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Դամ ող ապարատի ֆունկցիոնալ վիճակը չափազանց կարևոր է աղե- 
ստամորսային տրակտի գործունեության, ինչպես և օրգանիզմի ընդհանուր 
վիժակի համար։ Այդ պատճառով էլ ծնոտների կոտրվածքները, նրանց ախ
տորոշումը և բուժումը չէին կարող վրիպել հայրենական ու արտասահմ ան- 
յան գիտնականների և մասնագետների ուշադրությունից։

Դարեր շարունակ այս կարևոր խնդիրը համարվել է տ րավմ ա տոլոգիա յի 
և ընդհանուր վիրաբուժության անբաժանելի մասը։

Դեռևս 19-րդ դարի սկզբներին, 1806 թ. հայրենական տրավմատոլոգ Ե. 
0. Մուխինը առաջարկել է կոտրված ոսկրաբեկորների ֆիքսում միջատամնա
յին կապով, ըստ որում, դրա համար օգտագործվում էր մետաղյա լար։ Ա- 
տամնաշարի միջև դրվում էր ի։ցանից պատրաստված ակոսաձև շինա և ար
տաքինից ֆիքսվում կզակակապով։

Դուս հռչակավոր վիրաբույժ ն. Ի. Պ իրոգովը 1854—56 թվականներին՛ 
առաջարկեց օգտագործել կղա կա կողմոսկրային գիպսային կապ անգամ հրա
զենային ծանր կոտրվածքների ժամանակ, առանց ծնոտը մասնահատելու։

Կղակակողմոսկրային գիպսային կապը հետագայում ավելի կաւոարելա
գործեց Յու. Կ. Շիմանովսկին։ 1857 թ. վիրաբույժ Ա. Բալզամինովը առաջար
կում է օգտագործել կոշտ մետաղային կզակային պարսակապ։ Հետագայում, 
մինչև 90֊ական թվականները, կոտրված ծնոտոսկրերի բուժման համար կի
րառվում են գուտապերչից կամ կաուչուկից պատրաստված պարսադաձև կա
պեր, ինչպես նաև կալպակներից ու յարերից պատրաստված մետաղյա մի 
2աթք շինաներ։ 1916 թվին I], Ս. Տիգերշտեդտը առաջարկում է ալյումինե 
կարթավոր շինաներ, որով նպատակ ուներ ֆիքսել ոսկրաբեկորները, ապա 
կայուն կմախքային ձգման միջոցով ուղղել նաև կծվածքը։

Բուժման այս եղանակը մինչև հիմա էլ կիրառվում է գրեթե' բոլոր առաջա
վոր կլինիկաներում։ Փորձը ցույց է տվել, որ դա արդյունավետ է անգամ հրա
զենային կոտրվածքների դեպքում, եթե առկա են, իհարկե, ֆիքսման համար 
անհրաժեշտ հենարաններ' ամուր ատամներ։

Կոտրվածքների ժամանակ ներբերանային ֆիքսացիան նույնպես զերծ 
չէ բացասական կողմերից, այսպես.

1. Անոտների տևական միաբերումը բացասաբար է անդրադառնում վե
րականգնման պրոցեսների վրա, դանդաղեցնում կոնսոլիդացիան։

2. Բերանի խոռոչում տեղադրված շինաներն ու յարերը ստեղծում են ոչ 
հիգիենիկ պայմաններ։

3. Շինաների պատրաստումը պահանջում է երկար ժամանակ, իսկ 
տեղադրումից հետո կարիք է զգացվում հաճախակի ուղղել դրանք։



106 %. Վ, Վարդանյան

4. Խանգարվում 4 սնուցման և խոսակցական ֆունկցիան,
5. Կարող է զարգանալ կոնտրակտուրա ծնոտային հոգերում [73]»
Վերջին ժամանակներս ավելի են րնգլայնվում ոսկրարեկորների ֆիքսման 

վիրաբուժական եղանակները. Ա. Ի. եվգոկիմովի, Վ. Մ. Մուխինի, Ա. Ա. 
Լիմբերգի ղեկավարությամբ կատարված կլինիկո֊էքսպերիմենտայ հետազո
տությունները վկայում են, որ լէիրաբոլժական եղանակները հնարավորու
թյուն են ընձեռում զգալիորեն կրճատելու բուժման տևողությունը, անաշ
խատունակության օրերի թիվը, լիովին վերականգնելու ծնոտների անատոմիա- 
կան ձևը և ծամող ֆունկցիան. Մի շարք հեղինակներ [10, 11, 73] առաջարկեյ 
են օպերատիվ բուժման քիմիական եղանակներ, ինչպես' ոսկրարեկորների 
ֆիքսումը արագ պնդացող պլաստմասսայով (ստիրիակրիլ) և կպցնող նյու
թերով (օստեոպլաստ սոսինձ). Բազմաթիվ առաջարկություններ են եղել նաև 
ոսկրարեկորների ֆիքսման ներոսկրային օստեոսինթեզի եղանակների վերա
բերյալ զանազան ձևի պողպատյա շյուղերի ու.կապերի օգնությամբ [4, Տ, 3]/

Որոշ հեղինակներ էլ ոսկրարեկորների ֆիքսման համար առաջարկում են 
կապրոնից, պոլիամիդից և պլաստմասսայից զանազան թե/եր, Հեղինակների 
զգալի մեծամասնությունը, սակայն, ելնելով կլինիկս ֊ էքս պ ե րիմ ենտ ալ և 
հյուսվածաբանական բազմապիսի ուսումնասիրություններից, կողմնակից են 
ոսկրարեկորների ֆիքսման վիրահատական եղանակին, մետաղյա ոսկրակա
րով [7, 12 և ուրիշներ].

Մեր կլինիկայի փորձը նույնպես ցույց է տալիս, որ իրոք, ոսկրաբեկոր- 
ների ճիշտ ֆիքսումը մետաղալարե ոսկրակարով, վերոհիշյալ եղանակների 
համեմատոլթյամբ ունի շատ առավելություններ.

Բուժման վիրաբուժական եղանակով լրիվ բացվում է կոտրվածքի գիծը, 
ստուգվում է այն, ճշտորեն մոտեցվում են եզրերը և ոսկրակարը գնելիս ամ
րացվում է այնպես, որ վերականգնվի ոսկրարեկորների ծայրերի սերտ մեր
ձեցումը, Սա, անկասկած, բարենպաստ պայմաններ է ստեղծում ոսկրի սնուց
ման գործունեության վերականգնման և ռեգեներացիայի համար, կանխվում 
է նաև ինֆեկցիայի զարգացման հնարավորությունը կոտրվածքի գծում. Մե
տաղյա լարով դրված ոսկրակարն ունի ևս մի կարևոր առավելություն' ապա
հովում է կայուն ու վստահելի ֆիքսացիան, Վիրահատոլթյունից 2— 3 օր հե-, 
.տո հիվանդները կարող են կերակրվել փափուկ սննդամթերքներով, չի խան
գարվում նաև խոսակցական ֆունկցիան և վերքի կարերը հանելուց մի քանի 
ւր հետո հնարավոր է հիվանդին դուրս գրել։

Բուժման ձևը պլանավորելիս, իհարկե, անպայման պետք է հաշվի աոնել 
տվյալ անհատի սեռը, տարիքը, կոտրվածքի ձևն ու տեղակայությունը, ա- 
տամների քանակը և նրանց ֆունկցիոնալ վիճակը, կոտ րվածքի. վազեմ իությու
նը, օրգանիզմի ընդհանուր դրությունը, տեղային փոփոխությունները, ոսկրա
րեկորների քանակը և նրանց տեղաշարժը միմյանց հանդեպ։ Որպես կանոն, 
անհրաժեշտ է շտապ հոսպիտալացնել հիվանդներին, կատարել ոսկրաբեկոր- 
ների իմոլիզացիա և բուժում հենց առաջին օրից տանել կոմպլեքսային եղա
նակով' կվարց, դիաթերմիա, անտի բիոտիկս թերապիա:

Չանտեսելով բուժման կոնսերվատիվ եղանակները, համապատասխան 
ցուցումի դեպքում մեր հիվանդանոցում կիրառվում են նաև ստորին ծնոտի 
կոտրվածքների բուժման օպերատիվ եղանակներ, ոսկրակարի համար օգտա
գործելով ПХ1SH3T մակնիշի մետաղալարը, որը հանձնարարել է վիրաբոլ- 



Ստորին ծնոտի կոտրվածքների բուժումը 107
ժական սարքերի և գործի քների գիտահետազոտական ինստիտուտը և լայնո
րեն о գտա գործվում է նաև խողովակավոր ոսկրերի օստեոսինթեզի համար։

Վիրաբուժական եղանակներով բուժելու համար ցուցմունքները հետևյա- 
լըն են.

1. Երբ լարային շինաներով հնարավոր չէ ուղղել և ֆիքսել ոսկրաբեկոր- 
ներր (անատամ ծնոտների կամ ոչ պիտանի ատամների առկայության դեպ- 

. բումjt
2. Pաղմաբեկորային կոտրվածքներում, երբ մի կողմից նկատվում է ոս- 

կբբա բեկորն երի խիստ շեղում։
3. Ուշացած դեպքերումt երբ առանց վիրահատելու ոչ մի կերպ հնարա

վոր Լէ ուղղել ոսկրաբեկորները։
Ըստ մ ա սնաղի տական դրա կան ութ յան վերջին տվյալների, առաջավոր մի 

շարք կլինիկաներում օպերատիվ միջամտությունը հասել է 25^-ի։ Դա վը- 
կայում է, որ գնալով ավելի են ընդարձակվում օպերատիվ միջամտության 
ցուցմունքները, այն համարվում է ավելի վստահելի և նպատակահարմար' 
կանխվում են հե տա գա բարդութ յունները , ստացվում են կոսմ ետիկ և ֆունկ
ցիոնալ դրական արդյունքներ։

Անհրաժեշտ է նշել, որ բուժման վիրահատական եղանակը նույնպես զերծ 
չէ թ երութ յուններից, քանի որ հետագայում դեմքի վրա մնում է սպի։ Սակայն 
Սեր դիտումները հաստատում են, որ բարձր տեխնիկայով և գերազանցապես 
ասեպտիկ պայմաններում կատ արված վի րահ ատ ություն ը, վերքի հետվիրա • 
հատական խնամքը, ուշադրությունը օրգանիզմի ընդհանուր վիճակի նկատ
մամբ» բերում են վերքի բարեհաջող լավացման, և եթե կտրվածքը կատարված 
է փոքր ու ստորին եզրից 0,5 սմ ցածր, ապա հետվիրահատական սպին լինում 
է աննշան, համարյա աննկատելի։ Հետագայում, եթե անհրաժեշտ է լինում 
հեռացնել ոսկրակարըf ապա դա կատարվում է նույն կտրվածքով և ոչ մի 
հետք չի մնում։

Վերջին 20 տարվա ընթացքում ծնոտադիմային վիրաբուժության բաժան
մունքում բուժվել է ծնոտների կոտրվածքներով 898 հիվանդ, որից 788-ը, 
կամ 88^-ը տղամարդ, իսկ 110-ը, կամ 12Շ^-ը կին։ Սրանցից 776-ը եղել են 
ստորին ծնոտի կոտրվածքով, որ կազմում է 87^, իսկ 122-ը, կամ 
եղել են վերին ծնոտի կոտրվածքներով։

Ըստ ստորին ծնոտի կոտրվածքների անատոմ իական տեղակայության' 
եղեւ է.

1. Անկյունային կոտրվածք — 325—41,9 %.
2. Կզակային կո՛տրվածք—272— 55%.3. Միջային կոտրվածք — 44 — 5,8^$.
4. Վերելակ ճյուղի կոտրվածք — 35—4,6%.
5. Հոդավզիկի կոտրվածք — 46—5,9%.
6. Կոմբինացված ու բազմ ա բեկորա յին կոտրվածք — 54— 6,9%։

Կոտրվածքներն ըստ տրավմայի տեսակի

1. Կենցաղային տրավմա—454— 57%.
2. Տրանսպորտային տրավմա —140 —18,2%.
3. Արտադրական տրավմա — 84 —10,5%.
4. Գյուղատնտեսական տրավմա — 44 — 4,8%.
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5. Սպորտային տրավմա— 38— 4,4°/q.
6. Հրազենային տրավմա —16 2°/o>
898 հիվանդներից 88-ը բուժվել են օպերատիվ եղանակներով, իսկ 810֊ը' 

կոնսերվատիվ, որից 58Տ-ի մոտ կատարվել է շինիզացիա, 225-ը բուժվել են 
պարսագաձև կապի միջոցով։ Օպերատիվ ակտիվությունը կազմում է 9,6%,

Վիրահատված հիվանդների բուժման արդյունքները հետևյալն են. 74 հի
վանդների մոտ 1ՕՕ°ի,-ով վերականգնվել է հիվանդներին բնորոշ կծկվածքը և 
բարդություններ լեն եղելւ 8 հիվանդների կծկվածքը վերականգնվել է մոտա
վոր ճշտությամբ, 6 հիվանդների մոտ հարկադրված հեռացրել ենք ոսկրա
կարը և բուժումը շարունակել կոնսերվատիվ եղանակով, որովհետև նրանց 
մոտ եղել է բազմաբեկորային կոտրվածք և 6—6-րդ օրերին նկատվել են բոր
բոքային երևույթներւ Վերջին 6 հիվանդներից 3-ի մոտ զարգացել է հետտրավ- 
մատիկ ոսկրաբորբ, մնացած բոլոր դեպքերում հիվանդները դուրս են գրվել 
10— 15-րդ օրը' ծնոտի բավարար ֆունկցիոնալ արդյունքով, առանց բարդու
թյան, իսկ հետագա դիտումները հաստատել են, որ կոնսոլիդացիան լրիվ 
ավարտվել է 40— 45-րդ օրըւ

Մետաղյա ոսկրակար հնարավոր է Դ^ել ստորին ծնոտի միջային, կզա
կային, մարմնի և անկյունային կոտրվածքների դեպքում'։ երբ կա ոսկրաբե- 
կորների արտահայտված շեղում և շինաներով հնարավոր չէ ուղղել այնլ Ցու
ցադրում ենք մի քանի օրինակ.

Նկ. 1, Միջային կոտրվածք վիրահա- 
տությունից առաջ։

նկ. 2. նույնը վիրահատությունից Հետու

Հիվանդ թ. Հ. 45 տ. ընդունվել է 11/3 —1967 թ. հիվանդության չորրորդ 
օրը, «միջին գծի կոտրվածք» ախտորոշմամբ։ Վիրահատվել և դուրս է գրվեյ 
առողջացած 8/4—1967 թ.լ

Կզակային և մարմնի շրջանի կոտրվածքները նույնպես հաճախ հնարավոր 
չէ ուղղել և ֆիքսել կոնսերվատիվ եղանակներով, օրինակ' անատամ ծնոտի 
դեպքում, հիվանդ Ս. Ա. 45 տ. ընդունվել է 15/4—1969 թ. հիվանդության 2-րդ 
օրը, «ստորին ծնոտի աջակողմյան կոտրվածք» ախտորոշմամբ։ Վիրահատվել 
և առողջացած դուրս է գրվել 13/10 —1969 թ.լ

Երբեմն ոսկրաբեկորները ծամիչ ու ծնոտը շարժող մկանների ձգմամր 
շեղվում են լայնական ուղղութ յամ բ մեկը մյուսի վրա և ուղղել դրանք առանց 
վիրահատության, դժվար է։

Հիվանդ Ղ- Շ. 30 տ. ընդունվել է 18/10—1969 թ. ձախ կզակային շրջանի 
կոտրվածքովլ Վիրահատվել է և առողջացած դուրս է գրվել 3/11—1969 թ.։
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ւ/անդ Մ. ժ. 22 տ. ընդունվել է 21 /6—1969 թ. տրավմայի երկրորդ օրը «ստո
րին ծնոտի աջ անկյան կոտրվածքս ախտորոշմամբ։ Վիրահատվել և դուրս k 
դրվել 4/6—1969 թ. առողջացած։ԵԶՐԱԿԱՑՈԻԹՅՈԻՆ

1. Ստորին ծնոտի կոտրվածքների բուժման օպերատիվ եղանակը պետք 
կ համարել նպատակահարմար և արդյունավետ։

2. Ո սկրակարը զգալիորեն կրճատում է բուժման տևողությունը։
3. Համապատասխան ցուցմունքի դեպքում' կատարված վիրահատումը 

կանխում է բարդությունները, վերականգնում ծնոտի ֆունկցիան և զգալիորեն 
կրճատում անաշխատունակության տևողությունը։
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