
ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՀ ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԱԿԱԴԵՄԻԱ
_________ АКАДЕМИЯ НАУК АРМЯНСКОЙ ССР  

4Г»ЧЬг. և կէհնիկ. Жури. экспер. иքժշկ. fiuiEijbu VIII, J’8 lac>0 клинич, медицины

Մ. <П. ՇԱՏԱԽՅԱՆ

ՀԱՍՏ ԱՂՈԻ ՔԱՂՑԿԵՂԱՅԻՆ ԽՑԱՆՈՒՄՆԵՐԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԵՎ ՐՈՒԺՄԱՆ ՄԻ ՔԱՆԻ ՀԱՐՑԵՐԻ ՄԱՍԱՆ
Աղիքների սուր ւսնանցանելիության բոլոր այն դեպքերը, երբ աղիքների 

լուսանցքը ամբողջապես կամ մասնակի խցանված է [ինում, ընդունված է ան­
վանել աղիքների օբտուրացիոն իլեուս։

Աղիքների այս տիպի մեխանիկական ան ան ց ան ե լի ութ յան ժամանակ միջ­
ընդերքը զերծ է մնում պաթոլոգիական պրոցեսներից՛ Այդ է պատճառը, որ 
այսպիսի ախտահարումների ժամանակ աղիքի պատերը համարյա լեն 
վտանգվում։ Նրանք կարող են խիստ լայնանալ, բարակել, բայց պահպանել 
իրենց կենսունակությունը։ Այսպիսի դեպքերում աղիքների գանգրենա լի առա­
ջանում, քանի որ միջընդերքի անոթները և նյութերը վտանգված չեն։

Աղիքների լուսանցքի խցանվածություն կարող է առաջանալ ինչպես 
լուսանցքի պարունակությունից, այնպես էլ ազիների պատերից զարգացող 
կամ նրանցից դուրս գտնվող հարևան օրգանների զանազան տիպի բորբոքա­
յին պրոցեսներից ու նորագոյացություններից։

Այս տիպի մեխանիկական անանցանելի ութ յան ժամանակ աղիքների կլի­
նիկական պատկերը շատ խայտաբղետ է։ Դա հիմնականում պայմանավոր­
ված է նշված հիվանդության զարգացումից առաջացած բազմաթիվ միջան­
կյալ ձևերով և դրանց ժամանակ ի հայտ եկած բազմատեսակ կլինիկական 
սիմպտոմների առկայությամբ։

Այս հիվանդությունը չունի միատեսակ սկիզբ ու զարգացում։ Այն կարելի 
է հանդիպել սկսած սուր պրոցեսներից մինչև նրա խրոնիկականի վերածվելը 
և ընդհակառակը։ Մեկի մոտ այն առաջանում է հանկարծակի, մյուսի մոտ' աս­
տիճանաբար։ Մի դեպքում հիվանդին բերում են աղիքների մասնակի անան­
ցանելիությամբ, մի այլ դեպքում' աղիքների լրիվ ւսնանցանելիության սիմպ­
տոմոկոմպլեքսով։ թնականաբար, նման պայմաններում ախտաբանական 
հարցերում առաջանում են լուրջ տարաձայնություններ, որի հետևանքով էջ 
հաճախ հիվանդները ուշ են հոսպիտալացվում և ժամանակին ռացիոնալ բուժ­
օգնություն չեն ստանում։

Աղիքների սուր անանցանելիությամբ կլինիկա ընդունված մեր 543 հի­
վանդներից 24-ի մոտ եղել է քաղցկեղից առաջացած հաստ աղու լուսանցքի 
խցանվածություն, որը կազմում է 4,4%։

Ըստ տարիքի դրանք ներկայացնում են հետևյալ պատկերը. 40 — 50 տա­
րեկան' 5 հիվանդ, 51 — 60 տարեկան' 13 հիվանդ, 61 — 70 տարեկան' 5 հի­
վանդ, 70 տարեկանից անց' 1 հիվանդ։ Իգական սեռին պատկանել են 7 հոդի, 
արական սեռին' 17 հոդի։ 24 հիվանդներից 19-ը վիրահատվել են. 5 հիվանդի 
բուժումը տարվել է կոնսերվատիվ ճանապարհով։ Այս հինդ հիվանդներին կլի­
նիկա են բերել շատ ծանր վիճակում, և մեր ձեռնարկած սիմպտոմատիկ բու­
ժումը (կաթիլային ձևով զանազան հե՛ղուկների ներերակային ներարկումներ. 



Հաստ աղու քաղցկեղային խցանումների ախտորոշումը և բուժումը 69

սրտային միջոցառումներ, միկրոկլիզմաներ, հարերիկամային նովռկաինային 
բլոկադաներ' ըստ Վիշնևսկու և այլն), առանձին արդյունք չի տվել։ Այդ հի­
վանդներից 2-ը կլինիկա ընդունվելուց մոտ 12 ժամ հետո մահացել են։ Այս 
կապակցությամբ ուշադրության արժանի է հիվանդության հետևյալ- 
նկարագիրը։

Հիվանդ Ղ- ♦•» ՏՏ տարեկան, կլինիկա է բերվել շտապ օգնության յիջռցսվ15/12— 1958 թ. 
* տարածված թարախային պերիտոնիտ» ախտորոշմամր։

Հիվանդը գանդատվոս! է որովայնի շրշանի ցավերից, գազերի անանցանելիւթյունից և- 
փորկապությունից։ Տավերը սուր են և կրում են տարածված բնույթ, ուղեկցվում են նողկանքի 
զգացումով և փսխումներով։ Իրեն հիվանդ է համարում մոտ 6 ամիս։ Այդ ժամանակամիջոցում 
միշտ ոմւեցել է գազերի դժվար անցանելիություն, հաճախ առաջացած փորլուծությանը: 
հետևել 4 փորկապություն։

Վերջին 6 օրվա ընթացքում գազերը դժվարությամբ են դուրս գալիս և արդեն 4 օր է ինչ 
դեֆեկացիա չունի։ Տնային միջոցները (ջերմոցներ, լուծողական և այլն) ավելի են ծանրաց­
րել հիվանդի վիճակը։

Օբյեկտիվ — հիվանդի վիճակը շատ ծանր է, հիվանդը զուրկ է ակտիվ շարժումներից։ 
Գիտակցությունը մթագնած է, դեմքը սրացած, ցիանոտիկ, հողագույն։ Ծայրանդամները կապ­
տավուն են և սառը։ Պուլսն արագացած, թույլ լեցումով, մեկ րոպեում 120 — 130 զարկ։ Զար­
կերակային արյան ճնշումը 110(80 մ(մ ս(ս, ջերմությունը 37,8°, լեզուն չոր է, փառակալված։ 
Որովայնը ասիմետրիկ է, ձախ կեսն զգալի կերպով արտափքված է։ Այդ մասում շոշափումը- 
ցավոտ է, պերկուսիան տալիս է բարձր տիմպանիտ։ Որովայնի աջ կեսը ներս է ընկած, շոշա­
փումը խիստ ցավոտ է, զգացվում է այդ շրջանի մկանների լարվածություն։ Պերկուսիան այգ 
շրջանում տալիս է բթացում։ Շչոտկին-Բլումրերգի սիմպտոմը հույժ դրական է։ Ուռուցքի խցա­
նակալման հետևանքով հնարավոր չէ կատարել ոեկտալ քննություն։ Կլինիկայում ախտորոշված- 
է աղիքների օրտուրացիոն անանցանելիոլթյոլն, ինտոքսիկացիա։ Կոնսերվատիվ բուժում։ 
Հիվանդը մահացել է կլինիկա ընդունվելուց 5 ժամ հետո։

Դիահերձում — վերջնաղու առաջնային քաղցկեղ քայքայման փուլում. Թարախային պարա- 
պրոկտիտ, տարածված ֆիբրինոզ պերիտոնիտ։ Լյարդի և միոկարդի ճարպային դիստրոֆիա։

Նման պատկեր վ ներկայացնում նաև մյուս հիվանդը, այն տարբերու­
թյամբ միայն, որ վերջինիս մոտ առաջացած ուռուցքի հետևանքով (քաղցկեղ) 
հաստ աղու խցանվածություն ը տեղադրված է եղել իլեոցեկալ անկյան շրջա­
նում։ Կլինիկոսեկցիոն ախտորոշման հարցում տարաձայնություններ լեն եղել։ 
2-րդ հիվանդը կլինիկայում մնացել է մոտ 12 ժամ։

Երեք հիվանդների մոտ էլ աղիքների սուր ան անցանելիությունը վերացնե­
լուց հետո կլինիկայում ճշտված է եղել ուռուցքի (քաղցկեղ) առկայություն 
վերջնաղու և սիգմայաձև աղիքի շրջաններում։ Այս հիվանդները հրաժարվել 
են առաջարկված վիրահատությունից և կլինիկայից դուրս են դրվել հիմնական 
հիվանդության նկատմամբ անփոփոխ վիճակում։ Սր անցից երկուսը եղել են 
կանայք, մեկը տղամարդ։ Pոլորն էլ 60 տարեկանից անց։

Վիրահատված 19 հիվանդների մոտ հաստ աղու զանազան հատվածնե­
րում հայտնաբերված են ուռուցքներ (քաղցկեղ)։ Էստ տեղադրման, այդ ու­
ռուցքներից 12-ը եղել են սիգմայաձև աղիքում և ուղիղ աղիքի վերին հատված­
ներում։ իլեոցեկալ անկյան շրջանում ուռուցքներ տեղակայված են եղել չորս 
դեպքերում։ Հաստ աղու, լյարդի անկյան, հորիզոնական ճյուղի և փայծաղի 
ձնկավորման շրջաններում ունեցել ենք ուռուցքների մեկական դեպք։

Քաղցկեղի տեղակայության հաճախականությունը հաստ աղու զանազան 
հատվածների նկատմամբ միատեսակ չէ։ Սովորաբար հաստ աղու երկու կեսե­
րը (աջ և ձախ) համահավասար կերպով են ախտահարվում (տես նկ, 1 )։

Մեր դիտողությունները չեն ապացուցում այգ։ նշված 19 հիվանդներից
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1<-ի մոտ հայտնաբերված ա դենոկարցիանոմ ան պատկանել է հաստ աղու 
ձախ կեսին (գլխավորապես սիգմային)։ Միայն 7 դեպքերում մենք այդպիսին 
գտեք ենք խթաղիքի մնացած հատվածների վրա։

նկ. 1. Քաղցկեղի տեղադրման հաճախականությունը հաստ աղու տարրեր հատվածներում 
(սխեմա ըստ Ի. Յա. Դեյնեկի).

Քաղցկեղից առաջացած հաստ աղիքի անցքկալումներր զարգանում են 
աստիճանաբար! Հիվանդության սկզբնական շրջանը անցնում է ծածկաբար, 
բանի որ ուռուցքն ունի չնչին մեծություն և աննշան չափով ւէ արտափքված 
դեպի աղիքի լուսանցքը! Վերջինս ուռուցքի ա/դ շրջանում միանգամայն ազատ 
է լինում, և աղիքի պարունակությունն անցնում է այդ վտանգված շրջանից։

Հիվանդության երկրորդ շրջանում հիվանդների մոտ երբեմն առաջանում 
է փորկապություն, երբեմն էլ դրան հետևում է լուծ։ Այս շրջանում հիվանդնե­
րը գանգատվում են ընդհանուր թուլությունից, ախորժակի անկումից, որո­
վայնում ծանրության զդացումից, աղիքների դռդռոցից և պարբերական ցավե­
րից, որոնք ուժեղանում են ծանրամարս կերակրանյութերով սնվելուց հետու

Հետագայում խթաղու ձախ կեսի (հատկապես վերջն աղու կոնքային հատ­
վածի) ուռուցքների զարգացման, նրանց խոցոտումների և քայքայվածության 
հետևանքով հիվանդի մոտ առաջանում է որովայնի արտափքվածոլթյոլն, դա­
ղերի կուտակում, նիք և լորձա-արյունային լուծ։

Հիվանդության այդ շրջանում բուժող բժիշկները հաճախ ախտորոշում են 
{արյունային լուծդ— է դիզենտերիադ, և այդ հիվանդները (երբեմն նույնիսկ 
հարկադրաբար) հոսպիտալացվում են ինֆեկցիոն հիվանդանոցներում։ Ախտո­
րոշման սխայները հիվանդության այս շրջանում եզակի չեն։ Մեր 24 հիվանդ­
ներից 3-ը տեղափոխվել են ինֆեկցիոն հիվանդանոցից, երբ նրանց մոտ ար­
դեն առկա է եղել աղիքների սուր անանցանելիության սիմպտոմոկոմսլլեքսը։ 
Այս հիվանդության ախտորոշման հարցում Գ. Մոնդորը նշանակալից տեղ է 
տալիս հասակավոր մարդկանց։ Նրա տվյալների համաձայն 50-ից անց տարիք 
ունեցողների մոտ հաճախ է կրկնվում խթաղու քաղցկեղի ֆոնի վրա առաջացած 
աղիքների սուր անանցանելիություն։

Հիվանդության էէսառըդ շրջանում աղեստամոքսային տրակտի ռենտգե- 
նոսկոպիան լավագույն գործոններից մեկը պետք է համարել այս հիվանդու­
թյան ախտորոշումը ճշգրտելու համար։ Բարիումի խիմուսի կիրառում ր պերո- 
րալ համակցված հոգնաների հետ շատ հաճախ տալիս է խթաղու օրտոլրացիոն 
Հատվածի տիպիկ պատկերը։
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Խթաղու լուսանցքի լրիվ օբտուրացիա առաջանում է այն ժամանակ, երբ 
ուռուցքն իր մեծությամբ կամ ամբողջապես խցանում է այն, կամ առաջաց­
նում է աղելուսանցքի խիստ նեղացում, որը հեշտությամբ փակվում է ծանրա­
մարս կերակրանյութերից, կղղանքային զանգվածներից, կամ պատահմամբ 
կուլ տված պ տղա կորիզն երից։

նկ. 2. Քաղցկեղի — Սկիրի հողի վրա առաջացած ստենոզ (ըստ Կ. Գարրե-Բորխարգի)։

Աղիքների լուսանցքի օբտուրացիան հնարավոր է նաև ուռուցքի զարգաց­
ման երրորդ և չորրորդ շրջաններում, երբ ուռուցքի խոցոտված կամ քայքայ­
ված մակերեսին կպչելովս միակցվում են աղու հակադիր կողմերի չվտանգ­
ված պատերը։

քաղցկեղի զարգացման 4-րդ շրջանում օբտուրացիա յից վեր գտնվող աղե­
գալարները գազերի և կղղանքային զանգվածների կուտակման հետևանքով 
լինում են խիստ լայնացած։ Խցանակալումից ցածր եղած աղեգալարների լու­
սանցքը դատարկ է լինում և աղեգալարները լինում են կարկամած կամ ընկ- 
ճըված վի՛ճակում (նկ. 2)։

Նշված հատվածի լայնացումը կապված Հ աղիքի պատերի մկանների 
ժ ամ անակի ընթացքում առաջացած կոմպենսատոր, համաչափ հիպերտրո- 
ֆիայի հետ։ Այս վիճակը պահպանվում Վ այնքան ժամանակ, քանի ղեռ հնա­
րավոր է աղելուսանցքի այդ արատավոր շրջանից հեղկացած կղղանքային 
զանգվածների և գազերի անցումը։

Վերջիններիи (կղղանքային քանդվածներ, գազեր) տեղաշարժումների 
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կասեցման և արգելակման հետևանքով հիվանդների մոտ առաջանում է աղիք­
ների սուր անանցանելիություն իր յուրահատուկ սիմպտոմոկոմպլեքսով։ Ալս 
կապակցությամբ ուջագրավ Հ հետևյալ օրինակը։

Հիվանդ Մ, Ա., 60 տարեկան։ Կլինիկա է ընդունվել It/2 — 1958 թ- «աղիքների օւնան- 
.քանելիութլունք ախ տորոշմամ բ ։ Հիվանդը գանգատվում է որովայնի շրջանի սուր ցավերիդ, 
դաղերի անանցանելիությունից և փսխումից։ Հիվանդը ամիսներ շարունակ տառապել է փորկա­
պությամբ, որին փոխարինել է լուծը։ 4 օր աոաջ հանկարծակի զդացել է ցավեր որովայնի աջ 
կեսում, որոնք երբեմն մեղմանում են, բայց բոլորովին չեն անհետանում։ Տնային միջոցա­
ռումներից ցավերը մի փոքր թեթևանում են։ Սակայն հիվանդության երրորդ օրը նորից 
կրկնվում են նույն ցավերը, առաջանում է որովայնի փքվածություն, սրտախառնություն, փսխում։ 
Շրջանային րմշկի կողմից նշանակվում են ցավերը հանգստացնող դեղորայք, սակայն անօգուտ։ 
Հիվանդի դրությունը գնալով ծանրանում է, և նա հիվանդության 4-րդ օրը ընդունվում կ 
կլինիկա։

Օբյեկտիվ — դեմքը դունատ է, շրթունքները թեթև ցիանոտիկ։ Հեղուն չոր է, փառակալված։ 
Հիվանդը անհանգիստ է, տնքում է, ճչում, հարմար դիրք չի կարողանում գտներ մտերմությունը 
նորմալ է, պուլսը 110 զարկ մեկ րոպեում» Զարկերակային արյան ճնշումը 130J90 մյմ ujui 
Որովայնը խիսա արտափքված է, շնչառությունը կրծքային։ Որովայնի առաջնային պատի վրա 
ցավային նոպաների ժամանակ նշմարվում են աղեգալարների պերիստալտիկայի ստվերացում- 
ներ։ Որովայնի խիստ ար տա փքված ութ յան և ցավոտության հետևանքով խորանիստ շոշափում 
անհնար է կատարեր Պերկուսիան տալիս է բարձր տիմպանիտ որովայնի բոլոր հատվածներումt 
Ռենտգեն լուսավորման ժամանակ բարակ ագիներում նկատվում է կլոյբերյան գավաթների առ­
կայություն։

Կլինիկայում ձեռնարկված կոնսերվատիվ մ իջոց տռամներից հիվանդի դրությունն զգալիո­
րեն թեթևացել Լ։ Հետագա կլինիկական հետազոտությունները ցույց են տվել, որ հիվանդի մոտ 
կա հաստ աղու միջաձիգ հատվածի ուռուցք, և նա 11J3 — 58 թ. ենթարկվել է վիրահատության.

Վիրահատությունը կատարվել է համակցված անզգայացմամբ (0,25% — 400 մլ, էֆիր 
նարկոզ մոտ 50 մլ)։ Կատարված է փորհատում միջին գծով, պորտից մոտ 2 միջաձիգ մատ վերև 
և նրանից վար1 երկարությամբ, մոտ 20 սմւ Որովայնախորշի օրգանների ստուգումից պարզվել է, 
որ ուռուցքը տեղակայված է հաստ աղու, լյարդի անկյան շրջանում և համարյա ամբողջապես 
օղակաձև խցանել է աղու լուսանցքը։ Ռեդիոնար ավշային հանգույցները մեծացած են։ Աղին ան­
ջատված է հարակից կպումներից, այն ռեզե կցվել է մոտ 15 и մ երկարությամբ։ Դրված է անաս- 
տոմռզէ եռհարկանի կարերով, ծայրը-ծայրին։ Միևնույն ժամանակ հեռացված է ճարպոնը և մե­
ծացած ավշային հանգույցները։ Վիրահատության վերքը շերտ առ շերտ կարված է խուլ կերպով՝ 
Հեավիրահատության շրջանը անցկացրել է սուրֆերրիլ ջերմությամբ։ Դուրս է գրված լավացու­
մով, 21/4—1958 թ.։

Այս հիվանդի մոտ հիվանդությունը երկար ժամանակ ընթացել է խրոնի­
կական կոյիս։ ի սիմպտոմոկոմպլեքսով (փորկապություն, լուծ, բութ ցավեր 
որովայնախորշում և այլն), որի վրա հիվանդն առանձին ուշադրություն չի 
դարձրել, իսկ բուժող բժիշկների կողմից կասկած անգամ չի առաջացել աղիք­
ների չարորակ նորագոյացության մ ասին։ Հանկարծակի առաջացած աղիքների 
սուր անանցանեյիությունից և դրան հետևող մանրակրկիտ կլինիկական հետա­
զոտություններից հետո միայն հնարավոր է եղել նախավիրահատական շրջա­
նում հիվանդի մոտ ախտորոշել հաստ աղու քաղցկեղ։

Հիվանդի մոտ կատարված խթաղիքի առաջնային ռեզեկցիան քաղցկեղի 
հողի վրա, շնորհիվ հեռավոր մետաստազների (լյարդ, ստամոքս) բացակայու­
թյան, ունեցել է բարեհաջող ընթացք։

Սիգմայաձև աղու տարածված քաղցկեղի պատճառով մենք երկու հիվանդ­
ների մոտ կատարել ենք պալիատիվ վիրահատություն։ Մի դեպքում եղել է 
օսուր որովայն» ախտորոշում։ Այս հիվանդի մոտ աղիքների սուր անանցանե­
լի ութ յան կապակցությամբ կատարված ւիորհատման ժամանակ սիգմայաձև 
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աղու միջին հատվածում հայտնաբերվել է մոտավորապես տղամարդու բռունց֊ 
բի մեծության ուռուցք' սերտ աճած որովայնի հետին պատին։ Քանի որ անհնա­
րին էր կատարել աղիքի առաջնային ռեզեկցիա, մենք սահմանափակվել ենք ու­
ռուցքը ջրջանցող սիգմայաձև աղու անաստամոզով։ Մյուս հիվանդի մոտ հաստ 
աղու վերջին հատվածի նույնատիպ ուռուցքի պատճառով դրված է Lambert-Д 
anus Praeternaturalis* Թե առաջին և թե երկրորդ վիրահատումները որոշակի 
արդյունքների չեն հասցրել։ Երկու հիվանդներն էլ մահացել են հետվիրահա- 
տական շրջանի առաջին օրերին։

Մեր կարծիքով հաստ աղու չարորակ նորագոյացությունների մետաստազ­
ների ժամանակ ինչպես պալիատիվ, այնպես էլ աղիքների վրա կատարած ռա­
դիկալ վիրահատությունները հեռու են լավ արդյունքներ ունենալուց։ նման 
դեպքերում վիրահատական միջամտությունները կարող են միայն արագացնել 
մ ահը ւ

Այդպիսի հիվանդների նկատմամբ լավ է կիրառել բուժման կոմպլեքս 
կոնսերվատիվ միջոցներ հիմնական տեղը հատկացնելով քիմիական պրեպա­
րատների կիրառմանը և ռենտգենոթերապիային։

Գրականության մեջ իշխում է այն կարծիքը, որ ուռուցքների պատճառով 
առաջացած աղիքների օբտուրացիոն անանցանե լիության ժամանակ չպետք- 
է դիմել հաստ աղու առաջնային ռեզեկցիային (1, 4, 10, 14)։ Ըստ այս հեղի­
նակների, օբտուրացիոն իլեուսի ժամանակ հաստ աղու առաջնային ռեզեկ­
ցիան հիվանդների մոտ առաջացնում է պերիտոնիտ և քաղցկեղային ինտոքսի­
կացիայի խորացում։ նրանք կողմնակից եյ, վիրահատության առաջին էտապը- 
վերջացնել էնտերոստոմիայով։ Կա և հակառակ կարծիքը։ Հեղինակներ- 
Յու. Մ. Դեդերերը, Պ. Ա- Գերցենը, Ա. Վ. Վիշնևսկին, Ս. Ւ, Սպասոկուկոցկին,. 
վ- Ս. Գոլսինինը, է. Յա. Կենիկսբերգը և ուրիշներ գտնում են, որ այս հիվան­
դության ժամանակ հնարավոր է կատարել հաստ աղու առաջնային ռեզեկցիաՒ 
հաշվի առնելով անտիբիոտիկների լայն կիրառումը, հիվանդների հետվիրա֊ 
հատական խնամքը և վիրաբույժի հմտությունը։ Քացի այդ, նրանք աղիքների, 
առաջնային ռեզեկցիայի առավելություններից են համարում.

1. Հիվանդների բուժման կարճատևությունը, 2. Ի տարբերություն բազմ ա- 
էտապային վիրահատոլթյունների , մ եկմ ոմ ենտ ա յինի ժամանակ հիվանդներն 
ազատվում են արհեստական հետանցքից, որովայնի պատի բորբոքումներից 
ու ծանրագույն հոգեկան ապրումներից, 3. Աղիքների առաջնային ռեզեկցիան 
հիվանդների մոտ հիմնականում նախականխում է նորանոր մետաստազների, 
զարգացում ը։

Օբտուրացիոն իլեուսի ժամանակ հաստ աղու առաջնային ռեզեկցիայի- 
հարցում մենք ելնում ենք հիվանդի ընդհանուր դրությունից, ուռուցքի տեղա- 
դրրումից և նրա վիճակից։ Եթե հիվանդի ընդհանուր վիճակը լավ է, ինտոք­
սիկացիան և պերիտոնիտը արտահայտված չեն, ուռուցքը չի տարածվել հարա­
կից որդանների վրա, այդպիսի դեպքերում մենք կատարում ենք հաստ աղու, 
առաջնային ռեզեկցիա։ ՝ (

Մեր 19 հիվանդներից 12-ի մոտ կատարել ենք հաստ աղու առաջնային 
ռեզեկցիա։ Մյուս 7 հիվանդներից 3-ի մոտ դրել ենք սիգմայաձև աղու ուռուցքը- 
րշրջանցող» անաստամոզ։ Մնացած 4 հիվանդների մոտ դրված է էնտերո- 
ւ:։ոոմիա։ Այս հիվանդներից 4-ը մահացել են հաստ աղու առաջնային, ռեզեկ- 
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эЬш1Ьв> երկուսը' էնտերոստոմիայից, 2-ը' սիզմայաձև աղու «շրջանցող» 
անաս տամ ոգից։

Այսպիսով, հաստ աղու ուռուցքների հողի վրա առաջացած օբտուրացիոն 
ի [հուսով տառապող մեր 19 հիվանդներից մահացել են 8 հոգի։ Մյուս 11 հի­
վանդները հիվանդանոցից դուրս են դրվել լավացումով։

Հետվիրահատական շրջանի մահացությունն այս հիվանդության ժամա­
նակ տարրեր հեղինակների տվյալներով (32, 13, 14) տատանվում է ՅՕ^֊ից 
մինչև 62^-ի սահմաններում։ Վերջին տասնամյակում մահացությունն այս 
հիվանդություններից չի անցնում 20—26Ծ1ո֊ի ահսմաններից (8)։ Գ. Մ. Շչե- 
կոտովի տվյալների համաձայն 1966 թ. այն կազմում էր 10,6^։

Այս հիվանդություններից առաջացած մահացության թվերի նման վայրէջ­
քը անշուշտ պետք է բացատրել հիվանդույթան վաղաժամ ախտորոշմամբ 
և ռադիկալ վիրահատություններին զուգընթաց, կոմպլեքս բուժական միջոցա­
ռումների ժամանակին կիրառմամր։

ԵԶՐԱԿԱՑՈՒԹՅՈՒՆ

1. Հաստ աղու խցանումները քաղցկեղից հիմնականում հանդիպում ենք 
50-ից բարձր տարիք ունեցող անձնավորությունն երի մոտ։

2. Հաճախ հիվանդանում են տղամարդիկ։
3. Խթաղու քաղցկեղից առաջացած օբտոլրացիան, նամանավանդ նրա 

սկզբնական շրջանում, իր խայտաբղետ կլինիկական պատկերի հետևանքով 
դժվար ախտորոշելի է։

4. Այս հիվանդության վաղաժամ ախտորոշումը, հիվանդների շուտափույթ 
հոսպիտալացումը և ռադիկալ վիրահատական միջամտությունն ու կոմպլեքս 
բուժական միջոցառումների կիրառումը (պայքար շոկի, ինտոքսիկացիայի և 
ինֆեկցիայի դեմ), լավագույն երաշխիքը պետք է համարել հիվանդների ապա­
քինման գործում։

5. Աղիքների քաղցկեղային հիվանդության ծանր ագուլն դեպքերի ժամա­
նակ միայն անհրաժեշտություն է զգացվում կոմպլեքս կոնսերվատիվ բուժմանը 
զուգընթաց կատարել պալիատիվ վիրահատությոմւներ։

Երևանի Բժշկական ինստիտուտի

հոսպիտալային վիրաբուժության ամբիոն ՜ Ստացված է 16(111 1968 թ.

М. П. ШАТАХЯНО НЕКОТОРЫХ ВОПРОСАХ диагностики и ЛЕЧЕНИЯ 
раковой непроходимости толстой кишки

Резюме

Наши наблюдения в области диагностики и лечения раковой не­
проходимости толстой кишки позволили сделать следующие выводы.

1. Непроходимость толстой кишки ракового происхождения чаще 
.встречается у мужчин старше 50 лет.
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2. Непроходимость толстой кишки, возникающая на почве рака, 
особенно в его начальных стадиях, трудно диагностируется из-за боль­
шой пестроты клинической картины.

3. Благоприятный исход при лечении этого заболевания зависит ог 
ранней диагностики, срочной госпитализации, радикального оператив­
ного вмешательства и комплекса лечебных мероприятий (борьба с 
шоком, интоксикация, инфекция).

4. При тяжелых формах раковой непроходимости кишечника па- 
j аллельно с комплексным консервативным лечением необходимо при­
менение и паллиативных вмешательств.
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