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Հոդվածում վեր է Լուծված արգանդի պատռվածքի հետևանքով մայրական մահացության- 
ո4 գևպք։ Բերված են մահվան պատճառները, պատռվածքների կլինիկական ընթացքը, Լոկալի­
զացիան, վիրահատման մեթոդները և հետվիրահատման շրջանի վարումըր

Առաջարկվում է արգանդի պատռվածքների և մայրական մահացության թվի պակասեցման 
միջոցառումներ!

Հայկական ՍՍՀ ծննդօգնության հիմնարկների տվյալների հիման վրա 
մենք հայտնաբերել ենք արգանդի պատռվածքով մահացության ստաբիլի֊ 
ղացիա, որը վերջին տասնամյակում նույնիսկ որոջ լափով ա՛ճել է։

Ուսումնասիրվել ու վերլուծվել են 213 ծննդաբերության նկարագրեր, 
ըստ որոնց ծննդաբերությունը բարդացել է արգանդի պատռվածքի պատ­
ճառով։ Այդ թվից 83-ը նախկինոսմ կեսարյան հատման ենթարկված կա­
նանց մոտ, 130-ը' չվիրահատված կանանց մոտ, որոնցից 22 դեպք վերա­
բերվում է նախապատերազմյան ժ ամանակաշրջանին, ուստի դրանց մենք 
չենք անդրադարձել։ Այսպիսով 191 դեպքից մահացել են 54 կին (28,Յօ/դ ), 
որոնցից 44-ը' չվիրահատված արգանդով և 10-ը նախկինում կեսարյան 
հատման ենթարկված։

47 կնոջ մոտ արգանդի պատռվածքը տեղի է ունեցել ծննդաբեր ութ յան 
ընթացքում, 7-ի մոտ հղիության ընթացքում' ծննդաբերության գործողու­
թյունը չսկսված ։

54 կանանցից 49-ը (92,5^) մահացել են ժամկետային ծննդաբերու­
թյան ժամանակ, իսկ 5-ը' (7,5^^ վաղաժամ ծննդաբերության ընթացքում' 
ծննդաբերության տարբեր ժամկետներում։

Մահացած 54 կանանցից 42-ի մոտ պտուղները եղել են երկարաձիգ, ընդ 
սրում 37-ի մոտ գլխային, 5-ի մոտ կոնքային առաջադրմամբ, 12-ի մոտ 
միղաձիգ դրությամբ։

Կարևոր նշանակություն ունի նաև ծննդաբերության պրոցեսը, որթ 
պայմաններում արգանդը պատռվել է. այսպես օրինակ, բուռն ծննդա­
բերական գործունեություն եղել է 9 ծննդաբերի մոտ, ծննդաբերության 
թուլություն նկատվել է 19-ի մոտ, խիստ ցավոտ կծկանքներ 4-ի մոտ, ծնըն- 
դաբերոլթյան գործունեությունը բացակայել է 7-ի մոտ, ծննդաբերության 
գործունեությունը դադարել է պատռվածքի հետևանքով 15 կանանց մոտ։

Բուռն ծննդաբերական գործունեություն եղել է սրնա տտմիական, ֆունկ­
ցիոնալ, նեղ կոնք ունեցող և բացիթողված միջաձիգ դրության պտուղ ունե­
ցող ծննդաբերների մոտ։

Մահացած 54 կանանց արգանդի պատռվածքի պատճառները 11-ի մոտ 
եղել է պտղի միջաձիգ դրությունը, 2-ի մոտ անատոմիական նեղ կոնքը, 
5-ի մոտ ֆունկցիոնալ նեղ ՛կոնքը, 14-ի մոտ ծննդաբերության ուժերի թոլլու- 
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թյունը, 1-ի մոտ գլխի բարձր ուղղաձիգ դրությունը, 1-ի մոտ հիդրոցեֆա­
լիան, 5-ի մտա էնդոմետրիտ ծննդաբերության ընթացքը, 5-ի մոտ արգանդի 
կրճատող դեղամիջոցների ոչ տեղին օդտա գործումը, 10-ի մոտ անորակ սպին։

Այսպիսով պատռվածքի մեխանիկական պատճառներ եղել են 25 կնոջ 
մոտ, հիստոպատիկ 14-ի մոտ, անորակ սպի 10-ի մոտ, բռնի պատռվածք 
5-ի մոտ։

Մահացած 54 կանանցից 40 ֊ի մոտ ար դան դի պատռվածք տեղի է ու­
նեցել ծննդօգնության հիմնարկներում, 14-ր ծննդաբերական հիմնարկներից 
դուր։։ (տանը)։

18(33,7%) կանանց մոտ արգանդի պատռված քը տեղակայվել է ձախ 
կողմում, 9(16,7%) կանանց մոտ աջ կողմում, 2(39%) կնոջ մոտ ձախ կո­
ղով և առջևից ստորին սեգմենտտվ, միայն ստորին սեգմենտում 13(24,3%) 
կնոջ մոտ, 2(3,9%) կնոջ մոտ կոլպոպորեքսի տիպի։ Կորպորալ կեսարյան 
հատումից հետո սպիի ուղղությամբ 8(13,5%) կնոջ մոտ, ռետրովերղիկալ կե­
սարյան հատումից 1(2,5%) կնոջ մոտ և կորպոպորեքսի դեպք 1(25%) 
կնոջ մոտ։

Արգանդի պատռվածքի հետ միաժամանակ եղել է նաև ձախ անոթային 
հյուսակի պատ ռվածք 8 կնոջ մոտ, աջի 2-ի մոտ, որը ներքին և արտ ա քին 
պրոֆուզ արյունահпиության պատճառ է դարձել։

Արգանդի պատռվածքի ախտորոշումից հետո կնոջ ծննդալուծելը բնա­
կան ճանապարհով թույլատրվում է ծայրահեղ դեպքում, քանի որ այն չայ- 
նացնում է պատռվածքը և խորացնում տրավմատիկ և հեմոդինամիկ շոկի 
վիճակր։ Սակայն մեր վերլուծված ծննդաբերության նկարագիրն երի մեջ 6 
կնոջ մոտ' արգանդի պատռվածքի առկայության դեպքում, ծննդաբերությունն 
ավարտվել է բնական ճանապարհով, որը և նրանց մահվան պատճառ է դար­
ձել,

Աղյուսս/ կ

Վիրահատով}յան անվանումը Վիրահատության թիվը
Մահացած կանանց թիվը 
վիրահատումից հետո

Վակուում էքստրակցիա 3 1
l/րանիտոմ իա 3 3
ԱրցաննԼր 3 —
էմրրիոտոմիա 2 շ

6 կին մահացել են անմիջապես պտուղը դուրս բերելուց հետո, հեմո- 
դինամիկ և տրավմատիկ շոկից։ Որպես բացառություն, բնական ճանապար­
հով ծնն դա լուծման կարելի է դիմել միայն այն դեպքում, երբ պտղի դլուխր 
գտնվում է կոնքի ելքում, այն էլ լապարատոմիայից անմիջապես առաջ պատ­
րաստի վիրասրահի և վիրահատող անձնակազմի առկայության դեպքում :

Մ ահացած կանանցից 50-ի մոտ վիրահատությունը կատարվել է 2-ից 
մինչև 48 և սւվելի ժամ ուշացումով։

Մահացած 54 կանանցից վիրահատվել են 40-ը t որոնցից 10-ի մոտ 
վերականգնվել Լ արգանդըt 25-ի մոտ կատարվել է արգանդի վերհեշտտդա­
յին ՛անդամահատում և 5-ի մոտ արգանդի էքստիրպացիա' առանց հավելում­
ների, 14 կին մահացել են առանց վիրահատման։ Այսպիսով վիրահատված
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40 կանանցից 30-ի մոտ կատարվել է ռադիկալ վիրահատութ յուն, իսկ 10-ի 
մոտ կոնսերվատիվ պատռվածքի վերացում։

Սահվան պատճառը 54 մահացածներից 46-ի (85,3% J մոտ եղել է 
հեմողինամիկ և տրավմատիկ շոկը, 2-ի (3,7%J մոտ պտղաջրերի էմոցիան 
և 6 ֊ի (11% J մոտ պերիտոնիտը։

Վիրահատման ժամանակ ՛մահացել են 9 կին, վիրահատումից հետո Ե 
ժամվա ընթացքում—7 կին, 12 ժամվա ընթացքում 5 կին և մեկ օրից հետո 
19 կին,

Չվիրահատված 14 կանանցից 9 մահացել են առաջին 6 ժամում, 3 կին 
պատռվածքից 3 օր հետո, մնացած 2-ը 12 ժամվա ընթացքում։

Մ ահացած 54 կանանց մոտ արյան կորուստը նորմայի սահմանում 
(300—500 մլյ եղել է միայն 2 կնոջ մոտ, մնացած 52 դեպքում արգանդի 
պատռվածքը ՛ուղեկցվել է 1000—2500 մլ արյան կորռւստով, որը 46 ծնընդ- 
կանի մահվան պատճառ է հանդիսացել։

Մահացած 54 կանանցից արյան փոխներարկում կատարվել է միայն 36 
ծննդականի մոտ, ընդ որում մինչև 400 մլ ներարկվել է 19 կնոջ, 11 կնոջ մոտ 
փոխներարկվող արյան ծավալը կազմել է 50% արյան կորուստի համեմատ, 
1 կնոջ մոտ—20%, 3 կնււջ մոտ—10%, միայն 2 կնսւջ մոտ այն կատարվել է 
110%, 9 ծննդականների կատարվել է միայն արյան փոխարինող հեղուկների 
ներարկում, իսկ 9 կանանց առհասարակ ներարկում չի կատարված։ Հասկա­
նալի է, որ շոկի և սուր անեմիայի դեմ նման պայքարի դեպքում արդանդի 
պատռվածքի պատճառով մահացությունը պետք է մեծ թիվ կազմեր։

Մեր դիտ՛ումներից երևում է, որ արդանդի պատռվածքների պրոֆիլակ­
տիկան և մայրական մահացության թիվը իջեցնելու համար հանրապետու­
թյան ծննդօգնության ասպարեզում ընդունված պրոֆիլկտիկ միջոցառում­
ները ժամանակին և լիարժեք ձևով չեն կատարվում։ Դրութշունը բարելավելու 
համար առաջարկվում է։

1. Ձ՛գձգված մանկաբարձական անամնեզով և բազմածին կանանց 
անհրաժեշտ է վերցնել դիսպանսեր հսկողության տակ։ Այս խմբի մեջ պետք 
է մտնեն այն հղի կանայք, որոնք նախկինում ՛ունեցել են արգանդի վիրահա­
տութ յուններ, կորպորալ և ռետրովեզիկալ կեսարյան հատում, կոնսերվատիվ 
միոմեկրոմիա, արգանդի պերիֆորացիա, ոչ ուժեղ արտահայտված նեղ կոն­
քեր, խոշոր պտուղ, նախկինում պաթո լո գի ս։ կան ծննդաբերություն, մեոա- 
ծնվածություն անամնեզում և այլն։ Ծննդաբերությունից 2—3 շաբաթ առաջ 
նրանց պետք է ենթարկել պրոֆիլակտիկ հոսպիտալիզացիայի, որն ապահո­
վում է ծննդաբերության ճիշտ վարումը և կանխում է ծննդաբերության ըն­
թացքում զարգացող այս կամ այն շեղումր։

2. Կատարել անամնեստիկ և օբյեկտիվ քննությունների տվյալների ճիշտ 
գնահատություն, որը հնարավորություն է տալի։։ արգանդին սպառնացող 
պատռվածքի թույլ արտահայտված աշխ լռանիշները հայտնաբերել, ախտո­
րոշել արգանդին սպաոնացող վտանգր և կանխել այն- -քիչ չեն այն դեպքերը, 
երբ օբյեկտիվ քննության ժամանակ բաց է թողնվում ախտորոշման կարևոր 
մի մոմենտ, երբ նեղ կոնքով, մանավանդ նեղ կոնքով խոշոր պտուղ ունեցող 
հղի կանանց, ոչ միշտ են ենթարկվում պարտադիր ռենտգենպելվեմռմետ- 
րիայի,
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3. Նախկինում կորպորալ կամ ռետրովեղիկալ կեսարյան Հատման են­
թարկված ծննդաբերների արգանդի պատռվածքի հետևանքով մ այրական 
մահացությունը վերացնելու, ինչպես նաև պատռվածքի կանխարգելման հա­
մար կարևոր նշանակություն ունի ծննդալուծման եղանակի ընտրությանը։- 
Հաշվի պետք է առնել նաև հետվիրահատման շրջանի ընթ ա ցքր, բարդու֊ 
թ յսւնները, վիրահատված կանանց նախորդ ծննդաբերությունների ժամանակ 
առաջացած շեղումները և մանկաբարձական վիրահատությունները։

Նման հղի կանանց ծննդալուծման համար մենք առաջարկում ենք կե­
սարյան հատ\ում' ստորին սեգմենտում։

Արգանդի սպի ունեցող կանանց մոտ արգանդի Հսպառնացող» պատըռ 
վածքը անհրաժեշտ է գնահատել որպես սկսվող պատռվածք և ծնն դա բեր ու֊ 
թյոլնն ավարտել կեսարյան հատումով։

4. Մայրական մահացությունր արգանդի պատռվածքի պատճառով վե­
րացնելու կամ կրճատելու համար հատուկ կարևորութ յուն ունի ռեանիմա֊ 
ցիան։ Արգանդի պատռվածքին նախորդում է ձգձգված ծննդաբերությունը,, 
որին պատռվածքի հետևանքով միանում է նաև վարակումր։ Այո բոլորը միա­
սին բերում է օրգանիզմի կոմպենսատոր հատկությունների քայքայմանը, 
որի պատճառով արգանդի տ րավմ ա յի ժամանակ մեծ արա գութ յամբ զար­
գանում է տերմինալ վիճակ։ Շոկի պաթոգենետիկ ֆակտորը արգանդի պա֊ 
տըռվածքի ժամանակ հանդիսանում է արյունահոսությունը և ցավը, ուստի- 
ոեանիմացիայի հիմքում ընկած է ցավա ղրկումր և արյան կորուստի լրա- 
ցումը։

Մ ահա ցած կանանցից 46-ը գտնվել են ջոկի և տերմինալ վիճակի մեջ, 
արյան կորուստը եղել է 1000—2500 մլ և ավելի։ Հետևաբար, արյան փոխնե­
րարկման չափը պետք է որոշել արյան կորուստի չափով, ջոկի և տերմինալ 
վիճակի ծանրությամբ։ Շոկի թեթև աստիճանի դեպքում արյան փոխներար­
կումները պետք է կատարել 100—110^-ի չափով արյան կորուստի համե­
մատ։ 3-րդ աստիճանի ջոկի և տերմինալ վիճակի ժամանակ հեմոդինամի- 
կայի կանոնավորման համար անհրաժեշտ է ներարկել մեծ քանակությամբ 
արյուն և արյանր փոխարինող հեղուկներ, կորցրած արյան 140— 150^-ի 
չափով։

Ծննդաբերության հիմնարկները թարմ արյունով ապահովելու համար 
մենք առաջարկում ենք կազմակերպել ընկերքային արյան կոնսերվացիա, որը 
հնարավորություն կտա արյան փոխներարկում կատարել 110—150^-ի չա- 
փով,

5. Արգանդի պատռվածքի պատճառով մայրական մ ահ աց ութ յունր 
վերացնելու կամ կրճատելու համար ծննդօգնության հիմնարկներում պետք է 
կիրառել անեսթեդիոլոգիայի արդի նվաճումները, որն այդ ուղղությամբ հըս- 
կայական օգուտ կարող է տալ։ Սակայն մինչև այժմ ՀՍՍՀ, ծննդօգնության 
հիմնարկներում արգանդի պատռվածքների ժամանակ վիրահատսւթյունը 
կատարվում է դիմակով նարկոզի պայմաններում կամ որոշ շրջաններում տե­
ղայի՛ն անզգայացումով,

6. Կարևոր նշանակություն ունի կադրերի որակավորման հարցը. Հան­
րապետության շրջանային հիվանդանոցների, ծննդաբերական բաժանմունք­
ների վարիչների զգալի մասը չի տիրապետում արգանդի անդամ ահ ա տմ ան 
և էքստրիպատիայի տեխնիկային։ Նման վիրահատոլթյունները կատարվում 
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են շրջանային վիրաբույժները, որոնք ըստ մասնագիտության կարող են չտի- 
րասլետել վերը նշված խիստ մասնագիական վիրահատոլթյունը կատարվում 
է տեխնիկապես սխալ և բարձրացնում է մայրական մահացությունը։

Մենք կարծում ենք, որ առողջապահության մարմինները լուրջ ուշա­
դրություն պետք է դարձնեն այս հարցի վրա և ձեռք առնեն միջոցառումներ 
մ ասնագետներ պատրաստելու ուղղությամբ։

երևանի պետական բժշկական 
ինստիտուտի մանկաբարձության և 
.յինեկոլույիայի ամբիոն Ստացված է' 6.6. 1Տ7Տ թ.

В. А. ГЕВОРКЯН

МАТЕРИНСКАЯ СМЕРТНОСТЬ ПРИ РАЗРЫВАХ матки

РЕЗЮМЕ

Нами проанализировано 54 случая материнской смертности после 
разрыва матки в родах и во время беременности- Из 54 женщин 49 умер­
ли во время срочных и 5 при преждевременных родах. У 42 умерших 
женщин положение плода было продольное, у 37 из них головное, у 
5 ягодичное предлежание; у 12 женщин отмечено поперечное положение 
плода.

При анализе причин разрыва матки установлены механические при­
чины у 25 женщин, гисгопэтические—у 14, неполноценный рубец на 
матке—у 10. Насильственный разрыв матки имел место у 5 женщин. 
Причиной смерти у 46 (85,3%) из 54 умерших женщин явился гемодина­
мический и травматический шок, у 2 (3,7%) эмболия околоплодными во­
дами, у 6 (11%) перитонит.

Оперировано 40 женщин; у 30 было произведено радикальное опе­
ративное вмешательство, у 10 ушивание разрыва матки. При разрыве 
матки со смертным исходом только у 2 женщин потеря крови была в 
пределах 300—500 мл, в 52 случаях эта потеря была в пределах 1000— 
2500 мл. Переливание кроаи проводилось 36 женщинам, крсгвопотеря 
была возможна только у двух женщин, 9 женщинам перелита только 
кровезаменяющая жидкость.


