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Հեղինակը աղիքների օրտուրացիոն իլեուսի բազմապատճառայնությոմւիը ելնելով այն ստո֊ 
րաբաժանում է inPu Ւ“>րի- աոալնորդվոս! է հիվանդների անհատականությամբ և կիրառում է 
դիֆերենցիալ բուժման սկզբունքը։

Ուռուցքներից առաջացած աղիքների օրտուրացիոն անանցանեյիության միակ բուժումը 
օպերատիվ միջամտությունն էլ Օրտուրացիոն իլեուսի մյուս ձևերը հիմնականում բուժվում են 
կոնսերվատիվ ճանապարհով։

Օբտուրացիրրն իլեուսին են վերաբերում աղիքների սուր անանցանելիու- 
թլան բոլոր ալն դեպքերը, որոնց ժամանակ աղիքների լուսանցքը լինում է 
խցանված' մասնակի կամ ամբողջապես» Օրտուրացիոն իլեուսի ժամանակ 
աղիքների միջընդերքը զերծ է մնում պաթոլոգիա կան պրոցեսներից։ Ալդ պատ­
ճառով էլ աղիքի պատերը համարյա չեն վտանգվում) նրանք կարող են խիստ 
լալնանալ, բարակել, բայց հաճախ պահպանել իրենց կենսունակությունը։ 
Անանցանելիութլան ալս ձևերի ժամանակ աղիքների գանգրենա համարլա լի 
առաջանում, քանի որ միջընդերքի անոթները և ներվերը վտանգված շեն։

Աղիքների ^լուսանցքի խցանվածութլունը կարող է առաջանալ ինչպես 
լուսանցքի պա բուն ա կութլունից, ալնպես էլ աղիքների պատերից զարգացող 
կամ նրանցից դուրս գտնվող հարևան օրգանների զանազան տիպի բորբոքա- 
լին պրոցեսներից ու նորագոլացոլթլոլններից։ Աղիքների ալս տիպի մեխանի­
կական անանցանելիութլան ժամանակ կլինիկական պատկերը շատ խալտա- 
բըղետ է։ Դա հիմնականում պա լման ավորված է նշված հիվանդութլան զար­
գացումից առաջացած բազմաթիվ միջանկլալ ձևերով և նրանց ժամանակ ի 
հալտ եկած բազմատեսակ կլինիկական ախտանիշն երի ա ռկա լոլթլամբ։

Օրտուրացիոն իլեուսը չունի միատեսակ սկիզբ ու զարգացում։ Նրան կա­
րելի է հանդիպել սկսած սուր պրոցեսներից մինչև խրոնիկականի վերածվելը 
և ընդհակառակը։ Մեկի մոտ ալն առաջանում է հտնկարծակի, մլոլսի մոտ' 
աստիճանաբար։ Մի դեպքում մենք հիվանդին գտնում ենք աղիքների մաս­
նակի անանցանելիութլամբ, մի ալլ դեպքում' աղիքների լրիվ անանցս/նելիու- 
թլան սիմպտոմոկոմպլեքսով։ Բնականաբար, նման պալմաններում ախտորոշ­
ման հարցերում առաջանում են լուրջ տարաձալնոլթլոլններ, որի հետևանքով 
հիվանդներից շատերը ուշ են հոսպիտալացվում, և նրանց նկատմամբ ժամա­
նակին ռացիոնալ բոլժօգնտւթլոլն չի ցուցաբերվում։

Աղիքների օրտուրացիոն ան,անցանելիությամբ վերջին 20 տարվա ընթաց­
քում (1951—1970 թթւ) կլինիկա է ընդունվել 134 հոգի։ Նրանցից ամենափոքրը 
եղել է 2, ամենամեծը' 87 տարեկան։ Ալդ 134 հիվանդներից 78-ը պատկանել 
են արական, 56-ը' իգական սեռին։
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Ըստ առաջացման պատճառների (էթիոլոգիայի) և հաճախականության, 
այդ 134 հիվանդներին ստորաբաժանել ենք հետևյալ կերպ,

1. Խրոնիկական փորկապությամբ (կոպրոստազ, կոպրոլիտ) տառապող 
հիվանդներ' 65 հոդի, կամ ընդհանուր թվի 48,5%-ը։

2, Աղիքների օբտուրացիա, առաջացած չարորակ նորագոյացություննե­
րից' 37 դեպք, կամ 27,6%։

3. Աղիքների օբտուրացիա, առաջացած բորբոքային (սպեցիֆիկ և ոչ 
ռպեցիֆիկ) պրոցեսներից' 20 դեպք, կամ 14,9%։

4. Աղիքների օբտուրացիա, առաջացած ճիճվային ինվազիայից (ասկա­
րիդ" ղՀ 12 դեպք, կամ 9%։

Առաջին խմբին պատկանող 65 հիվանդների բուժումը հիմնականում 
տարվել է կոնսերվատիվ ճանապարհով (հա րերիկամ ա յին նովոկայինային բլո­
կադաներ, հոգնաներ, ստամոքսի լվացումներ, հիպերտոնիկ լուծույթի ներերա­
կային ներարկումներ և այլն)։ Միայն 3 դեպքերում վերջնաղու ամպուլյար 
շրջանում խցանված կղանքային զանգվածները մենք մատերով դուրս ենք բերել 
հետանցքից։ Այս խմբին պատկանող երկու հիվանդներից մեկի մոտ կղանքա­
յին զանգվածները դուրս ենք մղել «կթմանս ճանապարհով, մյուսների մոտ 
էնտ երոստ ոմ իա յի ճանապարհով աղիքի լուսանցքից հեռացրել ենք 5>հՅ սմ 
տրամագծով կղանքային քար։ Բոլոր հիվանդները դուրս են գրվել առողջ վի­
ճակում։

Մեր տվյալների համաձա յն, չորս հիվանդներից մեկի մոտ աղիքների 
օբտուրացիայի պատճառը եղել են չարորակ նորագոյացությունները (քաղց­
կեղ)։ 37 հիվանդներից 17->ի մոտ ուռուցքը տեղակայված է եղել սիգմայաձև 
և ուղիղ ազիների վերին հատվածներում։ 8 դեպքերում ուռուցքի տեղակայումը 
հայտնաբերվել է իլեոցեկալ անկյան ջրջանոլմ։ Քաղցկեղի տեղադրումներ 
միջածիդ հաստ աղու, լյարդի և փա յծաղի ծնկավոր ման շրջաններում ունեցել 
ենք 9 դեպքերում, վերջնաղու ամպուլյար հատվածում և նրանից ցածր' 3 
դեպքերում ։

Հաստ աղիքի քաղցկեղային խցանումներից առաջացած արգելակումները 
իրենց կլինիկական առանձնահատկություններով ունեն զարգացման 3 էտապ, 
նախնական ախ լռանիշների, աղիքի մասնակի անանցանելի ութ յան և աղիքի 
լրիվ անան ց ւմնե լի ո լթյան շրջան։ Կլինիկա ընդունված մեր 37 հիվանդներից 
23-ի մոտ արտահայտված է եղել 2-րդ ստադիային վերաբերող սիմպտոմո- 
կոմպլեքս (ցավեր որովայնում, տևական փորկապություններ, դեֆեկացիայի 
հետ արյան, թարախի և լորձի առկայություն, շոշափվող ուռուցք)։ Մյուս 14 
հիվանդները կլինիկա են ընդունվել հիվանդության 3-րդ ստադիայում (քաղց­
կեղային կախեքսիա, ուռուցքի քայքայում և բորբոքում, պերիտոնյալ ախտա­
նիշերի սինդրոմ և այլն)։ Այդ 37 հիվանդներից 7-ը կլինիկա են ընդունվել 
շատ ծանր վիճակում։ Նրանց բուժումը տարվել է կոնսերվատիվ ճանապարհով։ 
Նրանցից 5-լը մահացել են, 2-ը դուրս են գրվել անփոփոխ վիճակում։

30 հիվանդներ ենթարկվել են վիրահատման։ Այս հիվանդների նկատ­
մամբ վիրահատական բուժումը մեր կողմից եղել է խիստ անհատականաց­
ված։ Մեր նպատակն է այդ ճանապարհով վերականգնել աղիքների անցանե­
լիությունը և հնարավորության սահմաններում հեռացնել ուռուցքը։ Վիրահա- 
տ ութ յան բնույթը (ամոքիչ, արմատական) կախված է ուռուցքի տեղադրումից, 
նրա տարածվածությունից, օրգանիզմում առաջացած այլ օրգան-աիստեմների 
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ախտահարումներից, հիվանդի ընդհանուր վիճակից, Այս կապակցությամբ 
ուշագրավ է հետևյալ դեպքը.

Հիվանդ Մ. Ա. 60 տարեկան, տնտեսուհի, Կլինիկա է ընդոլնվել 11)2— 
1968 թ. «աղիքների անանցանելիւթյուն» ախտորոշմամբ (հիվ. նկարադիր 
338)։ Հիվանդը գանգատվում է որովայնի շրջանի սուր ցավերից, գազերի 
անանցանելիոլթյունից և փսխումից, Նա ամիսներ շարունակ տառապել է 
փորկապությամբ, 4 օր առաջ հանկարծակի զդացել Հ սուր ցավեր որովայնի 
աջ կեսում, Տնային միջոցառումներից ցավերը մի փոքր մեղմացել են, բայց 
հիվանդության 3-րդ օրը նորից կրկնվել, առաջացել է որովայնի փքվածոլ- 
թյոօն, ծանրության զգացում, սրտխառնոց, փսխում. Հիվանդի դրությունը գնա­
լով ծանրացել է և հիվանդության 4-րդ օրը ընդունվել է կլինիկա, Օբյեկտիվ- 
որովայնը արտափքված է։ Ցավային նոպաների ժամանակ նրա առաջնային 
պատի վրա նկատվում են աղեգալարների պերիստալտիկայի ստվերացոլմներ. 
Որովայնի արտափքվածության և ցավոտության պատճառով հնարավոր չէ 
կատարել խորանիստ շոշափում, Պերկոլսիան որովայնի բոլոր հատվածներում 
տալիս է բարձր տիմպանիտ։ Ռենտդեն լուսավորման ժամանակ (առանց կոնտ֊ 
րաստի) նկատվել է գազերի կուտակում նաև բարակ աղիքներում. Կլինիկա­
յում ձեռնարկված կոմպլեքս կոնսերվատիվ միջոցառումներից հիվանդի դրու­
թյունը զգալիորեն թեթևացել է (գազերի արտադրություն, դեֆեկացիա), Հե­
տագա կլինիկական հետազոտությունները ցույց են տվել, որ հիվանդի մոտ 
առկա է հաստ աղիքի վայրէջ հատվածի ուռուցք. Այս կապակցությամբ 11 /3— 
1968 թ. հիվանդը ենթարկվել է վիրահատման. Որովայնի օրգանների վեր­
ստուգումից պարզվել է, որ ուռուցքը տեղակայված է սիգմայաձև և ուղիղ 
աղիքների սահմանագծում և օղաձև խցանել է աղիքը, թողնելով շատ նեղ 
լուսանցք. Ուռուցքը հեռացվել է աղիքների ռեզեկցմամբ, Անաստամոզը դրբ­
վել է ծայրը ծայրին, որովայնախորշը փակվել է խուլ կերպով, Հետվիրա- 
հատական շրջանը անցկացրել է սոլբֆեբրիլ ջերմությամբ։ Դուրս է դրվել 
աղիքների անցանելիությունը վերականգնված վիճակում 21/4—1968 թ.. 
Ուռուցքի պաթոհիստոլոգիական ախտորոշումը' ադեն ո կարցինոմա։ Այս հի­
վանդի մոտ հիվանդությունը երկար ժամանակ ընթացել է խրոնիկական կո- 
լիտի սիմ պտոմ ո կոմպլեքսով (փորկապություն, լուծ, ցավեր, որովայնախոր­
շում և այլն), որի վրա նա ուշադրություն չի դարձրել, Հանկարծակի առաջա­
ցած աղիքների սուր անանցանելիությունը և նրան հետևող մանրակրկիտ կլի­
նիկական հետազոտությունները միայն հնարավորություն տվեցին նախավի- 
րահատական շրջանում հիվանդի մոտ ախտորոշել հաստ աղիքի քաղցկեղ,

Վիրահատված 30 հիվանդներից 21-ի մոտ կատարվել է հաստ աղիքի 
առաջնային ռեզեկցիա, Մյուս 9 հիվանդների մոտ կատարվել են ամոքիչ վի­
րահատ ոլթյոլններ։ Նրանցից 3-ի մոտ դրվել է սիդմայաձև աղիքի «շրջանցող» 
անաստամոզ, 2-ի մոտ' արհեստական հետանցք. Մնացած 4 հիվանդների մոտ 
դրվել է կոլոստոմիա։ Այս հիվանդներից 5-ը մահացել են հաստ աղիքի առաջ­
նային ռեզեկցիայից, 2-ը' սիգմայաձև աղիքի «շրջանցող» անաստամոզից, 
Ամոքիչ վիրահատումների ենթարկված հիվանդներից 4-ի մոտ հաստ աղիքի 
ռեզեկցիա կատարվել է 2-րդ էտապում, նրանցից մահացել են 2-ը։

Այսպիսով, հաստ աղիքի ուռուցքների հողի վրա առաջացած օբտուրացիոն 
իլեուսով տառապող 30 հիվանդներից վիրահատումներից մահացել են 9-ը։



Աղի քների օբտուրացիոն անանցելիության պատճառները 79

Մյուս 21 վիրահատված հիվանդները հիվանդանոցից դուրս են գրվել, բավա­
րար վիճակով) 19 հոդի, վատացումովս 2 հոդի։

Աղի բների լուսանցքի նեղվածություններ, առաջացած սպեցիֆիկ և ոչ 
սպեցիֆիկ բորբոքային պրոցեսներից (իլեիտ, տուբերկուլյոզ, դիզենտերիա 
և ա1լն)։ ունեցել ենք 20 դեպքում։ Նրանց նկատմամբ կիրառված կոմպլեքս 
կոնսերվատիվ բուժմամր հնարավոր է եղել 16 հիվանդների մոտ վերականգ­
նել աղիքների անցանելիությունը։ Մյուս 4 դեպքերում մենք կատարել ենք 
բարակ աղիքների ռեզեկցիա 30—70 սմ երկարությամբ։ Այս խմբին պատ­
կանող 8 հիվանդներին, որոնց մոտ աղիքների լռւսանցքի նեղվածությունների 
պատճառը եղել են տուբերկուլյոզն ու դիզենտերիան, աղիքների անցանելիու­
թյունը վերականգնելուց հետո գործուղել ենք համապատասխան բուժհիմնարկ­
ներ' հետագա մասնագիտական բուժօգնություն ստանալու համար։

Ասկարիդոզից առաջացած աղիքների օբտուրացիոն^ անանցանելիությամբ 
տառապող 12 հիվանդներից 9-ը բուժվել են ճիճվամուղ դեղորայքով և թըթ- 
վածնով։ 3-ի մոտ բազմաթիվ ասկարիդներ հեռացվել են էնտերոստոմիայի 
ճանապարհով։ Այս խմբին պատւկանող 12 հիվանդներն էլ կլինիկայից դուրս 
են գրվել առողջացած։

Եզրակացություններ

!• Աղիքների օբտուրացիոն անանցանելիոլթյան պատճառները բազմա-լ 
■զան են։ Մենք դրանք միավորել ենք 4 խմբում։

2. Ուռուցքներից առաջացած ^աղիքների օբտուրացիոն անանցանելու- 
թյան միակ բուժումը օպերատիվ միջամտությունն է։

3. Օբտուրացիոն իլեուսի մյուս ձևերը (խրոնիկական փորկապություն, 
բորբոքումներ, ասկարիդոզ և այլն) հիմնականում բուժվում են կոնսերվատիվ 
ճանապարհով։

4. Աղիքների օբտուրացիոն անանց լինելիություններից առաջացած մա­
հացությունը հիմնականում արդյունք է աղիքների քաղցկեղային խցանումնե­
րի։ Այն մեր տվյալներով հասնում է մոտ 38^/ը-ւի։

երևանի բժշկական ինստիտուտի հոսպիտալային
վիրաբուժության ամբիոն Ստացված է 4/Х 1072 թ.։

М. П. ШАТАХЯН

О ПРИЧИНАХ ОБТУРАЦИОННОЙ непроходимости кишок
Резюме

Дифференциальное лечение 134 больных с обтурационной непрохо­
димостью кишок нами организовано следующим образом. У 37 .больных, 
страдающих обтурацией кишечника на почве злокачественных ново­
образований, произведено оперативное вмешательство.

Комплексному консервативному лечению подверглись 65 больных, 
страдающих хроническими запорами.

У остальных 32 больных причиной обтурации кишечника были 
глисты, хронические воспалительные процессы. При выборе лечения 
мы руководствовались индивидуальными данными больных.


