնու ղեղի  ճզմ մա ն ակնհայտ ռեն տգենաբանակա ն ապացույ ցով: Ողնու-
ղեղի ամբողջական ընդհատման դեպ քում  դեկոմպրեսիան ան իմաստ է8: 
Նման վիրահատություն ն ունի  իր վտանգները. վարակ (քան զի լամին-
էկտո միան կարող է հանգեցնել լիքվորի մեծացած ա րտա հոս քի) և ողնա-
շա րային անկայունություն (որպես ոսկրի հեռացման հետևանք): Անգամ 
կարող է ավելի խելամիտ լի նել այ ս վնաս վածքների պահ պա նողական 
բուժումը: Շա տ բան կախված է վիրաբույժի  փորձից և հետ վիրա հատա-
կան քույրական խնամքի ո րակից: 

Ինչպես նշվե ց, ողնա շարի ար կաբեկորային վնաս վածք ները հազվա-
դեպ են առաջացնում ոսկրային ճարտարա պետու թյան ան կա յու նու թյուն, 
և քչերն ե ն վիրահատական կայունացման թեկ նա ծու: Պահ պա նո ղա կան  
մի ջոցառումներն ա ռավել նպատակահար մար են հատ կապես ողնաշարի  
անշարժացման համար անհ րաժեշտ  բարդ  սար քա վորում ների բացա կա-
յու թյան պայ ման ներում: 

Շատ բա ն է արվել լիքվորում լռված բեկորի հետևանքով հնա րա-
վոր կապարային թունավորման խնդրի լուծ ման  առումով ։ Սա հրատապ 
խնդիր չէ  և սու ր փուլում վի րահատության ցուցում չ է (տե՛ս Բա ժին 14.3):

36. 6.2 . Բժշկական խ նամք
Անկախ ընտրված բուժման եղա նակի ց՝ պահպանողական, թե վի րա-

հատական, հակաբիոտիկնե ր պետ ք է նշանա կե լ ըստ գործե լակարգի՝ 
առնվազն 10 օ ր: Սա հատկապե ս կա րևո ր է որովայնային վնաս վածքներով 
հիվանդների դեպքում, եր բ արկաբեկորն անցել է հաստ ա ղիքի  միջով: 
Ողնաշարային վ նասվածք ները կարող են բավականի ն ցավոտ լինել, և 
համար ժեք ուշադրություն պետք  է դարձնել ցավազրկմանը: 

36.7. Հետա գա վար ման կազմակեր պում

Անկախ այն բանից՝  իրականացվե լ է վի րահատություն թե ո չ, սպի նալ 
հիվանդի ընդհա նուր վարում ն ընթանում է մի քանի փուլով.
• ողնուղեղային շոկի սուր փուլ .
• միջնաժա մկետ հիվանդա նոցային խնամք. 
• երկարաժամկետ տնայի ն խնամք։

Հետագա վար ման հիմքն են լավ քույրական խ նամ քը, ֆի զիո թերա-
պիան և բարո յահոգեբանա կան ա ջակ ցությունը։ Բուժհաստատու թյունից 
դուրս գրվե լուց հետո տնային պայման ներում շարունակվող խնամքի 
որա կը և բարդու թյու նը կախված են հիվանդանոցի անձնակազմի և 
տնայի ն խնամքի թիմի առկայու թյու նից և նվիրվա ծությունից, ինչպես նաև 
հիվանդի, նրա ընտանիքի և ընկերների համագործա կցությունի ց: 

     

Որոշ հի մ նարար միջոցառու մներ (պառկելախոցե րի կանխար գե լում, 
միզա պարկի խնամք և այլն) պետք է նախաձեռնել անմիջապե ս ընդուն-
վելուց հետո՝ սուր սպինալ շոկի փուլում: Հետագայում, առկա հարմա-
րություն ներից կա խված, հիվանդի միջնա- և երկարաժամկե տ խ նամքի 
մեջ ներառվու մ են տվյալ հիվանդին հար մա րեցված այլ տարբե ր միջոցա-
ռումներ։

Երկարաժամկետ տնային խնամ քը պետք է պլանավորել ի ս կզբանե : 
Այ ն դե պքերում, եր բ մասնա գիտացված կենտ րո ն չկա, հիվանդին, ընտա-
նիքին և ընկեր ներին պետք է ցույց տալ հիվանդանոցու մ ձեռնարկված 

8  Klimo P Jr, et al., 2010. Lawless MH, et al., 2018.
9  King M, ed. Primary Surgery, Volume Two: Trauma. Oxford: Oxford University Press; 1987.

Նկար 36.10

Հի վանդի բարոյահոգեբանական 
վի ճակի պահպանումն ունի առաջնա յին 
կարևորություն
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Պարապլեգի կ հիվանդ նե րի խնամքը «այնքան մեծ 
ջանք է պահան ջում, որ … գուցե հիվանդա նոցի  
ի րական որա կի, ա յդ հիվան դանոցի յուրաքանչյուր 
աշ խատակցի տոկունության ու ն վիրվածության 
գլխավոր փորձություն ն է»:9
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միջոցառու մնե րը և նրանց անմիջապես ներգրավել հիվանդի խնամքի 
մեջ: Այ նուհետև նրանց պետք է տրամադրել բավարար մի ջոց ներ տ նա-
յին  խնամքի  թի մի օգնությամ բ տան պայման ներում հիվանդի վարումը 
շարունակելու համար, որպեսզի օգնեն հիվանդի ն շա րունակելու կյանքը 
հ նա րավորինս լավա գույն ֆիզի կակա ն և հոգեբանական պայ ման ներում ։ 

Հի վանդա նոցու մ հիվանդի կողքի ն պե տք է մնա ընտանի քի մի 
անդամ կամ ըն կեր և պա տրաստ լինի սո վորել քույրական խնամքի և 
ֆիզիոթերապիայի  հի մնական մեթո դները: Շատ հասարակու թյուն նե րում 
նման ուղեկցության առկայու թյունը գրեթե բո լոր հիվան դների համա ր 
միան գամայ ն բնական  է։ Սպինալ հի վանդի հա մար դա պարտադիր է:

Ծանոթագրություն 
Հա ջորդ բաժին ները և Հավելված 36Ա-ն վերաբե րում են հիվանդի 

վաղ հիվանդանոցա յին խնամքին: Հավելվածներ 36Բ -36Զ-ն (h ttp s: //i crc.
sc en ari.eu/ pu blic/Hea lth/ WarSurgery/_ Manual.zi p/co/Գլուխ36Annexes. htm l) 
տրամադ րում են մանրամասն հրահանգներ անհրաժեշտ երկարաժամկետ 
միջոցառումների համար, որոնք հիմնված են Աֆղանստանում և այլուր 
աշխատող ԿԽՄԿ վերականգնողական տնային խնամքի թիմե րի փորձի 
վրա: Դրանք նա խատես ված  են  որպես սուղ պայման ներում աշ խատող 
բժշկական և ո չ բժշկական ա նձնակազմերի ու ղեցու յց նե ր և կարող 
ե ն թարգման վել տեղի լե զվով: Հավելված  36Բ-ն հիվանդի վիճակի 
գնահատման ամբողջական ստուգաթեր թ է, որը պետք է լրացվի հիվանդի 
դուր ս գրվելիս և օգտագործվի  տնա յին հսկո ղական այցե րի ժամանակ:

36. 8. Մաշկի խնա մք

Հիվանդի խնամքի ամենահրատապ մտա հոգու թյունը մարմնի 
քաշով պայմանավորված մաշկի ճնշումային ի շեմիա ն է։  Ան զգայացած 
մաշկը չի  զգում որև է տհաճություն, և հիվանդ ը չի շարժվում կամ փո խու մ 
մարմնի դի րքը՝ ճ նշման կետե րը թուլացնե լու համար։ Իշեմիան արագո-
րե ն հարաճում է մեռուկացման. մաշ կը քայքայվում և խոցոտվում է՝ 
առաջացնելով պառկելախոց։

Պառկելա հա րուկնե րի  կանխար գելու մը սկսվում է ընդունման պահից 
և ենթադրում հատուկ մահ ճակալի պա տրաստում և հիվանդի դիրքի 
հաճախակի փոփոխությու ն։  Մաշ կը  պետք  է պահվի առողջ, մա քուր 
և չոր։  Բացի դրա նի ց՝ անզ գայացած մա շկի ցանկա ցա ծ վերք պե տք է 
վիրակապվա ծ լի նի. կպչուն սպեղանի ն կարող է վնասել մաշկ ը։ «Սպինալ 
մահճա կալի» պատրաստումը նկարագր ված է Հավելված 3 6Ա -ում։

36 .8.1 Դիր քի փոփոխություն

Հիվանդի դիրքը պետ ք է փո խել 2 ժամը մեկ ։ Հիվանդի մահճակալի 
վերևում պետք է տեղադ րել հասարակ ցուցանակ՝ նշելով  հիվանդի նո ր 
դի րքը՝ առա ջ, հետ, ձախ կողմ, աջ կողմ ։ Հիվան դի դիր քը  պատշաճորեն 
փոխելու համար պահանջվու մ է առնվազ ն 2 հոգի, իսկ անկայուն 
ող նաշարի դեպքու մ՝ նույնիսկ 3։ Ժամանակի ըն թացքում հիվանդն ի 
վիճա կի է լինում ինք ն էլ օգ նել  այս միջամտությանը։

Մաշկի խ նա մքը  պետք է սկսել ա նմիջապես ։ Վնաս
վածքից հետո առաջին 2 շա բաթն ամե նա վճռական 
շրջան ն է, և պառկելախոցերի մեծ մասը սկսում  է 
զարգանալ ա յս ընթացքում։
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Խնամող անձնակազմը  ճ նշ ման հատվածնե րը պե տք է զն նի դիրքի 
ա մեն փոփոխությա ն, իսկ վիրաբույժը՝ ամեն հա մայցի ժամա նակ։ 
Եթե սկսվում է էրիթեմա կամ բշտիկավորում, պետ ք է փոխել դիրքի 
փոփոխման ամենօրյա  ընթացքը, որպեսզի մի  քանի  օր որևէ ճնշում  
չգործադրվի  խնդրահարույց հատվածի վրա։ Դիր քի ամեն փոփոխության 
ժամանա կ այդ հատված ը պե տք է մե ղմորե ն մերսել տեղային արյան 
շրջանառություն ը բարելա վելու նպատակո վ։ Այս և հետագա պա րզ քու-
յրական  միջոցառումներ ը, ստանդար տ գործելա կարգի ի մի բե րելով, 
պետք է դառնան առօրյա ռեժի մ հիվանդի և ը նտանիքի համար ։ 

       

Պառկելախոցերի առաջաց մա ն ռիսկային հա տվածները պետք 
է պա շտպանվա ծ լինեն։ Դրանք ոչ թե պետք է տամպոնավորել, այ լ 
տամպոն ները պետք է տե ղա դրե լ դ րան ց շուրջ «օղաբլիթա նման 
վիրակապի» կամ տարբեր չափերի  անվադո ղի փչովի անվախցիկների 
(կամերաների) օգնությամբ ։
• Ոտքերի արանքում, հատկապես կողքի պառկած դի րքում, և մեջքի տակ 

պետք է տեղադրել փափուկ բար ձ կամ սպունգի կտոր։ 
• Ամբողջ մարմի նը պետք է ամե ն օր լվանա լ օճառով  և ջրո վ ու լո գանքի 

ընթաց քում նրբորեն մերսել խոշոր մկանային զանգվածները։ Մաշկը 
պետք է մանրակրկտորեն  չորացնել։

• 
• 

  

Աչալուրջ քույրական խնա մքն օգնու մ է խուսափել 
պառկելա խոցերից։ Հի վանդի  դիրքը պե տք է փոխել 
ամեն 2 ժամը մեկ՝ սկսելով ա նմի ջա պես ընդունման 
պահից։ 
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Նկարներ 36.11.1 և 36.11.2

12 տարեկան պա րապլե գի կ աղջիկ, 
որի պառկելա խոցերը դուրս գրվելիս 
լավանում էին։ Նա հի վան դանոց է 
վերադար ձե լ 2 շաբաթ անց ընտանեկան 
խնամքի  բացակայու թյա ն պատճառով։

Նկար 36.12.1

Պառկելախոցե րի առաջաց մանը հակված 
հատվածներ 

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC



634

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

       

       

36.9. Մի զապարկի խնամք 
Պառկելահարուկ ների ց հետո սպինա լ հիվանդի առջև ծառա ցող 

հաջորդ ամենա խոշոր խնդիրը միզապարկի մարզումն  է և միզուղիների 
վարակի կանխարգե լումը . երիկամային ա նբա վարարությունը հաճախ է 
այդպի սի հիվանդների մահվան պա տճառ դա ռնում  ։ 

Որոշ միջոցառու մնե ր միա նշանակ նվազեցնում ե ն վարա կի և երիկա-
մա յին գործառույթի վատթարացման հաճախա կա նությունը. օրական 
ընդունել առնվազն  3 լ հեղուկ, մեզընդունիչ պարկը միզապարկի մակար-
դա կից ցած պահել և փակ դ րե նա ժայի ն համակարգը փակ պահել՝ 
օգտա գործելով միանվագ օգտագործման պարկեր, այլ ոչ  թե պար կը  
պա րզապես դա տարկելով փակա նի մի ջոցով ։ Մե զը պետ ք է թթ վա յին 
պահել, ե րբ  տեղադրված է միզա յին կաթետեր, և դրան կարելի է հասնել՝ 
բերա նով ընդունելով ամոնիու մի ք լորիդ։ Սա նվազեց նում է մի զու ղիների 
վարակի  և մի զաքարերի հավանակա նություն ը, որոնց առաջա ցումը զգա-
լի է ո սկրի ապահանքայնացման (դեմիներալաց ման) սկզբնական փուլու մ։

Առկայությա ն պարագայու մ, բոլոր եղանակների համար նախընտրելի 
ե ն սիլիկոնե կաթետեր նե ր։ 

36.9.1. Տե ղում թողնվող միզային կա թետեր
Միզապարկի կծկումնե ր չեն լինում, քանի դեռ հիվան դը գտն վում է 

սպինա լ շոկի փուլում։ Ամենից տարած ված մի ջամտու թյունը այ ս փուլի 
ամբողջ ընթացքում տեղում  թողնվող մի զային կաթետերի օ գտագործում ն 
է։ Լավագույն ն ու ամենաքիչ գր գռողը սի լիկոնայի ն կա թետերներ ն են. 
դրանց չլինելու դեպքում լատեքսե կա թետերները  պե տք է փո խվեն ամեն 
7 օրը մեկ։ Կաթետերը  տեղադր վում է ա սեպ տիկ պայման ներում։ Միզու կի 
բացվածքի արտազատուկներ ն ամեն օր նրբո րեն մաքրվում  են օճառով և 
ջրով։ Կաթետերի վա ղ հեռացումը նպատակ է, քանզի դրա շարունակա-
կան ներկայությունը նախա տրա մադրու մ է վերել վարակի։

36.9.2. Ըն դմիջվող կաթետերա ցում 
Ո րպես այլը նտ րան ք, ավելի լա վ, բայց ա վելի  աշխատատար մոտե-

ցու մ է վե րա  կեն դանացու մից հետո ի սկզբանե կանոնավոր ընդմիջ-
վող  կա թետերացումը։ Նախընտրելի եղանակը ասեպտիկ ընդմիջվող 
կաթե  տե րացում ն է (ԱԸԿ)՝ օգտագո րծելով նելատոնանման միան վագ 
օգտագործման կաթետեր նե ր։ Բա վարա ր քանակությու ն չլի նե լու դե պքում 
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Նկարներ 36.12.2 – 36.12.5

Պառկե լախոցերով ամենի ց հաճախ 
ախտա հարվո ղ հատվածներ՝ սրբան և 
մեջ ք, տամբիոն, ծն կոսկր , պճեղներ և 
կրունկ նե ր
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կաթետե րը կարող է եռացման միջո ցով վերամանր էազերծ վել ամեն  
օգտագործումից առա ջ, այսինքն՝ մա քուր ընդմիջ վո ղ կաթե տե րա ցում 
(ՄԸ Կ), որը բարդություն ների հաճախականության առումով թերևս չի  
տարբեր վում Ա ԸԿ-ի ց, բայց  ավելի հարմար է սուղ պայման ներում։ 

Ընդմիջվող կաթետե րացում ը նմանակում է մի զապարկի  լց ման 
և դատարկման բնական շրջափուլը։ Այն նվազեցնում  է վարա կի 
հաճախականությու նը, բայց պա հանջում է շատ ավելի շատ քույրական 
խնամք և պարագաներ, քան տեղում թողն վող  կաթետերացու մը։

Կաթետեր ն անց է կացվում ամեն 4-6 ժամը մեկ ասեպտի կ ե ղանակով, 
և մի զապարկն ամբողջու թյամբ դատարկվում է վերցայլքային շր ջանի 
սեղմմամբ ։ Այնուհետև կաթետերը հանվում է։ Ավելի ուշ, կաթետերը 
տեղադր վում է ամեն 6-8 ժամ ը մեկ։ Եկած մեզի քանակը և դ րա բնույթը 
(պարզ, պղ տոր, արյու նային, գա րշահոտ և այլն ) պետք է արձանա գրվեն։ 

Ընդմիջվող կաթետերացում ավելի հեշտ է իրականաց նել կանանց 
շրջանում՝ հաշվի առնելով, որ միզուկը շատ ավելի կարճ է։ Կ ԽՄԿ վիրա-
բույժներ ն ընդհանրապես խոր հրդակ ցու մ են տե ղաբնակ գործընկեր ների 
հետ՝ մ շակութայի ն ընդունելի նոր մերի վերաբերյալ։ 

36.9. 3. Սպաստի՞կ, թե՞ թորշո մած մի զապար կ
Սպինալ շոկն անցնելուց հետո հի վանդի  հետագա վարումը որոշում 

ե ն նյարդածի ն մի զապարկի անատոմիական մակարդակը և բ նույթ ը՝ 
սպաս տի կ կամ թորշոմած : Սա վերա բերում է ինչպես հիվան դանոցա յին 
միջնա ժամկետ, այնպես է լ տնայի ն երկարաժամկետ խնամքին։ Նախ-
քան հիվանդի դուրս գրումը  պետք է սահմանե լ համապատասխան ռեժի մ 
և հիվան դանոցում ա նհրաժեշ տ ժամանակում սովորեցնե լ հի վանդին ու 
ըն տանիքին։ 

Վերսրբանային վ նասվածքը հան գեցնում է մի զապարկի ինքնաբուխ 
կծկու մների (սպաստիկ մի զապարկ) և հաճախ դետրուզոր -սֆինկտեր 
դի ս սի ներգիայի՝ դետրուզոր  մկա նի կծկման ընթացքու մ սֆինկ տերի 
թուլաց ման ձախող ման։ Հիվանդի մոտ զարգանում է մի զարձակ մա ն 
ավտո մատ ռեֆլեքս, ո րը  գործարկվում է որո շ գրգռիչների ազդեցությամբ, 
ի նչպիսի ք են ազդ րը կամ ա ռնան դա մը շոյելը կամ վերցա յլքային հատ-
վածին բախելը կամ սեղ մելը ։ 

Սրբանային նյարդար մատների ախտահարումը հանգեցնում է 
չկծկվող թորշոմած միզապարկի, որ ն  իր ձգելիության հաշ վին հեշտու-
թյամբ լց վում ու անգամ գերլցվու մ է ։ Ավտոմատ ող նուղեղայի ն ռեֆլեկտոր 
աղեղ չի լինում, թեև երբեմն կարո ղ է զարգանալ  տեղային ռեֆլեք ս։ Սեղ-
մանը նույնչափ ախտահար ված չի լինում, սովորաբար դետրուզոր-ս ֆինկ-
տե ր դիսս իներ գիա՝ նույնպե ս։ Մաս նակի ախտա հարումնե րը բարդացնում 
են այ ս պարզեցված կա տեգորիաները։ 

36.9.4 . Մի զապարկի տո նուսի  ստուգում
Մի զապարկի տոնուս ը (սպաստիկ թե  թորշոմած ) որոշե լու համար 

կարելի է կի րառել 3 պարզ  թեստ։ Դրանք որևէ բարդ սար քա վո րում 
չեն պահանջում և տալիս են օգտակար տեղեկատ վություն, թե ին չպես 
լա վագույ նս խթանել միզապարկի դատարկում ը։

1. Հե տանցքա յին տոնուս
Արտաքին հետանցքային սեղմանը նյարդավորվու մ է նույն նյարդ-

արմատներո վ (S2-S4 ), ինչ ա րտաքին մի զապար կայի նը։ Հետանց քայի ն 
սե ղմանի  խթանման պատասխանը ենթադրու մ է, որ միզա պարկա յին ն 
ունի որոշակի գործառույթ։ Թորշոմած միզա պարկի դեպքու մ սեղմա նային 
գործա ռույթ  չի լինում, և հետանցքային ու բուլբոկավեր նո զ ռեֆլեքսները 
բացակայու մ են ։ 

2. Սա ռցաջրի թեստ
4° C 100 մլ ստերիլ  ջրի ներմուծումը միզապարկ՝ կա թետերի փուչիկը 

ս մքած  վի ճակում, որոշա կի պատկերա ցում է տալիս դե տրուզոր   մկա նի 
գործառույթի վերաբերյալ։ Դետրուզորի կծկման միջոցով կաթետերի  



636

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

դուրսմղումo` ի պատասխան սա ռը ջրի ներմուծման, վկայում է սպաստիկ 
մի զապարկի  մասին ։ Եթե կաթետեր ը մնում է ներսում, ուրեմն հի վանդի 
մո տ թորշոմած միզապարկ է։

3. Ցի ստոմանոմետրիա
Այս թեստը չափում է ներպարկային ճնշ ման փո փոխություն ները՝ ի 

պատասխան  գրգռիչ ների, որպեսզի  որոշվի  միզապարկը դատարկելու 
ամե նաարդ յունավետ  մի ջոցը, օրինակ՝ վերցայլքայի ն (Կրեդեի  հնարք) 
թե ստո ծա նու (Վալսալվա յի հնարք) սեղ մում։ Ցիստոմա նո մետրիա ն 
նկարագրված  է Հավելված 3 6Ա-ում։

36.9.5. Մի զապարկի միջնաժամկ ետից  
երկարաժամկետ վարու մ

Եր բ սպաստիկ կամ թորշոմած միզապարկ ախտորոշու մը հաստատ-
վում է, հիվանդի և ընտանիքի հետ իրականաց վում է խորհրդատվու-
թյուն մեզի անընդհատ դատարկ ման տարբեր  մեթոդների վերաբե րյալ։ 
Չկա երկարա ժամկետ խնա մքի մեկ «կա տա րյալ» ռեժի մ և պետք է գնալ 
տար բեր փոխզիջումների ։ Թե որ եղանակն է առավել համապատասխան 
և ընդունե լի հի վանդի և ընտանիքի  տեսանկյունից, կախվա ծ է նրանց 
համա գործակցությունի ց և անե լիքն ըմբռնելուց։ Համաձայնեցվա ծ եղա-
նակը ներդր վու մ է դեռևս հոս պի տալացման ժամա նա կ, և բո լոր շահա-
գրգիռ անձինք  սո վորում ե ն հավուր պատշաճի իրագործել այն ։ 

Թորշոմած միզապարկ
Կա մի քանի տարբերակ.

1. Մաքուր ընդմիջվող կա թե տերացում, որը նախընտրելի ե ղանակն է :
2. Կրեդեի կամ Վա լսալվայի հնարք՝ ի լրում ն տեղային մի զա րձակման 

ռեֆլեքսի, որը, սակայ ն, հաճախ անբա վարար է լի նում միզապարկն 
ա մբողջությամբ դատարկելու համար։

3. Տեղում թողնվող միզուկային կաթե տեր, ո րը  հակվա ծ է վարակային 
բարդու թյուն ների։

4. Վերցայլքայի ն կաթետերացում. բարդու թյուն ների զար գաց ման ն ամենա-
հակված ը։

Սպաստի կ միզապարկ      
Սպաստի կ միզա պար կով հիվան դի մոտ դե տրուզորի ո րոշակի աստի-

ճանի կծկում ներ լինում են ։ Դ րանք կարո ղ են լի նել ինքնա բուխ կամ 
հրա հրվե լ ազդրի նե րքի ն երեսի կամ սեռական օրգան ների գրգռմա մբ։ 
Այդու հանդերձ, կծկումներ ը սովորաբար անբավարար են լինում միզա-
պարկը լիովին դատարկելու հա մար, և հի վանդը ստիպված է լի նում 
կատարել լրացու ցիչ հնարք՝ Կրեդեի  կամ Վա լսա լվայի ։ Դետրու զոր-
սեղման դի սսի ներ գիա ն կարո ղ է պահանջել վիրաբու ժական սեղմա նա-
հա տում՝ արտահոսքի հանդեպ դի մադրությունը վե րաց նելու համար ։ 

Կա նաև մի քանի  տարբերակ.
1. Ռե ֆլեկտոր ավտո մատ միզա պարկ  ո րոշակի գրգռիչների ազդեցությամբ:
2. Տեղու մ թողն վող մի զուկային կաթետեր:
3. Վեր ցա յլքային  կաթետեր :

Հա վելված 3 6Ա-ն քն նարկում է միզապարկի միջնաժամկետ 
հի վան դա նոցային խնամ քը և մեզի հեռացման  տարբեր ե ղանակները։  
Հա վել ված 36 Գ-ն (ht tp s: //icrc.scenari .e u/public/ Heal th /W arSu rger y/DV DMa-
nualDocuments/A nnex% 2036C .pdf) ն կարագրում է միզա պարկի երկա րա-
ժամ կետ խնամքի ուղեցույցները՝ նախատեսված հիվան դի, ընտանիքի և 
տնային խնամքի թիմի համար։ 

Նկար 36.13

Վերցայլքա յին կաթետե ր տղամարդու 
մոտ 
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Միզապարկի մարզու մը պետք է սկսել հնարավորինս 
շուտ` մի զապար կի տա րողունակությունը և ձգե լիու
թյու նը պա հպանելու համար ։
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36.9.6. Կաթետերի դիրքավորում
Տղամար դկանց  դեպ քու մ միզուկա յին խուղակի ց խուսափելու հա մա ր 

հիվանդի առնան դամը պե տք է փակցնել որովայնին թա նզիֆե վիրա-
կապով՝ ա յդպիսով խուսափելով առնանդամ -փոշտային անկյան վրա 
ներքին ճնշումի ց։ Սա հատկա պես կարևոր է միզապարկի եր կարա-
ժամկետ վար մա ն ժամա նակ։ Կանան ց դեպքում կաթետերը պետք է 
փակցնել ազդրին այնպե ս, որ այ ն միզապար կի ց դուրս գա ուղի ղ գծով։ 

       

Նկար 36.14.1

Կաթե տերի և մե զընդունի չ պարկի ճի շտ 
դի րքավորում ու  առնանդամի պատ շաճ 
ամրացում

Նկար 36.14.2

Միզային կաթետերի ճիշտ դիրքավորում 
կնոջ մոտ 

36.10. Սնուցում և աղի ների խնամք
Ինչպես նշվեց, սպի նալ վնասվածքից հետո ի հա յտ է գալիս ծայրահեղ 

կատաբոլիկ իրավիճակ, և հիվանդն ունենում է քաշի  ա նհամա չափ 
կո րուստ։ Բերանով կերակրում ը վերսկսելու ց հետո  սն նդակար գը պետք 
է աստի ճանաբար  ավելացնել և կատարել հիվանդի քաշի ու հեմոգլոբի-
նի  կանոնավոր ստուգումներ ։ Ընկճախտը կա րևոր սադ րիչ և բարդացնող 
գործոն է, որն ազդում է հիվանդի հա մարժեք սնվելու ցան կության վ րա՝ 
տապալե լով  պատշաճ սնուցողական կար գա վի ճակի  ձևավորման ն 
ուղղվա ծ ջանքերը։ 

Ողնուղեղային շոկի ըն թա ցքու մ աղեստամոքսային ու ղու սթ րեսայի ն 
խոցերի և արյունա հոսության կանխարգելման հա մա ր պետք է տրվեն 
H2-ընկալիչ նե րի ներհա կորդներ և ներքի ն ընդու նման թթվամարիչներ ։

Միզապարկի դիսֆուն կցիա  ն ուղե կցվում է ա ղիքայինով։ Աղիքային 
անանցանելիու թյան փուլը կա րո ղ է տևել մի քանի օ ր. մի նչ պերիստալ-
տիկայի կայուն վերահաստա տում ը թույ լատրվում է միայ ն հեղուկի մի 
քա նի կում։ Այնուհետև անցում է կատարվում հեղուկ, փափուկ և ի վերջո 
նորմալ սն նդակար գի ։ Անշարժությունը և անբավա րար հե ղուկները 
կարող են հանգեցնել պինդ, չոր կղանքային մնացորդնե րի խցան-
ման, ո րը  կարող է վերածվել ա ղիքային անանցանե լիության։  Սպինալ 
շոկի փուլում հնարավոր է պահանջել հոգնա շաբաթը մի քանի անգամ 
և, հնարավոր է, խ ցանված կղանքային զանգվածների ձեռքով հեռացում։ 
Այ նուհե տև կարող է զարգանալ  կ ղազատման ռեֆլե քս ։

Ավե լի երկարաժամկետ կտրվածքով, հեղուկների բարձր պարու նա-
կությամ բ և հար մարեցված սն նդակարգը՝ ներքին ընդունման կ ղան քա-
կակղիչ և կղանքա զանգված գոյաց նող միջոցներով, օգնում է հասնել 
կղա զատման որոշակի կանոնավորու թյան։ Հե տա գայում լուծողական-
ների և գլիցերինի մոմիկ ների շաբաթը 2 անգամ կիրա ռումը սովորաբար 
կարող է փո խարինել հո գնա ներին։ Վերջին ներ ս, այնուամենայնի վ, դեռևս 
կարող է անհրաժեշտ լի նեն, ուստի հիվանդն ու ըն տանիք ը պետք է 
սովորեն հո գնա կատարելու ձև ը և ձե ռքով կղանքի հեռա ցումը։ 

Հավե լված 36 Դ-ն (https:/ /icrc.scenari.eu/public/Health/WarSurg-
ery/DV DManualDo cuments/Annex% 203 6D.pd f) տալիս է ճիշտ ս նուցում ը և 
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աղի ների աշխատանքը պահպանելու համար պատշաճ սն նդակարգի 
օրինակներ և նկարագրում է տան ն աղիների երկարաժամկետ խնամքի 
վա րումը, այդ թ վում՝ լիարժեք դատարկումը խթանելու նպա տակով 
իրականաց վո ղ հաստ աղիքի մերսումը։

36.11 . Ֆի զիո թերապիա  և մո բի լի զա ցում

Ֆիզիոթերապիան քույրա կան խնա մքի անքակ տելի մասն է և պետք  
է սկսել անմիջապես։ Սուր փու լում հիվանդի դի րքի ցանկացած փո փո-
խու թյուն պետք է նե րառի շնչառական վարժություն ներ և խոշոր հոդերի 
պասիվ շարժումներ՝ ծալմա ն և տարածման ամ բողջ ծա վա լո վ։ Այս ամենի 
նպատակը շն չառական բարդություն ների  և ծա լիչ  կո նտրակտուրաների 
կանխար գելու մն է։ Տարրական ֆիզիոթե րապիան օգնում է կանխարգելել 
թո քային ատելեկտազներ ն ու կանգայի ն թոքաբորբ ը և բարելավում  է 
արյան ծայ րամասային շրջանառությունը։ Պե տք է հիվանդի տակ բա րձեր 
չդնել այն պես, որ  կոնքազդրայի ն հոդերը  ծալված լինեն՝  մեծացնելով 
բնականից առկա ծալվելու հակումը ։

Երբ ողնուղեղային վնասվածքով հիվանդը կարողանում է նստել 
անկողնում, հավասարա կշռության տախտակի օգտագո րծմամբ տարբեր  
վարժու թյուն ներ օգնում են  ամ րացնել  մկա ն ները ։ Վե րին  վերջույթների 
չախտահար ված մկան նե րը պետք  է «գերզարգացվե ն» հանտելներով 
ու մարզագնդերով մարզվե լու միջոցով։ Սա  օգնու մ է մոբիլի զա ցմանը և 
շնչառությա նը, ինչպես նաև նախապա տրաստում է հի վանդին հետագա 
պրոֆեսիոնալ մար զանքների և վերականգնողական միջո ցառու մների։ 

  

Ող նաշարի կոտրվածքի սերտաճումից և միզապար կի ավելի 
լավ վերահսկման հասնելուց հետո հիվանդի ն կարելի է կանգ նեցնել՝ 
օգ տա գործելով  գիպսե հե տին լոնգետներ, որին հաջորդում է քայլքի 
մարզումը զուգափայտի, քայլակի, հենակների կամ հասարակ օրթեզների 
օգնությամբ։

Նկար 36.15

Մարզման կարևորու թյու նը. ի րանը և 
վերի ն վերջու յթ ներ ը գեր զարգացնելու 
ն պատակով կատարվող  վարժու թյուն-
ներ ը չափազանց կարևոր են
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Ո րոշ հիվան դներ  մնու մ են անվասայլակի ն գա մված։ Այստեղ 
նույնպես պետք է ձեռնարկել միջոցա ռու մներ պառկելախոցերը կանխելու  
համա ր։ Հիվանդը պետք է սկսի անվասայլակն օգտագործել օրա կան 
ընդամենը 1-2 ժամ, ապա աստիճա նա բար ա վելացնել այդ ժամանա կը՝ 
սո վո րելով բա րձրաց նել և տեղափոխել հետույ քը 1 5 րոպեն մեկ։ Նստա-
տե ղին պետք  է տեղադրել սպունգե բարձիկներ կամ ավելի լավ է՝ փ չովի 
անվախցի կ (կամերա)։ Անհրաժե շտ է մեզի վերահսկում որևէ եղանակով 
(կաթետեր, պահպանա կ, միանվագ օգտագոր ծման ա նմիզա պահու թյան 
միջադիրնե ր կամ ման կական տակ դիրներ)։ 

Հե տագա տնա յին ֆիզիոթե րապիա ն և վերա կանգնողա կան միջո-
ցա ռում ներ ը նկարա գրված են  Հավելված 36Զ-ում ( https://icrc.sc enari.eu/
p ublic/ He alth/WarSurgery /D VD ManualDocume nt s/A nnex%2036F .pd f)։

36.12. Բարդություն ներ 

Ող նուղեղային վնասվածքով հիվանդը հակված է բազմաթիվ 
բարդություն ների, այդ թվում. 
• ատելեկտազ և թոքաբորբ.
• պառկելախոցեր.
• միզուղիների վարակ և միզաքարե ր.
• թերսնու մ և քրո նի կ փորկա պություն.
• օստեոպորո զ և կոտրվածքներ, ի նչպե ս նաև հե տերոտոպի կ ո սկրացում . 

ոսկրագոյացում հոդե րում, ինչը հանգեցնում  է կարկամության և 
անկիլոզի. 

Նկար 36.16

Քայլե լու պոլիպրոլենե հետին 
բեկակալների տեղադրում
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Նկարներ 36.17.1 7և 36.17.2

Քայլքի մարզում զուգափայտով և քայ-
լակով
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• վեգետատիվ հի պեր ռեֆլեքսիա, ին չը բժշկական արտակարգ ի րավիճակ 
է.

• մկան ների սպաստիկություն, հաճախ ցավոտ.
• ԽԵԹ։

Այս բարդու թյուն ների կանխար գելումը տնային խնամքի թիմի 
կանոնավոր այցերի և հիվանդի ու ընտանիքի  հա մագործակ ցության 
միջոցով լավագույն մոտեցումն է։ Ընկ ճախտ և բար դու թյուն ներ առա-
ջա նում են նույ նիսկ գե րազանց հս կողության պարագայում, և ընտանիք ն 
ու  տնային խնամքի թի մը պետք  է իմանան, թե երբ պետք է հիվանդին 
ու ղղորդեն հիվանդանոց հետագա խնամքի համար։ 

36.12 .1. Ձևավոր վա ծ պառկելախոցերի բուժու մ
Ձևավորված պա ռկելախոցերից լինում է տհաճ հոտով ար տադրու-

թյուն, ո րը խիստ գրգռու մ է խոցի շրջակա առողջ մաշկը։  Հի վանդի 
հոգեբա նական վիճակը շատ կարևոր  է, իսկ գա րշահոտ խո ցի 
առ կայություն ը դրան ոչ մի կերպ չի նպաստում ։ 

Ձևավորված պառկելախո ցի բուժում ը ներառում է հետևյա լը.
• խուսափել խոցի վրա տե ղային ճնշումից .
• հարմարեցնել հիվանդի դիրքն անկողնում.
• թու յլ չտալ մաշկի շ փում ը ոչխարի մորթու հետ՝ վարա կի վտանգի 

պատճառով. 
• խո ցե րի  վրա ճնշու մը թու լացնելու հա մա ր կիրառել համապատասխան 

տեղերում անցքեր  ունեցող ներքնակ կամ «օղաբ լի թանմա ն վի րակապ » 
կամ էլ փչովի անվախցիկ.

• խնամել բուն խոցը։
Վիրաբույժը պետք է ինք ն իրականացնի  վերքի առաջին  ԱՎՄ-ն, 

քա նզի առողջ մաշկի տակ ենթամաշկա յին հյուսվածքնե րում  կարող են  
լինել մեռուկայի ն հատվածներ և հնարավոր  է՝ ա ռաջանա  վիրահատական 
զն նման անհրա ժեշտությու ն։ Անզ գայա ցման կարիք չի լի նում և 
սովորաբար պահանջվում է վեր քի  սերիակա ն սա նացիա։ Արծաթի 
սուլֆա դիա զինի (500 մգ) և 1 % (160 մգ) մեթիլե ն կապույտի  մածուկն օգնում 
են  սա հմանագծե լ մեռուկացած հյուսվածքը ։ Հետագայում վերքի փոքր 
կրկնակի մշակումներ կարող է կատարել վերապատ րաստված բուժքույրը ։

Մաքուր վեր քերի պարագայում ամենօրյա վիրակապում ը բավարար է 
լինու մ։ Վարակ ված, խոր վերքեր ն ունենում են վիրակապերը կանոնավոր՝  
օ րը մի նչև 5 անգամ, փոխելու կարիք՝ հիվան դի դիրքն ամեն անգամ 
փոխելիս։ Խոցը նախ պետք է մա նրազնին և առատորեն լվանալ ֆիզ լու-
ծույթով կամ խմելու ջրով։ 

Ձևավորված խոցը մաքրելու և ապաքինու մը խթա նելու հա մար 
հասանելի են բազում վիրա կապեր՝ թե՛ գործարանային, թե՛ սահմա-
նափակ պայման ներում կլինի կա կան փո րձառության վրա հիմնված։ 
ԿԽՄ Կ վիրաբույժ ներ ը և այլք օգտագո րծել են տե ղային միջոցների լայն 

        

Նկարներ 36.18.1 և 36.18.2

Պառկելախոցի վի րաբուժական մշակու մ. բոլոր մեռուկացած հյուս վածքներ ը պետք  է հեռացվեն 
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տեսականի։ Մանրէ ների աճը և գար շահոտը ճ նշող մատչելի, լայ նորեն 
հասա նե լի և արդյունավետ վիրակապական նյութ է շա քարավազը10: 
Մեղ րով և պապա յայի խյու սով վի րակապերը և ս օգտակար ե ն եղել, ինչ-
պես և թրթուրաբուժու թյունը։

Մեկ այլ եղանակ է ներքնակի ներ սի սպունգի ասեպ տի կ կտորը 
(սպուն գի ց կտրվում է խոցի ճշգրիտ ձևով կտոր, փաթաթվում մանրէա-
զերծ ման շագանակագույն թղթով և դր վում ավտոկլավ) խոցի վրա 
դնելը, որտեղ այն ներծծում է գրգռող ա րտադրությունը այնպես, որ խո ցի 
հա տակ ն այլևս չի թրջ վում։ Սպունգային վիրակապը փո խվում է օրը մի 
քա նի անգամ՝ արտադրության քանակից կախված ։

Հակաբիոտիկ ների կարիք չի լի նում, քանի դեռ չկա տարածվո ղ կամ 
համա կար գային վարակ։ Հիվան դի  ս նուցումը պետ ք է լա վ պահ պանվի, 
ի սկ սա կա վարյու նու թյունը հավուր պատշաճի բուժվի։

Հետագա վիրահատական միջամտու թյուն
Խոշոր պառկելախոցերը փակելու հա մար հնարավոր է՝ պետք լինեն 

համապատասխան պտտական լա թե ր։ Չպետք է ո րևէ լաթ ձևել, քանի  դեռ 
վերքային մակերեսը  մաքուր չէ . մաքրումը կարող է ներառել մեռու կաց-
ված ոսկրի հեռացում ։ Նստատեղային թ մբերի շրջանի պառ կե լախոցերի 
համար, որոնք բնորո շ ե ն եր կար ժամեր նստա ծ դի րքում անց կաց նող 
սպի նալ հի վանդներին, կրկնությունը կանխելու օգտակա ր հնարք է այդ 
ո սկրայի ն թմբկություն ների վիրաբուժական հարթեցու մը։ 

Հե տույքամկան ների ատ րոֆիան սովորաբար ապա հովում է մեծ 
քանակությամբ  թուլացած մաշկ, որը կարող է մոբիլիզացվել  որպես 
լաթեր։ Մակերեսային ա րատ նե րը կարող են  փակվել լիաշեր տ մաշ կա-
լա թերով, ի սկ ա վելի  խոր արատների մեռյա լ տարածություն ը լցնելու 
համար անհրաժե շտ է լինում մաշկամկանայի ն լաթ։ Հարկ է ընդգծել, 
որ խո շոր  խոցերի փա կման համար կիրառ վող մաշ կամկանա յին լաթի 
ձախո ղում ը հաճա խ նշանա կում է, որ երկրորդ հնարա վորությու ն չկա, 
քանզի բավականաչա փ մաշկ այլևս չի  մնացել։ Ուստի, խիստ ասեպտիկ 
պայման ները և լավ հետվիրահատական խնամքը պարտադիր ե ն։ 
ՓՄՊ-նե ր չպետ ք է օգ տագործվեն, քա նզի դրանք հետագայում չնչին 
ճնշումից քայքայվում  են։ 

Սկսվող պառկելախոցե րի վարումը տնա յին խնամքի թիմի կո ղմի ց 
նկարագրվա ծ է Հավելված  36 Ե-ում (h ttps://icrc.scenari.eu/p ublic/Health/
WarSurgery/DVDManu alD ocuments/A nn ex% 20 36E.pdf )։ Կարևոր է, որ 
թիմը վաղ ախ տորո շի պառկելախոցերի առաջացումը և ժամանակին 
հիվանդին ուղղորդի հիվանդանոց։

36.12.2. Միզուղիների վարակ
Արդյունաբերա կա ն երկրներում ողնուղեղի վնաս վածքով հիվանդ-

ների մահացության պա տճառները ս կսել ե ն արտացոլել ընդհանու ր 
բ նա կչության մահվան պատճառները՝ շնոր հի վ քույ րական խնամքի և 
ֆիզիոթերապիայի  կայուն  բարելավ մա ն։ Միջին և ցածր եկամուտ ունեցո ղ 

10  Chiwenga S, Dowlen H, Mannion S. Audit of the use of sugar dressings for the control of wound odour at 
Lilongwe Central Hospital, Malawi. Trop Doctor 2009;39:20-22.

Պառկելախոցե րի տե ղա յին վի րահա տակա ն բուժու մը 
նույ ն ն է, ինչ ցանկացած այլ վերքի դեպքում՝ ան կեն
սու նա կ հյուսվածքնե րի հեռացում։

Մաշկամկա նա յին լաթեր ը շատ արդ յունավետ են, 
սակայն լավ արդ յունքնե րի համար վճռորոշ են 
վիրաբուժական փորձառու թյու նը և լավ քույրական 
խնամք ը։ 
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երկրներում սե պտիցե միան և երիկամայի ն անբավարարու թյունը  մնու մ են 
մահ վա ն հի մ նական  պատճառ ները։ Երիկա մային ա նբավարարությունը  
սովո րաբա ր լինում է մի զուղիների վե րել վարակի  և մեզի հետհոսքի 
հետևանքով երիկամային ա վազանու մ բար ձրացած ճնշ ման պատճառո վ 
դի տվող երի կամային ճնշողակա ն ատրոֆիա յի համակ ցու թյան հետևանք ։ 
Սե պտի ցեմիա  սո վորաբար ա ռաջանու մ է միզուղիների ց, պառկե լա-
խոցերից կամ կանգայի ն թոքաբոր բից ներխու ժած վարա կի հետևանքով։ 
Հետևաբար, կարևոր է կանխարգելել մի զուղիների  վարա կը և գ տնե լ 
միզա պարկի երկարաժամկետ կարգավորման որևէ եղանակ։ Հավել վա ծ 
36 Ա- ն նկարագրում է միզուղիների վա րակի վարու մը սպինալ  հի վանդ-
ների մոտ և միզուղիների վարակի հա ճախականությունը՝ կախված  
երկա րա ժամկետ տնային վարման  ընթացքում մի զա պարկի վարժեցման 
հա մար ը նտրվա ծ եղանակից։ 

36.1 2.3 . Վեգետա տիվ դիզռեֆլեքսիա/հի պերռե ֆլեքսիա
Վեգետատիվ /ինքնա վար դի զռեֆլեքսիան բարդությու ն է, որը 

հանդի պում է T6 ից վեր ողնուղեղային վ նաս վածքի դեպքում. ե րբեմ ն T6 -
T1 0 մա կար դակնե րում վնաս վածք ունեցող հի վանդնե րը կարող են խո ցե-
լի  լինել։ Ընդհանրապես, այ ն  առաջանում է, երբ մինչև վիրավորու մը  
կարող էր վնասող ազդակ լինել, և վեգետատի վ նյարդային համակար գի 
ան նոր մալ պատասխան է։

Գրգռիչ  ազդակը ծագում է ող նուղեղի ախտահարման մակարդակից 
վար։ Ծայ րամասային և կենտրո նական ն յարդային մեխանիզմների միջև 
տեղի  է ունենում  կապի պարադո քսալ անջատում , ինչը հան գեցնում 
է արյան ճնշման կար գավորման կո րստի։ Ողնուղեղի պարա նոցայի ն 
կամ բարձր կրծքայի ն հատվածների վ նասվածքով հի վանդների զար-
կ երա կային արյան ճն շումը 15 -20 մմ ս.ս.-ո վ ցածր է լի նում նորմայի ց, 
և, հետևա բար, սիստոլիկ ճնշ ման բար ձրացումն ավե լի  քան 20-3 0 
մմ ս.ս.-ով համար  վում է դի զռեֆլեքսիկ երևույթ։ Այս վիճակը կարող է 
լինել անա խտա նիշ կամ հանգեցնել մեղմ տհաճ  զգացողու թյան և գլխա-
ցավի, կամ երկա րատև հա զվասրտությու նը  և ծանր գերճնշումը կարող 
են  հանգեցնել ցան ցա թա ղա նթի արյունա զե ղման, ցնցումների կամ 
ինֆարկ տի ու մահվա ն։ 

Կարող են դիտվել  հե տևյալ ախտան շան նե րը՝ բա բա խող սաստիկ 
գլ խա ցավ, շարժո ղական անհանգստու թյուն և աչքերի դի մաց բծե ր տես-
նելը, քրտնարտա դրություն , փշաքաղում («սագամաշ կ» ) և ողնուղեղի 
ախտա հարմա ն մակարդա կի ց վեր գ տնվող մաշկի կարմրություն։ 

Կարևոր է, որ բուժանձնակազ մը և հի վանդը կա րողանան ճանա չել 
ինքնա վա ր դիզռեֆլեք սիան, քան զի  այ ն կարող է լի նել  կ յանքին սպառ-
նացող վի ճակ, հատկապես  եր բ ի հայտ է գալի ս  տան ը՝ անակնկալի 
բերելով հիվանդի ն ու ընտանիքին։ 

Վեգետատի վ դիզռեֆ լեքսիա կարո ղ են հրահրել մի  շարք իրա վիճակ-
ներ.
• լի ք ը կամ փքված միզապարկ, որ ն առա ջա ցել է խցանված կաթետերի 

կամ միզա պար կի անբավարար դատար կման հետևանքով. 
ամենատարած ված պատճառ ն է.

• ծանր փորկապություն՝ երկրորդ ամենատարածված պատճառը . սակայն 
անգա մ ուղղակի մատնայի ն ուղիղաղիքային քն նությունը կա րող է 
հրահ րե լ դի զռեֆլեկտոր պատասխան որոշ հիվանդնե րի մոտ. 

• միզու ղիների վարակ կա մ միզապարկի քարեր.
• մաշկի գրգռ վածություն և պա ռկելախոցեր.
• վնասվածքայի ն ցա վ և այր վածքներ.
• ծայրահեղ տաք և սա ռը ջեր մաստիճան.
• նեղ հագուստ. 
• հղիությու ն.
• ապենդի ցիտ։ 

Հիվանդին պե տք է նստեցնել գլուխ ը բարձր դիրքում, հագուստը 
թուլացնել և պարզե լ պա տճա ռը ։ Եթե տեղադրված է միզային կաթե տեր, 
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ար դյոք  այն գործո՞ւմ է, թե՞ արգելափակվել է։ Եթե կաթետե ր չկա, ա պա այն 
պե տք է տե ղա դրել և միզապարկը դան դաղորեն դատարկել։ Հաստ աղիքը 
պետք է շոշափել կղանքային զանգ վածների հայտնաբերման նպատակով. 
հնարավոր է՝ պահանջվի ձեռքով դատարկում։ Բոլո ր շարժու մնե րը պետք 
է կատարել նրբորեն, քանզի գերխթանումը կարող է խորացնել վիճակը։ 
Բուժումը ախ տանշանայի ն է՝ ատ րոպի ն և հա կաճնշումայի ն դեղորայք 
կամ նիտրոգլիցերին։ 

Հիվանդանոցից  դուրս գրմա ն ժամանակ հի վանդը պետք է 
ա մբողջությա մբ իրազեկ լինի այ ս նշան նե րից ու ախտանիշնե րից և ի 
վիճակի  լինի  ուղ ղորդելու ընտանիքի անդամներին՝ գտնե լու և վերացնելու 
պատ ճա ռը։  Հիվանդի ն և ըն տանիքին պետք է հրահանգավորել ինքնա-
վա ր դիզռեֆլեքսիայի և հասարակ գեր ճնշ ման տա րբերության առումով։ 
Պետ ք է տրվեն թռուցիկի  տեսքով ուղեցույցներ, որոնք կօ գնեն ն րանց 
տարբերակել այ ս եր կու իրավի ճակները։ 



644

ՌԱԶՄԱԴԱՇՏԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ

Հա վելված 36Ա .  Հի վան դա նոցային քույրա կան 
խնա մք

36Ա.ա. Մահճա կալի պատրաստում
Կարելի է ձեռնար կել պարզ միջոցներ հի վանդանոցում, իս կ 

հե տագայում նաև տանը հա մապատասխան մահճակալ պատրաստելու 
համար ։ Լավագույն ը փչովի ներքնակն  է, ինչպիսին օգ տա գործվում է 
լողափում, ինչը, սակայ ն, հազվադեպ է հա սանելի լինում։ Հակա ռա կ 
դեպքում կարե լի է հիվանդանոցային մա հճակալի վրա դուռ դնել և ծա ծկել 
հաստ  սպունգե ներքնակով՝ ծած կելով որևէ անջրանցիկ ծա ծկոցով ։ 
Այնուհե տև կարելի է ոչխարի մո րթի կամ բամբակի կտորներ տեղադրել այն 
հա տվածներում, որ տեղ հիվանդի մեջքի վրա պառ կած ժամանակ սովո-
րաբար գ տն վում են  նրա հետու յքն ու կրունկները։ Ներքնակը պետք է ունենա 
15-20 սմ խորությամբ անցք, որպեսզի արական սեռի հիվանդի առնան դա մը 
և ամորձիները չճզմվեն, երբ նա  պառկած լի նի փորի վ րա, և կանխվի մակա-
մորձու բորբոքումը  (էպիդիդիմիտ) ։ Դա նաև հեշտաց նում է կղազատումը։ 

Ս պիտա կեղենը պե տք է լինի ամուր և առանց ծա լքերի։ Որևէ սպի տա-
կեղեն կամ շոր խոնավանալուն պես պետք է փոխվի։ Հիվանդի սրունքների 
ու  ոտքերի վրա պե տք է հավաքե լ պաշտպանի չ մետաղական կամար՝ ա յր-
վածքով հի վանդների համար նախատեսված շրջանակի պես, որ պես զի 
կանխվի անկող նի քաշի  ազդեցությամ բ մաշկի վրա հավելյա լ ճ նշումը ։ 

  

   

Նկար 36.Ա.1

Ան կողնա յին պարագաներ և շր ջանակ 
պառկելախոցերի կանխարգել ման համար

N
. P

ap
as

 /
 IC

RC

Նկար 36.Ա.2

Մահճակալ, ո րը թույլ է տալիս 
հնարավորի նս հարմարավետ դար ձնել 
ող նու ղեղային վնաս ված քո վ հի վանդի 
կյանքը
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36

Երբ ողնուղե ղային վնասվածքով հիվանդի ողնաշարը նստելու 
համա ր բավականա չա փ կայունանու մ է, ձեռքի տակ եղած նյութերից 
կարե լի է կառու ցե լ «բալկան յա ն շրջանակով» և բռնա կո վ հա տու կ 
մա հճակալ ։ Սա թույ լ կ տա  հիվանդին հաճախակի և ինքնուրույն փոխել 
սեփա կա ն դիրք ը։ 

36Ա.բ. Միզապարկի տոնուսի ստուգու մ
Բաժին 36.9-ու մ արդեն նկարագրվել են կլինի կա կան երեք պարզ 

թեստերի ց երկուսը, որոնք օգնում են պարզել ողնուղե ղա յի ն վնաս-
վածքով հիվանդի միզապարկը սպաստի՞կ է, թե ՞ թորշոմած։ Հի վանդի 
միջնա- և երկարաժամկետ  վարու մը կախվա ծ է այս ախ տորոշումի ց ։

1. Հետանցքային տո նուս
Ուղի ղա ղիքայի ն զն նման ժամանակ հետանցքային սեղ մա նի կծկու-

մը  վկայում է միզապարկի սեղմանի որոշ աստիճանի գործառույթի 
և, ամենայն հավանականությամբ, սպաստիկ մի զապարկի  մա սին։ 
Թո րշոմած միզապարկի դեպքում սեղմանը լինում է լայնաբաց և չգո րծող. 
հետանցքային և բուլբոկավերնոզ ռե ֆլե քսները բա ցակա յու մ են։

2. Սառցաջրի  թեստ
4°C 100 մլ  ստերիլ ջու ր ներմուծվում է մի զապարկ, և կա թետերի 

փուչիկ ը չի փչվու մ։ Սպաստիկ միզապարկի դե պքում դետ րուզոր  մկա նը 
կծկվում և դուրս է մղում կաթետե րը, իս կ թորշոմածի դեպքում՝ ոչ ։

3. Ցիստոմանոմետրիա
Սա ներպարկայի ն ճնշ ման փոփոխություն ները (ի պատասխան 

միզապարկի լեցունության ավելա ցմա ն) չափելու թեստ է ։ Պատա սխան ն 
օգնում  է տարբե րակել ս պաստիկ միզապարկը թորշոմածի ց և ապա 
օ գտագործվում է միզապարկը դատարկելու ամենաարդյունավետ միջո ցը 
որոշելու համար, օրի նակ՝ վերցայլ քայի ն (Կ րեդեի հնար ք) կամ ստոծանու 
( Վալսալվայի հնարք) սեղ մում։

   

Ցիստոմանոմետրիայի համար ան հրաժե շտ սարքավորումներ.
• չափերիզ. 
• 3 մ երկարության ինֆուզիոն խո

ղովակ .
• ստերիլ  ջու ր.

• պլաստմասսայե Yաձև կ տոր .
• անոթայի ն սեղմակ կամ 

հեմոստատ.
• փուչիկավո ր միզա յին կաթետե ր։ 

Նկար 36.Ա.3

Ցիստոմանոմետրիա յի միջա մտություն
1. Մի զապարկը 5 րոպեի ընթացքում 

դանդաղորեն լցվու մ է 37°C 250 մլ 
ստերիլ ջրով՝ դետրուզոր մկանին 
ժամանակ տա լով թուլանալու։

2. Ապա ին ֆուզիոն խո ղո վակը սեղմվում 
է։

3. Ներմիզա պար կային ճնշումը 
կարդացվում է չա փերիզի վրա որ պե ս 
ջրի սյան սանտիմետրեր և արձա-
նագրվում։ 
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36Ա.գ. Միզապարկի միջ նաժամկետից երկա րաժամկետ 
վարում

Թորշոմած  և սպաստիկ միզապարկերի հա մար  կիրառվող միջա-
մտու թյուն ները տարբերվում են, և հիվանդն ու ըն տանիքը պե տք է հրա-
հան գա վոր վեն յուրաքան չյուրի առավելություն նե րի և թերություն ների 
առումով, որ պեսզի ը նտրվի վարում ը տնային պայման նե րում շարու-
նակելու ամե  նահարմար եղանակը։

Թոր շոմած միզապարկի համար կա մի  քանի տարբերակ.
1. Մաքուր ընդ միջվող կաթետերացման դեպքում ա մե ն 6-8 ժա մը մեկ 

տեղադրվում է նելատոնատիպ կաթետեր, և միզապարկն առավելագույնս 
դա տարկվում է վերցայ լքայի ն սեղմմամբ մի նչև կաթետերի դուրսբերում։ 
Օգտագործելուց հետո կաթետե րը լվաց վում է օճառո վ և ջրո վ, իսկ 
լուսանցքը ողողվում է ծորակի կամ ներարկչի ջրի ուժեղ հո սքո վ։ Այնու-
հետև կաթետերը  կա՛մ չորաց վում է օդով և պահվում թղթե տոպրակի մեջ, 
կա՛մ դրվու մ է սա վլոնի (քլորհե քսի դին 1.5% և ցետրի միդ 15%) 1։100 կոն ցեն-
տրա ցիա յով լուծույթի մեջ, որ ը փոխ վում է շաբաթ ը երկու անգամ։ Պոլի-
վինի լքլորիդային կամ լատեքսե կաթետերները պետք է փոխել 2 շա բաթը 
մեկ։  Սի լիկոնե կաթետեր ներ ն առանձին ավելի թանկ են, սակայ ն դրանց 
ընդ հանուր  արժեք ը ժամանակի  ընթացքում շատ ավելի ցածր է ստաց-
վում, և հասանե լիու թյան պարագայում դ րանք  ավելի նա խընտրե լի են։ 

2. Թորշոմած մի զապարկով որոշ  հի վանդների դեպքում զարգանում է 
բավականաչափ ար դյունավետ տեղային ռե ֆլեքս ընդդեմ սեղմանային 
փոք ր կամ բա ցա կայող դիմադրությա ն։ Միզարձակումը սովորաբար 
պահան ջում է օժանդա կություն Կրեդեի  (վեր ցայ լքային սեղմում) 
կամ Վալսա լվա յի ( լարու մ, ինչպես կ ղազատման դեպքում, փակ 
մակկոկորդով) հնա րքներով ներորո վայ նա յին ճ նշումը բարձրացնելու 
համա ր կամ որև է ազդակ (օրինակ՝ ցայլքային հատվածի բաբախում կամ 
ազդրի միջային մակերեսի շոյում)։ Տղամարդ կանց մոտ մեզ ը հավաքելու 
համար կարելի է օգտագործել  միզային պահպա նակ։ Նման պահպա-
նակային պարագաներ կանան ց համար չեն լինում. փոխարենը կարելի  
է օգտագոր ծել անմի զապահության մի ջադիր ներ կամ մանկա կա ն տակ-
դիրներ։ Կաթե տերով պետք է պարբերաբար ստուգել մնացորդային մե-
զի առ կայությունը միզապարկում ։

3. Տեղու մ թողնվո ղ մի զու կային և վերցայլքայի ն կաթետեր ները հանգեցնում 
են մի զուղիների  վարակի բարձր հաճախականու թյան , սակայ ն դրանց 
օգտագո րծում ը պահանջում է հի վանդի և ը նտա նիքի ն վազագույն 
համագործակցու թյու ն։ Ֆոլեյի  լատե քսե կաթետեր ները պետք է փո-
խել շաբաթը մեկ, իսկ Ֆոլեյի սիլիկոնե կաթե տերները կարող են  մնալ 6 
շաբաթ։ 

Սպաստիկ մի զապարկի հա մար  կա և ս մի  քանի  տա րբերակ.
1. Միզապարկի ավ տոմատ ռեֆլեքս ինչ -որ գրգռի չի ց հետո։ Տ ղա մարդկանց 

մոտ մեզը  հավաքելու համար օգտագործ վում է միզայի ն պահ պանակ։ 
Եթե պա տրաստի միզայի ն պահ պանակներ չկան, ապա սովորակա ն 
պահպանակը կարող է հար մարեց վե լ այս նպատակին ծառայելու համար: 
Կանան ց դեպ քում կարելի է օգտա գո րծել անմիզապահու թյան միջադիր-
ներ  կամ ման կական տա կդիրներ։

Նկար 36.A.4

Սպաստիկ և թոր շոմած մի զա պարկերի 
հա մար գրանցումների  օրինակներ

Ժամանակ

Ճնշում

Ժամանակ

ՍՊԱՍՏԻԿ ՄԻԶԱՊԱՐԿ ԹՈՐՇՈՄԱԾ ՄԻԶԱՊԱՐԿ

Ճնշում
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36

Հի վան դին պետք է հ նարավորի նս շուտ սովորեցնել վերցայլքայի ն 
բաբախում ը նստած դիր քում.
• Վերցայլ քային շրջանը բաբախվում է մատների ծայրերով մինչ մեզը 

կհո սի, բայց ոչ ավելի, քան 1 0 րո պե ։
• Սովորաբար անհրաժեշտ է լինում ոչ շա տ ուժեղ, ոչ էլ շա տ թու յլ մոտ 70 

թակոց։
• Բաբախումը դադարեցվու մ է մեզի հոսք ը սկսելուն պես։
• Երբ մեզի հոսքը դադարում է, բաբախումը պետք է վեր սկսել։
• Միջամտությունը կրկնվում է այն քան, մի նչև չգա մեզի բա վարար 

քանակություն, սովորաբար 400-50 0 մլ, ինչին հաջորդու մ են Կրեդեի 
կամ Վալ սալվայի հնա րքները՝ միզապարկը լիովին դատարկելու 
համար։

• Միջամտու թյանը հաջորդու մ է կաթետերացումը՝ մնացորդային մե զի 
քանակը ստուգելու համար։ 

• Միզապար կի դատարկու մը բաբախումային դրդմամբ կրկնվում է ամեն 
4 ժամ ը մեկ ։

Ռեֆլե քսային  մի զապարկի կաթետերացումն ամեն դատարկումի ց 
հետո պետք  է շարունակ վի այնքան , որ մի զապարկում մնա 75 մլ-ից 
պակաս մեզ։ 

Միզապար կի մարզում կարող է իրակա նացվել նաև սպաստիկ միզա-
պար կի դեպքում, բայ ց միայն այն դեպքում, եթե հի վանդը հակա խոլի
նէրգի կ դեղամիջոցներ է ընդու նում: Հակառակ դե պքում մի զա պարկը 
կա րձագան քի մշտական կծկումով՝ հանգեցնելով ներ պար կայի ն ճնշման 
և պար կ-միզածորանային հետհոսքի մե ծացման և վերի ն միզու ղիների 
վ նա սման:
2. Տեղում թողնվո ղ միզուկա յին կամ վերցայլքային կաթետեր։

Ռեֆլեքսային միզարձակում և մնացոր դա յի ն մեզ
Ռեֆլեքսային մի զարձակմա ն ե ղանա կը կիրառելու դեպքու մ տնային 

խնամ քի թիմը պետ ք է ստու գի մ նացորդայի ն մե զի քանակ ը ամեն 2 
շաբաթը մեկ՝ ին չպես սպաստի կ, այնպես էլ  թորշոմած մի զապարկի 
պարա գայու մ։ Միզապարկ ը դա տարկվում է ա սեպտի կ կաթետերացմա մբ, 
և հիվանդը խմում է 4 բաժակ ջուր ։ Այնուհետև հիվանդը միզու մ է ցան կա-
ցա ծ եղանակով, և կաթետերը կրկին անց է կացվում մնացոր դայի ն մեզը 
չափելու համար։ Դրա քանակը պետք է լի նի 75 մլ-ի ց պակա ս. ա վելի շատ 
լինելու դեպ քում թեստը պե տք է կրկնել 2 շա բաթից։ Եթե մնացորդայի ն  
մեզի ծավալ ը կայու ն կե րպով լինում է ավելի քան 75 մլ, ապա պե տք է 
օգ տագործել միզապարկը դատարկե լու այլ միջամտու թյուն։

Ռեֆ լեքսային միզա րձակման պարագայում  տղամարդկանց դեպքում 
պետք է օգտագո րծել միզային պա հպանակ, իսկ կանանց դեպքում՝ ա նմի-
զապահությա ն միջադիր ներ կամ մանկական տակ դիրներ։

36 Ա.դ. Միզուղիների վարակ
Հետևյա լ կարևոր գործոն ները բարձրացնում են վարակի և/կամ 

հա վելյա լ ճնշման վտանգը նյարդածին միզարապարկում.
• ոչ լրիվ դատարկվա ծ միզապարկ մնացորդային մեզով.
• բար ձրա ցա ծ ներպարկային ճնշում միզապար կի գերլց ման հետևանքով, 

պայմանա վոր ված թորշոմած դետրուզոր մկանով, ի նչին հաջորդու մ է 
մեզի միզապարկ-միզածորա նա յին հետհոսքը.

• բարձ րացած ներպարկային ճնշում դետրուզո ր-սեղման դիսսիներգիայի 
հետևանքով, որը նույնպե ս հանգեց նում է մի զապարկ-մի զա ծո րա նայի ն 
հե տհոսքի.

• կա թետերի օ գտագործում։

Նշան ներ և ախ տանշան ներ
Մի զուղիների կրկնվող  վարակ ը շատ տարածված է ողնուղեղայի ն 

վնասվածքո վ հիվանդների  շրջանու մ։ Սակայն մի զուղինե րի վարակի  
դասական ախտանշան ներ ը հաճախ բացակայում են նյարդա ծին 
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միզա պարկի դե պքում։ Անախտանի շ բակ տերիուրիան հակաբիո տիկներ 
չի պահան ջում. դ րանք պե տք է կիրառել միայն հստակ ախտանշան ների 
դե պ քում։ Հակաբիո տիկ ների չարաշահումը և վարակը կանխելու փորձը 
հան գեց նում է կայուն մանրէների զարգացման։

Միզուղիների տեղային վարակի ամե նատարածված ախտանշան ներն 
ե ն11. 
• թարախամի զու թյուն (պիուրիա). մե զում լեյկոցի տների բացակայություն ը 

սո վորա բար հերքում է մի զու ղի ների վարակը. 
• գոտկատեղի ցավ կամ վե րցայ լքային տհաճություն («լարված որովայն») .
• անմի զա պահու թյուն.
• բարձրացած սպաստիկություն.
• վեգետատիվ հիպեր ռեֆլեքսիա  .
• քնկոտություն, վատ ինքնազգացո ղություն կամ ա նհանգստության 

զգացողու թյուն, ինչպես նաև սրտխառնոց կա մ գլխացավ։
Մի զուղինե րի տեղային վարակի ժամանա կ սովորաբար տենդ  չի 

լինում։ Դրա առկայու թյու նը խոսում է վերել վարակի մասին, ին չը կարող 
է հան գեցնել պիե լոնեֆրիտի։

Բուժու մ
Միզուղիների վա րակի բուժում ը կարող է լի նել ամբուլատոր կա մ 

ստա ցիոնար՝ կախված վարակի ծան րու թյան աստի ճանի ց, հիվանդի և 
ընտա նի քի հետևողա կանու թյան ու համագործա կցության աստի ճանից , 
ինչ պես նաև սո ցիալական իրավիճակից։

Ան նշան վարակների դեպքում.
• մի զայի ն կա թե տե րը փո խվում է, և, հնարավորու թյան դե պքում , 

նմուշ ուղարկվում մանրէաբա նական հետազո տության  ու 
հակաբիոտիկազգայունությա ն գնահատման համար.

• խմե լու հեղուկների  քա նակն ավելացվում է մինչև օրական  առնվազն  
3- 4 լ. 

• մեզի pH -ը փոխվում է համապա տա սխան նե րքի ն ընդունման դեղա-
միջոցներով թար մ մեզի միջին հատվածի անալիզից հետո  (հիմնային 
մեզը թթվային դար ձնելու համա ր ամոնիումի քլորի դ, իսկ թ թվային ը 
հիմնային դա րձնե լու համար՝ նատ րիումի բիկարբոնատ )։

Եթե ա յս միջո ցառումներով  չի հաջողվում  վերա հսկել  միզու ղի նե րի 
վարակը, կամ առկա է ծան ր վարակ, ավելացվում են հակա բիոտիկ նե ր։ 
Հակա բիո տիկի ընտրու թյունը պայմանավորված է ա շխարհա գրակա ն դիր-
քով և կախված է մանրէի տե սակից ու հակաբիոտի կազ գայունությունի ց։ 
Ավելի լավ է՝ ս կսել պար զ ռեժիմի ց.
• կո -տրի մո քսազոլ՝ 2 հաբ, օ րական 2 անգամ, 10 օր կամ
• նի տրոֆուրանտոին՝ 10 0 մգ, օրական 1 անգա մ երեկոյան, 10 օր։

Ե թե չկա պա տասխան, պետք է փորձել այ ն հակա բիոտիկը, որը 
տա լիս է լավագույն արդ յունքը ա յդ տարածաշրջանում . դա կարող է 
ներա ռել ֆտոր քինոլոն (ցիպրոֆլոքսացի ն), ամոքսիցիլի ն-կլավուլանատ 
կամ քլո րա մ ֆե նի կոլ։  

Տենդի և վե րել  վարակի  դե պքում հնարավոր է անհրաժեշտ լինեն 
ցի պրո  ֆլոքսացի նի  հաբեր (50 0 մգ, օրը 2 անգա մ, մինչև 2-3 շաբաթ կամ 5 
օր տեն դի անհետացումի ց հետո) կամ ն/ե ամ պիցիլին-գենտամիցին ։ 

Հետագա երկա րաժամկետ բարդություն ներից են միզաքարերը, 
հիդրո  նեֆ րո զը, երիկամային անբավարարու թյունը և ուրեմիան (միզար-
յու նությու ն), իսկ տևական դեպ քերում՝ միզուղի ների  անցումայի ն բ ջջային 
է պի  թե լի տափակ բջջային մե տապլազիան ու չարորա կացումը։ 

11  Հարմարեցված է Հաշմանդամության և վերականգնողական հետազոտություն ների ազգային 
ինստի տուտի 1992 թվականի կոնսենսուսային հայտարարությունից, ԱՄՆ կրթության 
դեպարտամենտ, Հատուկ կրթության և վերականգնողական ծառայություն ների գրասենյակ:

 Հիվան դը հաճախ առաջին ն է նկատում պղտոր մեզը 
և պիուրիայի բնորոշ ուժեղ հոտը ։
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36

36Ա .ե. Մակամորձու բորբոքում

Է պիդիդի միտը տա րած ված բարդու թյուն է, որ ը հիմնա կա նում առա ջա-
նում է արական սեռի հիվանդի՝ փորի վրա երկարա տև պառկած դի րքից 
և/կա մ միզայի ն կա թետերի ուշ հեռացումից։ Այն կանխելու համա ր պե տք 
է ներք նակը ձևափոխել  այնպե ս, որ փորնիվայր դի րքու մ առնանդամը և 
ամոր ձիները չճզմվեն ։ Բուժումը նույն ն է, ինչ վերել վա րակի դեպքում։ 

36Ա. զ. Միզուղիների վարակի հաճախականու թյուն
Միզապար կի վա րժեցման  և մեզի ար տահոսքի ի նչ  մեթոդ էլ օգտա-

գործ վի , հիվանդի հա մա ր մեծ վտանգ է մի զուղի ների վարակը և երիկամ-
ների ճնշումային ատրոֆիան։ Մեծ ջանքեր  են ծախսվել «ամեաանվտանգ» 
մեթոդ ներ ը որոշելու համար։ Մի  հետազոտության մեջ ա մփոփվել է միզու-
ղիների վարակի հաճախականությունը ըստ մի զապարկի դատարկման 
մե թոդի (Աղյուսակ 36Ա.1)։ 

Մեթո դ Միզուղինե րի վարակի հաճախա-
կանություն, դրվագ/տա րի

 Տե ղում թողն վող կաթետեր 10

Մաքուր ըն դմիջ վող կաթետերա ցում 1.5

Տղամարդու պահ պանակ ներ 1.3

 Կանանց վեր ցա յլքային դրդում 1.25

Բնակա նո ն դատարկում 0.2

Աղյուսակ 36.Ա.1.  Միզուղի ների վա րակի հաճախականությունը ըստ միզապարկի  
դատարկմա ն մեթոդի. միզուղի ների վարակի դրվագ ների քանա կը 1 
անձի հաշվով  1 տարում12

12  Adapted from García Leoni ME, Esclarín De Ruz A. Management of urinary tract infection in patients with 
spinal cord injuries. Clin Microbiol Infect 2003;9:780-785.



 

13  Kovindha A, Na Chiang Mai W, Madersbacher H. Reused silicone catheter for clean intermittent catheteriza-
tion (CIC): is it safe for spinal cord-injured (SCI) men? Spinal Cord 2004; 42: 638 – 642.

ԿԽՄԿ ՓՈ ՐՁԱՌՈՒԹՅՈ ՒՆԸ

Ողնուղե ղային վ նասվածքո վ հիվանդներ, ո րոնց վարել է ԿԽ ՄԿ -ն 
Աֆղանստանում
ԿԽ ՄԿ ն Աֆղանստանու մ գործում է ավելի քան 30 տարի, և Կոմիտեի 
ա մենակարևոր գոր ծունեու թյուն ներից են անդամահատվածների և 
պարապլեգի կտետրապլեգիկների վերականգնողական ծառայություն
ները։ ԿԽՄԿ ն գրանցել է ավելի քան 5800 սպինալ հիվանդ, այդ թվում` 
տարեկան մոտ 550 դեպք վեր ջի ն տա րիների ն։ Շուրջ 1500 հո գի գտն
վու մ են ԿԽՄԿ կողմից կա նոնավո ր հսկողության տակ, իսկ մնացած 
3500ը ենթադրաբար գտնվում են արգելված գոտիներու մ և, հետևաբար, 
ներառված չեն ԿԽ ՄԿ տ նային խնամքի  ծրագրում ու միայն ե րբեմն են 
օգտվում ԿԽՄԿ աջակցու թյունից։
Կլինիկական հե տազոտության հիման վրա հիվանդների  շուրջ 70 %ը սո
վորել են միզա պար կը դատարկել Կրեդեի, Վալսալվայի  կամ բաբախ մա ն 
հնա րք ներով , պահպանակով կամ առանց դրա: Մնացած 30 % ը տեղում 
թողնվող կաթետեր ներով է ։ Տնային խ նա մքի ծրագրի  համար ամեն 
տարի  պահանջվում է մոտ 250 00 Ֆո լեյի կաթետեր։ 
Սպաստիկ միզապարկով հիվանդնե րի դե պքում օ գտագործվում են 
Կ րեդեի, Վալ սալվայի կամ ցայլ քային բաբախման հնարքները՝ պա
հպանակով կամ առանց դրա։ Թորշոմած միզա պար կո վ հիվանդներն 
ունե նում են տեղում թողն վող կաթե տե ր։ Միզուղիների վա րա կի կա
նխար գելումը ներա ռում է հե ղուկների ա ռատ ընդունում, կաթետերի 
ամենշաբաթյա փո խում և տնայի ն խնամքի ծրագրի  շրջանակ ներում մշ
տա դի տարկում։ Միզուղիների վարակի բուժ ման համար տնային  խնամքի 
թիմ ը կան չում է աֆ ղանացի բժշկի, որ ը և ս թիմի մաս է կազմում։ 

Տե ղում թող նվող կաթետե րացման ծախ սեր
Լատեքսե փու չիկավո ր կաթետեր ներն ամենատարածված և ամենի ց շատ 
օգտագործվողն են, սա կայն քանզի լատեքսը ծակոտկեն է, դրանք չե ն 
կա րող երկար թողնվել տեղում։ ԿԽ ՄԿ ն տ րամադ րում  է սի լիկոնա պատ 
լատեքսե կաթետերներ, որոնք պետք  է փո խե լ շա բաթը մեկ։
Ֆոլեյի սիլիկոնե կաթետեր ներ ն ունեն ավե լի հարթ մակերես և շատ 
ավելի քիչ են գր գռում մի զուկի լորձաթաղանթ ը. դրանք կարող են մնալ  
տեղում եր կար՝ 6 շաբաթ և ավել։ Բացասակա ն կո ղմն այ ն է, որ փուչի կը 
հակված է ժամանակի ըն թացքու մ սմքելու (կաթետերի հնա րավոր տե
ղահանում) և մանժետ ձևավորելու (ա վելի  դժվար հեռացում)։ Դ րանք  
մոտ 5 ան գա մ թանկ են լատե քսե կաթետերներից, սակայն, հաշ վի առ
նելով այն, որ սիլիկո նե կաթետերները փոխվու մ են 6 շաբաթը  մեկ, 
տարվա կտրվածքով արժեքն ավելի ցած ր է ստացվում, քան լատեք սե 
կաթետերների դեպքում։ 

Մաքուր ընդմիջվող կաթետերա ցման ծախ սեր
Ընտրվա ծ հիվանդների  դեպ քում նե լատոն սիլիկոնե կաթետերների 
կրկնակի օգտագո րծու մը ընդմիջվող կա թետերացման հա մար կարող 
է լի նել շատ էժան և բավակա նին  մատչելի ցածր ե կա մուտ ունեցո ղ 
երկրների համար։ Թայլանդու մ ողնուղեղի վնաս վածքով 28 հիվանդ 
ընդգրկող հետազոտությունը վե րլուծել է ընդմիջվող կաթետերացման 
ելքը սիլիկո նե կաթետերների բազմակի կիրա ռումի ց հետո13: Ար
դյունքները բավականին խոստում նալի ց են  այ ն իրավիճակների  
համար, եր բ միան վագ օգ տա գործման կաթետերներ հասու չե ն, և 
միակ այլընտրանքը տե ղում թողն վող կաթետերն է՝  իր տարատեսակ 
բարդություն ներով ։ Այս հիվան դներն օգտագործել են  նույն նելատոն 
սիլիկոնե կաթետերներ ը մի ջի ն ը 3 տարի  շարունակ  (միջակայքը՝ 1 7 
տարի)։ Կաթետերի ճի շտ մաքրումը և անցանելիու թյան պահպանումը 
կարևոր են միզուղի ների վա րակի վ տանգը նվազեցնելու համար։
Երկու տարի շարու նակ նույն սիլի կոնե կա թե տերի  բազմակի 
օգտագործման և նույ ն ժամա նակահատվածում միանվագ օգտա գոր
ծման կաթետերների արժեքների տարբերությունը զգալի էր՝ 18 ԱՄՆ 
դոլար ընդդեմ 472 2 ԱՄՆ դոլարի։
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Հիմնական սկզբունքներ

Հի վան դա նոց կա ռա վա րե լը մի շտ էլ մար տահ րա վեր է, ա ռա վել ևս՝ երբ ռե սուրս նե րը սահ մա նա փակ են:

Վի րա բույ ժի պար տա կա նու թյուն նե րը տա րած վում են վի րա հա տա րա նից շատ ա վե լի դուրս:

Հի վան դի հետ վի րա հա տա կան խնամ քը թի մային աշ խա տանք է:

Ծա նր հի վանդ նե րի խնամ քը բարդ սար քա վո րում եր չի պա հան ջում:

Իմպ րո վի զա ցիան ար վեստ է, որ պե տք է կա տա րե լա գոր ծել:

Այս մա սում քն նարկ վում են պատ շաճ հի վան դա նո ցային կա ռա վար-
ման, հի վանդ նե րի հ/վ խնամ քի կարևո րու թյու նը և վի րա բույ ժի պար տա-
կա նու թյուն նե րը: Այն հի մն ված է ԿԽՄԿ հոս պի տալ նե րում կլի նի կա կան 
գոր ծու նեու թյան վրա և նե րա ռում է նաև հա վել ված ներ այն թե մա նե րի 
վե րա բե րյալ, ո րոնք բազ մի ցս ար ծա րծ վել են այս ձեռ նար կում՝ վեր քային 
ձգա բա նու թյան ամ փո փում և ԿԽՎԳՍ:

Զ1. Հի վան դա նո ցային կա ռա վա րում

 Շատ դեպ քե րում, սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րով պայ ման նե րում, 
վի րա բույ ժը լի նում է նաև տե ղա կան հոս պի տա լի տնօ րե նը: Դա թեև 
ոչ օպ տի մալ, բայց հա ճախ ան խու սա փե լի տար բե րակ է: Բա ժին 6.2.4-ը 
հա մա ռոտ բա ցատ րում է հոս պի տա լի գոր ծու նեու թյան հիմ նա կան տար-
րե րը, իսկ Հա վել ված 6Ա-ն ստու գա թե րթ է պա տե րազ մի վի րա վոր նե րին 
սպա սար կող վի րա բու ժա կան հոս պի տա լի աշ խա տան քի ա ռաջ նային 
գնա հատ ման հա մար:

 

 Զին ված հա կա մար տու թյուն նե րից տու ժած երկր նե րի հի վան դա-
նոց նե րին ԿԽՄԿ ա ջակ ցու թյան մեծ մա սն ուղղ վում է հի վան դա նո ցային 
են թա կա ռուց վածք նե րի պահ պան ման և վար չա կազ մի գոր ծու նեու թյան 
բա րե լավ ման հա մար: Բազ մա թիվ գո րծ նա կան ման րա մաս ներ կա րե լի է 
գտ նել ԿԽՄԿ « Հոս պի տալ ներ պա տե րազ մի վի րա վոր նե րի հա մար. զին
ված հա կա մար տու թյան գո տում վի րա բու ժա կան հոս պի տալ ծա վա լե լու և 
գոր ծար կե լու գո րծ նա կան ու ղե ցույց» գր քում2: 

Ել նե լով սե փա կան դաշ տային փոր ձի ց՝ ԿԽՄԿ-ն մշա կել է զին-
ված հա կա մար տու թյան ի րա վի ճա կում սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րով 
աշ խա տող հոս պի տա լի կա ռա վար ման սխե մա: Հոս պի տա լի տնօ րե նից 
(«փ րո ջե քթ մե նե ջեր»), ա վագ բուժք րո ջից (« մատ րո նա»), հոս պի տա լի 
կար գադ րի չից («ադ մի նիստ րա տոր») և ա վագ վի րա բույ ժից բաղ կա ցած 
թի մը նե րա ռում է գոր ծող վի րա բու ժա կան հոս պի տա լի հիմ նա կան աս պե-
կտ նե րը: Այս թի մն աշ խա տում է գոր ծըն կե րային ո ճով՝ հնա րա վո րի նս քիչ 
ուղ ղա հայաց պաշ տո նա կար գու թյա մբ:

Տ նօ րե նը պա տաս խա նա տու է լի նում հի վան դա նո ցային 

1  Riviello ED, Letchford S, Achieng L, Newton MW. Critical care in resource-poor settings: lessons learned and 
future directions. Crit Care Med 2011; 39: 860 – 867.

2   Hayward-Karlsson J, Jeffery S, Kerr A, Schmidt H. Geneva: ICRC; 1998

« Հի վան դա նո ցի հա մար, որ պես ամ բող ջու թյան, … 
թե րևս ա մե նա կարևոր «օ ժան դակ ծա ռայու թյու նը» 
գոր ծող վար չա կան կա ռույցն է՝ պատ շաճ ղե կա վար
ման, ո րա կի բա րե լավ ման, ֆի նա նս նե րի վար ման, 
ռե սուրս նե րի կա ռա վար ման, ընդ հա նուր և կեն
սա բժշկա կան սար քա վո րում նե րի սպա սարկ ման, 
ան ձնա կազ մի հետևո ղա կան կր թու թյան և տե ղե
կատ վա կան տեխ նո լո գիա նե րի հա մա կար գե րով»: 

Է.Դ. Ռի վիե լո և հա մա հե ղի նակ նե ր 1
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ծա ռայու թյուն նե րի ընդ հա նուր հա մա կար գ ման և ար տա քին մար մին նե րի 
հետ շփում նե րի հա մար. ԿԽՄԿ պրակ տի կայում տնօ րեն նե րից շա տե րը 
նախ կին ա վագ բուժ քույ րեր են: Ա վագ բուժ քույ րը պա տաս խա նա տու է 
լի նում, ընդ հա նուր առ մա մբ, հի վանդ նե րի վար ման, քույ րա կան և հարկլի-
նի կա կան բա ժան մունք նե րի հա մար: Կար գադ րի չը զբաղ վում է ֆի նա նս-
նե րի և բյու ջեի , ան ձնա կազ մի կա ռա վար ման, են թա կա ռուց վածք նե րի և 
բուժ սար քա վո րում նե րի սպա սարկ ման, դե ղատ նե րի, պա հեստա վոր ման 
և պա րա գա նե րի, ինչ պես նաև օ ժան դակ ծա ռայու թյուն նե րով (խո հա նոց, 
լվաց քա տուն, դեր ձա կա նոց): Ա վագ վի րա բույ ժը հոս պի տա լի գլ խա վոր 
բժի շկն է և պա տաս խա նա տու է կլի նի կա կան խնամ քի և հա վաստիա-
նա լու հա մար, որ թի մի վի րա բույժ նե րը գոր ծում են ԿԽՄԿ բուժ ման 
գոր ծե լա կար գե րի հա մա ձայն: Հոս պի տա լային կա ռա վար ման ա ռաջ նա-
հեր թու թյուն նե րը մնում են կլի նի ցիստ նե րի ձեռ քում: 

Աշ խար հի ցան կա ցած հի վան դա նոց, ան կախ այն բա նից, թե որ քան 
լավ է կազ մա կե րպ ված, խո չըն դոտ ներ է ու նե նում հի վանդ նե րի հոս-
քե րի կա ռա վար ման և պա շար նե րի բա շխ ման հա մա կար գե րում: Մայ-
րա պետ նե րը (սա նի տար ներ), պատ գա րա կա կիր ներ ն ու բեռ նա կիր նե րը 
և այլ սպա սար կող ան ձնա կազ մը սո վո րա բար լա վա գույնս հաս կա նում 
են հի վան դա նո ցի « ներ քին խո հա նո ցը», սա կայն նրանց գի տե լիք նե րը 
հա ճախ թե րագ նա հատ վում են կամ ամ բող ջո վին ան տես վում: ԿԽՄԿ 
դաշ տային փոր ձից քաղ ված ևս մի դաս. պատ շաճ հոս պի տա լային կա ռա-
վար ման ան ձնա կազ մը ի մա նում է, թե ինչ պես օգ տա գոր ծել այս գի տե լիք-
նե րը, որ պես զի հաղ թա հա րի բա ցեր ն ու խու թե րը:

Զ2. Հետ վի րա հա տա կան խնա մք

 Վի րա բու ժու թյու նը բազ մապ րո ֆիլ խն դիր է, իսկ հ/վ խնամ քը՝ 
թի մային աշ խա տանք: Քույ րա կան խնամ քը, ֆի զիո թե րա պիան, ճա ռա-
գայ թա բա նու թյու նը և լա բո րա տոր աշ խա տան քը, չմո ռա նա լով հի վան դի 
սնու ցու մը և հի գիե նան, այս ա մե նը միաս նա բար ո րո շում է հի վան դի 
բուժ ման ար դյուն քը: Կո մա տոզ կամ սպի նալ հի վան դը և ան դա մա հատ-
վա ծը լա վա գույնս ցույց են տա լիս այս թի մային աշ խա տան քի բա ցար ձակ 
ան հրա ժեշ տու թյու նը:

 Սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րով շատ երկր նե րում բժի շկ նե րի կր թա-
կան մա կար դա կը զգա լիո րեն գե րա զան ցում է բուժ քույ րե րի նը, ինչ պես 
և նրանց սո ցիա լա կան կար գա վի ճակ ն ու հե ղի նա կու թյու նը: Ի րոք, ո րոշ 
հա սա րա կու թյուն նե րում քույ րա կան աշ խա տան քին, հատ կա պես կա նանց, 
նայում են վերևից: Ան կախ տե ղա կան հա մոզ մունք նե րի ց՝ վի րա բույ ժը 
բո լո րից լավ է հաս կա նում հ/վ պատ շաճ քույ րա կան խնամ քի կարևո-
րու թյու նը: Ցան կա ցած բար դու թյան աստի ճա նի վի րա հա տու թյան հա ջո-
ղու թյու նը ա վե լի շատ կախ ված է քույ րա կան խնամ քի ստան դա րտ նե րից, 
քան վի րա բույ ժի ո րա կա վո րու մից և փոր ձից: 

Ո րոշ հի վան դա նոց նե րում, որ տեղ կա մի ջին բու ժա նձ նա կազ մի ա ղա-
ղա կող պա կաս, վի րա բույ ժը պե տք է մեծ դեր ստա նձ նի հի վան դի հ/վ 
խնամ քում: Անհ րա ժեշ տու թյան դեպ քում վի րա բույ ժը պե տք է ստի պի 
հի վան դին վեր կե նալ և քայ լել իր օգ նու թյա մբ՝ միա ժա մա նակ ցու ցադ րե-
լով սո վո րեց նի հի վան դա նո ցի ան ձնա կազ մի ն։ Ան կաս կած, ա նա տո միայի, 
ֆի զիո լո գիայի և ախ տա բա նու թյան գի տե լիք նե րով վի րա բույ ժը կրում է 
լրա ցու ցիչ պա տաս խա նատ վու թյուն՝ կի սե լու այդ գի տե լիք նե րի մի մա սը 
խնա մող ան ձնա կազ մի հետ և մաս նակ ցե լու նոր հա վա քա գր ված բուժ-
քույ րե րի ու սուց մա նը աշ խա տա վայ րում:

 Շատ հա սա րա կու թյուն նե րում ըն դուն ված է, որ ըն տա նի քի ան դա մն 
ու ղեկ ցի հի վան դին ստա ցիո նար բուժ ման ըն թաց քում և մաս նակ ցի 
հի վան դի խնամ քի ա մե նօ րյա հիմ նա կան խն դիր նե րին: Նրանց պար տա-
կա նու թյուն նե րը հա ճախ նե րա ռում են մի զա նո թը դա տար կե լը, հի վան դի 
հի գիե նան, հի վան դի հա մար կե րա կուր պատ րաստե լը և հո գե բա նա-
կան ա ջակ ցու թյու նը: Այ նուա մե նայ նիվ, այս ա ռա ջադ րանք նե րի պատ շաճ 
կա տա րու մը պա հան ջում է գո նե ո րո շա կի քույ րա կան հս կո ղու թյուն:
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 Հետ վի րա հա տա կան շր ջայ ցեր 
Վի րա բույ ժը պե տք է հաս կա նա, որ հի վան դի բու ժու մը չի ա վա րտ վում 

վի րա հա տա րա նի դռան մո տ։ Հ/վ շր ջայ ցը վի րա բու ժա կան պրակ տի կայի 
նույն քան ան բա ժա նե լի մաս է, որ քան նա խա վի րա հա տա կան քն նու թյու նը 
և աշ խա տան քը վի րաս րա հում: Հա մայ ցեր պե տք է ի րա կա նաց նել բազ-
մապ րո ֆիլ թի մով՝ ա նես թե զիո լո գի, պա լա տային բուժ քույ րե րի և ֆի զիո-
թե րա պև տի հետ: Վի րա կա պե րի, խո ղո վակ նե րի և դրե նաժ նե րի ու դրանց 
միա ցում նե րի ստու գու մը, ինչ պես նաև կո տրվածք նե րի ան շար ժաց ման 
կայու նու թյու նը վե րա հս կե լը միայն բուժ քույ րե րի հոգ սը չէ:

 Հետ վի րա հա տա կան հա մայ ցե րը պե տք է նե րա ռեն հի վան դի վի ճա կի 
հա մա կար գ ված հս կո ղու թյուն և հի վան դի ամ բող ջա կան վե րա զն նում ու 
բո լոր ախ տո րո շիչ հե տա զո տու թյուն նե րի վե րագ նա հա տում: Հայտ նա բեր-
ված ախ տա հա րում նե րը պե տք է վե րա զն նե լ՝ հաշ վի առ նե լով աննկատ 
մնա ցած վնաս վածք նե րի հա վա նա կա նու թյու նը: Վեր ջին նե րս սո վո րա բար 
կապ ված են լի նում տրավ մայի ծան րու թյան բա րձր աստի ճա նի հետ. մի 
քա նի օր գան-հա մա կար գե րի ներ գրա վում, ան ձնա կազ մի գեր բե ռնվա ծու-
թյուն և հի վան դի տե ղա փո խում և/ կամ ու ղե գրում: Ախ տո րոշ ման հե տա-
ձգու մը հա ճախ հան գեց նում է կրկնա վի րա հա տու թյան:

 Հե տա գա բու ժու մը պե տք է քն նարկ վի խնա մող ան ձնա կազ մի հետ: 
Հա կա բիո տիկ նե րը և այլ դե ղա մի ջոց նե րը պե տք է պատ վի րել ստան դա րտ 
գոր ծե լա կար գե րի հա մա ձայն: Ե թե կա րիք է լի նում դրանք փո խել կոնկ-
րետ հի վան դի հա մար, ա պա փո փո խու թյու նը պե տք է բա ցատ րել և հիմ-
նա վո րել: 

Այլ դե ղո րայ քի, վի րա կա պու թյուն նե րի, կե րա կր ման, ֆի զիո թե րա-
պիայի և դրե նաժ նե րի վե րա բե րյալ գրա վոր նշում նե րը պե տք է լի նեն 
հստակ ու հա կի րճ: Հի վան դի վի ճա կը և վեր քե րի կար գա վի ճա կը պե տք է 
հա մա ռոտ, բայց հստակ գրան ցել յու րա քան չյուր հա մայ ցից հե տո:

 Դեպ քե րի նկա րա գրու թյուն ներ և ան ձնա կազ մի շա րու նա կա կան կր թու-
թյուն

 Շատ օգ տա կար է լի նում, երբ վի րա բու ժա կան թի մը հա վաք վում է 
կոնկ րետ հի վանդ նե րի խնամ քը քն նար կե լու հա մար, մա նա վանդ՝ կա նո-
նա վոր կեր պով: Նման խո րհր դակ ցու թյուն նե րը կա րող են ու սու ցո ղա կան 
լի նել բո լոր ներ գրավ ված նե րի հա մար և օգ նել հաստա տել հի վան դա նո-
ցային բուժ ման գոր ծե լա կար գեր. դրանք հա ճախ էա կան ազ դե ցու թյուն 
են ու նե նում հի վանդ նե րի վար ման ար դյունք նե րի վրա: Ինչ պես նշ վեց, 
վի րա բույ ժի լրա ցու ցիչ գի տե լիք նե րը ա նա տո միայի, ֆի զիո լո գիայի և 
պա թո լո գիայի վե րա բե րյալ հա վե լյալ պա տաս խա նատ վու թյուն են ա ռա-
ջաց նում մյուս նե րին հրա հան գա վո րե լու ա ռու մով: Վի րա բույժ նե րի մեծ 
մա սը, սա կայն, չեն տի րա պե տում ման կա վար ժա կան մե թոդ նե րի, և ու սու-
ցա նե լու «ար վեստը» պե տք է կա տա րե լա գո րծ վի այն պես, ինչ պես վի րա-
բու ժու թյան «ար վեստը»:

 Հի գիե նա
 Սույն ձեռ նար կը բազ մի ցս է վկայա կո չում հի վան դի հի գիե նան: Ըստ 

Նկար Զ.1

Ըն տա նի քի ու ղեկ ցող ան դա մը օգ նում է 
հի վան դի հիմ նա կան խնամ քի ն՝ սո վո րա-
կան երևույթ շատ հա սա րա կու թյուն նե-
րում

IC
RC

Նկար F.2

 Մար տա դաշ տի կեղ տը պե տք է ման րա-
կրկտո րեն լվա լ

D
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oo
ke

 /
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ԿԽՄԿ պրակ տի կայի՝ հոս պի տալ ըն դուն վե լիս հի վան դը պե տք է ցն ցու ղով 
լո ղաց վի, իսկ հե տո՝ ան զգայաց ման տակ և վի րա հա տու թյու նից ան մի-
ջա պես ա ռաջ, ախ տա հար ված վեր ջույ թը կամ ի րա նը պե տք է խո զա նա-
կով լվալ ա ռատ քա նա կու թյա մբ օ ճա ռով և ջրով: Բնա կա նա բար, սա չի 
վե րա բե րում այն վի րա վոր նե րին, ո րոնք ստա ցել են ան մի ջա պես կյան քին 
սպառ նա ցող վնաս վածք ներ: Հնա րա վոր է՝ կա րիք լի նի այս պի սի լվա ցու մը 
կրկնել վեր քի ՀԱՓ-ի ժա մա նակ:

 Հի վան դի հի գիե նան նե րա ռում է մար մ նի հ/վ մաք րու թյու նը, և 
հա ճախ հի վան դի լո գան քին մաս նակ ցում է ըն տա նի քի որևէ ան դամ: 
Ցայլ քի, շե քի և հե տույ քի շր ջա նի հի գիե նայի և հե ղուկ ու պինդ ար տա թո-
րանք նե րի մա սին հոգ տա նե լը հատ կա պես խն դիր է սպի նալ հի վանդ նե րի 
պա րա գայում, իսկ կո մա տոզ հի վանդ նե րի մոտ դրան գու մար վում է նաև 
բե րա նի հի գիե նան: 

Ընդ հա նուր հի վան դա նո ցային մաք րու թյան պահ պա նու մը, ին չը 
հա ճախ խն դիր է սուղ պայ ման նե րում, նպաստում է հի վան դի հի գիե-
նայի ու հար մա րա վե տու թյան պահ պան մա նը և ներ հի վան դա նո ցային ու 
խա չա ձև վա րակ նե րի կան խար գել մա նը:

Ս նուց ման գոր ծե լա կար գե ր3

 Ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող երկր նե րում թե րս նու ցու մը լայ նո րեն տա րած-
ված է և սր վում է զին ված հա կա մար տու թյուն նե րի պատ ճա ռով: Թե ր-
սնված, հ/վ շր ջա նում քաշ կո րց նող հի վանդ նե րը ա վե լի ըն կա լու նակ են 
լի նում վա րա կի հան դեպ, և նրանց վեր քեր ն ու ա ղի քային բե րա նակ ցում-
նե րը վատ են լա վա նում: ԿԽՄԿ հո գա ծու թյան հոս պի տալ նե րում ըն դուն-
ված է գոր ծե լա կար գ, ըստ ո րի՝ բո լոր հի վանդ նե րին ըն դուն վե լիս տրվում 
են եր կա թի և վի տա մի նային հա վե լում նե ր՝ ի լրումն ճճ վա թա փու թյան 
դե ղե րի, ե թե ան հրա ժե շտ է: Ըն տա նիք նե րը հա ճախ ներ գրավ ված են 
լի նում հի վանդ նե րի կե րա կր ման և ի րենց կող մից տրա մա դր վող կե րա-
կուր նե րի պատ շաճ հս կո ղու թյան մեջ: 

Այ դու հան դե րձ, վի րա բու ժա կան հի վանդ նե րի մեծ մա սը հեշ տու-
թյա մբ է տա նում սո վի կա րճ ժա մա նա կա հատ վա ծը, և քչեր ն են սն ն դային 
ա ջակ ցու թյան կա րիք ու նե նում: Հի վան դի սպի տա կու ցային և է ներ գե տիկ 
պա հան ջար կը տար բեր է լի նում՝ հիմ նա կան վի ճա կից կախ ված:

Սն ն դային ա ջակ ցու թյան ա վե լի մեծ կա րիք ու նե ցող պայ ման նե րից են.
•  ծա նր տրավ մա.
•  սեպ սիս.
•  վի րա հա տու թյու նից հե տո ա վե լի քան 7 օր սնունդ չըն դու նե լը, հատ կա-

պես կո մայի դեպ քում.
• հ/վ ա վե լի քան 15% քա շի կո րուստ.
•  շի ճու կային ալ բու մի նի մա կար դա կի ի ջե ցում < 30 գ/լ:

Լ րա ցու ցիչ սն ն դային ա ջակ ցու թյուն պա հան ջող կոնկ րետ վնաս-
վածք նե րից են.
•  ծա նր այր վածք ներ.
•  մար սո ղա կան ու ղու վե րին հատ վա ծի վնաս վածք ներ. 
• Ե ՍԳ-ի վնաս վածք. 
• ա ռա տա հոս ա ղի քային խու ղակ.
• ք րո նիկ ար տադ րու թյա մբ սի նուս կամ քրո նիկ վե րք.
•  դի մած նո տային ծա նր վնաս վածք ներ.
• կլումը դժ վա րաց նող տրա խեոստո միա:

Ս նու ցու մը կա րող է տրա մա դր վել էն տե րալ կամ պա րէն տե րալ ու ղի-
նե րով. կարևո րը յու րա քան չյուր ու ղու ցու ցում ներ ն են: Պա րէն տե րալ կամ 
ստո մա նե րով կե րա կր ման քն նար կու մը պե տք է լի նի հի վան դա նո ցային 
«ս նուց ման գոր ծե լա կար գի» մաս: 

Էն տե րալ սնու ցում պե տք է մի շտ կի րա ռել, ե թե մար սո ղա կան ու ղին 

3   Այս բաժինը հիմնված է ԿԽՄԿ Առաջատար վիրաբույժների երկրորդ աշխատաժողովի զեկույցի 
վրա, Ժնև, դեկտեմբեր, 2010 թ.:
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գոր ծում է: Այն պե տք է սկ սել հնա րա վո րի նս շուտ:
•  Բե րա նով կե րակ րում՝ նե րա ռյալ հի վան դին սնունդ ըն դու նե լու քա ջա լե-

րու մը:
• Ս տան դա րտ ՆԳԶ՝ հար մար է միայն կար ճա ժամ կետ օգ տա գո րծ ման 

հա մար:
•  Մա նր ան ցքե րով երկլու սանցք նա զո-էն տե րիկ զոնդ, ո րը հաս նում է 

ՏՄԱ-ա ղիճ ա ղի (Լևի նի զոնդ)՝ փո քր ար տա քին տրա մագ ծով (CH 9) և 
նա խը նտ րե լի է սի լի կո նից. նույն պես հար մար է միայն կար ճա ժամ կետ 
օգ տա գո րծ ման հա մար:

•  Կե րա կր ման գաստ րոստո միա՝ նա խը նտ րե լի է Ֆո լեյի կա թե տե րով:
•  Կե րա կր ման յեյու նոստո միա՝ նա խը նտ րե լի է Ֆո լեյի կա թե տե րով: 

Ոչ բե րա նով էն տե րալ կե րակ րու մը կա րող է ի րա կա նաց վել ինք նա հոս 
(ծան րու թյան ու ժի հաշ վին) կամ ծա վա լա չա փա կան (վո լյու մետ րիկ) պոմ-
պի մի ջո ցով: Կե րակ րում նե րը սկսվում են 25 մլ/ժ ա րա գու թյա մբ հնա րա-
վո րի նս շուտ և տրա մա դր վում ցիկ լիկ ձևով՝ 16 ժամ կե րակ րում և 8 ժամ 
հան գիստ: Գոյու թյուն ու նեն գոր ծա րա նային ար տադ րու թյան սն ն դային 
խառ նուրդ ներ, ո րոնք ա պա հո վում են բո լոր ան հրա ժե շտ սն ն դա նյու թե րը: 
Հա տոր 1-ի Հա վել ված 15Ա-ն (Ս նու ցու մը ծա նր այր վածք նե րի դեպ քում. 
սն ն դային պա հանջ նե րի հաշ վարկ) ա ռա ջար կում է պա րզ գոր ծե լա կար գ՝ 
տե ղա կան առ կա մթե րք նե րով զոն դային կե րակ րում նա խա պատ րաստե-
լու հա մար: 

Այս ե ղա նա կը կապ ված է բար դու թյուն նե րի հետ, բայց դրան ցից 
շա տե րից կա րե լի է խու սա փել պա րզ մի ջոց նե րով.
•  տաք կե րակ րա լու ծույթ.
•  մե տոկ լոպ րա միդ (ցե րու կալ)՝ սրտ խառ նո ցը նվա զեց նե լու և պե րիստալ-

տի կան ու աբ սո րբ ցիան ա վե լաց նե լու հա մար.
• թթ վայ նու թյան նվա զե ցում.
•  լո պե րա միդ (ի մո դիում) և կե րակ րա լու ծույ թի նոս րա ցում փոր լու ծու թյան 

դեպ քում. 
• ան շա րժ հի վան դի մոտ փոր կա պու թյան հնա րա վո րու թյան գի տակ ցում. 
• ու շադ րու թյուն այն փաստին, որ կե րա կր ման բա րակ զոն դե րը կա րող են 

խցան վել ման րաց ված հա բե րով.
•  կե րա կր ման հա մար ի րա նը հո րի զո նա կա նից 30° կամ ա վե լի բա րձ րաց-

րած հի վանդ նե րը մնում են այդ դիր քում ևս 30 րո պե՝ աս պի րա ցիայի 
կան խար գել ման նպա տա կով:

 Ծայ րա մա սային պա րէն տե րալ սնու ցում կա րող է տրա մա դր վել ե րա-
կային կա թե տե րի մի ջո ցով, ե թե հի վանդն ու նե նում է միայն մի քա նի 
օր վա սն ն դային ա ջակ ցու թյան կա րիք: Գոր ծա րա նային ար տադ րու-
թյան պա րէն տե րալ սնուց ման ե ռա պարկ/ե ռա շիշ հա մա կար գը լո գիստիկ 
տե սան կյու նից միան գա մայն հար մար է, մի նչ դեռ հա սա նե լիու թյան և 
գնային ա ռու մով՝ ոչ այն քան:

Լ րիվ պա րէն տե րալ սնու ցու մը կե նտ րո նա կան ե րա կային կա թե տե րի 
մի ջո ցով սո վո րա բար վե րա պահ վում է ծա նր պա թո լո գիայով հի վանդ նե-
րին, սա կայն պա հան ջում է ե ռան դուն մշ տա դի տար կում և լի է բար դու-
թյուն նե րով: Այն հար մար չէ ԿԽՄԿ կամ սուղ պայ ման նե րում կի րառ ման 
հա մար:

 Խո րա նիստ ե րակ նե րի թրոմ բոզ (ԽԵԹ)
ԿԽՄԿ վի րա բու ժու թյան պրակ տի կայում պա տե րազ մա կան վի րա-

վոր նե րի մոտ ԽԵԹ և թո քային էմ բո լիա (ԹԷ) գրե թե չեն հան դի պում: 
Դրանք հազ վա դեպ երևույթ են ա գրա րային երկր նե րում, որ տեղ մար դիկ 
վա րում են բնա կան ման րա թե լե րով հա րուստ ա վան դա կան սն ն դա կար գ 
ու ֆի զի կա պես ակ տիվ ապ րե լա կե րպ և չեն առնչ վում ուր բա նի զաց-
ված ար դյու նա բե րա կան երկր նե րին բնո րոշ ռիս կային գոր ծոն նե րի հետ: 
Այ նուա մե նայ նիվ, շատ երկր նե րում սա փոխ վում է, քա նի որ մար դիկ 
որ դե գրում են այլ ապ րե լա կե րպ, գնա լով ա վե լի շատ ոչ վա րա կիչ հի վան-
դու թյուն նե րի տա րած մա մբ:

Նկար Զ.3

Կրծ քա վան դա կի պա րզ, բայց ար դյու նա-
վետ ֆի զիո թե րա պիա 
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ԿԽՄԿ ըն թա ցա կար գի շր ջա նակ նե րում ան հրա ժե շտ է տե ղի գոր-
ծըն կեր նե րին հա րց նել խնդ րի չա փի և այն մա սին, թե սո վո րա բար ինչ է 
օգ տա գո րծ վում տվյալ երկրում այդ խնդ րի լուծ ման հա մար: 

Արդյոք ԽԵԹ-ը հայտ նի՞ խն դիր է տե ղի հիմ նա կան պե տա կան հի վան-
դա նոց նե րում:

 Կա ՞ն ու սում նա սի րու թյուն ներ տե ղի բնակ չու թյան վե րա բե րյալ: 
Ա ռող ջա պա հու թյան նա խա րա րու թյան ու ղե ցույց ներ գոյու թյուն ու նե ՞ն:
 Տե ղի գոր ծըն կեր նե րը կա նո նա վոր կեր պով նշա նա կո ՞ւմ են ԽԵԹ-ի 

կան խար գե լում:
 Կան խար գել ման մա սին խո սե լիս ա ռաջ նա հեր թու թյուն է տրվում ոչ 

դե ղո րայ քային մե թոդ նե րին. ցա վի պատ շաճ կա ռա վա րում, ին չը թույլ 
է տա լիս կա տա րել հի վան դի վաղ մո բի լի զա ցում, ֆի զիո թե րա պիա և 
ոտ քե րի վար ժու թյուն ներ, ինչ պես նաև ձե ռք բե րել այս կամ այն ձևի կո մպ-
րե սիոն գուլ պա ներ:

 Ֆի զիո թե րա պիա
 Ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող երկր նե րում և մի ջին ե կա մուտ ու նե ցող ո րոշ 

երկր նե րում ֆի զիո թե րա պևտ ներ ն ու թե րա պիստ նե րը շատ ա վե լի քիչ 
են լի նում, ե թե ընդ հան րա պես լի նում են, քան խնա մող ան ձնա կազ մը: 
Ա վե լի ն՝ բժի շկ նե րը և խնա մող ան ձնա կազ մը հա ճախ ան բա վա րար 
գի տե լիք ներ են ու նե նում ֆի զիո թե րա պիայի վե րա բե րյալ: Պատ շաճ 
ցա վա զրկման և հի վան դին ան կող նուց հա նե լու, խոր շն չե լու և հա զի 
կարևո րու թյու նը հաս կա ցող հմուտ ան ձնա կազմն ան փո խա րի նե լի է: Սա 
նույն քան վի րաբույ ժի պա տաս խա նատ վու թյուն ն է, որ քան բուժք րոջ կամ 
ֆի զիո թե րա պև տի, ե թե ոչ ա վե լին, և վի րա բույ ժը պե տք է օգ նի սահ մա-
նել ու կազ մա կեր պել հի վանդ նե րի վար ման ֆի զիո թե րա պև տիկ գոր ծե-
լա կար գե րը:

 Խո շոր վի րա հա տու թյուն նե րից հե տո շատ հի վանդ ներ, ան շուշտ, 
գե րա դա սում են մնալ պա սիվ, և ո րոշ հա սա րա կու թյուն նե րում հի վան դը 
սխալ մա մբ «ակ ն կա լում է» մնալ ան կող նին գամ ված վի ճա կում: Հի վան-
դին հնա րա վո րի նս վաղ քայ լեց նել-ակ տի վաց նե լը ար դեն վա ղուց 
հա մար վում է հ/վ խնամ քի ա մե նա վճ ռո րոշ բա ղադ րի չը: ԿԽՄԿ պրակ տի-
կայում, որ պես կա նոն, բո լոր հի վանդ նե րը սկ սում են ֆի զիո թե րա պիան 
վեր քի ԱՎՄ-ից հե տո ա ռա ջին իսկ օ րը:

   

ԿԽՄԿ վի րա բու ժա կան ծրա գրե րում ֆի զիո թե րա պև տը/ թե րա պիստը 
մաս նակ ցում է հի վանդ նե րի ա մե նօ րյա հա մայց ե րին և ո րո շում նե րի 
կայաց մա նը: Սա վե րա բե րում է հատ կա պես ո րո շա կի պա թո լո գիա նե րի և 
բուժ ման մե թոդ նե րի.

4  Բեյրութի Ամերիկյան համալսարանի բժշկական կենտրոնի դոցենտ և ԿԽՄԿ խորհրդատու 
բժիշկ Ասադ Թահայի մասնավոր զրույցից: Բժիշկ Ջոն Մ. Հովարդը (1919-2011 թթ.) ծառայել է 
ԱՄՆ բանակի շարժական վիրաբուժական հոսպիտալում Կորեայի պատերազմի ժամանակ և 
ղե կավարել է բանակի վիրաբուժական հետազոտական թիմը, որը զարկերակային վնաս վածք-
ների ժամանակ կապելու փոխարեն մշակել է անոթային վերականգնման եղանակը: Հետա գայում 
նա եղել է Էմորիի համալսարանի բժշկական քոլեջի վիրաբուժության ամբիոնի վարիչը և Տոլե-
դոյի համալսարանի բժշկական կենտրոնի վիրաբուժական բաժանմունքի ղեկավարը:

Խո րա նիստ ե րակ նե րի թրոմ բո զի և թո քային էմ բո լիայի տա րած վա ծու
թյան և ռիս կի գոր ծոն նե րի վե րա բե րյալ ու սում նա սի րու թյուն նե րը կե նտ
րո նա ցած են ե ղել ար դյու նա բե րա կան երկր նե րի վրա: Ինչևէ, ող նու ղե ղի 
վնաս ված քով հի վանդ նե րի ներ գրավ մա մբ (ԽԵԹ և ԹԷ զար գա նա լու 
բա րձր ռիս կի խումբ) մի քա նի հե տա զո տու թյուն ի րա կա նաց վել է հա րա
վարևե լյան Ա սիայի երկր նե րում, ո րոնք պար զել են սն ն դա կար գկա խյալ 
տար բե րու թյու նը արևմ տյան ար դյու նա բե րա կան հա սա րա կու թյուն նե րի 
հա մե մատ:

«Ան կող նային ռե ժի մը մա հա ցու հի վան դու թյուն է»: 

Բժ. Ջոն Մ. Հո վարդ 4
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• կ մախ քային ձգ ման հս կո ղու թյուն «ձգ ման պա լատ նե րում», ո րոնք սո վո-
րա բար վա րում են ֆի զիո թե րա պևտ նե րը.

•  գիպ սա կա պեր. 
• ան դա մա հատ ման ծայ րա տի հ/վ խնա մք մի նչև պրո թե զի տե ղադ րու մը.
• պլև րալ դրե նաժ. 
• ող նու ղե ղի վնաս ված քով հի վանդ նե րի խնա մք.
•  կո մա տոզ հի վան դի խնա մք:

 Ֆի զիո թե րա պևտ/ թե րա պիստ չու նե ցող հի վան դա նո ցում վի րա բույ ժը 
պե տք է ժա մա նակ տրա մադ րի խնա մող ան ձնա կազ մին ձգ ման, գիպ սա-
կա պե րի և այլ նի « մե խա նի կայի» մա սին ան հրա ժե շտ բա ցատ րու թյուն ներ 
տա լու և հրա հան գա վո րե լու հա մար:

  

  

 Դուրս գրում
 Հոս պի տա լը պե տք է ու նե նա հստակ և պա րզ դուրսգր ման թեր թիկ 

(է պիկ րիզ): Ցա ծր ե կա մուտ ու նե ցող երկր նե րի գյու ղա կան շր ջան նե րում 
հի վանդ նե րը հա ճախ վե րա դառ նում են տուն այն պի սի վայ րեր, որ տեղ 
բժի շկ ներ չկան: Է պիկ րի զը պե տք է հստակ ու պա րզ գրա վոր տե ղե կատ-
վու թյուն տա այն մա սին, թե ինչ է ար վել և ինչ ա նել հա ճախ հան դի պող 
խն դիր նե րի դեպ քում: Այն պե տք է նե րա ռի նաև հրա հանգ ներ, թե ինչ-
պես կապ վել հոս պի տա լի հետ և ում հետ կապ վել, ե թե որևէ բար դու թյուն 
ա ռա ջա նա:

Նկար Զ.4

ԿԽՄԿ թե րա պիստ նե րը տե ղադ րում են 
գիպ սա կա պ
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Նկար Զ.5

 Քե նիայի հյու սի սում գտն վող ԿԽՄԿ Լո կի-
չո կիո հի վան դա նո ցի ձգ ման պա լա տը՝ 
թե րա պիստ նե րի ա ռաջ նային հս կո ղու-
թյան ներ քո 
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Զ3.  Ին տեն սիվ թե րա պիա ցա ծր ե կա մուտ  
ու նե ցող երկր նե րում

 

Ար հեստա կան շն չա ռու թյան սար քով, հի վանդ նե րի հս կո ղու թյան 
բա րձ րա կար գ ա ռա ջա դեմ մո նի տոր նե րով և վե րա կեն դա նաց ման սար-
քա վո րում նե րով հա գե ցած ին տեն սիվ թե րա պիայի բա ժան մուն քի բա ցա-
կա յու թյու նը չի նշա նա կում, որ ծայ րա հեղ ծա նր հի վանդ նե րի խնա մք 
կազ մա կեր պե լն ան հնար է: Ին տեն սիվ քույ րա կան խնամ քի մի ջո ցով շատ 
բան կա րե լի է ա նել բաց գան գու ղե ղային վնաս ված քով, ո րո վայ նա հատ-
մա մբ, պլև րալ դրե նա ժի կա րիք ու նե ցող հե մո թո րաք սով, ինչ պես նաև 
փայ տաց մա մբ կամ էկ լա մպ սիայով հի վանդ նե րին օգ նե լու հա մար: 

Ին տեն սիվ թե րա պիայի պա լա տի կազ մա կեր պում 
Ին տեն սիվ թե րա պիան պա հան ջում է ա ռա նձ նաց ված տա րածք՝ 

կայուն հս կո ղու թյան տակ գտն վող ծայ րա հեղ ծա նր հի վանդ նե րին 
ա ռանձ նաց նե լու և առ կա սար քա վո րում ներ ն ու մաս նա գի տաց ված խնա-
մող ան ձնա կազ մը կե նտ րո նաց նե լու հա մար: Սուղ պայ ման նե րում ընդ հա-
նուր պա լատ նե րում 1 բուժ քույ րը սո վո րա բար սպա սար կում է 20-30 կամ 
ա վե լի հի վան դի, ին չը պե տք է շատ ա վե լի քիչ լի նի: ԿԽՄԿ հոս պի տալ նե-
րում հի վանդ-բուժ քույր հա րա բե րակ ցու թյան ստան դար տը 4:1 է:

 Սար քա վո րում նե րից առնվա զն պե տք է լի նի ար տած ծիչ, պուլ սօք սի-
մե տր, ցան կա ցած տի պի թթ ված նամ ղիչ և խո նա վաց նող հա մա կար գ, 
ինչ պես նաև ստան դա րտ ստե թոս կոպ և սֆիգ մո մա նո մե տր: Սո վո րա բար 
սուղ պայ ման նե րում չեն լի նում ար հեստա կան շն չա ռու թյան սա րք, կար-
դիո մո նի տոր, ին ֆու զիոն պո մպ (ին ֆու զո մատ), ի նոտ րո պային ա ջակ ցու-
թյան հնա րա վո րու թյուն, դիա լիզ և կե նտ րո նա կան ե րա կային 
կա թե տեր ներ: Այս ա մե նի սպա սարկ ման և վե րա նո րոգ ման հա մար հար-
կա վոր են վե րա պատ րաստ ված կեն սա բժշ կա կան տեխ նիկ ներ: Դրանք 
նաև պա հան ջում են ո րա կա վոր ված բժի շկ նե րի և խնա մող ան ձնա կազ մի 
շուր ջօ րյա հա սա նե լիու թյուն, ին չը հեշ տո րեն կա րող է բա ցա սա բար 
ան դրա դառ նալ բազ մա թիվ այլ հի վանդ նե րի վար ման վրա: 

5  Watters DAK, Wilson IH, Leaver RJ, Bagshawe A. Care of the Critically Ill Patient in the Tropics and Sub-
tropics. 2nd ed. Oxford: Macmillan; 2004.

« Բո լոր հի վան դա նոց ներ ն էլ ու նե նում են ծայ րա հեղ 
ծա նր հի վանդ ներ»: 

Վա թե րս և հա մա հե ղի նակ ներ, 20045

        

Նկար F.6

 Լո կի չո կիո հի վան դա նո ցի տղա մարդ կանց ընդ հա նուր պա լա տ

Նկար Զ.7

 Լո կի չո կիո հի վան դա նո ցի ին տեն սիվ խնամ քի պա լա տ
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Ռե սուրս նե րի բա ցա կայու թյու նը ին տեն սիվ խնամ քի 
տա րածք չկազ մա կեր պե լու պատ ճառ չէ։
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 Սո վո րա բար, հա սա նե լի լա բո րա տոր ա նա լիզ նե րից են ա րյան ընդ հա-
նուր, կեն սա քի միա կան և շճա բա նա կան ա նա լիզ նե րը: Շի ճու կի է լե կտ րո-
լի տային կազ մի ո րո շու մը հստակ պլյուս է, սա կայն զար կե րա կային ա րյան 
գա զային ա նա լի զի հնա րա վո րու թյու նը գրե թե ա մե նուր բա ցա կայում է:

Խ նա մող ան ձնա կազ մը պե տք է լի նի ո րա կա վոր վա ծ՝ հի վանդ-
նե րի հա ճա խա կի մշ տա դի տար կում ի րա կա նաց նե լու հա մար, և վե րա-
պատ րաստ վա ծ՝ հի վան դի կար գա վի ճա կի վատ թա րա ցու մը ճա նա չե լու և 
սուր վի ճակ նե րին հա մա պա տաս խան նախ նա կան վե րա կեն դա նաց ման 
մի ջամ տու թյուն նե րով ար ձա գան քե լու հա մար: Այս նպա տակ նե րին հաս նե-
լու նպա տա կով խնա մող ան ձնա կազ մի աշ խա տան քային ու սու ցու մը պե տք 
է էա կան խն դիր լի նի վի րա բույ ժի, ա նես թե զիո լո գի կամ ա նէս թե զիստի և 
հոս պի տա լի ո րա կա վոր ված բժի շկ նե րի հա մար:

 

Ըն դուն ման չա փա նիշ ներ 
Ին տեն սիվ խնամ քի պա լատ ըն դուն վե լու չա փա նիշ նե րը պե տք է հի մն-

ված լի նեն նույն տրա մա բա նու թյան վրա, ինչ զանգ վա ծային կո րուստ նե րի 
տրիա ժի դեպ քում՝ « խու սա փել զուր ջան քե րից և հայտ նա բե րել պո տեն-
ցիալ ողջ մնա ցող նե րին»6: Ահ ռե լի տար բե րու թյուն կա հա մե մա տա բար 
ա ռողջ ան հա տի սուր պա թո լո գիայի, հատ կա պես տրավ մայի դեպ քում, և 
բազ մա թիվ քրո նիկ պա թո լո գիա նե րի սուր վատ թա րաց ման մի ջև: Շեշ տը 
պե տք է դնել շր ջե լի վի ճակ նե րով և լավ կազ դուր ման ող ջա միտ շան սե-
րով հի վանդ նե րի վրա: Ինչ պես ՎՎԲՄ վի րա բու ժու թյան դեպ քում, ա ռանց-
քային է շտ կել հի վան դի ֆի զիո լո գիան օ ժան դակ բուժ ման մի ջո ցով, իսկ 
հե տո ան դրա դառ նալ հիմ նա կան պա թո լո գիային: Տու ժա ծին ըն դու նե լու 
մա սին վաղ ո րո շու մը վճ ռո րոշ է: Նման վի ճակ նե րից կամ բուժ ման մե թոդ-
նե րից են. 
• ան գի տա կից հի վանդ ներ.
• տ րա խեոստո միա.
• պլև րալ դրե նաժ. 
• ո րո վայ նա հա տում. 
• էն տե րալ կե րակ րում նա զո գստ րալ, ստա մոք սային կամ ա ղի ճա ղի քային 

զոն դով.
•  փայ տա ցում.
•  սեպ սիս և սեպ տիկ շոկ. 
• էկ լա մպ սիա.
•  թու նա վոր օ ձի խայ թոց.
•  կամ պար զա պես հի վանդ, ո րը, բու ժող բժշ կի կար ծի քով, ու նի հե ղուկ-

նե րի և հա կա բիո տիկ նե րի ն/ե ներ մուծ ման ու հա ճա խա կի մշ տա դի-
տարկ ման կա րիք (հիմ նա կա նում ոչ վի րա բու ժա կան պա թո լո գիա նե րի 
դեպ քում, ինչ պի սիք են ու ղե ղային մա լա րիան և թո քա բոր բը):

Հստակ սահ ման ված ըն դու նե լու թյան չա փա նիշ նե րը պա հան ջում 
են նաև դուրսգր ման նույն պի սի չա փա նիշ ներ: Մեռ նող, ծայ րա հեղ ծա նր 
հի վանդ նե րից շա տե րը մա հա նում են 24-48 ժա մում. ողջ մնա ցած նե րը 
պե տք է բա վա կա նա չափ « կայուն» լի նեն, որ պես զի 1 շա բա թում դուրս 
գր վեն:

 

6  Towey RM, Ojara S. Practice of intensive care in rural Africa: an assessment of data from Northern Uganda. 
African Health Sciences 2008; 8:61-64.

7  Professor Jean-Louis Vincent, Intensive Care Service, Erasmus University Hospital, Brussels, Belgium.

Ին տեն սիվ խնամ քի հա ջո ղու թյան բա նա լին լավ 
պատ րաստ ված և մո տի վաց ված խնա մող ան ձնա
կազմն է:

« Հի վանդ նե րը հան կար ծա կի չեն վա տա նում: Այդ 
մենք ենք հան կար ծա կի նկա տում»։ 

Ժ.-Լ. Վեն սա ն 7
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Ըն թա ցա կար գեր և գոր ծե լա կար գե ր
 Բազ մապ րո ֆիլ թի մի կա նո նա վոր շր ջայ ցե րը էա կան են հի վան դի 

վի ճա կի վատ թա րա ցու մը ժա մա նա կին նկա տե լու և ա րագ մի ջամ տե լու 
հա մար: Պե տք է կի րա ռել կարևոր ֆի զիո լո գիա կան պա րա մետ րե րի մշ տա-
դի տարկ ման պատ շաճ հա մա կար գ: Սուղ պայ ման նե րում օգ տա գոր ծե լու 
հա մար մշակ վել են մի քա նի հա մա կար գեր, ո րոնք գրան ցում են սիստո լիկ 
ճն շու մը, ա նո թա զար կը, շն չա ռու թյան հա ճա խու թյու նը, ջեր մաստի ճա նը, 
O2 սա տու րա ցիան, մի զար ձա կու մը և գի տակ ցու թյան գնա հատ ման ԱԽՑՉ 
(Ար թուն-Խո սք-Ցավ-Չար ձա գան քող) հա մա կար գի ցու ցա նի շը:

 Թի մի հա մա պար փակ մո տե ցու մը ա ռանց քային է « զուր ջան քե րից» 
խու սա փե լու և եր բե մն դժ վար ո րո շում ներ կայաց նե լու հա մա ր՝ հատ կա-
պես հի վան դի և ըն տա նի քի հո գե բա նա կան ա ջակ ցու թյան, ինչ պես նաև 
մա հա մեր ձի խնամ քի հետ կապ ված:

 Պե տք է ի րա կա նաց նել ձեռ քե րի կա նո նա վոր հի գիե նայի և այլ մի ջո-
ցա ռում ներ խա չա ձև և ներ հի վան դա նո ցային վա րակ նե րը կան խե լու 
հա մար: 

Ըն տա նի քի ան դա մի խնա մա կա լու թյան սո վո րա կան պրակ տի կան 
շատ դեպ քե րում պե տք է սահ մա նա փակ վի: 

Օ ժան դակ օ դա փո խա նա կու թյուն 
Օ ժան դակ օ դա փո խա նա կու թյան կա րիք ու նե ցող նե րի բա ցար ձակ 

թի վը բա վա կա նին փո քր է լի նում։ Կոնկ րետ հի վան դին ամ բուով ձեռ քով 
«շն չեց նե լը» և դրա տևո ղու թյու նը կախ ված է հի վան դա նո ցի ան ձնա կազ-
մային հնա րա վո րու թյուն նե րից: Հան գա մանք նե րի բե րու մով այդ գոր ծում 
կա րե լի է ներ գրա վել կա մա վոր նե րի և վե րա պատ րաստել նրանց։

 Թեև ար հեստա կան շն չա ռու թյան սար քը բա ցար ձակ ան հրա ժեշ տու-
թյուն չէ շատ սուր վի ճակ նե րում գտն վող հի վանդ նե րի բուժ ման հա մար, 
սա կայն ե թե այն կի րա ռե լու կա րիք լի նի, ա պա պե տք է ի րա կա նաց վի 
հա վուր պատ շա ճի: Հա վել ված 1Ա-ում սահ ման ված են նոր տեխ նո լո գիա-
նե րի ներդր ման ԿԽՄԿ չա փա նիշ նե րը: Սուղ պայ ման նե րում ա վե լի լավ 
է օգ տա գոր ծել ոչ թե սե ղմ ված թթ ված նով, այլ շար ժա կան թթ ված նային 
խտա ցու ցի չով աշ խա տող ար հեստա կան շն չա ռու թյան սա րք, թեև վեր ջի նս 
պա հան ջում է մշ տա կան է լե կտ րա մա տա կա րա րում և պա շտ պա նու թյուն 
լար ման տա տա նում նե րից: Այլ թե րու թյուն նե րից են ար ժե քը և հի վանդ-
նե րի մշ տա դի տարկ ման և սար քա վո րում նե րի սպա սարկ ման ու վե րա նո-
րոգ ման հա մար պատ րաստ ված ան ձնա կազ մի ան հրա ժեշ տու թյու նը: 

Այ նուա մե նայ նիվ, պե տք է նկա տի ու նե նալ, որ ար հեստա կան շն չա-
ռու թյան սար քի օգ տա գոր ծու մը ին տեն սիվ խնամ քի ժա մա նակ նշա նա-
կում է հոս պի տա լի գոր ծու նեու թյան հա մա կար գային փո փո խու թյուն: Մի 
հի վան դին 24-48 ժամ հե տո ար հեստա կան շն չա ռու թյան սար քից ան ջա-
տե լը՝ մեկ այլ, ա վե լի ծա նր հի վան դի խնա մք ա պա հո վե լու հա մար, հե շտ 
չէ ա նել կամ հա րա զատ նե րին բա ցատ րել և ան վտան գային հնա րա վոր 
խն դիր ներ է ստեղ ծում զին ված հա կա մար տու թյան պայ ման նե րում:

Զ4. Իմպ րո վի զա ցիա

 Սույն ձեռ նար կը հա ճախ է խո սում ո րո շա կի սար քա վո րում նե րի կամ 
կլի նի կա կան գոր ծե լա կար գե րի իմպ րո վի զա ցիայի ան հրա ժեշ տու թյան 
մա սին: Ամ բողջ աշ խար հից բժի շկ ներ և բուժ քույ րեր, ո րոնք աշ խա տել են 
սուղ ռե սուրս նե րով վայ րե րում, պար բե րա բար հոդ ված ներ են հրա պա-
րա կե լ՝ նկա րա գրե լով ի րենց գյու տե րը: Ծայ րա հեղ կա րի քի պայ ման նե-
րում ա մե նաօգ տա կար նե րից մի քա նի սի հա մա ռոտ ամ փո փու մը կա րող է 
նե րա ռել հետևյա լը. 
• Օգ տա գո րծ ված վի րա բու ժա կան ձեռ նոց նե րի բազ մա կի օգ տա գոր ծում. 

լվա նալ հի պոք լո րի տի լու ծույ թով (ժա վե լաջ րով), պար զաջ րել, չո րաց նել, 
փո շե ցա նել և ան ցկաց նել ավ տոկ լա վով:

•  Բամ բա կյա կամ ձկ նոր սա կան թե լ՝ որ պես վի րա բու ժա կան կա րա նյութ: 
• Ատ րավ մա տիկ ա սեղ ներ. բամ բա կյա կամ ձկ նոր սա կան թե լը 

Նկար Զ.8

 Բազ մա կի օգ տա գո րծ վե լիք վի րա բու ժա-
կան ձեռ նոց ներ չո րա նո ցի վրա 
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ան ցկաց վում է բա րակ են թա մաշ կային նե րարկ ման ա սե ղի մի ջով, ո րի 
բութ ծայրն այ նու հե տև ճզմ վում է թե լը տե ղում պա հե լու հա մար, իսկ 
ա սե ղի պլաստ մաս սայե ծայ րը կո տրվում-հե ռաց վում է (նկ. 32.26):

•  Վի րա բու ժա կան ձեռ նո ցից կտրված մա տ՝ որ պես միա կող մա նի փա կան 
(նկար 8.3):

•  Ցան կա ցած ման րէա զե րծ խո ղո վա կ՝ որ պես պլև րալ դրե նաժ. Ֆո լեյի 
կա թե տեր, ՆԳԶ, ն/ե ին ֆու զիայի խո ղո վակ ներ (նկ. 31.13.2):

• Պլև րալ դրե նա վոր ման շշե ր՝ պատ րաստ ված փո քր տա րա նե րից կամ ջրի 
պլաստ մաս սայե շշե րից, խո ղո վակ ն ամ րաց նե լով շշին կպչուն ժա պա-
վե նով, որ պես զի խո ղո վա կի ծայ րը մնա ընկղմ ված ֆիզ լու ծույ թի մեջ 
(ն կար 31.13.2): Կա րե լի է օգ տա գոր ծել նաև ման րէա զե րծ մե զըն դու նիչ 
պար կեր:

• Ճ կած գդալ կամ պա տա ռա քա ղ՝ որ պես լա րին գոս կոպ, իսկ վեր կո կոր-
դային տա րա ծու թյու նը կա րե լի է լու սա վո րել գր պա նի լապ տե րով:

•  Մի զային կա թե տե ր՝ որ պես ՆԳԶ կամ շն չա փո ղային ար տա ծծ ման 
կա թե տեր, որն ամ րաց վում է կպչուն ժա պա վե նով:

•  Նա զո գաստ րալ ար տած ծիչ:
• Ս տե րիլ վի րա բու ժա կան ձեռ նո ցից կտրված մատ նե ր՝ որ պես Փեն ռոու զի 

դրե նաժ: 
• Էս մար խի լա րա ն՝ որ պես տուր նի կետ, որ տեղ պնև մա տիկ տուր նի-

կե տը հա սա նե լի չէ: Էս մար խի լա րան կա րե լի է պատ րաստել հե ծան վի 
ան վախ ցիկ նե րից: Վեր ջին նե րս կա րե լի է օգ տա գոր ծել նաև տա րա տե-
սակ ֆի զիո թե րա պև տիկ վար ժու թյուն նե րի հա մար: 

• Այր վածք նե րի վի րա կա պե րի հա մար նա խա տես ված ման րէա զե րծ վա զե-
լի նոտ թան զիֆ կա րե լի է պատ րաստել տե ղում՝ շատ ցա ծր գնով. բին տի 
գլա նա փա թե թը կտրվում է ցան կա լի չա փե րի կտոր նե րի, վա զե լի նա պա-
տել և ման րէա զեր ծել ավ տոկ լա վում:

•  Ծո րա կի մշակ ված ջուր՝ վեր քե րի լվաց ման հա մար:
•  Շա քա րա վազ և մե ղր՝ վեր քե րը վի րա կա պե լու հա մա ր։
• Թր թու րա բու ժու թյուն, որ տեղ դա ըն դու նե լի է հի վանդ նե րի հա մար: 
• Ե թե րայու ղեր, գլի ցե րին և հի պեր տո նիկ ա ղային լու ծույթ վա րակ ված 

վեր քե րի հա մար:
•  Ման րէա զե րծ ված մո ծա կա պա շտ պան ցանց՝ ճող ված քի (այդ թվում՝ 

կտրված քային ճող վածք նե րի) վե րա կանգն ման հա մար:
•  Մետ րո նի դա զո լի հեշ տո ցային մո միկ նե րի կամ չպատ ված հա բե րի 

ու ղիղ ա ղի քային օգ տա գոր ծում, որ տեղ ն/ե պա շար ներ չկան:
• Ստ վա րա թղ թե տուփ՝ որ պես հի վան դի տա քա ցու ցի չ՝ հի պո թեր միան 

կան խե լու հա մար:

  

• Ձևա փոխ ված « պից ցա կտ րիչ»՝ ՓՄՊ-նե րը ծա կո տե լու հա մար: 
• Ու ղի ղա ղի քային ին ֆու զիոն թե րա պիա ծո րա կի ջրով: Աբ դո մի նալ 

վի րա հա տու թյուն տա րած չա փա հաս հի վան դին ա մեն 6 ժա մը մեկ 

Նկար F.9

 Հի պո թեր միայի կան խար գել ման և 
բուժ ման նպա տա կով հի վան դի ջեր-
մաստի ճա նը պահ պա նե լու հա մար ստ վա-
րա թղ թե տու փի օգ տա գոր ծում
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ու ղիղ ա ղի քով տրվում է 500 մլ ծո րա կի ջուր, մի նչև որ կա րո ղա նա 
հե ղուկ ներ ըն դու նել բե րա նով: Ա մեն 5 լիտ րին կա րե լի է ա վե լաց նել 
նատ րիու մի քլո րիդ (15 գ) և կա լիու մի քլո րիդ (5 գ): Վի րա հա տու թյու-
նից հե տո ա ռա ջին 12 ժամ վա ըն թաց քում պահ պան վում է նաև ն/ե 
ին ֆու զիան:

• Ն/ե ին ֆու զիոն հե ղուկ նե րի ար տադ րու թյուն (ֆիզ լու ծույթ, դե քստ րո զի 
5% ջրային լու ծույթ, Ռին գե րի լակ տատ) ջրի թոր ման, բազ մա կի օգ տա-
գո րծ ման ա պա կե բան կա նե րի և ավ տոկ լա վի մի ջո ցով, ինչ պես ար վում 
է բազ մա թիվ մե կու սի մի սիո նե րա կան հոս պի տալ նե րում: 

       

 

Զ5. Եզ րա փա կիչ նշում նե ր
 Հոս պի տա լի կա ռա վա րու մը սուղ պայ ման նե րում դժ վա րին խն դիր է: 

Սար քա վո րում նե րը լի նում են սահ մա նա փակ, դե ղո րայքն ու ծախ սա նյու-
թե րը՝ քիչ, մաս նա գետ նե րը՝ հա տու կե նտ, իսկ հե ռա վոր նա խա րա րու թյան 
ա ջակ ցու թյու նը՝ հա ճախ ան հա մար ժեք: Աղ քա տու թյուն, բյու րոկ րա տա-
կան քա շք շուկ, ան կազ մա կե րպ վա ծու թյուն տի րող բռ նու թյան հետևան քով 
և կո ռուպ ցիա. այս ա մե նը շատ հա ճախ բար դաց նում է բու ժա նձ նա կազ մի 
աշ խա տան քը: Նույ նի սկ հա մար ժեք ա ջակ ցու թյան դեպ քում պա տե րազ-
մա կան վի րա վոր նե րի բու ժօգ նու թյան կազ մա կեր պու մը հա ճախ ահ ռե լի 
հա վե լյալ բեռ է դառ նում պե տա կան հի վան դա նո ցի ա մե նօ րյա աշ խա-
տան քի հա մար: Սո վո րա բար, նման հան գա մանք նե րում վի րա բույ ժը 
պա տաս խա նատ վու թյուն է ստա նձ նում այն խն դիր նե րի հա մար, ո րոնց 
մի շտ չէ, որ ին քը պատ րաստ է լի նում, և ո րոն ցից ա ռա նձ նա պես տե ղյակ 
էլ չի լի նում:

 

 Վի րա բույ ժը պե տք է հի վան դի հա մար ստա նձ նի ամ բող ջա կան 
պա տաս խա նատ վու թյուն հոս պի տա լաց ման ամ բողջ ըն թաց քում և, շատ 
դեպ քե րում, նույ նի սկ դուրս գր վե լուց հե տո: Լավ վի րա բույ ժի հա մար 
բա վա րար չէ « ճա նա չո ղա կան դի սո նա նս» կամ ընտ րո վի ըն կա լում զար-
գաց նե լը, ո րը հնա րա վո րու թյուն կտա նրան մահ վան մահ ճից անցնել 
վի րա սե ղա նին, հե տո էլ՝ հա մայ ցե րի: Բա վա րար չէ հատ ման և վե րա-
կանգն ման տեխ նի կա կան հմ տու թյուն նե րին տի րա պե տե լը։ Կա նաև մար-
դա սեր բժշ կա կան պրակ տի կայի ար վեստը։ Ե թե հա րուստ ռե սուրս նե րով 
մի ջա վայ րում դա վի րա բույ ժի աշ խա տան քին ան հրա ժե շտ է, ա պա սուղ 
ռե սուրս նե րով մի ջա վայ րում դառ նում է ա վե լի հրա տապ ու վճ ռո րոշ: 

Նկար Զ.10

ՓՄՊ ծա կո տում « պից ցա կտ րի չով», ո րի 
եզ րը դա րձ վել է ա տամ նա վո ր
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Նկարներ Զ.11.1 և Զ.11.2

 Թո րիչ, բազ մա կի օգ տա գո րծ ման ա պա կե 
շշեր և ավ տոկ լավ ն/ե ին ֆու զիոն հե ղուկ-
նե րի տե ղա կան ար տադ րու թյան հա մա ր

Իմպ րո վի զա ցիան ար վեստ է, որ պե տք է կա տա րե լա
գոր ծել:

Սահ մա նա փակ ռե սուրս նե րի պայ ման նե րում աշ խա
տե լիս ար տա սո վոր չէ, որ վի րա բույ ժը քնի հի վան դի 
ան կող նու մոտ, ե թե դա այն է, ինչ ան հրա ժե շտ է:
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Աշ խար հի շատ երկր նե րում վի րա բույ ժը մնում է հա սա րա կու-
թյան պատ կա ռե լի և հար գ ված ան դամ: Հի վան դի խո րհր դատ վու թյան և 
քն նարկ ման ի րա վուն քը, որն այդ քան մտա հո գու թյան ա ռար կա է զար-
գա ցած երկր նե րում, գրե թե բա ցա կայում է, իսկ հի վան դի խնամ քի կազ-
մա կեր պումն ա վե լի շուտ հի շեց նում է Արև մուտ քի ար դյու նա բե րա կան 
երկր նե րի մեկ կամ եր կու սե րունդ ա ռաջ վա վի րա բու ժա կան պրակ տի կա: 
Այս պի սով, վի րա բույ ժի պար տա կա նու թյուն ն է ա նել ա վե լին, քան պար-
զա պես պահ պա նել « մի՛ վնա սիր» սկզ բուն քը, ինչ պես նաև հի վան դին 
վե րա բեր վել պատ շաճ հար գան քով, կա րեկ ցան քով և մար դա սի րու թյա մբ:

 
«Այ սօր մի ան դա մատ վա ծի ծի ծա ղեց րել եմ: Օրս զուր 
չի ան ցել»: 

ԿԽՄԿ վի րա բույժ
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 Հա վել ված Զ1. Ձգա բա նու թյուն (բա լիստի կա)

 Վեր քային ձգա բա նու թյան ման րա մա սն նկա րա գրու թյու նը բեր ված է 
Հա տոր 1-ի Գլուխ 3-ում: Այս հա վել վա ծը տա լիս է ո րոշ կարևոր կե տե րի 
հա մա ռոտ ամ փո փում: 

Ար կա բե կո րային վնաս ված քի ծա վա լը պայ մա նա վոր ված է բազ-
մա թիվ գոր ծոն նե րով: Ի վեր ջո, ա մե նաէա կան գոր ծոն ներ ն են կի նե տիկ 
է ներ գիայի փո խան ցու մը հյուս վածք նե րին և կոնկ րետ ներ գրավ ված հյուս-
ված քի ար ձա գան քը: Ար կա բե կոր նե րը հյուս վածք նե րին վնաս վածք են 
պատ ճա ռում ջնջխ մա մբ և պա տա ռոտ մա մբ, ինչ պես նաև ժա մա նա կա-
վոր խո ռո չի ձևա վո րու մով՝ կա վի տա ցիայի հետևանք նե րով՝ խզող ու ժեր, 
ո րոնք հան գեց նում են պրկման: 

Ո րոշ հյուս վածք ներ ծա նր են ախ տա հար վում կա վի տա ցիայի 
հետևան քով (պա րեն քի մա տոզ և հե ղու կով լց ված օր գան ներ), իսկ մյուս-
նե րը՝ ոչ (թո քեր)՝ կախ ված կոնկ րետ հյուս ված քի խտու թյու նից և ա ռաձ-
գա կա նու թյու նից: Կլի նի կո րեն նշա նա կա լի կա վի տա ցիայի զար գա ցու մը 
կախ ված է ար կի տե սա կի ց՝ բե կո ՞ր, թե՞ գն դակ, և մար մ նում ար կային 
հե տագ ծի եր կա րու թյու նից: Գն դա կի դեպ քում դա կախ ված է նաև նրա նից, 
թե այն ԱՄՊ է, թե՞ ՄՄՊ, և արդյոք այն կայո ՞ւն է կամ ա պա կայու նաց վե ՞լ է 
դի պա շեղ մա մբ (ռի կո շե տով): Հե տագ ծի եր կայն քով ցան կա ցած կա վի տա-
ցիոն տե ղա մաս շատ կարևոր է:

 Կա րե լի է նկա րա գրել ար կա բե կո րի թա փանց ման 5 տար բեր պրո ֆիլ, 
ինչ պես ցույց է տրվա ծ՝ ձգա բա նա կան լա բո րա տո րիայում գլի ցե րի նային 
օ ճա ռի կտոր նե րի մեջ տար բեր ար կեր կրա կե լով:

Զ1.ա. Մար տա կան հրա ցա նի՝ >600 մ/վ ա րա գու թյա մբ 
սլացող կայուն բա րձր է ներ գիայի ԱՄՊ գն դակ 

Որ պես օ րի նակ բեր ված է ԱԿ-47 ինք նա ձի գի գն դա կի ա ռա ջաց րած 
վեր քային խո ղո վա կը։ Գն դա կը նախ ըն թա նում է ու ղիղ գծով՝ ստեղ ծե լով 
1-ին գո տու ու ղիղ նեղ ան ցու ղին: Այ նու հե տև այն գլոր վում է՝ ա ռա ջաց-
նե լով 2-րդ (կա վի տա ցիոն) գո տու ժա մա նա կա վոր խո ռո չը, ո րի տրա մա-
գի ծը կա րող է 25 ան գամ գե րա զան ցել գն դա կի տրա մա գի ծը: Այ նու հե տև 
գն դա կը շա րժ վում է փոք րի շա տե ու ղիղ գծով՝ գոյաց նե լով 3-րդ գո տու նեղ 
ան ցու ղին:

  

Որ պես զի մար մ նում բո լոր 3 գո տի ներ ն էլ երևան, գն դա կի հե տա-
գի ծը պե տք է բա վա կա նա չափ եր կար լի նի: Հա կա ռակ դեպ քում ել քային 
վե րքն ա ռա ջա նում է ա վե լի վաղ փու լում, և այդ վեր քի բնու թա գրե րը՝ մեծ 
կամ փո քր, հա մա պա տաս խա նում են հե տագ ծի տվյալ գո տուն: Տար բեր 
գն դակ ներ ստեղ ծում են տար բեր հե տագ ծե ր՝ կա վի տա ցիայի (2-րդ) գո տու 
բնո րոշ հե ռա վո րու թյուն նե րով:

Զ1.բ. Ատրճա նա կի՝ կայուն ցա ծր է ներ գիայի ԱՄՊ գն դակ 
Ա տրճա նա կի գն դա կը խո ցե լիս չի գլոր վում, և այն սլա նում է պա րզ 

ուղ ղա գիծ ճա նա պար հով: Հրա ցա նի ԱՄՊ գն դա կը, ո րը մար մի նը խո ցում 
է մի նչև 600 մ/վ ա րա գու թյա մբ, սո վո րա բար ստեղ ծում է նույն պի սի 
հե տա գիծ, ինչ ատրճա նա կի գն դա կը:

Նկար Զ.1.1

ԱԿ-47 ինք նա ձի գի գն դա կի հե տա գի ծն 
օ ճա ռի մեջ. բա րձր կի նե տիկ է ներ գիայով 
օժտ ված կայուն գն դա կ

40 սմ

 Գո տի 1.
 նեղ ան ցու ղի

 Գո տի 3.
 ծայ րային ան ցու ղի

 Գո տի 2.
 ժա մա նա կա վոր 
խո ռո չ

B.
 K

ne
ub

ue
hl



669

ՈՂՆԱՇԱՐԻ ԵՎ  ՈՂ ՆՈՒՂԵՂԻ  Վ ՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ

  

Զ1.գ. Որ սոր դա կան հրա ցա նի՝ >600 մ/վ ա րա գու թյա մբ 
սլացող բա րձր է ներ գիայի ՄՄՊ գն դա կ

 Մար մի նը խո ցե լուն պես գն դա կը ան մի ջա պես ձևա խա խտ վում է՝ 
ըն դու նե լով սն կի տե սք, ինչն ա ռա ջաց նում է ա րա գու թյան կտ րուկ նվա-
զում և կի նե տիկ է ներ գիայի հզոր փո խան ցում՝ հան գեց նե լով զգա-
լի հյուս ված քային վնա սով ան մի ջա կան և խո շոր կա վի տա ցիայի: Նման 
գն դակ նե րը հայտ նի են որ պես « դում-դում» գն դակ ներ, և դրանց մար տա-
կան կի րա ռումն ար գել ված է մի ջազ գային պայ մա նա գրե րով:

  

Զ1.դ. Ատրճա նա կի՝ ցա ծր է ներ գիայի  
դե ֆոր մաց վող ՄՄՊ գն դա կ

 Տե ղի է ու նե նում գն դա կի նույն պի սի սն կան ման դե ֆոր մա ցիա՝ ա ռա-
ջաց նե լով հյուս վածք նե րի մեծ լայ նա կի հա տում, սա կայն ժա մա նա կա վոր 
խո ռո չի լայ նու թյու նը հա մա մաս նո րեն փո քր է լի նում։

  

Զ1.ե. Բե կոր նե ր

 Բե կո րը, ո րը, ոչ աե րո դի նա մի կա կան արկ է, հիմ նա կան կի նե տիկ 
է ներ գիան մի շտ փո խան ցում է մուտ քի կե տում: Սա ստեղ ծում է կո նա ձև 
հե տա գիծ: Մուտ քային վեր քը մի շտ ա վե լի մեծ է լի նում, քան բե կո րի տրա-
մա գի ծը, և մի շտ ա վե լի մե ծ, քան որևէ ել քային վե րք:

Նկար F.1.2

 Ցա ծր կի նե տիկ է ներ գիայով օժտ ված 
ԱՄՊ կայուն գն դա կի հե տա գի ծն օ ճա ռի 
մե ջ

40 սմ
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Նկար Զ.1.3

Հ րա ցա նային դե ֆոր մաց վող ՄՄՊ 
գն դա կի հե տա գի ծն օ ճա ռի մե ջ

40 սմ
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Նկար Զ.1.4

Ա տրճա նա կային դե ֆոր մաց վող գն դա կի 
հե տա գի ծն օ ճա ռի մե ջ

40 սմ
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Զ1.զ. Դի պա շեղ ված (ռի կո շե տային) գն դակ նե ր

Գն դա կը դի պա շեղ վում է, երբ դե պի թի րախ սլա նա լիս բախ վում է 
ինչ-որ ա ռար կայի, ինչն ա պա կայու նաց նում է գն դա կը: Այդ պի սի դի պա-
շեղ ված (ռի կո շե տային) գն դա կը ան մի ջա պես թի րա խը խո ցե լուց հե տո 
ար տա զա տում է իր կի նե տիկ է ներ գիայի մեծ մա սը և ստեղ ծում հե տա-
գիծ, ո րը նման է ՄՄՊ գն դա կի կամ նույ նի սկ բե կո րի հե տագ ծին: Ռի կո-
շե տային վեր քե րի պատ ճա ռով մար տիկ նե րը հա ճախ հա կա ռա կոր դին 
մե ղադ րում են «ա պօ րի նի դում-դում» գն դակ ներ օգ տա գոր ծե լու համար։

  

Նկար Զ.1.5

 Բե կո րի հե տա գի ծն օ ճա ռի մե ջ

40 սմ
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Նկար Զ.1.6

 Նույն կի նե տիկ է ներ գիայով օժտ ված 2 
բե կոր. նկա տե լի է ան ցու ղու եր կայն քով 
է ներ գիայի ան ջատ ման տար բե րու թյու նը, 
ին չը դրսևոր վում է խո ռոչ նե րի տար բե րու-
թյա մբ. 
ա. թե թև, ա րագ սլա ցող բե կոր.
բ. ծա նր, դան դաղ ըն թա ցող բե կոր:

ա.

բ.

B.
 K

ne
ub

ue
hl

Նկար Զ.1.7

Հ րա ցա նային ԱՄՊ գն դա կ՝ ռի կո շե տային 
է ֆեկ տից հե տո, օ ճա ռի մեջ: Դի պա շե-
ղու մից հե տո մեծ խոց ման ան կյուն ն 
ա պա կայու նաց նում է գն դա կը, ո րը 
հեշ տու թյա մբ և վա ղա ժամ գլոր վում է 
գն դա կային ան ցու ղում: Ինչ պես երևում 
է, ժա մա նա կա վոր խո ռո չն ա ռա ջա նում է 
գրե թե ան մի ջա պես խոց ման պա հին, ինչ-
պես և ՄՄԿ գն դա կի դեպ քում:

40 սմ
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Հա վել ված Զ2.  Կար միր խա չի վեր քե րի 
գնահատման սանդ ղակ և 
դա սակար գ ման հա մա կար գ

 Հա տոր 1-ի Գլուխ 4-ը տա լիս է ԿԽՎԳՍ և դա սա կար գ ման հա մա-
կար գի ամ բող ջա կան նկա րա գրու թյու նը:

ԿԽՎԳՍ-ն վե րա բե րում է միայն ար կա բե կոր նե րից ա ռա ջա ցած 
թա փան ցող վեր քե րին: Այն հյուս վածք նե րին կի նե տիկ է ներ գիայի՝ վեր-
քային բա լիստի կայում նկա րա գր ված ար դյու նա վետ փո խան ցու մը 
ի րա կա նում վի րա բույ ժի տե սած վնաս վածք նե րի հետ մատ չե լի ձևով 
փոխ կա պակ ցե լու փո րձ է: ԿԽՎԳՍ-ն հի մն ված է հենց վեր քի հատ կա նիշ-
նե րի վրա, այլ ոչ թե զի նա տե սա կի կամ ար կա բե կո րի են թադ րյալ ա րա-
գու թյան կամ կի նե տիկ է ներ գիայի վրա: 

Ար կա բե կո րային վեր քե րի ծան րու թյու նը կախ ված է հյուս ված քային 
վնաս ման աստի ճա նից և կա ռույց(ներ)ից, ո րոնք, հնա րա վոր է, վնաս վել 
են. հետևա բար, վեր քի կլի նի կա կան նշա նա կու թյու նը կախ ված է դրա 
չա փից և տե ղա կայու մից: Վեր քը նկա րա գրե լու հա մար օգ տա գո րծ վում է 
6 չա փո րո շիչ, ո րոն ցից ձևա վոր վում է խմ բա վոր ման հա մա կար գ, և ո րոշ-
վում վնաս ված հյուս վածք նե րի տե սա կը:

E Մուտ քային վե րք, 
սմ (Entry)

X 
Ելքային վերք, սմ 
(X = 0, եթե ելքային 
վերք չկա) (eXit)

C Խո ռոչ (Cavity) Կա րո ՞ղ է վեր քի խո ռո չը 2 մատ տե ղա վո րել վի րա-
հա տու թյու նից ա ռաջ. 

C0 = ոչ

C1 = այո

F Կո տրվածք  
(Fracture) Կա՞ արդյոք ոսկ րե րի կո տրվածք.

F0 = չկա կո տրվածք

F1 = պա րզ կո տրվածք, ան ցք կամ կլի նի կո րեն ոչ 
նշա նա կա լից բե կո րային կո տրվածք

F 2 = կլի նի կա կան նշա նա կա լից բե կո րային 
կո տրվածք

V 
Կեն սա կա նո րեն 
կարևոր կա ռույց 
(Vital)

Կա՞ արդյոք կա րծ րե նու, թո քամ զի, ո րո վայ նամ զի 
թա փա ծա կում կամ գլ խա վոր ծայ րա մա սային 
ա նոթ նե րի վնա սում.

V0 = կեն սա կա նո րեն կարևոր կա ռույց չի վնաս վել

VN = գլ խու ղե ղի կամ ող նու ղե ղի կա րծ րե նու թա փա-
ծա կում (նյար դա բա նա կան – Neurological)

VT = թո քամ զի կամ կո կոր դի/շն չա փո ղի թա փա ծա-
կում (կրծ քա վան դակ/շն չա փող – Thorax/Trachea)

VA = ո րո վայ նամ զի թա փա ծա կում (ո րո վայն – Abdo-
men) 

VH = գլ խա վոր ծայ րա մա սային ա րյու նա տար ա նոթ-
նե րի (մի նչև բազ կային, ծն կա փո սային զար կե րակ-
ներ կամ պա րա նո ցի վրա քնային զար կե րա կի) 
վնա սում (ա րյու նա հո սու թյուն – Hemorrhage) 

M Մե տա ղա կան 
բե կոր (Metal)

Ռե նտ գեն պատ կե րում տե սա նե լի՞ են արդյոք 
գն դակ ներ կամ բե կոր ներ.

M0 = ոչ
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M1 = այո, մեկ մե տա ղա կան բե կոր

M2 = այո, մի քա նի մե տա ղա կան բե կոր ներ

Աղյուսակ Զ.2.1. Վեր քե րի գնա հատ ման սանդ ղա կի չա փո րո շիչ նե ր 

Զ2.ա.  Վեր քե րի խմ բեր ն ըստ վնաս ված հյուս ված քի քա նա կի
 Խումբ 1

E + X < 10 սմ, իսկ չա փո րո շիչ նե րը՝ C0 և F0 կամ F1:
(Ցա ծր է ներ գիայի փո խան ցում)

 Խումբ 2
E + X < 10 սմ, իսկ չա փո րո շիչ նե րը՝ C1 կամ F2:
(Բա րձր է ներ գիայի փո խան ցում)

 Խումբ 3
E + X > 10 սմ, իսկ չա փո րո շիչ նե րը՝ C1 կամ F2:
(Շատ բա րձր է ներ գիայի փո խան ցում) 
Ա ճող ծան րու թյան աստի ճա նի այս խմ բե րը այն պա րզ կլի նի կա կան 

գնա հատ ման ար դյունքն են, ո րոնք ար տա ցո լում են ար կա բե կոր նե րի կի նե-
տիկ է ներ գիայի փո խան ցու մը հյուս վածք նե րին: Պա րզ ա սա ծ՝ մեծ վեր քեր ն 
ա վե լի լուրջ ու ծա նր են և պա հան ջում են ա վե լի մեծ ռե սուրս ներ դրանց 
վար ման հա մար, և սա վե րա բե րում է հատ կա պես վեր ջույթ նե րի վեր քե րին:

Զ2.բ. Վեր քե րի տի պեր ն ըստ վնաս ված հյուս ված քի տե սա կի
 Տիպ ST

 Փա փուկ հյուս ված քային (Soft Tissue) վեր քե ր՝ F0 և V0:

 Տիպ F
 Կո տրվածք նե րով (Fracture) վեր քե ր՝ F1 կամ F2, և V0:

 Տիպ V
 Կեն սա կան (Vital) վեր քեր, ո րոնք սպառ նում են տու ժա ծի կյան քի ն՝ 

 V = N, T, A կամ H և F0:

 Տիպ VF
 Կո տրվածք նե րով և կեն սա կան կա ռույց նե րի (Vital and Fracture) ներ-

գրավ մա մբ վեր քեր, ո րոնք սպառ նում են կյան քին կամ վեր ջույ թի ն՝ F1 կամ 
F2 և V = N, T, A կամ H:

Զ2.գ. Վեր քե րի դա սա կար գում
Խմ բե րի և տի պե րի հա մադ րու մից ստաց վում է դա սա կար գ ման հա մա-

կար գ, ո րը բա ժան վում է 12 կար գի:

Խումբ 1 Խումբ 2 Խումբ 3

Տիպ ST 1 ST
 Փո քր, պա րզ վե րք

2 ST
 Մի ջին փա փուկ հյուս-

ված քային վե րք

3 ST
 Մեծ փա փուկ հյուս-

ված քային վե րք

Տիպ F 1 F
 Պա րզ կո տրվածք

2 F
 Բարդ կո տրվածք

3 F
 Վեր ջույ թին սպառ նա-
ցող ծա նր բազ մա բե-

կոր կո տրվածք 

Տիպ V
1 V

 Կյան քին սպառ նա ցող 
փո քր վե րք

2 V
 Կյան քին սպառ նա ցող 

մի ջին վե րք

3 V
 Կյան քին սպառ նա ցող 

մեծ վե րք

Տիպ VF

1 VF
 Վեր ջույ թին և/ կամ 

կյան քին սպառ նա ցող 
փո քր վե րք

2 VF
 Կյան քին և/ կամ վեր-
ջույ թին սպառ նա ցող 

մի ջին վե րք

3 VF
 Կյան քին և/ կամ վեր-
ջույ թին սպառ նա ցող 

մեծ վե րք

Ա ղյու սակ Զ2.2.  Վեր քե րի կար գեր ն ըստ ծան րու թյան աստի ճա նի խմ բե րի և վնաս ված 
հյուս վածք նե րի տի պե րի
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ABCDE  Airway-Breathing-Circulation-Disability-Environment/

Expo sure, շնչուղի-շնչառություն-շրջանառություն-ան-
շար ժու նա կու թյուն-շրջակա միջավայր

ASIA  American Spinal Injury Association, Ողնուղեղային 
վնասվածքների ամերիկյան ասոցիացիա

MESS  Mangled Extremity Severity Score, խեղված վերջույթների 
ծանրության սանդղակ 

PT prothrombin time, պրոթրոմբինային ժամանակ
PTT  partial thromboplastin time, մասնակի 

թրոմբոպլաստինային ժամանակ
VAC  vacuum assisted wound closure, վերքի վակուումային 

փակում
ԱԲԲ  անհետաձգելի բուժօգնության բաժանմունք
ԱԸԿ  ասեպտիկ ընդմիջվող կաթետերացում
ԱԽՑՉ  արթուն-խոսք-ցավ-չարձագանքող
ԱՄՆ Ամերիկայի Միացյալ Նահանգներ
ԱՄՊ ամբողջական մետաղական պատյան
ԱՈԼ ախտորոշիչ որովայնամզային լվացում
ԱՉԶ ական ներ և չպայթած զինամթերք 
ԱՎՄ առաջնային վիրաբուժական մշակում
ԳԵՍ Գլազգոյի ելքերի սանդղակ 
ԳԿՍ Գլազգոյի կոմայի սանդղակ
ԴՖԳ դիֆոսֆոգլիցերատ 
ԵՍԳ ենթաստամոքսային գեղձ 
ԶԵԽ զարկերակ-երակային խուղակ 
ԷՄԳ էլեկտրամկանագրություն, էլեկտրամիոգրաֆիա
ԹԷ թոքային էմբոլիա
ԻՊՍ ինքնաշեն պայթուցիկ սարք
ԼՄՄԲ լայնակի միջմիզածորանային բերանակցում 
ԽԵԹ խորանիստ երակների թրոմբոզ
ԽԻՄՊ խիտ իներտ մետաղական պայթուցիկներ 
ԾՋԿ ծնկոսկրաջլային կրող
ԿԱՊ կրծոսկրանրակապտկաձևային
ԿԲՑ կոճ-բազկային ցուցիչ
ԿԽՄԿ Կարմիր խաչի միջազգային կոմիտե
ԿԽՎԳՍ Կարմիր խաչի վերքերի գնահատման սանդղակ 
ԿՆՀ կենտրոնական նյարդային համակարգ
հ/վ հետվիրահատական
ՀԱՓ հետաձգված առաջնային փակում
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ՀՀԱ հակահետևակային ական
ՀՇ համակարգչային շերտագրություն
ՀՍԱՎ հետսպլենէկտոմիկ անհաղթահարելի վարակ
ՀՏԱ հակատանկային ական
ՀՏՍԽ հետտրավմատիկ սթրեսային խանգարում
ՄԸԿ մաքուր ընդմիջվող կաթետերացում 
ՄԹ Միացյալ Թագավորություն
ՄԻԱՎ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս
ՄՄ միջազգային միավոր
ՄՄԲ միջմիզածորանային բերանակցում 
ՄՄԻ միջազգային մարդասիրական իրավունք
ՄՄՊ մասնակի մետաղական պատյան
ՄՄՖ մաքսիլոմանդիբուլյար ֆիքսում 
ՄՆՀ մահ նախքան հիվանդանոց ընդունվելը
ՄՆՊԲ միզածորան-նոր-պարկային բերանակցում 
ՄՍ [KIA] մարտում սպանված 
ՄՍՀ միզասեռական համակարգ
ՄՎ [WIA] մարտում վիրավորված 
ՆԱՕՄ ներակնային օտար մարմին 
ն/ե ներերակային
ՆԳԶ նազոգաստրալ զոնդ
ՆԳՃ ներգանգային ճնշում
ՆԵՊ ներերակային պիելոգրամ/պիելոգրաֆիա
ՆՈՏՑ [PATI] ներթափանցող որովայնային տրավմայի ցուցիչ
ՇՎ շարք վերադարձած 
ՉԶՄ չպայթած զինամթերք
ՊԹՎ պայթյունային թոքային վնասվածք
ՊՊՄ պատերազմի պայթուցիկ մնացորդներ
ջ.ս. ջրի սյան
ՌԴՎ ռազմադաշտային վիրաբուժություն
ս.ս. սնդիկի սյան
ՍՇԴՀ սուր շնչառական դիսթրես համախտանիշ
ՍՍԵ ստորին սիներակ
ՎԾՄ վնասվածքի ծանրության միավոր
ՎՀՍ [AIS] վնասվածքների համառոտ սանդղակ
ՎՄ [DOW] վերքերից մահացած
ՎՄԶ վերին միջընդերային զարկերակ
ՎՆԳՍ  վնասվածքի նպատակաուղղված գնահատման 

սոնոգրաֆիա
ՎՎԲՄ վնասի վերահսկման բազմափուլ մոտեցում 
ՏՄԱ տասներկումատնյա աղի
ՏՆՄ տարածուն ներանոթային մակարդում 
ՔԿԱ քիթ-կոկորդ-ականջաբանություն
ՑՖԴԱ ցիտրատ-ֆոսֆատ-դեքստրոզ-ադենին
Ø  տրամագիծ
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Այս հատորը գրելիս օգտագործվել են 1-ին հատորի բազմաթիվ 
գրականության աղբյուրներ. դրանք այստեղ չեն հղվում, եթե որպես աղբյուր 
նշված չեն որևէ աղյուսակում: Հակիրճ լինելու համար հիմնական տեքստի 
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Արքմենիկ Նիկողոսյան
Արարատ Թովմասյան
Անժելա Ավագյան
Արմինե Պապանյան
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