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 Մանկաբարձության ուսումնական ձեռնարկում սեղմ ծավալով շարադրված են 

մանկաբարձության հիմնական բաժինները, որոնցում ժամանակակից բժշկագիտության 

նվաճումներին համահունչ, արտացոլված են հղիության ու ծննդաբերության 

ֆիզիոլոգիան, հղիության հիպերտենզիվ խանգարումների, հղիության կրելախախտի, 

մանկաբարձական արյունահոսությունների, կեսարյան հատման, պտղի ախտաբանական 

դրությունների, հետծննդյան սեպտիկ բարդությունների և ընտանիքի պլանավորման 

հիմնահարցերը: 

 Ձեռնարկը նախատեսված է Երևանի Մ. Հերացու անվան պետ. բժշկական 

համալսարանի ընդհանուր բժշկության ֆակուլտետի բակալավրիատի ուսանողների 

համար: Սույն ձեռնարկի տվյալների հիման վրա են մշակված հարցումների և 

քննությունների ընթացքում կիրառվող թեստերը: Ձեռնարկը նախատեսված է նաև 

ռեզիդենտների և երիտասարդ բժիշկների համար: 
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Ներկայումս մանկաբարձությունը ներքին հիվանդությունների ու 

վիրաբուժության հետ մեկտեղ հանդիսանում է կլինիկական բժշկության հիմնարար 

ոլորտներից է: 

Մանկաբարձությունը (ֆրանսերեն accoucher – ծննդաբերել, ծնունդ ընդունել) 

ուսումնասիրում է հղիության, ծննդաբերության, հետծննդյան շրջանի ֆիզիոլոգիան 

ու ախտաբանությունը, մշակում դրանց բարդությունների կանխարգելման ու 

բուժման հիմունքները: 

Հղիին, ծննդաբերին, ծննդկանին լիարժեք օգնության ցուցաբերումը բժշկից 

պահանջում է ստույգ փաստեր ստանալու, դրանց միջև փոխադարձ կապ 

բացահայտելու, ճշգրտորեն ախտորոշելու և բուժելու կարողություն: Այս ամենը 

հիմնվում է գիտելիքների, զարգացած հիշողության, ճիշտ պատկերացումների, 

կանխազգացման վրա: Մանկաբարձության մեջ  մանրուք չկա. երբեմն հենց 

դրանցում են թաքնված էականը և նույնիսկ գլխավորը: Մանկաբարձության մեջ 

իմանալ նշանակում է կարողանալ:  

Սույն ուսումնական ձեռնարկը գրված է Մ. Հերացու անվան պետական 

բժշկական համալսարանում գործող բակալավրիատի ուսումնական ծրագրին 

համապատասխան: Առարկայի դասավանդումը համապատասխանում է բժշկական 

համալսարանում ընդունված հիմնական եղանակներին, ներառում է 

դասախոսություններ, գործնական պարապմունքներ և ապահովում է նյութի 

ինքնուրույն յուրացումը: Սույն ձեռնարկի տվյալների հիման վրա է մշակված 

հարցումների և քննությունների ընթացքում կիրառվող թեստերը: 

Գագիկ Բեգլարյան 

բ. գ. դ., պրոֆեսոր Ընտանիքի պլանավորման և սեռական 
առողջության կենտրոնի տնօրեն, Երևանի Մ. Հերացու անվան 

պետական բժշկական համալսարանի 
 մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի թիվ1 ամբիոնի վարիչ 

Ռազմիկ Աբրահամյան 

բ. գ. դ., պրոֆեսոր ՀՀ ԳԱԱ թղթակից անդամ 

Պերինատոլոգիայի, մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի 

ինստիտուտի տնօրեն, Երևանի Մ. Հերացու անվան 

պետական բժշկական համալսարանի 

մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի թիվ2 ամբիոնի վարիչ 
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ԳԼՈւԽ 1. 

Կնոջ ոսկրային կոնքը 

 Մանկաբարձության մեջ  ոսկրային կոնքը մեծ նշանակություն ունի:  Այն ձևավորում 

է ծննդաբերական խողովակը, որով և կատարվում է պտղի առաջխաղացումը: Այդ իսկ 

պատճառով շատ կարևոր է կանգ առնել կնոջ ոսկրային կոնքի  

առանձնահատկությունների վրա: 

Տղամարդկանց և կանանց կոնքերի տարբերությունները սկսում են ի հայտ գալ 

արդեն սեռական հասունացման շրջանում և  արտահայտված դառնում հասուն 

տարիքում: Կնոջ կոնքի ոսկրերն ավելի բարակ են, հարթ և պակաս ծավալուն, քան 

տղամարդունը: Կանանց  կոնքամուտքի հարթակն ունի լայնաձիգ օվալի ձև, այնինչ 

տղամարդկանցը` «խաղաքարտի» սրտի ձև (դարավանդի արտահայտված ներհրման 

պատճառով): Անատոմիական տեսանկյունից կնոջ կոնքն ավելի ցածր է, լայն ու 

ծավալուն: Ցայլային համաճոնը իգական կոնքում ավելի կարճ է:  Կանանց սրբոսկրն  

ավելի լայն է, սրբոսկրային փոսությունը` չափավոր արտահայտված: Կանանց փոքր 

կոնքի խոռոչը  գլանաձև է, իսկ տղամարդկանցը ձագարաձև նեղանում է դեպի ներքև: 

Ցայլային անկյունն ավելի լայն է (90-100օ), քան տղամարդկանց դեպքում (70-75o): 

Պոչուկը ավելի քիչ է առաջ մղված, քան տղամարդկանց կոնքում: Կնոջ կոնքում 

նստոսկրերը  զուգահեռ են միմյանց, իսկ տղամարդկանց կոնքում համամիտվում են:  

Բոլոր թվարկված առանձնահատկությունները  շատ կարևոր նշանակություն ունեն 

ծննդաբերության բարեհաջող ընթացքի համար: Հասուն կնոջ կոնքը կազմված է 4 ոսկրից` 

2 կոնքոսկրերից, 1 սրբոսկրից և 1 պոչուկից:  

Կոնքոսկրը կամ անանուն ոսկրը (os coxae, s. innominatum) մինչև 16-18 տարեկանը 

կազմված է 3 ոսկրից, որոնք քացախափոսի շրջանում միմյանց միացած են աճառներով 

(acetabulum): Դրանք են` զստոսկրը (os ileum), նստոսկրը (os ischii) և ցայլոսկրը (os 

pubis): Սեռահասունացումից հետո աճառային մասերը ոսկրանում են և ձևավորվում է 1 

ընդհանուր ոսկր` կոնքոսկրը:  

Զստոսկրում (os ileum) տարբերում են 2 հատված` թև և մարմին: Այս 2 հատվածների 

միացման գծով ձևավորվում է, այսպես կոչված, աղեղնաձև կամ անանուն գիծը (linea 

arcuata s. innominata): Զստոսկրի թևի վերին հաստացած եզրը` զստոսկրի կատարը 

(crista iliaca), ունի աղեղի ձև և ծառայում է որովայնի լայն մկանների կպման համար: 

Առջևից կատարը ավարտվում է զստոսկրի առաջային վերին փշով (spina iliaca anterior 

superior), իսկ հետևից` զստոսկրի հետին վերին փշով` (spina iliaca posterior superior): 

Առաջային վերին փշից ներքև տեղակայված է առաջային ստորին փուշը (spina iliaca 

anterior inferior), իսկ հետին վերին փշից ներքև` հետին ստորին փուշը (spina iliaca 

posterior inferior): 
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Նստոսկրը (os ischii) կազմված է մարմնից, որը մասնակցում է քացախափոսի 

կազմությանը, և 2 ճյուղից` վերին և ստորին: Վերին ճյուղը սկսվում է մարմնից, ուղղվում է 

ներքև և ավարտվում է նստային թմբով (tuber ischiadicum): Ստորին ճյուղն ուղղվում է 

առաջ ու վեր և միանում  ցայլոսկրի ստորին ճյուղին: Վերին ճյուղի հետին մակերեսին կա 

ելուն - նստային փուշը (spina ischiadica): Նստային փշից վեր գտնվում է մեծ նստային 

կտրուճը (incicura ischiadica major), իսկ դրանից վար` փոքր նստային կտրուճը (incicura 

ischiadica minor):  

Ցայլոսկրը (os pubis) ձևավորում է կոնքի առաջային պատը և կազմված է մարմնից 

ու 2 ճյուղից` վերին և ստորին (ramus superior ossis pubis et ramus inferior ossis pubis): 

Ցայլոսկրի մարմինը մասնակցում է քացախափոսի կազմությանը: Ցայլոսկրի և զստոսկրի 

մարմինների միացման հատվածում գտնվում է զստացայլային բարձրությունը (eminentia 

iliopubica):  

Վերին ճյուղը ցայլոսկրի մարմնից  կողմնայնորեն ուղղվում է դեպի հակառակ կողմի 

ցայլոսկրի ճյուղը, իսկ ստորինը միանում է նստոսկրի համանուն ճյուղի հետ` ձևավորելով 

փակողական անցքը (foramen obturatorium): 2 կողմի ցայլոսկրերի ճյուղերը միմյանց 

միանում են   աճառի միջոցով` ձևավորելով քիչ շարժուն հոդավորում, կիսահոդ` ցայլային 

համաճոն (symphisis ossis pubis): Այս միացման մեջ կա ճեղքանման խոռոչ, որը լցված է 

հեղուկով: Հղիության ընթացքում այդ ճեղքը մեծանում է: Ցայլոսկրի ստորին ճյուղերը 

ձևավորում են անկյուն`  ցայլային աղեղը: Վերին ճյուղի հետին եզրի երկայնքով ձգվում է 

ցայլոսկրի կատարը (crista pubica), որը դեպի հետ անցնում է զստոսկրի  աղեղնաձև գծին:  

Սրբոսկրը (os sacrum) կազմված է սերտաճած ողերից: Այն ունի հատած կոնի ձև, 

որի հիմքը ուղղված է վեր, իսկ գագաթը` վար: Սրբոսկրի առաջային մակերեսը գոգավոր 

է, դրա վրա երևում են ողերի սերտաճման հատվածները` լայնական անհարթ գծերի 

տեսքով: Սրբոսկրի հետին մակերեսը ուռուցիկ է: Միջնագծով տեղակայված են 

սրբոսկրային ողերի սերտաճած փուշելունները: I սրբոսկրային ողի վերին եզրի 

առաջային մակերեսին գտնվում է արտացցվածք-դարավանդը (promontorium): Սրբոսկրը 

սրբոսկր-զստային հոդավորումների միջոցով   միանում է կոնքոսկրերին:   

Պոչուկը (os coccygeus) կազմված է 4-5 սերտաճած ողերից: Այն փոքր, դեպի ներքև 

նեղացող ոսկր է: Սրբոսկրին  միանում է սրբոսկր-պոչուկային հոդավորման միջոցով: 

 Կոնքը մանկաբարձական տեսանկյունից 

Տարբերում են կոնքի 2 հատված` մեծ կոնք և փոքր կոնք: Դրանց սահմանը 

սահմանային գիծն է` linea terminalis, որն անցնում է դարավանդով, աղեղնաձև գծերով և 

ցայլային համաճոնի վերին եզրով:  

Մեծ կոնքը  կողքերից հարակից է զստոսկրի թևերին, հետևից` վերջին գոտկային 

ողին, առջևից ոսկրային պատ չունի: Մեծ կոնքը մանկաբարձության մեջ մեծ 
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նշանակություն չունի: Ծննդաբերական խողովակի ոսկրային մասը կազմում է փոքր 

կոնքը: Սակայն, քանի որ  փոքր կոնքի չափերը դժվար է որոշել, մեծ կոնքի չափսերի 

հիման վրա անուղղակի պատկերացում ենք կազմում փոքր կոնքի չափերի մասին:  

Փոքր կոնքի ձևը և չափերը  մեծ նշանակություն ունեն ծննդաբերության ընթացքի և 

վարման տակտիկայի ընտրության համար: Փոքր կոնքի հետին պատը կազմում են 

սրբոսկրը և պոչուկը, կողմնային պատերը` նստոսկրերը, առջևից` ցայլոսկրերը ցայլային 

համաճոնով: Փոքր կոնքի վերին հատվածն ամբողջական ոսկրային օղ է: Միջին և վերին 

երրորդականներում կոնքի ոսկրային պատերը ամբողջական չեն: Կողմնային մասերում 

գտնվում են մեծ և փոքր նստային անցքերը (foramen ischiadicum majus et minus), որոնք 

սահմանվում են մեծ և փոքր նստային կտրուճներով (incicura ischiadica major et minor) և 

կապաններով (lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale): Ցայլոսկրի և նստոսկրի ճյուղերը 

միաձուլվելով ձևավորում են փակողական անցքերը (foramen obturatorium), որոնք ունեն 

կլորացած անկյուններով եռանկյունու ձև: 

Փոքր կոնքում տարբերում են մուտք, խոռոչ և ելք: Կոնքի խոռոչում տարբերում են 

լայն և նեղ մասեր: Սրան համապատասխան` փոքր կոնքում տարբերում են 4 դասական 

հարթակներ:  

Փոքր կոնքի մուտքի հարթակի սահմաններն են` առջևից` ցայլային համաճոնի  

վերին եզրը, կողքերից` զստոսկրերի աղեղնաձև գծերը, հետևից` դարավանդը: Այս 

հարթակն ունի լայնական օվալի ձև (կամ երիկամի ձև): Նրանում տարբերում են 3 չափ. 

ուղիղ, լայնական և 2 թեք: Ուղիղ չափը  ցայլային համաճոնի հետին մակերեսի 

ամենացցուն կետի և դարավանդի միջև եղած տարածությունն է: Այս չափը կոչվում է 

իսկական կամ մանկաբարձական կոնյուգատա (conjugata vera s. obstetrica): Այն 

հավասար է 11սմ-ի: Կոնքի մուտքի հարթակում տարբերում են նաև անատոմիական 

կոնյուգատա (conjugata anatomica), որը ձգվում է ցայլային համաճոնի վերին եզրից մինչև 

դարավանդ: Անատոմիական կոնյուգատան 0,3-0,5 սմ-ով գերազանցում է իսկականին:  

Լայնական չափը  աղեղնաձև գծերի ամենահեռավոր կետերի միջև եղած 

տարածությունն է: Այն կազմում է 13,0-13,5սմ: Թեք չափերը  մի կողմի սրբոսկր-զստային 

հոդավորման և հակառակ կողմի զստացայլային բարձրության միջև եղած 

տարածությունն է: Աջ թեք չափը ձգվում է աջ սրբոսկր-զստային հոդավորումից մինչև 

ձախ զստացայլային բարձրությունը և ընդհակառակը: Թեք չափերը կազմում են 12,0-

12,5սմ: 

Կոնքի խոռոչի լայն մասի հարթակի սահմաններն են` առջևից` ցայլային համաճոնի 

հետին մակերեսի մեջտեղը, կողքերից` քացախափոսերի կենտրոնական մասերը, 

հետևից` II և III սրբոսկրային ողների միացման գիծը: Լայն մասում տարբերում են 2 չափ` 

ուղիղ և լայնական:  
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Ուղիղ չափը ձգվում է II և III սրբոսկրային ողերի միացման գծից մինչև ցայլային 

սիմֆիզի հետին մակերեսի մեջտեղը: Այն հավասար է 12,5սմ-ի: Լայնական չափը  

քացախափոսերի կենտրոնների միջև եղած տարածությունն է: Այն նույնպես հավասար է 

12,5 սմ-ի: Քանի որ կոնքի խոռոչի լայնական մասում ոսկրային պատերն ամբողջական 

չեն, ուստի թեք չափսերն այստեղ չեն սահմանազատում. դրանք ընդունվում են միայն 

պայմանականորեն (13սմ): Այս հարթակի ձևը կլոր է:  

Կոնքի խոռոչի նեղ մասի հարթակի սահմաններն են`  առջևից` ցայլային համաճոնի 

ստորին եզրը, կողքերից` նստային փշերը, հետևից` սրբոսկր-պոչուկային հոդավորումը: 

Այս հարթակում տարբերում են 2 չափ` ուղիղ և լայնական:  

Ուղիղ չափը  ցայլային համաճոնի ստորին եզրի և սրբոսկր-պոչուկային հոդավորման 

միջև եղած տարածությունն է: Այն հավասար է 11-11,5սմ-ի: Լայնական չափը նստային 

փշերի միջև եղած հեռավորությունն է: Այն հավասար է 10,5սմ-ի:  

Կոնքի ելքի հարթակի սահմաններն են`  առջևից` ցայլային համաճոնի ստորին եզրը, 

կողքերից` նստային թմբերը, հետևից` պոչուկը: Այս հարթակում ևս տարբերում են 2 չափ` 

ուղիղ և լայնական: 

Ուղիղ չափը ձգվում է ցայլային համաճոնի ստորին եզրից մինչև պոչուկի գագաթը: 

Այն հավասար է 9,5սմ-ի: Պտղի անցման ժամանակ պոչուկը հետ է գնում, և այս չափը 

մեծանում է 1,5-2սմ-ով` կազմելով 11-11,5սմ: Լայնական չափը նստային թմբերի ներքին 

մակերեսների միջև եղած հեռավորությունն է: Այն կազմում է 11,0սմ: Եթե համեմատենք 

փոքր կոնքի չափերը տարբեր հարթակներում, ապա պարզ կդառնա, որ կոնքամուտքի 

հարթակում առավելագույնը լայնական չափն է, կոնքի խոռոչի լայն մասի հարթակում 

ուղիղ և լայնական չափերը հավասար են, իսկ կոնքի խոռոչի նեղ մասի և կոնքաելքի 

հարթակներում ուղիղ չափերը գերազանցում են լայնական չափերին:  

Բացի դասական հարթակներից, մանկաբարձության մեջ օգտագործում են նաև 

Գոջիի զուգահեռ հարթակների համակարգը: Առաջին զուգահեռ հարթակը կոչվում է 

սահմանային, անցնում է սահմանային գծով: Երկրորդը կոչվում է գլխավոր հարթակ, 

անցնում է ցայլային համաճոնի ստորին եզրով` առաջինին զուգահեռ: Այն կոչվում է 

գլխավոր, որովհետև պտղի գլուխը, անցնելով այս հարթակը, այլևս մեծ խոչընդոտների չի 

հանդիպում, քանի որ անցնում է ամբողջական ոսկրային օղը: Երրորդ զուգահեռ 

հարթակը կոչվում է փշային: Այն անցնում է նստային փշերով, առաջին 2-ին զուգահեռ: 

Վերջին զուգահեռ հարթակը ելքի հարթակն է, այն ացնում է պոչուկի գագաթով` առաջին 

երեքին  զուգահեռ:  

Կոնքի առանցքային գիծ: Կոնքի բոլոր դասական հարթակները դեպի ցայլային 

համաճոն համամիտվում են և հովանոցանման տարամիտվում  դեպի ետ: Եթե միացնենք 

կոնքի բոլոր հարթակների ուղիղ չափերի կենտրոնները, ապա կստացվի դեպի առաջ 
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բացված կոր գիծ, որը կոչվում է կոնքի ուղեկցող առանցք: Ուղեկցող առանցքի 

կորությունը համապատասխանում է սրբոսկրի ներքին մակերեսի կորությանը: Պտղի`  

ծննդաբերական խողովակով առաջխաղացումը կատարվում է հենց այդ կորագծով:  

Կոնքի թեքման անկյուն.  սա այն անկյունն է, որը կազմվում է կոնքամուտքի 

հարթակով և հորիզոնական գծով: Կոնքի թեքման անկյունը փոփոխվում է` կախված  

մարմնի ծանրության կենտրոնի փոփոխությունից: Ոչ հղի կանանց կոնքի թեքման 

անկյունը 45-55օ է: Հղիության ընթացքում մարմնի ծանրության կենտրոնի տեղաշարժման 

հետևանքով մեծանում է գոտկային լորդոզը , որը նպաստում է կոնքի թեքման անկյունի 

մեծացմանը: 32-34 շաբաթական հղիության դեպքում կոնքի թեքման աստիճանը 

մեծանում է 3-4օ-ով: Կոնքի թեքման աստիճանը կարելի է որոշել մի քանի մեթոդներով: 

Կարծր հենարանին  մեջքի վրա պառկած դիրքում բժիշկը փորձում է բռունցքն 

անցկացնել կնոջ գոտկային լորդոզի տակ: Եթե այն ազատ անցնում է, ապա թեքման 

անկյունը մեծ է, եթե չի անցնում, ապա թեքման անկյունը փոքր է: Թեքման անկյունը  

կարելի է որոշել նաև ցայլային համաճոնի նկատմամբ զստային առաջավերին փշերի 

դիրքի հարաբերությամբ: Եթե հորիզոնական դիրքում գտնվող կնոջ ցայլային համաճոնով 

և առաջավերին զստային փշերով անցնող հարթակը զուգահեռ է հորիզոնական 

հարթակին, ապա կարելի է եզրակացնել, որ կոնքի թեքման անկյունը նորմալ է, իսկ եթե 

ցայլային սիմֆիզը ավելի ցածր է տեղակայված առաջավերին զստային փշերով անցնող 

հարթակից, ապա թեքման անկյունը փոքր է: 

 Ծննդաբերության ժամանակ կոնքի թեքման փոքր անկյունը չի խոչընդոտում գլխի 

ֆիքսմանը, և ծննդաբերությունը նորմալ է ընթանում: Մինչդեռ կոնքի թեքման մեծ անկյան 

դեպքում պտղի գլուխը երկար ժամանակ չի ֆիքսվում կոնքամուտքում,  և կարող են 

առաջանալ ոչ ճիշտ ներդրումներ: Այդ դեպքում ծննդաբերությունն ընթանում է ավելի 

դանդաղ, հաճախ լինում են պատռվածքներ: 

Կոնքի թեքման անկյունը կարելի է փոխել տարբեր հնարքների միջոցով: Այսպես, 

օրինակ` կոնքի թեքման անկյունը կարելի է փոքրացնել` բարձրացնելով պառկած կնոջ 

իրանի վերին մասը, ծնկային և կոնքազդրային հոդերում ծալած ոտքերը բերելով դեպի 

որովայն,  սրբոսկրի տակ բարձ տեղադրելով: Եթե բարձը տեղադրենք գոտկային շրջանի 

տակ, ապա թեքման անկյունը կմեծանա: 
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ԳԼՈւԽ 2. 

Դաշտանային ֆունկցիան և դրա կարգավորումը։  

Բեղմնավորում և պտղաձվի զարգացում 

Դաշտանային ցիկլը կնոջ օրգանիզմում տեղի ունեցող բարդ կենսաբանական 

գործընթացի արտահայտություններից մեկն է, որը սիրտ-անոթային, նյարդային, էնդոկրին 

համակարգերում և հատկապես սեռական համակարգում դրսևորվում է ցիկլիկ 

փոփոխություններով։ 

Դաշտանային ցիկլի արտաքին արտահայտությունը դաշտանն է։ Դաշտանը   կնոջ 

սեռական ուղիներից արյունային արտադրությունն է, որը պարբերաբար ի հայտ է գալիս 

դաշանային ցիկլի վերջում արգանդի լորձաթաղանթի ֆունկցիոնալ շերտի 

շերտազատման արդյունքում։ 

Առաջին դաշտանը (menarche) լինում է 10-12 տարեկանում, բայց դրանից 1-1,5 

տարվա ընթացքում այն  կարող է  անկանոն լինել, որից հետո միայն  կանոնավորվում է։ 

Դաշտանի առաջին օրը պայմանականորեն ընդունվում է որպես դաշտանային ցիկլի 

առաջին օր։ Հետևաբար դաշտանային ցիկլի տևողությունը հաշվարկվում է տվյալ 

դաշտանի I օրից մինչև հաջորդ դաշտանի I օրը։ Դաշտանային ցիկլի տևողությունը 

տատանվում է 21-35 օրվա սահմաններում, ընդ որում 54% առողջ կանանց շրջանում այն 

կազմում է 26-29 օր, 20%-ի դեպքում`  23-25 օր, 18%-ի դեպքում`  30-35 օր։ Իդեալական է 

համարվում 28-օրյա դաշտանային ցիկլը։  

Ռեպրոդուկտիվ համակարգը գործում է հիերարխիկ տիպով։ Գոյություն ունեն 

կարգավորման մակարդակներ, որոնցից յուրաքանչյուրի աշխատանքը ղեկավարվում է 

վերադիր կառույցներով հետադարձ կապի սկզբունքով։ 

I մակարդակ` թիրախ օրգաններ (մազարմատներ, մաշկ, ոսկրեր, ճարպային 

հյուսվածք, կրծքագեղձեր, սեռական օրգաններ)։ Այս օրգանների և հյուսվածքների 

բջիջները սեռական հորմոնների նկատմամբ պարունակում են ռեցեպտորներ ։ 

Ամենաարտահայտված ցիկլիկ փոփոխությունները կատարվում են արգանդի 

լորձաթաղանթում (էնդոմետրիումում)։ Էնդոմետրիումը կազմված է հետևյալ շերտերից. 

1. Բազալ շերտ, որը չի ենթարկվում ցիկլիկ փոփոխությունների, չի շերտազատվում 

դաշտանի ժամանակ, և դրա հաշվին կատարվում է  լորձաթաղանթի 

վերականգնումը։ 

2. Ֆունկցիոնալ շերտ, որը դաշտանային ցիկլի ընթացքում ենթարկվում է ցիկլիկ 

փոփոխությունների և շերտազատվում է դաշտանի ժամանակ։ Ֆունկցիոնալ 

շերտն իր հերթին կազմված է` 

ա) կոմպակտ շերտից, որը հիմնականում պարունակում է մեծ քանակությամբ 

շարակցահյուսվածքային բջիջներ և փոքրաթիվ գեղձեր, 
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բ) սպունգանման շերտից, որը պարունակում է մեծ քանակությամբ գեղձեր և քիչ 

ստրոմա։  

Սպունգանման շերտը սահմանակցում է բազալ շերտին, իսկ կոմպակտ շերտը 

մակերեսային է։ 

Դաշտանային ցիկլի ընթացքում տարբերում են էնդոմետրիումի հետևյալ 

փոփոխությունները` պրոլիֆերացիա, սեկրեցիա, դեսկվամացիա, ռեգեներացիա։ 

Պրոլիֆերացիայի փուլ. համապատասխանում է ձվարանային ցիկլի ֆոլիկուլային 

փուլին։ Տևում է 14 (±3) օր։ Այս փուլը սկսվում է դաշտանից հետո։ Էստրադիոլի 

աստիճանաբար հարաճող կոնցենտրացիաների ազդեցությամբ աճում են   

էնդոմետրիումի գեղձերը, ստրոման և անոթները։ Պրոլիֆերացիայի փուլի վաղ (5-7-րդ 

օրեր) և միջին (8-10-րդ օրեր) շրջաններում էնդոմետրիումի գեղձերն ունեն ուղիղ կամ քիչ 

ոլորուն խողովակների տեսք, պարուրաձև զարկերակները քիչ ոլորուն են։ 

Պրոլիֆերացիայի փուլի ուշ շրջանում (11-14-րդ օրեր) էնդոմետրիումի գեղձերը դառնում 

են ոլորուն, դրանց լուսանցքները քիչ լայնացած են։ Պարուրաձև զարկերակները, որոնք 

աճում են բազալ շերտից, հասնում են էնդոմետրիումի մակերեսին և նույնպես դառնում են   

ոլորուն։ Էնդոմետրիումի ֆունկցիոնալ շերտի հաստությունը պրոլիֆերացիայի փուլի 

վերջում կազմում է 4-5մմ։ 

Սեկրեցիայի փուլ.  համապատասխանում է ձվարանային ցիկլի լյուտեինային փուլին։ 

Տևում է 14 (±7) օր։ Դեղին մարմնի արտադրած պրոգեստերոնի ազդեցությամբ այս 

փուլում գեղձերի էպիթելը սկսում է արտադրել սեկրետ, որը պարունակում է թթու 

գլիկոզամինոգլիկաններ, գլիկոպրոտեիդներ, գլիկոգեն։ Սեկրեցիայի փուլի վաղ շրջանում 

(15-18-րդ օրեր) ի հայտ են գալիս սեկրետոր վերափոխումների առաջին նշանները։ 

Գեղձերը դառնում են առավել ոլորուն, դրանց լուսանցքը լայնանում է, բջիջներում երևում 

են սուբնուկլեար վակուոլներ, որոնք գլիկոգեն են պարունակում։ Միջին շրջանում (19-23-

րդ օրեր) գեղձերի լուսանցքը լցվում է սեկրետով։ Հստակ սահմանազատվում են 

սպունգանման և կոմպակտ շերտերը։ Ֆունկցիոնալ շերտի հաստությունը հասնում է 8-

10մմ-ի։ Էնդոմետրիումի ստրոմայում կատարվում են, այսպես կոչված, դեցիդուալանման 

փոփոխություններ. կոմպակտ շերտի շարակցահյուսվածքային բջիջները դառնում են 

խոշոր, կլոր, դրանց ցիտոպլազմայում հայտնվում է գլիկոգեն (դեցիդուալ բջիջներ)։ 

Պարուրալաձև զարկերակները խիստ ոլորուն են, կազմում են «կծիկներ» և 

հայտնաբերվում են ամբողջ ֆունկցիոնալ շերտում։ Երակները լայնացած են։ Սեկրեցիայի 

ամենաբարձր աստիճանը դիտվում է 20-21-րդ օրերին, երբ գրանցվում է պրոգեստերոնի 

առավելագույն կոնցենտրացիան։ Եվ հենց 20-22-րդ օրերին (օվուլյացիայից հետո 6-8-րդ 

օրեր) էնդոմետրիումի ֆունկցիոնալ շերտի վիճակը և կառուցվածքը 

ամենաբարենպաստն են բեղմնավորված ձվաբջջի իմպլանտացիայի համար։  
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Սեկրեցիայի ուշ շրջանում (24-27-րդ օրեր), կապված դեղին մարմնի սկսվող 

հետզարգացման հետ,  էնդոմետրիումը սնուցախանգարվում է, և նրանում  նկատվում է 

դեգեներատիվ փոփոխությունների աստիճանական հարաճում։ Իջնում է էնդոմետրիումի 

բարձրությունը, կնճռոտվում է ֆունկցիոնալ շերտի ստրոման, ուժեղանում է գեղձերի 

ծալքավորվածությունը, և դրանք ձեռք են բերում աստղանման կամ սղոցանման 

ուրվագծեր։ Էնդոմետրիումի ստրոմայի հատիկավոր բջիջներից անջատվում են 

գրանուլներ, որոնք ռելաքսին են պարունակում։ Վերջինս նպաստում է ֆունկցիոնալ 

շերտի շարակցահյուսվածքային թելերի լուծմանը` նախապատրաստելով լորձաթաղանթի 

դաշտանային շերտազատումը։ Դաշտանային ցիկլի 26-27-րդ օրերին լորձաթաղանթի 

մակերեսային շերտերում դիտվում են մազանոթների լակունար լայնացում և օջախային 

արյունազեղումներ։ 

Լորձաթաղանթի նման վիճակը կոչվում է անատոմիական դաշտան և դիտվում է 

կլինիկական դաշտանից 1 օր առաջ։ 

Դեսկվամացիայի փուլն արտահայտվում է դաշտանային արյունահոսությամբ։ 

Կապված դեղին մարմնի ռեգրեսի և հորմոնների մակարդակի կտրուկ անկման հետ` 

հարաճում են էնդոմետրիումի հիպօքսիան և այն խանգարումները, որոնք ի հայտ էին եկել 

դեռևս սեկրեցիայի ուշ փուլում։ Սկզբում  արտերիոլների երկարատև սպազմ է լինում և 

որպես հետևանք` ստազ, թրոմբագոյացում, անոթների բարձր թափանցելիություն և 

փխրունություն։ Զարգանում է հյուսվածքների նեկրոբիոզ և տարրալուծում։ Երկարատև 

սպազմին հաջորդում է անոթների պարետիկ լայնացումը, որն ուղեկցվում է արյան 

ուժեղացած ներհոսքով և անոթների պատերի պատռումով։ Լորձաթաղանթի մեռուկացած 

հատվածները շերտազատվում են և հեռանում։ 

Ռեգեներացիան բազալ շերտի հյուսվածքներից  լորձաթաղանթի ֆունկցիոնալ 

շերտի վերականգնումն է: Ռեգեներացիան կատարվում է դեսկվամացիային զուգահեռ։ 

Դաշտանային ցիկլի 4-5-րդ օրերին ռեգեներացիան սովորաբար ավարտված է լինում։  

II մակարդակը ձվարաններն են։ Ձվարաններում տեղի է ունենում ֆոլիկուլների 

հասունացում, ձվազատում, դեղին մարմնի ձևավորում և ստերոիդոգենեզ։ Սեռահասուն 

աղջկա ձվարաններում կա մոտ 40000-50000 պրիմորդիալ ֆոլիկուլ, որոնցից միայն 450-

500-ն են հասունանում և ենթարկվում ձվազատման։ Մնացած բոլորը ենթարկվում են 

ֆիզիոլոգիական ատրեզիայի։ 

Ձվարաններում  ցիկլիկ փոփոխությունները ներառում են 3 հիմնական պրոցես` 

1. ֆոլիկուլների աճ և դոմինանտ ֆոլիկուլի ձևավորում (ֆոլիկուլային փուլ), 

2. ձվազատում, 

3. դեղին մարմնի ձևավորում, զարգացում և ռեգրես (լյուտեինային փուլ)։ 



 

 

14 

4. Ֆոլիկուլային փուլ. այս փուլում  ֆոլիկուլն աճում է։ Ընդունված է առանձնացնել 

ֆոլիկուլի զարգացման հետևյալ հիմնական փուլերը` պրիմորդիալ, պրեանտրալ, 

անտրալ, դոմինանտ։ 

Պրիմորդիալ ֆոլիկուլը կազմված է ոչ հասուն ձվաբջջից, որը շրջապատված է 

ֆոլիկուլային էպիթելի 1 շերտով։ Արտաքինից ֆոլիկուլը շրջապատված է 

շարակցահյուսվածքային պատյանով (տեկա թաղանթ)։ Դաշտանային ցիկլի ընթացքում 

3-30 պրիմորդիալ ֆոլիկուլ սկսում են աճել և վերածվում են պրեանտրալ, ապա անտրալ 

ֆոլիկուլների։ Սակայն անտրալ ֆոլիկուլներից սովորաբար միայն մեկն է դառնում 

դոմինանտ (≈ դաշտանային ցիկլի 8-րդ օրը)։ Այն  ավելի խոշոր է, պարունակում է ՖԽՀ-ի 

և ԼՀ-ի ռեցեպտորների ավելի բարձր խտություն։ Դոմինանտ ֆոլիկուլի աճին զուգընթաց`  

աճող մնացած ֆոլիկուլները ենթարկվում են ատրեզիայի։ Ֆոլիկուլի զարգցման 

ընթացքում փոփոխության են ենթարկվում դրա բոլոր հատվածները` ձվաբջիջը, 

ֆոլիկուլային էպիթելը, տեկա թաղանթը։  

Ձվաբջիջը չափերով մեծանում է 5-6 անգամ, շրջապատվում փայլուն թաղանթով 

(zona pellucida)։ Ձվաբջջի վերջնական հասունացումը կատարվում է կրկնակի 

բաժանումից (մեյոզ) հետո, որի արդյունքում առաջանում են 2 բևեռային մարմնիկներ, 

/որոնք դուրս են նետվում ֆոլիկուլից/ և քրոմոսոմների հապլոիդ հավաքակազմով հասուն 

ձվաբջիջ։ 

Ֆոլիկուլային էպիթելը ենթարկվում է պրոլիֆերացիայի`  միաշերտից դառնում է 

բազմաշերտ, վերածվում է, այսպես կոչված, ֆոլիկուլի հատիկավոր շերտի (membrana 

granulosa folliculi)։ Սկզբում հատիկավոր բջիջները լցնում են ձվաբջջի և 

շարակցահյուսվածքային թաղանթի միջև եղած ողջ տարածությունը, հետո ֆոլիկուլային 

էպիթելի սեկրեցիայի, քայքայման և արյունատար անոթներից տրանսոուդացիայի հաշվին 

ձևավորվում են հեղուկով լցված բազմաթիվ խոռոչներ, որոնք էլ  միաձուլվում են և 

ձևավորում 1 ընդհանուր խոռոչ, որը լցված է թափանցիկ ֆոլիկուլյային հեղուկով (liquor 

folliculi)։ Ֆոլիկուլային հեղուկի կուտակմանը զուգընթաց` հատիկավոր շերտի բջիջները 

հրվում են մի կողմից դեպի ֆոլիկուլի պատը, մյուս կողմից` դեպի ձվաբջիջը։ Ձվաբջիջը 

շրջապատող հատիկավոր բջիջների շերտը կոչվում է ճաճանչաձև պսակ (corona radiata)։ 

Ճաճանչաձև պսակով շրջապատված ձվաբջիջը «նստած է» հատիկավոր բջիջների 

առպատային դասավորված «կույտի» վրա, որը կոչվում է ձվակիր թմբիկ (cumulus 

oophorus)։ Հասունացմանը զուգընթաց` ձվաբջիջը հեռանում է ձվակիր թմբիկից և լողում  

ֆոլիկուլային հեղուկում։  

Հատիկավոր բջիջները գոնադոտրոպ հորմոնների հանդեպ պարունակում են 

ռեցեպտորներ, որոնցով և պայմանավորված է գոնադոտրոպինների նկատմամբ 

ձվարանների զգայունությունը։ Հատիկավոր բջիջներում տեղի է ունենում նաև ստերոիդ 
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հորմոնների, մասնավորապես էստրոգենների սինթեզ։ Էստրոգենները ներկայացված են 3 

ֆրակցիայով` էստրիոլ, էստրոն, էստրադիոլ, որոնց ակտիվությունները հարաբերում են 

1։7։100։ 

Էստրոգենների ազդեցությամբ կատարվում է`  

1) երկրորդային սեռական հատկանիշների զարգացում, 

2) արգանդի մկանային էլեմենտների աճ սեռահասունացման ընթացքում, 

3) էնդոմետրիումի ֆունկցիոնալ շերտի պրոլիֆերացիա դաշտանային ցիկլի I 

փուլում, 

4) կրծքագեղձերի արտատար ծորանների պրոլիֆերացիա, 

5) հեշտոցի լորձաթաղանթի էպիթելի բազմացում, 

6) արգանդի զգայունության և կծկողունակության բարձրացում: 

Ֆոլիկուլի զարգացմանը զուգընթաց` զարգանում է նաև շարակցահյուսվածքային 

պատյանը, որում տարբերակում են 2 շերտ` ներքին (theca interna), որը հարուստ է 

բջջային տարրերով և մազանոթներով, ու արտաքին (theca externa), որը պարունակում է 

ավելի խոշոր անոթներ։ Theca interna-ում սինթեզվում են  անդրոգենները, որոնց մի մասը 

ներծծվում է արյան մեջ, մյուս մասն անցնում է հատիկավոր բջիջներ, որտեղ ենթարկվում 

է արոմատիզացիայի, ինչի արդյունքում սինթեզվում են էստրոգեններ։ 

Ընդհանուր առմամբ ֆոլիկուլի զարգացման ընթացքում դրա չափերը 2մմ-ից 

հասնում են 20-21մմ-ի, ֆոլիկուլային հեղուկի ծավալը մեծանում է 100 անգամ։  

Ձվազատումը նախաձվազատական դոմինանտ ֆոլիկուլի պատռումն է, և 

ուղեկցվում է արյունահոսությամբ։ Ձվազատման նախօրեին դիտվում է ֆոլիկուլի կողմից 

արտադ,րվող էստրադիոլի ամենաբարձր մակարդակը (էստրոգենների 

նախաձվազատական պիկ), որը նպաստում է լյուտեինացնող հորմոնի 

գերարտադրությանը, վերջինիս ազդեցությամբ  էլ կատարվում է ձվազատումը։ 

Ձվազատման գործընթացում մեծ դեր են կատարում նաև կոլագենազա ֆերմենտը, 

ռելաքսինը, որոնց ազդեցությամբ   ֆոլիկուլի պատը բարակում և պատռվում է։ Մեծ դեր 

ունեն նաև պրոստագլանդինները (ՊԳF2α և ՊԳE2), ինչպես նաև օքսիտոցինը, որոնք 

միոէպիթելյալ բջիջների կծկման ճանապարհով նպաստում են ներֆոլիկուլային ճնշման 

բարձրացմանը և ֆոլիկուլի պատռմանը։ Ֆոլիկուլի պատռումից հետո ձվաբջիջը 

ֆոլիկուլային հեղուկի հոսքի և արգանդափողի ծոփքերի(հատկապես ձվարանային 

ծոփքի) միջոցով հայտնվում է արգանդափողում։ Ձվաբջջի դուրս գալուց հետո ֆոլիկուլի 

խոռոչ արագ ներաճում են մազանոթներ։ Ֆոլիկուլի խոռոչում մնացած հատիկավոր 

բջիջները ենթարկվում են, այսպես կոչված, լյուտեինացման. մեծանում է ցիտոպլազմայի 

ծավալը և կուտակվում են լիպիդային ներառուկներ, որոնք բջիջներին դեղին գույն են 

հաղորդում։ Ձևավորվում է դեղին մարմինը։ Լյուտեինացման գործընթացը կատարվում է 
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լյուտեինացնող հորմոնի (ԼՀ) ազդեցությամբ։ Լիարժեք դեղին մարմին կարող է ձևավորվել 

միայն այն դեպքում, եթե հատիկավոր բջիջները ԼՀ-ի նկատմամբ պարունակում են 

բավարար քանակությամբ ռեցեպտորներ։ 

Դեղին մարմինը տրանզիտոր էնդոկրին գեղձ է, որը ձևավորվում է ձվազատումից 

հետո, գործում է դաշտանային ցիկլի II կեսում (լյուտեինային փուլ) և հղիության 

բացակայության դեպքում հետ է զարգանում հերթական դաշտանից 1-2 օր առաջ։ Նման 

դեղին մարմինը կոչվում է դաշտանային դեղին մարմին (corpus luteum menstruationis)։ 

Եթե առկա է հղիություն, ապա դեղին մարմինը շարունակում է աճել և գործում է մինչև 

հղիության առաջին եռամսյակի վերջը։ Սա հղիության դեղին մարմինն է (corpus luteum 

gravidationis)։ Դեղին մարմնի արտադրած հորմոնը կոչվում է պրոգեստերոն։  

Օրգանիզմում պրոգեստերոնն առաջացնում է այնպիսի փոփոխություններ, որոնք 

նպաստում են հղիության զարգացմանը։ Պրոգեստերոնի ազդեցությամբ կատարվում են 

էնդոմետրիումի սեկրետոր փոփոխություններ, նվազում են  արգանդի զգայունությունը և 

գրգականությունը, աճում է կրծքագեղձերի ացինոզ մասը, դիուրեզն ուժեղանում է:  

Այսպիսով, ձվարաններում կատարվում է ֆոլիկուլոգենեզ և իգական սեռական 

հորմոնների` էստրոգենների և պրոգեստերոնի, ինչպես նաև անդրոգենների սինթեզ։ 

Դաշտանային ցիկլի I փուլում օրգանիզմն առավելապես էստրոգենների 

ազդեցության տակ է, իսկ II փուլում պրոգեստերոնի գերիշխանությունն է։ Անդրոգենների 

սինթեզը կատարվում է տեկա բջիջների կողմից (տեկա թաղանթի 

շարակցահյուսվածքային բջիջներ)։ 

Հատիկավոր բջիջներում սինթեզվում են նաև ինհիբին, օքսիտոցին, ռելաքսին։  

III մակարդակը  հիպոֆիզի առաջային բիլթն է (ադենոհիպոֆիզը)։ 

Ադենոհիպոֆիզում սինթեզվում են ֆոլիկուլախթանող հորմոնը (ՖԽՀ), լյուտեինացնող 

հորմոնը (ԼՀ), պրոլակտինը (Պրլ), ինչպես նաև այլ տրոպ հորմոններ` 

ադրենոկորտիկոտրոպ հորմոնը, սոմատոտրոպ հորմոնը, թիրեոտրոպ հորմոնը, 

մելանոտրոպ հորմոնը և լիպոտրոպ հորմոնը։ 

ՖԽՀ-ի ազդեցությամբ կատարվում են` 

1. ձվարաններում ֆոլիկուլների աճ, 

2. էստրոգենների սինթեզի խթանում, 

3. ինհիբինի, ակտիվինի և ինսուլինանման աճի գործոնի սինթեզի խթանում։ 

ԼՀ-ի ազդեցությամբ կատարվում են` 

1. տեկա բջիջներում անդրոգենների սինթեզ, 

2. ձվազատում ՖԽՀ-ի հետ համատեղ, 

3. բջիջների լյուտեինացում, 

4. դեղին մարմնում պրոգեստերոնի սինթեզ։ 
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Պրոլակտինը  դեղին մարմնում կարգավորում էպրոգեստերոնի սինթեզը և խթանում 

է կրծքագեղձերի աճը։ 

IV մակարդակը հիպոթալամուսի հիպոֆիզոտրոպ շրջանն է` վենտրոմեդիալ, 

դորսոմեդիալ և աղեղնաձև կորիզները։ Այս կորիզներում սինթեզվում են ռելիզինգ 

հորմոնները.  լիբերիններ (խթանում են տրոպ հորմոնների արտազատումը) և 

ստատիններ (ընկճում են տրոպ հորմոնների արտազատումը)։ Առանձնացված և 

սինթեզված է ԼՀ-ի լիբերինը (լյուլիբերին)։ ՖԽՀ-ի լիբերինը դեռևս չի հաջողվել 

առանձնացնել և սինթեզել, բայց քանի որ լյուլիբերինը խթանող ազդեցություն ունի նաև 

ՖԽՀ-ի վրա, այն անվանում են գոնադոլիբերին կամ գոնադոտրոպ ռիլիզինգ հորմոն (ԳՏ-

ՌՀ)։ ԳՏ-ՌՀ-ն արտադրվում է  որոշակի պուլսացվող ռիթմով, մոտավորապես ժամը մեկ 

անգամ (ցիրխորալ ռիթմ)։ 

Պրոլակտինի սինթեզը հիմնականում  հիպոթալամուսի դոֆամիներգիկ կառույցների 

ազդեցության տակ է։ Դոֆամինն ընկճում է պրոլակտինի արտադրությունը։ Իսկ 

պրոլակտինի սինթեզի հիմնական խթանիչը թիրեոլիբերինն է։ 

V մակարդակը վերհիպոթալամային ուղեղային կառույցներն են:  Վերջիններս, 

արտաքին միջավայրից և ինտերոռեցպետորներից ընկալելով իմպուլսները, փոխանցում 

են դրանք հիպոթալամո-հիպոֆիզար համակարգին նեյրոտրանսմիտերների միջոցով` 

դոֆամին, նորադրենալին, սերոտոնին, էնդոգեն օպիատներ (էնդորֆիններ և 

էնկեֆալիններ)։ 

Այսպիսով, ռեպրոդուկտիվ համակարգն այնպիսի համակարգ է, որի ֆունկցիոնալ 

վիճակը կախված է նրա մեջ մտնող ենթահամակարգերի միջև հետադարձ կապից։ 

Հետադարձ կապը կարող է իրականացվել «երկար աղեղով» (ձվարանների հորմոններ- 

հիպոթալամուսի կորիզներ կամ հիպոֆիզ), «կարճ աղեղով» (ադենոհիպոֆիզ – 

հիպոթալամուս) կամ «գերկարճ աղեղով» (ԳՏ-ՌՀ – հիպոթալամուս)։ Բացի դրանից, 

հետադարձ կապը կարող է լինել բացասական կամ դրական։ Բացասական հետադարձ 

կապի օրինակներ են ԼՀ-ի սինթեզի ուժեղացումը էստրադիոլի քիչ պարունակության 

դեպքում և ԼՀ-ի սինթեզի ընկճումը պրոգեստերոնի աճող կոնցենտրացիաների 

ազդեցությամբ։ Դրական հետադարձ կապի օրինակ է ԼՀ-ի գերարտազատումը 

էստրադիոլի նախաձվազատական պիկի ազդեցությամբ։  

Բացի հիպոթալամուս-հիպոֆիզ ձվարաններ համակարգում և թիրախ-օրգաններում 

կատարվող ցիկլիկ փոփոխություններից, դաշտանային ցիկլի ընթացքում առկա են  

տարբեր  համակարգերի ֆունկցիոնալ վիճակի ցիկլիկ փոփոխություններ (դաշտանային 

«ալիք»)։ Ֆոլիկուլային փուլում դիտվում է պարասիմպաթիկ համակարգի, իսկ 

լյուտեինային փուլում` սիմպաթիկ համակարգի տոնուսի գերակշռում։ Սիրտ-անոթային 

համակագի փոփոխությունները դաշտանային ցիկլի I փուլում բնութագրվում են 
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անոթների տոնուսի բարձրացմամբ և արյան հոսքի արագացմամբ և հակառակ 

փոփոխություններով` II փուլում։ 

Արյան մորֆոլոգիական և կենսաքիմիական կազմը ևս ենթակա է ցիկլիկ 

տատանումների։ Հեմոգլոբինի և էրիթրոցիտների քանակն առավել բարձր է դաշտանային 

ցիկլի I օրը։ Հեմոգլոբինի ամենացածր ցուցանիշը դիտվում է դաշտանային ցիկլի 24-րդ 

օրը, իսկ էրիթրոցիտներինը` ձվազատման օրերին։ Դաշտանային ցիկլի ընթացքում 

փոփոխվում է նաև միկրոտարրերի, ազոտի, նատրիումի, հեղուկի պարունակությունը։ 

Նախադաշտանային շրջանում կարող է նկատվել տրամադրության փոփոխություն, և  ի 

հայտ է գալիս փոքր-ինչ դյուրագրգռություն ։ 

 

Բեղմնավորում և պտղաձվի զարգացում 

Բեղմնավորումը  արական (սպերմատոզոիդ) և իգական (ձվաբջիջ) սեռական 

բջիջների միաձուլման գործընթացն է, որի արդյունքում ձևավորվում է դիպլոիդ 

հավաքակազմ ունեցող զիգոտը, որը կրում է թե' հայրական, թե' մայրական գենետիկ 

ինֆորմացիան։ Բեղմնավորումը կատարվում է  արգանդափողի ամպուլյար հատվածում։ 

Իգական սեռական բջջի հասունացման գործընթացը մանրամասնորեն նկարագրված է 

վերևում։  

Սպերմատոզոիդների հասունացումը կատարվում է  ամորձիների ոլորուն 

խողովակներում։ Սպերամատոգենեզն ավարտվում է բեղմնավորման ունակություն 

ունեցող սպերմատոզոիդների ձևավորմամբ, որին նախորդում է կրկնակի ռեդուկցիոն 

բաժանումը, որի արդյունքում էլ ձևավորվում է քրոմոսոմների հապլոիդ հավաքակազմ 

պարունակող բջիջ։ Հասուն սպերմատոզոիդն ունի մինչև 50-60մկմ երկարություն և 

կազմված է գլխիկից, պարանոցից և պոչից։ Սպերմատոզոիդի գլխիկը, որն  օվալաձև է, 

պարունակում է կորիզ` շրջապատված ցիտոպլազմայի բարակ շերտով։ Պարանոցը 

պարունակում է ցիտոպլազմա և ձևավորված ցենտրոսոմա, որը նպաստում է 

բեղմնավորված ձվաբջջի բաժանմանը։ Պոչիկը կազմված է ցիտոպլազմայից և 

կատարում է շարժողական ֆունկցիա։ Պոչիկի տատանողական շարժումների շնորհիվ 

սպերմատոզոիդներն ընդունակ են շարժվելու կնոջ սեռական ուղիներում 2-3մմ/ րոպե 

արագությամբ:  Սպերմատոզոիդները շարժման ունակություն ձեռք են բերում` 

ընկղմվելով սերմնաբշտերի և շագանակագեղձի արտազատուկի մեջ։ Այդ խառնուրդը 

կոչվում է սերմնահեղուկ կամ սպերմա։ Յուրաքանչյուր սեռական հարաբերության 

ժամանակ հեշտոց է լցվում 3-5մլ սերմնահեղուկ, որում պարունակվում է 300-500մլն 

սերմնաբջիջ։  Սերմը հիմնականում կուտակվում է հեշտոցի հետին կամարում։ 

Սերմնաբջիջների մի մասը հեշտոցի թթու միջավայրի ազդեցությամբ մահանում է, մյուս 

մասն անցնում է պարանոցային խողովակ։ Սպերմատոզոիդների` դեպի սեռական 
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ուղիների վերին հատվածներ տեղաշարժմանը, բացի սեփական շարժունակությունից, 

նպաստում են նաև` 

1. սերմնահեղուկում պարունակվող պրոստագլանդինները, որոնք խթանում են 

արգանդի կծկողական ակտիվությունը, 

2. պարանոցային լորձը, որը սեռական հարաբերության ժամանակ դուրս է գալիս 

պարանոցային խողովակից, պարուրվում հետին կամարում կուտակված 

սերմնահեղուկով և սեռական հարաբերության ավարտից հետո կրկին հետ 

քաշվում պարանոցայն խողովակ ։ 

Պարանոցային խողովակի օպտիմալ կազմը ձևավորվում է ձվազատման շրջանում 

հիմնականում էստրոգենային հորմոնների ազդեցությամբ։ Այս շրջանում լորձի միցելները 

դասավորվում են յուրահատուկ շղթաների տեսքով` ձևավորելով խողովակներ, որոնցով 

դեպի արգանդ են շարժվում սպերմատոզոիդները։ Իգական սեռական համակարգի  

վերին հատվածներում սկսվում է մի գործընթաց, որը կոչվում է սպերմայի 

կապացիտացիա` սերմնաբջջի կողմից բեղմնավորման ունակության ձեռքբերում` բարդ 

գործընթացների շնորհիվ։ Կապացիտացիայի արդյունքում սպերմատոզոիդները ձեռք են 

բերում ակրոսոմալ ռեակցայի ունակություն։ Կապիցիտացիայի ժամանակը տարբեր 

սպերմատոզոիդների համար տարբեր է։ Կապացիտացված սպերմատոզոիդները շատ 

ակտիվ են, սակայն դրանց կյանքի տևողությունն ավելի կարճ է։  

Սերմնաժայթքումից 0,5-1 ժամ հետո սերմնաբջիջները հայտնվում են արգանդում, 

1,5-2 ժամ հետո` արգանդափողերում։ Սպերմատոզոիդները կնոջ սեռական ուղիներում 

շարժման ունակությունը պահպանում են 3-4 օր, սակայն դրանք բեղմնավորման 

ունակությամբ  օժտված են ընդամենը 48 ժամ։ Ձվաբջջի բեղմնավորման ունակությունը 

պահպանվում է 24 ժամ։ 

Արգանդափող հասնելուց հետո սպերմատոզոիդները բոլոր կողմերից շրջապատում 

են ձվաբջիջը, որն իր հերթին շրջապատված է ճաճանչաձև պսակով և փայլուն 

թաղանթով։ Այս պատնեշը հաղթահարելու համար սպերմատոզոիդն օժտված է հատող 

օրգանոիդով` ակրոսոմայով, որը  սպերմատոզոիդի գլխիկի գագաթում տեղակայված 

թաղանթային բշտիկ է։ Սերմնաբջջի և ձվաբջջի կոնտակտի դեպքում կատարվում է  

ակրոսոմալ ռեակցիա, որն արտահայտվում է դրանց թաղանթների միաձուլմամբ և 

ակրոսոմայի պարունակության արտազատմամբ, որի կազմի մեջ մտնում են 10-12 

տարբեր ֆերմենտներ: Վերջիններս լուծում են ձվաբջիջը շրջապատող հյուսվածքները և 

նպաստում  սպերմատոզոիդի անցմանը։ Ձվաբջջի բեղմնավորման համար անհրաժեշտ է 

1 սպերմատոզոիդ։ «Ավելորդ» սպերմատոզոիդների անցման դեպքում զարգացման 

բնականոն ընթացքը խաթարվում է, և սաղմն անխուսափելիորեն մահանում է։ Այդ իսկ 

պատճառով 1 սպերմատոզոիդ անցնելուց հետո առաջանում է «պատնեշ»` մյուսների 
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անցումը կանխելու համար։ Այդ «պատնեշի» ձևավորման մեջ կարևորագույն դեր է 

կատարում կորտիկալ ռեակցիան, որը տեղի է ունենում 1 սպերմատոզոիդի և ձվաբջջի 

միաձուլումից անմիջապես հետո։ Այս ռեակցիայի էությունն այն է, որ կորտիկալ 

գրանուլները, որոնք նախապես տեղակայված էին ձվաբջջի պլազմատիկ թաղանթի տակ, 

պատռվում են, և դրանց պարունակությունը արտազատվելով` միանում է ձվաբջիջը 

շրջապատող թաղանթին` փոխելով վերջինիս հատկությունները։ Արդյունքում ձվաբջջի 

թաղանթն այլ սպերմատոզոիդների համար դառնում է անթափանց ։ Հնարավոր է, որ 

փոխվեն նաև ձվաբջջի պլազմատիկ թաղանթի բնութագրերը։ 

Այնուհետև  իգական և արական պրոնուկլեուսները միաձուլվում են, և ձևավորվում է 

քրոմոսոմների դիպլոիդ հավաքակազմով զիգոտը։ Բեղմնավորումից հետո (24 ժամ) 

սկսվում է բեղմնավորված ձվաբջջի տրոհումը, որի արդյունքում առաջանում են 

բլաստոմերներ։ Սկզբնական շրջանում այդ բաժանումը սինքրոն է, հետագայում` 

ասինքրոն։ Զարգացման վաղ շրջաններում բլաստոմերները պոլիպոտենտ են, այսինքն` 

եթե առաջին 2 կամ 4 բլաստոմերներից յուրաքանչյուրը մեկուսացնենք, ապա այն կարող է 

զարգանալ որպես ինքնուրույն սաղմ։ III բաժանումից հետո եղած գործընթացները 

կանխորոշում են բլաստոմերների տարբերակման ուղիները։ Բազմաթիվ տրոհումների 

արդյունքում ձևավորվում է մորուլան, որը  բլաստոմերների գնդաձև կուտակում է։ 

Արտաքինից այն թութ է հիշեցնում։ Հետագայում բլաստոմերների կողմից արտադրվող 

հեղուկի կուտակման շնորհիվ ձևավորվում է հեղուկով լցված խոռոչ` բլաստոցիստ։ 

Մորուլայից բլաստոցիստի ձևավորման ընթացքում կատարվում է բլաստոմերների 

վերակառուցում, որի արդյունքում դրանք բաժանվում են 2 ենթախմբի` արտաքին և 

ներքին: Ներքին բջիջներից ձևավորվում է ներքին բջջային զանգվածը /էմբրիոբլաստ/, 

որից հետագայում զարգանում են սաղմը և  արտասաղմնային մեզենքիման, ամնիոնը և 

դեղնուցապարկը: Արտաքին բջիջներից ձևավորվում է  տրոֆոբլաստ, որն անհրաժեշտ է 

իմպլանտացիայի համար: 

 Տրոհմանը զուգահեռ` պտղաձուն արգանդափողով շարժվում է դեպի արգանդ։ Այս 

միգրացիան տևում է 5-6 օր։ Քանի որ տրոհվող պտղաձուն սեփական շարժունակություն 

չունի, ուստի դրա տեղաշարժմանը նպաստում են մի շարք գործոններ` 

1. արգանդափողերի կծկողական ակտիվությունը, 

2. էնդոսալպինգսի թարթչավոր էպիթելը, 

3. արգանդափողի լորձաթաղանթի ծալքերի երկայնաձիգ դասավորությունը, 

4. գավաթաձև բջիջների սեկրետը, որը պարուրում է պտղաձուն և խոնավացնում 

արգանդափողի լորձաթաղանթը, ինչը հեշտացնում է պտղաձվի սահումը։  

Բլատոցիստը, ընկնելով արգանդի խոռոչ, ենթարկվում է իմպլանտացիայի։ 

Իմպլանտացիայից առաջ  բլաստոցիստը ձերբազատվում է փայլուն թաղանթից, որը 
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կապված է ինչպես  բլաստոցիստի պուլսացիայի մեխանիկական ազդեցության , այնպես 

էլ արգանդում արտադրվող մի շարք գործոնների հետ, որոնք քայքայում են այդ 

թաղանթը։  

Իմպլանտացիան սովորաբար կատարվում է արգանդի առաջային կամ հետին 

պատին։ Բլաստոցիստն ամրանում է արգանդի լորձաթաղանթին, որն այդ պահին  

սեկրետոր փուլում է։ Տրոֆոբլաստն արտադրում է պրոտեոլիտիկ, գլիկոլիտիկ և այլ 

ֆերմենտներ, որոնք լուծում են լորձաթաղանթի հյուսվածքները (ծածկութային էպիթելը, 

գեղձերը, անոթները), և պտղաձուն աստիճանաբար ընկղմվում է լորձաթաղանթի 

հաստության մեջ։ 24 ժամվա ընթացքում ընկղմվում է բլաստոցիստի ավելի քան կեսը, 40 

ժամում՝ այն ընկղմվում է ամբողջությամբ։ Դրանից հետո լորձաթաղանթի դեֆեկտը 

վերականգնվում է, որը տևում է 4-5 օր։ Բլաստոցիստի ընկղմանը զուգահեռ սեկրեցիայի 

փուլում գտնվող արգանդի լորձաթաղանթի ֆունկցիոնալ շերտն էլ ավելի է հաստանում, 

դրանում գտնվող գեղձերն ավելի են լցվում սեկրետով, ուժեղանում է 

վասկուլյարիզացիան, մեծանում է խոշոր, գլիկոգենով հարուստ շարակցահյուսվածքային 

բջիջների (դեցիդուալ բջիջներ) թիվը։ Այս ամենի արդյունքում արգանդի լորձաթաղանթի 

ֆունկցիոնալ շերտը վերափոխվում է դեցիդուալ թաղանթի։ 

Երբ արգանդի լորձաթաղանթը քայքայվում է տրոֆոբլաստի կողմից, բլաստոցիստի 

շուրջը ձևավորվում է հյուսվածքային քայքայուկ, որը  սննդային միջավայր է պտղաձվի 

համար (էմբրիոտրոֆ)։ Էմբրիոտրոֆը պարունակում է սպիտակուցներ, ածխաջրատներ, 

լիպիդներ, վիտամիններ, աղեր և այլ նյութեր, որոնք զարգացման վաղ շրջաններում 

անհրաժեշտ են պտղաձվին ։ 

Իմպլանտացիայից հետո  սաղմը և նրա թաղանթներն արագ զարգանում են։ 

Տրոֆոբլաստի վրա առաջանում են թավիկներ, որոնք օնտոգենեզի վաղ շրջաններում 

հավասարապես ծածկում են ամբողջ պտղաձվի մակերեսը։ Այս թավիկները զուրկ են 

անոթներից և կոչվում են առաջնային։ Առաջնային թավիկներն զգալիորեն մեծացնում են 

պտղաձվի` էմբրիոտրոֆի հետ շփման մակերեսը։ Աստիճանաբար տրոֆոբլաստի 

արտաքին շերտը կորցնում է բջջային սահմանները՝ վերածվելով պլազմոդիո կամ 

սինցիտիոտրոֆիբլաստի, իսկ ներքին շերտը պահպանում է բջջային կառուցվածքը և 

կոչվում է ցիտոտրոֆոբլաստ։ Առաջին շաբաթների ընթացքում սինցիտիոտրոֆոբլաստը 

(սինցիտիում) օժտված է մայրական հյուսվածքներ թափանցելու մեծ ունակությամբ, այդ 

պատճառով այն կոչվում է իմպլանտացիոն սինցիտիում։ Հետագայում սինցիտիումի 

ինվազիվ հատկությունները նվազում են և աճում է սննդանյութերի ներծծման 

ունակությունը (ռեզորբցիոն սինցիտիում)։ Թավիկների և արգանդի լորձաթաղանթի միջև 

կան հյուսվածքային քայքայուկ և արյուն, որտեղից պտղաձուն ստանում է թթվածին և 

սննդանյութեր։  Թավիկների և շրջապատող լորձաթաղանթի միջև եղած տարածությունը 
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կոչվում է առաջնային միջթավիկային տարածություն։ Այն շրջապատում է ամբողջ 

պտղաձուն։ Ավելի ուշ շրջաններում միջթավիկային տարածությունը մնում է միայն 

պլացենտայի շրջանում և կոչվում է երկրորդային միջթավիկային տարածություն։ 

Տրոֆոբլաստի հետ միաժամանակ զարգանում է էմբրիոբլաստը, որը հատկապես 

ակտիվանում է իմպլանտացիայից հետո։ Էմբրիոբլաստի բջիջները բաժանվում են երկու 

հանգուցիկների՝ էկտոբլաստիկ և էնտոբլաստիկ, որոնք շրջապատված են մեզոբլաստով։ 

Այս հանգուցիկների կենտրոնական մասերում շուտով ձևավորվում են խոռոչներ, ինչի 

արդյունքում վերջիններս համապատասխանաբար վերածվում են էկտոբլաստիկ և 

էնտոբլաստիկ բշտիկների։ Էկտոբլաստիկ բշտիկը հետագայում վերածվում է ամնիոնի, 

իսկ էնտոբլաստիկ բշտիկից առաջանում է դեղնուցապարկը։ Էկտոբլաստիկ բշտիկը 

ոտիկի միջոցով կապված է տրոֆոբլաստի հետ։ Տրոֆոբլաստի և էմբրիոբլաստի 

զարգացմանը զուգահեռ` բլաստոցիստի խոռոչը շրջապատող բլաստոմերները 

դիֆերենցվում են մեզոբլաստի (սաղմնային շարակցական հյուսվածք)։ Մեզոբլաստի 

բջիջները մի կողմից հրվում են դեպի տրոֆոբլաստը, մյուս կողմից  կուտակվում են էկտո- 

և էնտոբլաստիկ բշտիկների շուրջը։ Արդյունքում վերջիններիս պատերը դառնում են 

երկշերտ։ Տրոֆոբլաստը, դառնալով երկշերտ, կոչվում է խորիոն։  Ամնիոնի և 

դեղնուցապարկի հպման հատվածում ձևավորվում է սաղմնային վահանիկը, որը 

կազմված է 3 թերթիկից՝ էկտոդերմ, մեզոդերմ և էնտոդերմ։ Այս երեք թերթիկներից 

ձևավորվում են պտղի բոլոր հյուսվածքներն ու օրգանները։ Հետագա զարգացման 

ընթացքում  ամնիոնի խոռոչն արագ մեծանում է ամնիոտիկ հեղուկի կուտակման 

արդյունքում։ Ի վերջո ամնիոնը մոտենում է և հպվում խորիոնին, իսկ բլաստոցիստի 

խոռոչը վերանում է։ Ամնիոնի և դեղնուցապարկի միջև գտնվող սաղմը սկսում է շրջվել 

դեպի ամնիոնի խոռոչ և աստիճանաբար ընկղմվում դրա մեջ։ Ամնիոնի խոռոչի 

մեծացմանը զուգընթաց` դեղնուցապարկը փոքրանում է, անոթները դատարկվում են, 

պատերը` ենթարկվում ատրոֆիայի։ 

Պտղաթաղանթների զարգացմանը զուգընթաց` սաղմի առաջային աղիքի կաուդալ 

հատվածից առաջանում է երշիկանման ելուստ` ալանթոիս, որը ամնիոնը խորիոնի հետ 

միացնող նույն ոտիկով մոտենում է խորիոնին ։ Ալանթոիսով սաղմից դեպի խորիոնի 

թավիկների մեջ ներաճում են անոթներ։ Թավիկներում անոթային ցանց ձևավորվում է նաև 

անգիոբլաստներից։ Սա շատ կարևոր գործընթաց է է և կոչվում է խորիոնի անոթավորում, 

որի արդյունքում խորիոնի երկրորդային թավիկները վերածվում են երրորդայինի, որը 

մայրական օրգանիզմի և սաղմի միջև ապահովում է առավել ինտենսիվ 

փոխանակությունը ։ Զարգացման վաղ շրջանների ավարտից հետո սաղմը 

շրջապատված է ամնիոտիկ հեղուկով և 3 թաղանթներով` դեցիդուալ թաղանթ, խորիոն և 

ամնիոն։  
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Դեցիդուալ թաղանթը (decidua) հղիության ընթացքում վերափոխված արգանդի 

լորձաթաղանթի ֆունկցիոնալ շերտն է։ Դեցիդուալ թաղանթում սպունգանման և 

կոմպակտ շերտերի տարբերակումն ավելի արտահայտված է։ Կոմպակտ շերտը 

կազմված է առավելապես դեցիդուալ բջիջներից, իսկ սպունգանման շերտը՝ բազմաթիվ 

գեղձերից, ստրոմայից և անոթներից։ Կախված պտղաձվի նկատմամբ ունեցած դիրքից` 

դեցիդուալ թաղանթում կարելի է տարբերել 3 մաս՝ 

1. Decidua parietalis`  պատում է արգանդի խոռոչը, 

2. Decidua capsularis` արգանդի խոռոչի կողմից պատում է պտղաձուն, 

3. Decidua basalis` տեղակայված է պտղաձվի և արգանդի պատի միջև։  

Պտղաձվի աճին զուգընթաց` decidua parietalis-ը և decidua capsularis-ը ձգվում են, 

բարակում և մոտենում իրար։ Հղիության 4-5-րդ ամսում պտղաձուն զբաղեցնում է ամբողջ 

արգանդի խոռոչը և decidua capsularis-ն ու decidua parietalis-ը միաձուլվում են։ 

Ընդհակառակը, decidua basalis-ն զգալիորեն աճում է և վերածվում պլացենտայի 

մայրական մասի, ուր թափանցում են խորիոնի բազմաթիվ թավիկները։ 

Խորիոնը (chorion) ձևավորվում է տրոֆոբլաստից և մեզոբլաստից։ Ի սկզբանե 

խորիոնի թավիկները ծածկում են ամբողջ պտղաձվի մակերեսը։ Հղիության II ամսից  

թավիկների ատրոֆիա է սկսվում խորիոնի այն հատվածում, որը հպված է decidua 

capsularis-ին։ Արդեն III ամսում խորիոնի այդ մասում թավիկները վերանում են, և այն 

դառնում է հարթ, «ճաղատ» (chorion leave)։ Խորիոնի հակառակ, դեպի decidua basalis-ը 

դարձած կողմում թավիկները խիտ ճյուղավորվում են՝ սկիզբ տալով ճյուղավոր խորիոնին 

(chorion frondosum)։ Խորիոնի այս հատվածը կազմում է պլացենտայի պտղային մասը։  

Ամնիոնը բարակ թաղանթ է՝ կազմված էպիթելից և շարակցահյուսվածքային հենքից։ 

Ամնիոնի էպիթելը ներկայացված է խորանարդաձև էպիթելով։ Ամնիոնի խոռոչը  փակ 

պարկ է, որում գտնվում է պտուղը՝ շրջապատված պտղաջրերով։ Ամնիոնը հպվում է 

խորիոնին, պատում է պլացենտայի ներքին մակերեսը, անցնում պորտալարի վրա և 

պորտի շրջանում միաձուլվում պտղի մաշկային ծածկույթներին։ 

Ամնիոնը և խորիոնը ակտիվ մասնակցություն են ունենում պտղաջրերի 

փոխանակությանը։ 

Հարպտղային ջրերը կամ ամնիոտիկ հեղուկը  կենսաբանական ակտիվ միջավայր է, 

որը շրջապատում է պտղին։ Հղիության ամբողջ ընթացքում հարպտղային ջրերը 

կատարում են ամենաբազմազան ֆունկցիաներ՝ ապահովելով մայր-պլացենտա-պտուղ 

համակարգի բնականոն գործունեությունը։ 

Ամնիոտիկ հեղուկը հիմնականում  մոր արյան պլազմայի ֆիլտրատն է։Դրա 

գոյացման մեջ դեր ունի նաև ամնիոտիկ էպիթելի սեկրեցիան։ Ավելի ուշ շրջաններում 

ամնիոտիկ հեղուկի արտադրությանը մասնակցում են նաև պտղի երիկամները և թոքային 
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հյուսվածքը։ Հարպտղային ջրերը բնութագրվում են փոխանակության բարձր 

մակարդակով։ Հասուն հղիության դեպքում 1 ժամվա ընթացքում փոխանակվում է մոտ 

500մլ պտղաջուր։ Հարպտղային ջրերի ամբողջ ծավալի փոխանակությունը կատարվում է 

3 ժամում։ Փոխանակության ընթացքում ամնիոտիկ հեղուկի 1/3-ն անցնում է պտղի միջով, 

որը կուլ է տալիս մոտ 20մլ հեղուկ 1 ժամվա ընթացքում։ III եռամսյակում շնչառական 

շարժումների շնորհիվ պտղի թոքերով օրվա ընթացքում անցնում է մոտ 600-800մլ 

հեղուկ։ Մինչև 24 շաբաթականը ամնիոտիկ հեղուկի փոխանակությունը կատարվում է 

նաև պտղի մաշկային ծածկույթներով, իսկ ավելի ուշ, երբ  էպիդերմիսը եղջերանում է, 

պտղի մաշկը հեղուկ միջավայրի նկատմամբ դառնում է գրեթե անթափանց ։ Պտուղը ոչ 

միայն կլանում է իրեն շրջապատող հեղուկ միջավայրը, այլև ինքը դառնում է դրա 

արտադրության աղբյուր։ Ապացուցված է, որ հղիության վերջում պտուղն արտադրում է 

օրական մոտ 600-800մլ մեզ։ Պտղի մեզն ամնիոտիկ հեղուկի կարևոր մասն է կազմում։ 

Հարպտղային ջրերի փոխանակությանը մասնակցում են նաև ամնիոնը և խորիոնը։   

Հղիության սկզբում հարպտղային ջուրն  անգույն, թափանցիկ հեղուկ է, որը 

հետագայում փոխում է իր տեսքն ու հատկությունները։ Թափանցիկից այն դառնում է 

պղտորավուն՝ պտղի մաշկի ճարպագեղձերի սեկրետի, աղվամազի, էպիթելի 

թեփուկների, ճարպի կաթիլների և որոշ այլ նյութերի լուծման հետևանքով։ Քիմիական 

տեսակետից ամնիոտիկ հեղուկը բարդ քիմիական կազմով կոլոիդ լուծույթ է։ 

Հարպտղային ջրերում լուծված տեսքով պարունակվում են CO2 և O2, ինչպես նաև 

էլեկտրոլիտներ, սպիտակուցներ, ածխաջրատներ, ճարպեր, հորմոններ, ֆերմենտներ, 

վիտամիններ, տարբեր կենսաբանական ակտիվ նյութեր։ Հարպտղային ջրերում 

հայտնաբերվում են նաև մակարդման գործոններ՝ թրոմբոպլաստին, ֆիբրինոլիզին, 

ինչպես նաև մակարդման X և XIII գործոնները։ Ընդհանուր առմամբ ամնիոտիկ հեղուկն 

օժտված է մեծ մակարդիչ պոտենցիալով։ 

Ամնիոտիկ հեղուկում պարունակվող ֆոսֆոլիպիդները կարող են ունենալ 

ախտորոշիչ նշանակություն։ Ֆիզիոլոգիական ընթացքով հղիության համար օպտիմալ է 

լեցիտինի և սֆինգոմիելինի 2։1 փոխհարաբերությունը, որը վկայում է պտղի թոքերի 

հասունության մասին։  

Ախտորոշիչ նշանակություն ունի նաև հարպտղային ջրերում α-ֆետոպրոտեինի, 

կրեատինինի, բիլիռուբինի կոնցենտրացիաների որոշումը ։ 

Հարպտղային ջրերը կատարում են նաև կարևոր մեխանիկական ֆունկցիա։ Դրանք 

պայմաններ են ստեղծում պտղի ազատ շարժունակության համար, պտղի օրգանիզմը 

պաշտպանում են անբարենպաստ արտաքին ազդակներից, պաշտպանում են 

պորտալարը պտղի և արգանդի պատերի միջև սեղմվելուց, պտղապարկը 

ծննդաբերության առաջին շրջանում նպաստում է արգանդի պարանոցի բացմանը։ 
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Պլացենտա 

 

Մարդու պլացենտան  ունի կառուցվածքի հեմոխորիալ տիպ,որը բնութագրվում է 

խորիոնի հետ մայրական արյան անմիջական կոնտակտով: 

Հեմոխորիալ պլացենտայի առաջացումը էվոլյուցիոն տեսակետից   բարձրագույն փուլն է: 

Նրանում արտահայտվում են մոր և պտղի ֆունկցիոնալ համակարգերի բարդ 

փոխհարաբերությունները: 

Պլացենտայի զարգացումը և ֆունկցիաները 

Պլացենտայի հիմնական մասը կազմում են խորիոնի թավիկները, որոնք տրոֆոբլաստի 

ածանցյալներն են: Օնտոգենեզի վաղ փուլերում տրոֆոբլաստն առաջացնում է 

պրոտոպլազմատիկ ելուստներ (առաջնային թավիկներ), որոնք անոթազուրկ են, 

սննդանյութերի ու թթվածնի անցումը պտղաձվին կատարվում է օսմոսի և դիֆուզիայի 

օրենքներով: Հղիության 2-րդ ամսվա  վերջում առաջնային թավիկներին ներաճում է 

շարակցական հյուսվածք, և վերջիններս վերածվում են երկրորդային թավիկների: Ինչպես 

առաջնային, այնպես էլ երկրորդային թավիկները հավասարաչափ ծածկում են պտղաձվի 

ամբողջ մակերեսը: 

Երկրորդային թավիկների էպիթելը կազմված է 2 շերտից` ցիտոտրոֆոբլաստի շերտ 

(Լանգհանսի շերտ) և սինցիտիում (սիմպլաստ): Ցիտոտրոֆոբլաստի շերտը կազմված է 

խոշոր կորիզներով կլորավուն բջիջներից: Սինցիտիումում բջջային սահմանները  

գործնականորեն  չեն որոշվում, ցիտոպլազման մուգ է ,հատիկավոր: 

Հղիության 3-րդ շաբաթից սկսվում է պլացենտայի զարգացման շատ կարևոր շրջան.  

թավիկները անոթավորվում են, որի արդյունքում վերջիններս վերածվում են երրորդային 

թավիկների: Պլացենտայի անոթների ձևավորումը կատարվում է ինչպես պտղաձվի 

անգիոբլաստներից, այնպես էլ ալանթոիսից աճող պորտալարային անոթներից: 

Ալանթոիսի անոթները ներաճում են երկրորդային թավիկների մեջ, և արդյունքում 

յուրաքանչյուր թավիկ  անոթավորվում է: Այսպես իրականանում է ներարգանդային 

զարգացման կարևորագույն գործընթացը`  խորիոնի վասկուլյարիզացիան: 

Ինչպես նշվեց, պտղաձվի զարգացման վաղ շրջաններում խորիոնի թավիկները 

հավասարապես ծածկում են ամբողջ պտղաձվի մակերեսը: Սակայն սկսած օնտոգենեզի 

2-րդ ամսից` պտղաձվի մակերեսի մեծ մասի վրա թավիկները հետ են զարգանում, 

միևնույն ժամանակ  խիստ զարգանում և ճյուղավորվում են պտղաձվի այն մասում ,որն 

ուղղված է դեպի դեցիդուալ թաղանթի բազալ մասը: Այսպես ձևավորվում են ճաղատ և 

ճյուղավոր խորիոնները: 

Հասուն պլացենտայի կառուցվածքը 
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Պլացենտան արտաքինից ունի  հաստ փափուկ բլիթի տեսք:Դրա քաշը կազմում է 500 -

600գ, հաստությունը` 2-3սմ: Պլացենտան ունի 2 մակերես` մայրական, որն ուղղված է 

դեպի արգանդի պատը, և պտղային, որն ուղղված է դեպի պտուղը: 

Մայրական մակերեսն  ունի կարմրամոխրավուն գունավորում և  դեցիդուալ թաղանթի 

բազալ մասի մնացորդներն է: 

Պտղային մակերեսը   ծածկված է փայլուն ամնիոտիկ թաղանթով, որի տակով խորիոնին 

են մոտենում անոթները, որոնք  պորտալարի կպման տեղից ուղղվում են դեպի 

պլացենտայի պերիֆերիան: 

Պլացենտան կազմված է 15-20 բլթակներից կամ կոտիլեդոններից: Վերջիններս իրարից 

բաժանվում են շարակցահյուսվածքային միջնապատերով: Յուրաքանչյուր այդպիսի 

բլթակին մոտենում է 1 խոշոր անոթ: 

Հասուն  թավիկի մանրադիտակային կառուցվածքը 

Ընդունված է տարբերել թավիկների 2 տեսակ` ազատ և խարսխային: Ազատ թավիկները, 

որոնք մեծամասնություն են կազմում, տեղակայված են միջթավիկային տարածությունում 

և «լողում « են մայրական արյան մեջ: Ի տարբերություն դրանց` խարսխային թավիկներն 

ամրանում են բազալ դեցիդուալ թաղանթին և ապահովում  պլացենտայի`  արգանդի 

պատին ֆիքսացիան: Ծննդաբերության երրորդ  շրջանում այս թավիկների կապը 

դեցիդուալ թաղանթի հետ խախտվում է, և կծկանքների ազդեցությամբ պլացենտան 

դուրս է մղվում արգանդից: 

Հասուն թավիկի մանրադիտակային զննման ժամանակ տարբերում են հետևյալ 

գոյացությունները` 

1.սինցիտիում, որը չունի  բջջային հստակ սահմաններ, 

2.ցիտոտրոֆոբլաստի շերտ կամ նրա մնացորդները, 

3.թավիկի ստրոման, 

4.մազանոթի էնդոթելը, որի լուսանցքում հստակ երևում են արյան ձևավոր տարրերը: 

Արգանդ-պլացենտար արյան շրջանառությունը 

Արգանդում արյունահոսքն իրականացվում է 150-200 պարուրաձև արգանդային 

զարկերակներով, որոնք բացվում են դեպի միջթավիկային տարածություն: Պարուրաձև 

զարկերակները հղիության  5-6 շաբաթականից սկսած ենթարկվում են 

տրանսֆորմացիայի.  կորցնում են մկանային շերտը և կծկվելու ունակությունը: 

Պարուրաձև զարկերակներում անոթային դիմադրության առավելագույն նվազում 

դիտվում է  13-14 շաբաթականում: 

Պլացենտայի զարկերակային անոթները պորտալարից անջատվելուց հետո 

ճառագայթաձև բաժանվում են բլթակների թվին համապատասխան:Զարկերակային 

անոթների հետագա ճյուղավորման արդյունքում թավիկներում ձևավորվում է 
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մազանոթային ցանց, որոնցից արյունը հավաքվում է երակային համակարգի 

մեջ:Երակները, որոնցով հոսում է զարկերակային արյուն, հավաքվում են առավել խոշոր 

երակային ցողունների մեջ և վերջապես թափվում  պորտալարային երակի մեջ: 

Հեմոդինամիկայի նկարագրված  առանձնահատկությունները շատ մեծ նշանակություն 

ունեն մորից դեպի պտղի օրգանիզմ զարկերակային արյան անխափան տրանսպորտի 

համար: Արյունահոսքը միջթավիկային տարածությունում հղիության վերջում բավականին 

ինտենսիվ է և միջինը կազմում է  500-700 մլ արյուն րոպեում: 

Պլացենտայի հիմնական ֆունկցիաները 

Պլացենտայի հիմնական ֆունկցիաներն են` 

1.շնչառական, 

2.տրոֆիկ, 

3.պատնեշային, 

4.էնդոկրին: 

Շնչառական ֆունկցիա.: Պլացենտայում  գազափոխանակությունն իրականացվում է 

դեպի պտղի օրգանիզմ թթվածնի անցման և նրա օրգանիզմից ածխաթթու գազի 

հեռացման ճանապարհով: Այս գործընթացները կատարվում են  հասարակ դիֆուզիայի 

օրենքներով:Պլացենտան օժտված չէ թթվածին և ածխաթթու գազ կուտակելու 

ունակությամբ, այդ իսկ պատճառով  վերջիններիս փոխադրումը կատարվում է 

անընդհատ: 

Տրոֆիկ ֆունկցիա: Պտղի սնուցումն իրականացվում է պլացենտայով` մետաբոլիզմի 

պրոդուկտների անցնելու շնորհիվ: Պլացենտայով անցնում են սպիտակուցները, 

լիպիդները, գլյուկոզան, ջուրը, էլեկտրոլիտները, վիտամինները: Պլացենտայում կան նաև  

մի շարք ֆերմենտներ, որոնք ակտիվորեն մասնակցում են նյութափոխանակության 

գործընթացներին: 

Էնդոկրին ֆունկցիա: Հղիության ընթացքում պլացենտան գործում է որպես  հզոր 

էնդոկրին օրգան, որն ապահովում է օպտիմալ հորմոնային հոմեոստազը ինչպես մոր, 

այնպես էլ պտղի օրգանիզմում: Պլացենտայում սինթեզվող հիմնական հորմոններն են` 

պլացենտար լակտոգենը, խորիոնային գոնադոտրոպինը, էստրոգենները, 

պրոգեստերոնը: 

Պլացենտար լակտոգենը սպիտակուցային բնույթի հորմոն է: Գրեթե ամբողջությամբ 

անցնում է մայրական արյունահոսքին և ակտիվ մասնակցություն է ունենում 

ածխաջրատային և ճարպային  փոխանակությանը: Իր կառուցվածքով նման է 

ադենոհիպոֆիզի  աճի հորմոնին: Այս հորմոնը կարևոր դեր է կատարում պլացենտար 

անբավարարության ախտորոշման մեջ: 
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Խորիոնային գոնադոտրոպինը սպիտակուցային ծագման պլացենտար մեկ այլ հորմոն է: 

Իր կառուցվածքով և կենսաբանական ազդեցությամբ շատ նման է  լյուտիենացնող 

հորմոնին: ԽԳ-ն կազմված է 2 ենթամիավորից` α և β: Առավել հստակ պլացենտայի 

ֆունկցիայի մասին պատկերացում է տալիս β-ԽԳ-ն: ԽԳ-ն արյան մեջ հայտնաբերվում է 

արդեն հղիության վաղ շրջանում`առավելագույն մակարդակի հասնելով 8-

10շաբաթականում: Հղիության վաղ շրջանում դեղին մարմնում այն խթանում է 

ստերոիդոգենեզը, երկրորդ կեսում խթանում է էստրոգենների սինթեզը պլացենտայում: 

Պտղին անցնում է սահմանափակ քանակությամբ: Ենթադրվում է, որ այն մասնակցում է 

պտղի սեռական տարբերակման գործընթացներին: 

Էստրոգենները( էստրադիոլ, էստրոն, էստրիոլ)  սինթեզվում են պլացենտայում հարաճող 

քանակներով, ընդ որում, առավել մեծ քանակություն դիտվում է ծննդաբերության 

նախօրեին: Պլացենտայի էստրոգենները 90%-ով ներկայացված են էստրիոլով: 

Ծննդաբերության նախօրեին  հիմնականում մեծանում է էստրադիոլի սինթեզը: Շատ 

մասնագետներ հենց այս հորոմոնին են վերագրում օրգանիզմի` ծննդաբերության 

նախապատրաստելու գլխավոր դերը: 

Պրոգեստերոնի  արտադրությանը կարևոր տեղ է տրվում պլացենտայի էնդոկրին 

ֆունկցիայում: Այս հորմոնի արտադրությունը սկսվում է  հղիության վաղ շրջանից, սակայն 

առաջին 3 ամիսների ընթացքում պրոգեստերոնի սինթեզում գլխավոր դերը կատարում է 

դեղին մարմինը, և միայն 12 շաբաթից հետո  այդ դերը կատարում է  պլացենտան: 

Պատնեշային ֆունկցիան: «Պլացենտար» պատնեշ հասկացությունը ներառում է հետևյալ 

հյուսվածաբանական կառույցները` սինցիտիոտրոֆոբլաստ, ցիտոտրոֆոբլաստ, 

թավիկների ստրոմա և մազանոթի էնդոթել: Արյան մեջ մշտապես գտնվող և 

պատահաբար արյան մեջ ընկած նյութերի տրանսպլացենտար անցումը ենթարկվում է 

տարբեր օրենքների:  Մոր արյան մեջ մշտապես առկա նյութերի անցումը պտղին 

կարգավորվում է  բավականին հստակ մեխանիզմներով: 

Արդյունքում որոշ նյութեր մոր արյան մեջ պարունակվում են ավելի մեծ 

կոնցենտրացիաներով, քան պտղի  և, հակառակը: Իսկ  մոր արյան հուն ընկած 

պատահական նյութերի նկատմամբ պլացենտայի  պատնեշային ֆունկցիաները 

սահմանափակ են, ուստի պլացենտայով համեմատաբար հեշտ են անցնում  տոքսիկ 

պրոդուկտները, դեղերի մեծամասնությունը, նիկոտինը, ալկոհոլը և այլն: 

Պլացենտայի թափանցելիությունը  հղիության ֆիզիոլոգիական ընթացքի դեպքում 

պրոգրեսիվորեն մեծանում է մինչև 32 – 35 շաբաթական, որից հետո փոքր-ինչ նվազում է: 

Պլացենտայի պատնեշային ֆունկցիաներն առավել լիարժեք արտահայտվում են 

հղիության ֆիզիոլոգիական ընթացքի դեպքում: Ախտաբանական գործոնների 

(միկրոօրգանիզմներ և դրանց տոքսիններ, ալկոհոլ, նիկոտին և այլն) ազդեցությամբ 
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պլացենտայի պատնեշային ֆունկցիան խախտվում է, և այն թափանցելի է դառնում 

այնպիսի նյութերի նկատմամբ, որոնց նկատմամբ ֆիզիոլոգիական պայմաններում  

թափանցելի չէ: 

 

 

Պորտալար և ընկերք 

Պորտալարը ձևավորվում է ամնիոտիկ ոտիկից, որն ամնիոնը միացնում էր 

խորիոնին։ Ամնիոտիկ ոտիկի մեջ սաղմի առաջնային աղիքից ներաճում է ալանթոիսը, 

որով դեպի խորիոնն են գնում ֆետալ անոթները։ Պորտալարի սաղմի կազմի մեջ են 

մտնում նաև դեղնուցապարկի և դեղնուցային ծորանների մնացորդները։ Ներարգանդային 

զարգացման III ամսում դեղնուցապարկը դադարում է գործել որպես արյունաստեղծ 

օրգան, հետ է զարգանում և պորտալարի հիմքում  մնում է ոչ մեծ կիստոզ գոյացության 

ձևով: Ալանթոիսն ամբողջությամբ վերանում է ներարգանդային զարգացման V ամսում։ 

Օնտոգենեզի վաղ շրջաններում պորտալարը պարունակում է 2 զարկերակ և 2 

երակ։ Հետագայում 2 երակները միաձուլվում են՝ վերածվելով 1-ի։ Պորտալարի երակով 

հոսում է զարկերակային արյուն` պլացենտայից պտղին, զարկերակներով՝ երակային 

արյուն` պտղից պլացենտային։ Պորտալարի անոթներն ունեն ոլորուն ընթացք, այդ 

պատճառով պորտալարը կարծես ոլորված է երկարությամբ։ 

Պորտալարի անոթները շրջապատված են դոնդողանման նյութով (վարտոնյան 

դոնդող), որը պարունակում է մեծ քանակությամբ հիալուրոնաթթու։ Բջջային տարրերը  

ներկայացված են ֆիբրոբլաստներով, պարարտ բջիջներով և այլն։ Վարտոնյան դոնդողն 

ապահովում է պորտալարի առաձգականությունը։ Այն ոչ միայն ֆիքսում է պորտալարի 

անոթները և պահպանում դրանք սեղմվելուց ու վնասվելուց, այլև անոթների պատերի 

համար vasa vasorum-ի դեր է կատարում՝ ապահովելով դրանց սնուցումը։ Պորտալարի 

անոթներն ունեն որոշակի թափանցելիություն և վարտոնյան դոնդողի միջոցով  

նյութափոխանակություն է կատարվում պորտալարի անոթների և հարպտղային ջրերի 

միջև։ Պորտալարային անոթների երկայնքով տեղակայված են նաև նյարդային ցողուններ 

ու բջիջներ։ Այդ իսկ պատճառով պորտալարի սեղմումը վտանգավոր է ոչ միայն պտղի 

հեմոդինամիկայի խանգարման տեսանկյունից, այլև բացասական նեյրոգեն ռեակցիաների 

առաջացման առումով։ 

Գոյություն ունի  պլացենտային պորտալարի ամրացման մի քանի տարբերակ՝ 

1. կենտրոնական`  պորտալարը պլացենտային ամրանում է կենտրոնական 

մասում, 

2. կողմնային` պորտալարը պլացենտային ամրանում է կողմնային հատվածներում, 
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3. թաղանթային`  պորտալարն ամրանում է թաղանթներին, և անոթները 

թաղանթների արանքով մոտենում են պլացենտային։ 

Պորտալարի հաստությունը և երկարությունը փոխվում են ներարգանդային 

զարգացման ընթացքում։ Հասուն հղիության դեպքում պորտալարի երկարությունը 

միջինում համապատասխանում է պտղի երկարությանը (50սմ)։ Չափից ավելի կարճ (35-

40սմ) կամ երկար պորտալարը վտանգավոր են պտղի համար։ 

Ընկերքը կազմված է պորտալարից, պտղաթաղանթներից և պլացենտայից։ Ընկերքն 

արտամղվում է ծննդաբերության III շրջանում՝ պտղի ծնվելուց հետո։ 
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ԳԼՈւԽ 3. 

Հղիների և ծննդաբերների հետազոտման մեթոդները։ Հղիության ախտորոշումը։  

Պտուղը` որպես ծննդաբերության օբյեկտ 

 

Հղիների և ծննդաբերների հետազոտությունը սկսվում է հարցուփորձից, որը 

ներառում է. 

1. Անձնագրային տվյալները (անուն, ազգանուն, հայրանուն, տարիք, աշխատանքի 

վայրը և մասնագիտությունը, բնակության վայրը)։ Մեծ ուշադրություն է դարձվում կնոջ, 

հատկապես առաջնածինների տարիքին, քանի որ մեծահասակ (30 տարեկանից մեծ) և 

պատանի (մինչև 18 տարեկան) առաջնածինների  հղիությունը և ծննդաբերությունն ավելի 

բարդացած ընթացք են ունենում։ Բացի դրանից, անկախ պարիտետից` 

(ծննդաբերությունների թիվ) 35-ից բարձր տարիքում պտղի օրգանիզմում  խիստ 

մեծանում է քրոմոսոմային անոմալիաների հավանականությունը։ 

2. Պատճառները, որոնք ստիպել են կնոջը դիմել բժշկական օգնության 

(գանգատները)։ Հղիները սովորաբար առաջին անգամ դիմում են դաշտանի 

բացակայության և հղիության կասկածի դեպքում: Նրանք հաճախ նշում են համի 

զգացողության փոփոխություն, սրտխառնոց, փսխումներ և հղիության վաղ շրջանում 

հանդիպող գանգատներ։ Կարող են գանգատվել սեռական ուղիներից արյունային 

արտադրությունից, ցավերից, սիրտ-անոթային, շնչական, մարսողական և այլ 

համակարգերի ախտահարման մասին վկայող նշաններից և այլն։ Հղիի բոլոր 

գանգատները պետք է ուշադիր լսել և հաշվի առնել մանկաբարձական ախտորոշումը 

դնելիս։ 

3. Կենցաղի և աշխատանքի պայմանները։ Այս տվյալները ճշտում են շատ 

մանրամասն, քանի որ արտադրական և գյուղատնտեսական վնասակար գործոնները 

կարող են բացասաբար անդրադառնալ հղիության ընթացքին և պտղի զարգացմանը։ 

Երբեմն հղիի մասնագիտությունը կապված է վիբրացիայի, համակարգչի,  երկարատև 

կանգնելու և այլնի հետ, ինչը նույնպես անբարենպաստ է անդրադառնում հղիությանը։ 

Անպայման պետք է պարզել նաև հղի կնոջ վնասակար սովորությունները` ալկոհոլիզմ, 

ծխախոտամոլություն, թմրամոլություն։ 

4. Ժառանգականությունը և կրած հիվանդությունները։ Ժառանգական 

հիվանդությունները կարող են անբարենպաստ ազդեցություն գործել պտղի վրա։ Պետք է 

ճշտել`  արդյոք հղիի կամ նրա ամուսնու ընտանիքում եղե՞լ են ժառանգաբար 

փոխանցվող հոգեկան հիվանդություններ, արյան հիվանդություններ, փոխանակության 

խանգարումներ, գենետիկորեն պայմանավորված զարգացման անոմալիաներ և այլն։ 

Կարևոր է տեղեկություն ստանալ  նախկինում կրած բոլոր հիվանդությունների մասին, 
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օրինակ` մանկության տարիներին կրած ռախիտը հանգեցնում է կոնքի դեֆորմացիայի, 

ինչը բարդացնում է ծննդաբերության ընթացքը։ Կարմրուկը, կարմրախտը, 

տուբերկուլյոզը, ինչպես նաև ռևմատիզմը, տոնզիլիտը, կրկնվող անգինաները և այլ 

ինֆեկցիոն հիվանդությունները երբեմն հանգեցնում  են ֆիզիկական և սեռական 

զարգացման դանդաղեցմանը և կարող են  ընդհանուր, սեռական ինֆանտիլիզմի 

պատճառ դառնալ։ Վուլվայի և հեշտոցի դիֆթերիան կարող է հանգեցնել սպիական 

նեղացման։ Երիկամային հիվանդությունները, որոնք հաճախ առաջանում են քութեշից, 

հաճախակի անգինաներից հետո, բարդացնում են հղիության ընթացքը և հաճախ 

հղիության ընդհատման ցուցում են դառնում։ Պարզում են նաև հասուն տարիքում կրած 

ինֆեկցիոն և ոչ ինֆեկցիոն, այդ թվում գինեկոլոգիական հիվանդությունները։ Նախկինում 

կրած սիրտ-անոթային համակարգի, լյարդի, թոքերի, երիկամների և այլ օրգանների 

հիվանդությունները կարող են անդրադառնալ հղիության և ծննդաբերության ընթացքին։ 

Բացի դրանից, հղիությունը և ծննդաբերությունը կարող են նպաստել քրոնիկական 

հիվանդությունների սրացմանը։ 

5. Դաշտանային ֆունկցիան։ Հարցման ժամանակ պարզում են` ա) ո՞ր տարիքում է 

եղել առաջին դաշտանը (մենարխեն), որքա՞ն ժամանակ հետո է հաստատվել 

կանոնավոր դաշտանային ցիկլ, բ) դաշտանների տիպը և բնույթը (դաշտանային ցիկլի 

տևողությունը, ցավոտությունը, դաշտանային արյան կորուստը և այլն), գ) փոխվ՞ել է 

արդյոք դաշտանի բնույթը սեռական կյանքը սկսելուց, ծննդաբերություններից, 

աբորտներից հետո, դ) ե՞րբ է եղել վերջին դաշտանը։ 

Դաշտանային ֆունկցիան բնութագրում է սեռական օրգանների և կնոջ  օրգանիզմի 

վիճակը։ Առաջին դաշտանի մեծ տարիքը (14-15 տարեկան և ավելի), կանոնավոր 

դաշտանային ցիկլի հաստատվելու երկարատև ժամկետը (ավելի քան 6 ամիս), 

դաշտանների ցավոտությունը բնորոշ են գենիտալ ինֆանտիլիզմին։ Դաշտանային 

ֆունկցիայի խանգարումները սեռական կյանքի սկզբից, աբորտներից, 

ծննդաբերություններից հետո ավելի հաճախ ներքին սեռական օրգանների բորբոքային 

հիվանդությունների կամ ձվարանների և այլ էնդոկրին գեղձերի ֆունկցիայի խանգարման 

հետևանք են։ 

6. Սեկրետոր ֆունկցիան։ Պարզում են` սեռական ուղիներից  կա՞ արդյոք 

արտադրություն ։ Ախտաբանական արտադրությունը (առատ, թարախային, լորձային կամ 

ջրային` թարախի խառնուրդով և այլն) վկայում է բորբոքային պրոցեսի մասին։ Դրա 

պատճառներից կարող են   լինել նաև արգանդի պարանոցի պոլիպը, էրոզիան, քաղցկեղը 

և այլն։ 

7. Սեռական ֆունցիան։ Պարզում են, թե որ տարիքում է սկսվել սեռական կյանքը, 

որերորդ ամուսնությունն է, սեռական հարաբերությունների ժամանակ չկա՞ն արդյոք 
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ցավեր և արյունային արտադրություն ։ Կարևոր է նաև ճշտել  կանոնավոր սեռական 

կյանքը սկսելու և I հղիության միջև եղած ժամկետը։ Անհրաժեշտ է պարզել, թե կինն 

արդյո՞ք  օգտագործել է հակաբեղմնավորիչ միջոցներ, և եթե այո, ապա ինչպիսի՞ք։ 

8. Տեղեկություններ ամուսնու մասին։ Ամուսնու տարիքը, առողջական վիճակը, 

մասնագիտությունը, հնարավոր վնասակար սովորությունները (ալկոհոլիզմ, 

թմրամոլություն), ժառանգական հիվանդությունները պետք է անպայման արտացոլվեն 

հիվանդության պատմության մեջ։ 

9. Մանկածնման ֆունկցիա։ Սա շատ կարևոր տեղեկատվություն է, և անպայման 

պետք է ճշտել հետևյալը.  

 Ո՞րերորդ հղիությունն է։ Մեծ նշանակություն ունի նախորդ հղիությունների թիվը, 

որոնք հասել են պտղի կենսունակության ժամկետին (և ոչ միայն ծնված երեխաների 

թիվը)։ 

Արտասահմանյան մասնագիտական գրականության մեջ գոյություն ունեն հետևյալ 

հասկացությունները` 

1. Nulligravida`  կին, որը հղի չէ և անամնեզում  հղիություն չի ունեցել: 

2. Gravida`  կին, որը հղի է ներկայումս, կամ  հղիություններ ունեցել է նախկինում` 

անկախ դրանց ելքից։ Առաջին հղիության դեպքում կինը կոչվում է առաջնածին 

(primidgravida), հետագա հղիությունների դեպքում` կրկնածին (multigravida)։ 

3. Nullipara`  կին, որը երբեք չի ունեցել հղիություններ, որոնք հասել են կենսունակ 

պտղի ժամկետին, նա կարող է ունեցած լինել կամ չլինել հղիություններ, որոնք ավելի 

վաղ շրջաններում ավարտվել են վիժումով: 

4. Primipara`  կին, որը հասցրել է 1 հղիություն (միապտուղ կամ բազմապտուղ) մինչև 

կենսունակ պտղի ժամկետը: 

5. Multipara`  կին,  որն անամնեզում ունեցել է մի քանի հղիություն, որոնք հասել են 

կենսունակ պտղի ժամկետին (22 շաբաթական հղիություն, պտղի քաշը 500գր, 

երկարությունը  32-34սմ)։ 

Պարիտետ (լատիներեն Pario) ` ծննդաբերությունների թիվն անամնեզում։ 

 Նախորդ հղիությունների ընթացքը։ Չե՞ն եղել արդյոք վաղ տոքսիկոզ և գեստոզ, 

սիրտ-անոթային, երիկամային և այլ օրգան-համակարգերի հիվանդություններ։ 

Նախկինում կրած նման իվանդությունների առկայության դեպքում անհրաժեշտ է 

հատկապես ուշադիր հետևել կնոջ ներկայիս հղիությանը։ Պետք է  մանրամասն 

տեղեկություններ ստանալ յուրաքանչյուր հղիության, ծննդաբերության և հետծննդյան 

շրջանի մասին։ Եթե կինն ունեցել է վիժումներ, ապա պետք է ճշտել դրանց բնույթը` 

ինքնաբե՞ր են, թե՞  արհեստական, ո՞ր ժամկետում է եղել վիժումը։ Վաղաժամ 

ծննդաբերությունները և ինքնաբեր վիժումները վկայում են մի շարք հիվանդությունների և 
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վիճակների մասին, որոնք անբարենպաստ են անդրադառնում հղիության ընթացքին 

(էնդոկրին խանգարումներ, ինֆեկցիոն հիվանդություններ, արգանդի պարանոցի և 

նեղուցի վնասվածքներ, գենիտալ ինֆանտիլիզմ)։ Ինքնաբեր և արհեստական 

վիժումներից հետո հաճախ զարգանում են սեռական օրգանների բորբոքային 

հիվանդություններ, որոնք ևս բարդացնում են հղիության և ծննդաբերության ընթացքը։ 

 Նախորդ ծննդաբերությունների բնույթը (ժամկետային, ուշացած կամ վաղաժամ) և 

ընթացքը։ Նախորդ ծննդաբերությունների նորմալ ընթացքը վկայում է հղիի առողջության 

և ծննդաբերական ուղիների անոմալիաների բացակայության մասին։ Իսկ 

բարդությունները, վիրաբուժական միջամտությունները, մեռելածնությունը, նորածնային 

մահացությունը խոսում են ծննդաբերական ուղիների հնարավոր անոմալիաների, 

հղիության բարդությունների և հիվանդությունների մասին։ Նախկինում ախտաբանական 

ծննդաբերությունները  հիմք են տալիս մտածելու ներկայիս հղիության և ծննդաբերության 

բարդացած ընթացքի մասին։ 

Անհրաժեշտ է ճշտել նաև հետծննդյան շրջանի ընթացքը նախկինում, քանի որ 

հետծննդյան հիվանդությունները կարող են անբարենպաստ անդրադառնալ ներկայիս 

հղիությանը և ծննդաբերությանը (ծննդաբերական գործունեության անոմալիաներ, 

պլացենտայի սերտաճում, արյունահոսություններ, արգանդի պատռվածք, այդ թվում 

սպիով, եթե նախորդ կեսարյան հատումից հետո հետվիրահատական շրջանն ընթացել է 

բարդություններով)։ 

 

Օբյեկտիվ հետազոտություն 

Հղիի անամնեզին ծանոթանալուց հետո անցնում են օբյեկտիվ հետազոտությանը, 

որն սկսում են զննումից։ 

Հղիի զննումը։ Զննման ընթացքում ուշադրություն են դարձնում հղիի հասակին, 

մարմնակազմությանը, մաշկային ծածկույթների և տեսանելի լորձաթաղանթների 

վիճակին, կրծքագեղձերին, որովայնի ձևին և չափին։ 

Հասակը։ Հղիի հասակը պետք է հստակ չափել։ Կանանց ցածր հասակի դեպքում 

(150սմ և ցածր)  հաճախ են լինում ինֆանտիլիզմի նշաններ (նեղ կոնք, թերզարգացած 

արգանդ և այլն)։ Բարձրահասակ կանանց շրջանում դիտվում են կոնքի այլ 

առանձնահատկություններ (լայն, արական տիպի)։ 

Մարմնակազմությունը։ Ողնաշարի և ստորին վերջույթների դեֆորմացիան, հոդերի 

անկիլոզները և ոսկրային համակարգի այլ փոփոխությունները վկայում են կոնքի 

հնարավոր նեղացման մասին։ Ոսկրահոդային համակարգի փոփոխությունները հաճախ 

ռախիտի, պոլիոմիելիտի, տուբերկուլյոզի հետևանք են, որոնք բացասական 

ազդեցություն կարող են ունենալ նաև այլ օրգան-համակարգերի վրա։ Զննման ժամանակ 
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ի հայտ են գալիս ինֆանտիլիզմի տեսանելի լրացուցիչ նշաններ (կրծքագեղձերի 

թերզարգացում, արտաքին սեռական օրգանների անբավարար մազակալում), սեռական 

տարբերակման շեղումներ (լայն ուսեր, նեղ կոնք, արական տիպի մազակալում) և 

զարգացման այլ առանձնահատկություններ, որոնք կարող են բարդացնել հղիության 

ընթացքը։ Արտահայտված հյուծումը կամ ճարպակալումը հաճախ 

նյութափոխանակության խանգարումների, էնդոկրին և այլ հիվանդությունների մասին է 

վկայում։ Նման խանգարումները կարող են նաև  ոչ ռացիոնալ սնուցման հետևանք լինել։ 

Նման կանանց շրջանում հղիությունը և ծննդաբերությունը հաճախ ավելի բարդացած 

ընթացք են ունենում, քան սովորաբար։ 

Մաշկային ծածկույթները։ Դեմքի, որովայնի սպիտակ գծի, պտուկների և 

հարպտկային շրջանների պիգմենտացիան վկայում են հղիության մասին։ Մաշկի և 

տեսանելի լորձաթաղանթների գունատությունը, շրթունքների կապտությունը, մաշկի և 

սկլերաների դեղնությունը, այտուցները մի շարք լուրջ հիվանդությունների նշան են։ 

Կրծքագեղձերը։ Գնահատում են կրծքագեղձերի զարգացման աստիճանը, 

պտուկների վիճակը (նորմալ, տափակ, ներքաշված), արտադրության (կաթնախեժ) 

առկայությունը պտուկներից։  

Որովայնի զննումը։ Հղիության II կեսում որովայնի զննումը երբեմն թույլ է տալիս ի 

հայտ բերել շեղումներ հղիության նորմալ ընթացքից։ Հղիության նորմալ ընթացքի և պտղի 

ճիշտ դրության դեպքում որովայնն ունի օվոիդ (ձվաձև) տեսք, գերջրության ժամանակ 

այն խիստ մեծացած է, գնդաձև, չի համապատասխանում հղիության ժամկետին, պտղի 

միջաձիգ դրության դեպքում որովայնը ձեռք է բերում լայնաձիգ օվալի տեսք։ Որովայնի 

ձևը կարող է փոխվել նաև նեղ կոնքի դեպքում։ 

Ներքին օրգանների հետազոտությունը։ Ընդհանուր զննումից հետո կատարում են 

սիրտ-անոթային համակարգի, թոքերի, մարսողական օրգանների, նյարդային, միզային և 

այլ համակարգերի հետազոտություն` ընդունված մեթոդիկայով (աուսկուլտացիա, 

պերկուսիա, պալպացիա և այլն)։ Հղիների սրտի, թոքերի, երիկամների և այլ օրգանների 

հետազոտությունն անհրաժեշտ է մի շարք հիվանդություններ վաղ հայտնաբերելու 

համար, որոնց դեպքում հղիությունը հակացուցված է։ 

Պարտադիր  չափում են հղի կնոջ զարկերակային ճնշումը, մարմնի քաշը, հասակը, 

հետազոտում են արյունը և մեզը, որոշում են արյան խումբը, ռեզուս-պատկանելիությունը, 

կատարում են լատենտ ինֆեկցիաների, շճաբանական և այլ հետազոտություններ 

(սիֆիլիս, ՄԻԱՎ, վիրուսային հեպատիտ, տոքսոպլազմոզ և այլն)։ 

Բոլոր նշված հետազոտություններն իրականացնելուց հետո անցնում են հատուկ 

մանկաբարձական հետազոտության։ 
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Չափում։ Հղիի զննման ընթացքում, բացի հասակից չափում են նաև որովայնի 

շրջագիծը և արգանդի հատակի բարձրությունը, ինչպես նաև կատարում են կոնքի 

հետազոտություն։ 

Որովայնի չափումը։ Սանտիմետրային ժապավենով որոշում են որովայնի 

առավելագույն շրջագիծը պորտի մակարդակին (հղիության վերջում այն սովորաբար 

կազմում է 90-100սմ)։ Որովայնի շրջագծի 100սմ-ից մեծ չափերը սովորաբար վկայում են 

գերջրության, բազմապտղության, խոշոր պտղի, միջաձիգ դրության և ճարպակալման 

մասին։  

Այնուհետև որոշում են ցայլային համաճոնից արգանդի հատակի բարձրությունը ։ 

Հղիության վերջին 2-3 շաբաթում այն հավասար է 36-37սմ-ի, իսկ ծննդաբերության 

սկզբում, երբ արգանդի հատակն իջնում է, այն հավասար է 34-35սմ։ 

Կոնքի հետազոտությունը։ Մանկաբարձության մեջ կոնքի հետազոտությունը շատ 

կարևոր է, քանի որ կոնքի կառուցվածքը և չափերը վճռորոշ նշանակություն ունեն 

ծննդաբերության ընթացքի և ելքի համար։ Կոնքի կառուցվածքի շեղումները, հատկապես 

նրա չափսերի փոքրացումը դժվարացնում են ծննդաբերության ընթացքը կամ 

անհաղթահարելի խոչընդոտ են հանդիսանում։ 

Կոնքի հետազոտությունը կատարում են զննման, շոշափման և չափման միջոցով։ 

Զննման ժամանակ ուշադրություն են դարձնում ամբողջ կոնքի շրջանին, բայց 

հատկապես  սրբոսկրային ռոմբին (Միխաէլիսի ռոմբ), որի ձևը այլ տվյալների հետ 

զուգորդված թույլ է տալիս դատել կոնքի կառուցվածքի մասին։  

Սրբոսկրային ռոմբը հարթակ է սրբոսկրի հետին մակերեսին` վերին անկյունը 

համապատասխանում է V գոտկային ողի փուշելունի և միջին սրբոսկրային կատարի 

սկզբնամասի միջև ընկած փոսությանը, կողմնային անկյունները համապատասխանում են 

զստոսկրերի հետին վերին փշերին, ստորին անկյունը` սրբոսկրի գագաթին։ 

Զննման ընթացքում կատարում են նաև զստոսկրերի կատարների և փշերի, 

ցայլային համաճոնի, ազդրոսկրերի տամբիոնների շոշափում։ 

Կոնքաչափումն ունի կոնքի հետազոտության բոլոր ձևերից առավել կարևոր 

նշանակություն։ Կոնքի ներքին չափսերի մեծմասը հնարավոր չէ չափել, այդ պատճառով 

չափում են արտաքին չափերը և դրանցով մոտավոր պատկերացում կազմում կոնքի 

ներքին չափերի մասին։ 

Կոնքի չափումը կատարում են հատուկ գործիքով` կոնքաչափով։ Կոնքաչափն ունի 

կարկինի տեսք, որի վերին հատվածում  սանտիմետրային բաժանումներով սանդղակ 

կա։ Կոնքաչափի ճյուղերը վերջանում են փոքր գնդիկներով, որոնք տեղադրվում են այն 

կետերին, որոնց միջև հեռավորությունը ենթակա է չափման։ Կոնքաչափման ընթացքում 

կինը պառկում է մեջքի վրա` տարածած ոտքերով, մերկ որովայնով։ Բժիշկը կանգնում է 
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հղիից ձախ, դեմքով դեպի հղին։ Կոնքաչափի ճյուղերը բժիշկը վերցնում է այնպես, որ մեծ 

մատները և ցուցամատները բռնեն գնդիկները։ Մատներով շոշափում են այն կետերը, 

որոնց միջև հեռավորությունը պետք է չափել և  դրանց վրա տեղադրելով կոնքաչափի 

ճյուղերի գնդիկները, սանդղակի վրա նշում են փնտրվող չափի մեծությունը։ Սովորաբար 

չափում են 4 չափ` 3 լայնական և 1 ուղիղ։ 

1. Distantia spinarum. սա զստոսկրերի առաջավերին փշերի միջև եղած 

տարածությունն է։ Կոնքաչափի գնդիկները տեղադրում են առաջավերին փշերի 

արտաքին եզրերին։ Այս չափը սովորաբար կազմում է 25-26սմ։ 

2. Distantia cristarum–ը  զստոսկրերի կատարների ամենահեռավոր կետերի միջև 

եղած տարածությունն է ։ Distantia spinarum-ը չափելուց հետո կոնքաչափի գնդիկները 

տեղաշարժում են փշերից զստոսկրերի կատարների արտաքին եզրով այնքան, մինչև 

որոշեն ամենամեծ հեռավորությունը։ Այն միջինում կազմում է 28-29սմ։ 

3. Distantia trochanterica–ն ազդրոսկրերի մեծ տամբիոնների միջև եղած 

տարածությունն է ։ Գտնում են մեծ տամբիոնների առավել ցցուն հատվածները և 

տեղադրում են կոնքաչափի գնդիկները։ Այս չափը հավասար է 30-31սմ-ի։ 

4. Conjugata externa (արտաքին կոնյուգատա): Այս չափը որոշելու համար կինը 

պառկում է կողքի վրա, ստորադիր ոտքը ծալում է կոնքազդրային և ծնկային հոդերում, 

վերադիր ոտքը տարածում է։ Կոնքաչափի մի ճյուղի գնդիկը տեղադրում են ցայլային 

համաճոնի վերին-արտաքին եզրի կենտրոնում, մյուսը` սրբոսկրային ռոմբի վերին 

անկյունում։ Ցայլային համաճոնի վերին արտաքին եզրը հեշտ է որոշել։ Սրբոսկրային 

ռոմբի վերին անկյունը որոշելու համար մատը սահեցնում են գոտկային ողերի 

փուշելուններով դեպի սրբոսկր. փոսիկը հեշտությամբ շոշափվում է V գոտկային ողի 

փուշելունի տակ։ Արտաքին կոնյուգատան նորմայում հավասար է 20-21սմ-ի։ Արտաքին 

կոնյուգատան  շատ կարևոր նշանակություն ունի, քանի որ դրա միջոցով կարելի է դատել 

իսկական կոնյուգատայի մասին։ Իսկական կոնյուգատան որոշելու համար արտաքին 

կոնյուգատայի երկարությունից հանում են 9սմ։ Այսպես` եթե արտաքին կոնյուգատան 

20սմ է, ապա իսկական կոնյուգատան 11սմ է: Եթե արտաքին կոնյուգատան 18սմ է, ապա 

իսկականը` 9 սմ և այսպես շարունակ։ 

Արտաքին և իսկական կոնյուգատաների միջև տարբերությունը կախված է սրբոսկրի 

սիմֆիզի և փափուկ հյուսվածքների հաստությունից։  Կանանց  ոսկրերի և փափուկ 

հյուսվածքների հաստությունը տարբեր է, ուստի արտաքին և իսկական կոնյուգատաների 

միջև տարբերությունը ոչ միշտ է հստակ համապատասխանում 9սմ-ին։ 

Իսկական կոնյուգատան ավելի ճշգրիտ կարելի է որոշել անկյունագծային 

կոնյուգատայի միջոցով։ 
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Անկյունագծային կոնյուգատան (conjugata diagonalis)  ցայլային համաճոնի ստորին 

եզրից մինչև դարավանդի ամենացցուն կետը եղած տարածությունն է։ Անկյունագծային 

կոնյուգատան որոշում են հեշտոցային քննության ընթացքում։ II և III մատները մտցնում 

են հեշտոց, IV և V մատները ծալում են, դրանց մեջքային մակերեսը հպվում է շեքին։ 

Հեշտոց մտցրած մատները ֆիքսում են դարավանդի գագաթին, իսկ ափը կողային մասով 

հպվում է ցայլային համաճոնի ստորին եզրին։ Դրանից հետո մյուս ձեռքի II մատով նշում 

են հետազոտող ձեռքի և ցայլային համաճոնի ստորին եզրի հպման կետը։  II մատը 

չհեռավնելովնշված կետից` հեշտոցում գտնվող ձեռքը հանում են, և օգնականը 

կոնքաչափով կամ սանտիմետրային ժապավենով չափում է տարածությունը III մատի 

գագաթից մինչև ցայլային համաճոնի ստորին եզրի հետ հպման կետը։ 

Անկյունագծային կոնյուգատան նորմալ կոնքի դեպքում հավասար է 12,5-13սմ։ 

Իսկական կոնյուգատան որոշելու համար անկյունագծային կոնյուգատայից հանում են 

1,5-2սմ։  

  Անկյունագծային կոնյուգատան ոչ միշտ է հաջողվում չափել, քանի որ կոնքի 

նորմալ չափսերի դեպքում դարավանդն անհասանելի է կամ դժվարությամբ է շոշափվում։ 

Եթե տարածած մատի ծայրով դարավանդին չի հաջողվում հասնել, ապա տվյալ կոնքի 

չափսերը կարելի է համարել նորմալ կամ նորմալին մոտ։ 

Առանց բացառության չափում են բոլոր հղիների  կոնքի լայնական չափերը և 

արտաքին կոնյուգատան  ։ 

Եթե կնոջ հետազոտության ժամանակ կասկածներ են առաջանում կոնքաելքի 

չափերի նեղացման վերաբերյալ, ապա որոշում են տվյալ հարթակի չափերը։ Կոնքաելքի 

հարթակի չափերը որոշում են հետևյալ կերպ. Կինը պառկած է մեջքի վրա, ոտքերը 

ծալված են կոնքազդրային և ծնկային հոդերում, տարածած են դեպի կողքեր և բերված են 

դեպի որովայն։ Կոնքաելքի ուղիղ չափը չափելու համար կոնքաչափի մի գնդիկը 

տեղադրում են ցայլային համաճոնի ստորին եզրի կենտրոնում, մյուսը` պոչուկի 

գագաթին։ Ստացված չափը (11սմ) մեծ է իրականից։ Կոնքաելքի ուղիղ չափը որոշելու 

համար ստացված մեծությունից պետք է հանել 1,5սմ (հյուսվածքների հաստությունը)։ 

Նորմալ կոնքում կոնքաելքի ուղիղ չափը 9,5սմ է։  

Կոնքաելքի լայնական չափսը չափում են սանտիմետրային ժապավենով կամ 

խաչվող ճյուղերով կոնքաչափով։ Շոշափում են նստային թմբերի ներքին մակերեսները և 

չափում տարածությունը դրանց միջև։ Ստացված մեծությանը գումարում են 1-1,5սմ` 

հաշվի առնելով հյուսվածքների հաստությունը կոնքաչափի գնդիկների և նստային թմբերի 

միջև։ Այս չափըը նորմայում 11սմ է։ 

 Հայտնի կլինիկական նշանակություն ունի ցայլային անկյան ձևի որոշումը։ Նորմալ 

կոնքի դեպքում այն հավասար է 90-100օ։ Ցայլային անկյան ձևը որոշում են հետևյալ 
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հնարքով. կինը պառկած է մեջքի վրա, ոտքերը ծալված և բերված են որովայնին։ Մեծ 

մատները ափային մակերեսով պինդ հպվում են ցայլային սիմֆիզի ստորին եզրին։ 

Մատների դասավորությունը թույլ է տալիս դատել ցայլային աղեղի անկյան մեծության 

մասին։ 

Կոնքի թեք չափերը անհրաժեշտ է լինում չափել թեք նեղացած կոնքի դեպքում։ 

Կոնքի ասիմետրիան հայտնաբերելու համար օգտագործում են հետևյալ թեք չափերը. 

1. տարածությունը մի կողմի զստոսկրի առաջավերին փշից մինչև մյուս կողմի 

զստոսկրի հետին վերին փուշը և հակառակը, 

2. տարածությունը ցայլային համաճոնի վերին եզրից մինչև աջ և ձախ զստոսկրերի 

հետին վերին փշերը, 

3. տարածությունը վերսրբոսկրային փոսիկից մինչև աջ և ձախ զստոսկրերի 

առաջավերին փշերը։ 

Մի կողմի թեք չափերը համեմատում են մյուս կողմի թեք չափերի հետ։ Կոնքի 

նորմալ կառուցվածքի դեպքում դրանք հավասար են։ 1սմ գերազանցող տարբերությունը 

վկայում է կոնքի ասիմետրիայի մասին։  

Արտաքին կոնքաչափման ընթացքում դժվար է հաշվի առնել կոնքի ոսկրերի 

հաստությունը։ Հայտնի նշանակություն ունի սանտիմետրային ժապավենով ճաճանչ-

դաստակային հոդի շրջագծի չափումը (Սոլովյովի ինդեքս)։ Այն միջինում հավասար է 14-

16սմ-ի։ Եթե ինդեքսը ավելի մեծ է, ապա կարելի է ենթադրել, որ կոնքի ոսկրերը ծավալուն 

են և դրա խոռոչի չափերն ավելի փոքր են, քան կարելի էր ենթադրել` հիմնվելով 

արտաքին կոնքաչափման վրա։ 

Որովայնի շոշափումը մանկաբարձական հետազոտության հիմնական մեթոդներից 

մեկն է։ Այն կատարվում է հղիի մեջքի վրա պառկած դիրքում, ոտքերը ծալած 

կոնքազդրային և ծնկային հոդերում։ Սա նպաստում է որովայնի առաջային պատի 

լարվածության թուլացմանը և հեշտանում է որովայնի խոռոչի օրգանների, հատկապես 

արգանդի և պտղի շոշափումը։ Բժիշկը նստած է հղիի աջ կողմում, դեմքով դեպի հղին։ 

Որովայնի պալպացիան սկսում են` որոշելով որովայնի առաջային պատի վիճակը և 

էլաստիկությունը, ուղիղ մկանների վիճակը (չկա՞ն արդյոք դրանց տարամիտում, 

ճողվածքներ)։ Որովայնի առաջային պատի անատոմիական և հատկապես ֆունկցիոնալ 

վիճակը մեծ դեր է կատարում ծննդաբերության նորմալ ընթացքի համար։ Այնուհետև 

որոշում են արգանդի չափերը, դրա ֆունկցիոնալ վիճակը (տոնուս) և պտղի դիրքն 

արգանդում։ Արգանդում պտղի դիրքը որոշելը  բացառիկ նշանակություն ունի հղիության 

և ծննդաբերության վարման համար։ Որոշում են պտղի անդամադասավորությունը, 

դրությունը, դիրքը, դիրքի տեսակը, առաջադրությունը։ 
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Պտղի անդամադասավորությունը (habitus) պտղի վերջույթների հարաբերությունն է 

իրանին և գլխին։ Տիպիկ նորմալ անդամադասավորության դեպքում գլուխը խոնարհված է 

դեպի կրծքավանդակը, տոտիկները ծալված են կոնքազդրային ու ծնկային հոդերում և 

սեղմված  որովայնին, թաթիկները ծալված են կրծքավանդակի վրա։ Նման խոնարհված 

անդամադասավորության դեպքում պտուղն ունի օվոիդի տեսք, որի երկարությունը 

հասուն հղիության դեպքում 25-26 սմ է։ Պտղի շարժումները նպաստում են պտղի 

վերջույթների դիրքի կարճատև փոփոխության, բայց չեն խախտում բնորոշ 

անդամադասավորությունը։ Տիպիկ անդամադասավորության խանգարումները (գլխի 

ապախոնարհում և այլն) հանդիպում են ծննդաբերությունների 1-2% դեպքերում և 

բարդացնում են դրանց ընթացքը։ 

Պտղի դրությունը (situs)  պտղի երկայնաձիգ առանցքի հարաբերությունն է արգանդի 

երկայնաձիգ առանցքին։ 

Տարբերում են պտղի դրության հետևյալ տեսակները` 

 երկայնաձիգ (situs longitudinalis). պտղի երկայնաձիգ առանցքը (ծոծրակը 

հետանցքին միացնող գիծը) համընկնում է արգանդի երկայնաձիգ առանցքին, 

 միջաձիգ (situs transversus). պտղի երկայնաձիգ առանցքն ուղղահայաց է արգանդի 

երկայնաձիգ առանցքին, 

 թեք (situs obliquus). պտղի երկայնաձիգ առանցքն արգանդի երկայնաձիգ առանցքի 

հետ կազմում է սուր անկյուն։  

Պտղի երկայնաձիգ դրությունը  նորմալ է և հանդիպում է բոլոր ծննդաբերությունների 

99,5% դեպքերում։ Միջաձիգ և թեք դրություններն ախտաբանական են և հանդիպում են 

0,5% դեպքերում։ 

Պտղի դիրքը (posutio)  պտղի մեջքի հարաբերությունն է արգանդի աջ կամ ձախ 

կեսին։ Տարբերում են 2 դիրք` առաջին և երկրորդ։ Առաջին դիրքի դեպքում պտղի մեջքն 

ուղղված է դեպի արգանդի ձախ կողմը, երկրորդի դեպքում` աջ կողմը։ Առաջին դիրքն 

ավելի հաճախ է հանդիպում, քան երկրորդը, որը բացատրվում է արգանդի թեքումով 

ձախ կողմով դեպի առաջ։ Թեք և միջաձիգ դրությունների դեպքում պտղի դիրքը որոշվում 

է ոչ թե մեջքով, այլ գլխով։ Պտղի մեջքը ոչ միշտ է ուղղված աջ կամ ձախ, այն սովորաբար 

փոքր-ինչ թեքված է դեպի առաջ կամ հետ։ Այդ իսկ պատճառով տարբերում են դիրքի 

տեսակը։ 

Դիրքի տեսակը (visus) պտղի մեջքի հարաբերությունն է արգանդի առաջային կամ 

հետին պատին։ Եթե մեջքն ուղղված է դեպի առաջ, ապա դա առաջային տեսակն է, եթե 

դեպի հետ` հետին տեսակն է։ 

Պտղի առաջադրությունը (praesentatio)  պտղի այն խոշոր մասն է (գլուխ կամ 

կոնքային ծայր), որն ուղղված է դեպի կոնքամուտք։ Եթե դեպի կոնքամուտք է ուղղված 
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պտղի գլուխը, ապա դա գլխային առաջադրություն է, իսկ եթե դեպի կոնքամուտք է 

ուղղված կոնքային ծայրը, ապա դա կոնքային առաջադրություն է։ Գլխային 

առաջադրությունը հանդիպում է 96% դեպքերում, կոնքային առաջադրությունը` 3,5%։ 

Առաջադիր մասը (pars praevia) պտղի այն մասն է, որը տեղակայված է 

կոնքամուտքում և առաջինն է անցնում ծննդաբերական ուղիներով։ 

Գլխային առաջադրության դեպքում դեպի կոնքամուտք կարող են ուղղված լինել 

պտղի ծոծրակը (ծոծրակային առաջադրություն), գագաթոսկրը, (առաջագլխային 

առաջադրություն), ճակատը (ճակատային առաջադրություն), դեմքը (դիմային 

առաջադրություն)։ Տիպիկ է ծոծրակային առաջադրությունը (խոնարհված տիպ)։ 

Առաջագլխային, ճակատային և դիմային առաջադրությունների դեպքում պտղի գլուխը 

գտնվում է տարբեր աստիճանների ապախոնարհման վիճակում։ Առաջադրության 

ապախոնարհված տիպը հանդիպում է բոլոր երկայնաձիգ դրությունների 1% դեպքում։ 

Կոնքային առաջադրության դեպքում դեպի կոնքամուտք կարող են ուղղված լինել 

պտղի հետույքը (մաքուր հետույքային առաջադրություն), պտղի տոտիկները 

(տոտիկային առաջադրություն), հետույքը տոտիկների հետ միասին (խառը հետույքային 

առաջադրություն)։ 

Որովայնի պալպացիայի ժամանակ կիրառում են այսպես կոչված արտաքին 

մանկաբարձական հետազոտության հնարքները (Լեոպոլդ-Լազարևիչի հնարքները)։ 

Դրանք 4-ն են. 

Արտաքին մանկաբարձական հետազոտության I հնարքի նպատակն է որոշել 

արգանդի հատակի բարձրությունը և  այն խոշոր պտղամասը, որը գտնվում է արգանդի 

հատակում։ 

Հետազոտության մեթոդիկան։ 2 ձեռքի ափային մակերեսները տեղադրում են 

արգանդի հատակին այնպես, որ դրանք ընդգրկեն արգանդի հատակն ու անկյունները, 

իսկ մատները եղնգային ֆալանգներով ուղղված լինեն մեկը մյուսին։ 

I հնարքը թույլ է տալիս դատել հղիության ժամկետի  (ըստ արգանդի հատակի 

բարձրության), պտղի դրության  (եթե խոշոր մասերից մեկը արգանդի հատակում է, ապա 

պտղի դրությունը երկայնաձիգ է), պտղի առաջադրության մասին (եթե արգանդի 

հատակում կոնքային ծայրն է, ապա առաջադիր մասը գլուխն է)։  

Արտաքին մանկաբարձական հետազոտության II հնարքի նպատակը պտղի դիրքի, 

ինչպես նաև դիրքի տեսակի և դրության որոշումն է։ 

Հետազոտության մեթոդիկան։ Ձեռքերը արգանդի հատակից իջեցնում են և 

տեղակայում արգանդի կողմնային մակերեսներին պորտի մակարդակին։ Խնայողաբար 

շոշափելով արգանդի կողմնային մակերեսները` որոշում են, թե որ կողմ են ուղղված 

պտղի մեջքն ու մանր մասերը։ Պտղի մեջքը շոշափվում է որպես հարթ, լայն մակերես։ 
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Արգանդի հատակում գտնվող խոշոր մասին սեղմելիս պտղի իրանը ծալվում է և ավելի 

մատչելի դառնում հետազոտության համար։ Մանր մասերը շոշափվում են որպես մանր, 

շարժուն թմբիկներ։ Պարզելով պտղի մեջքի և մանր մասերի տեղակայումը` որոշում են 

պտղի դիրքը։ Եթե մեջքը ձախ է ուղղված, ապա գործ ունենք I դիրքի հետ, եթե աջ է 

ուղղված` II դիրքի հետ։ Եթե մեջքը հետ է ուղղված, ապա մանր պտղամասերն ավելի 

հստակ են շոշափվում և կարելի է ենթադրություն անել պտղի հետին տեսակի մասին։ 

Սակայն այս հնարքով ոչ միշտ է հնարավոր լինում որոշել դիրքի տեսակը, երբեմն էլ` 

անհնար։ 

II հնարքը թույլ է տալիս որոշել նաև արգանդի կլոր կապանների վիճակը, դրանց 

ցավոտությունը, հաստությունը, լարվածությունը, սիմետրիկությունը,  տեղակայումը 

արգանդի նկատմամբ։ Ընդ որում, եթե կապանները զուգամիտվում են դեպի վերև, ապա 

պլացենտան տեղակայված է արգանդի առաջային պատին։ Այս հնարքը կիրառելիս 

կարելի է   որոշել նաև ֆլյուկտւացիայի ախտանիշը, որը վկայում  է գերջրության մասին։ 

Արտաքին մանկաբարձական հետազոտության III հնարքի նպատակն է որոշել 

առաջադիր մասի բնույթը և դրա հարաբերությունը կոնքամուտքին։ 

Հետազոտության մեթոդիկան։ Մեկ, սովորաբար ձախ ձեռքով բռնում են առաջադիր 

մասը` բութ մատը մի կողմից, մյուս 4 մատները հակառակ կողմից, և շարժում  աջ ու ձախ։ 

Եթե առաջադիր մասը գլուխն է, ապա այն շոշափվում է որպես ավելի պինդ, կլորավուն, 

հստակ ուրվագծերով խոշոր պտղամաս։ Կոնքային ծայրն ավելի փափուկ է, ոչ հստակ 

ուրվագծերով և ոչ կլորավուն։ Բացի դրանից, գլխային առաջադրության դեպքում 

բալոտման /երերման / ախտանիշը դրական է, իսկ կոնքային առաջադրության դեպքում` 

ոչ։ Վերջինս ստուգելու համար ձախ ձեռքով առաջադիր մասը բռնելուց հետո բութ 

մատով հրում են այն, հրոցը փոխանցվում է հակառակ կողմում տեղակայված մատներին, 

այնուհետև նույնը կրկնում են հակառակ ուղղությամբ (դրական երերման ախտանիշ)։ 

Բացի առաջադիր մասի բնույթից, III հնարքով որոշում են նաև դրա հարաբերությունը 

կոնքամուտքի հարթակին։ Եթե այն շարժուն է, ապա գտնվում է կոնքամուտքից վեր, իսկ 

եթե անշարժ է, ապա կա'մ հպված է կոնքամուտքին, կա'մ կոնքի խոռոչի ավելի ստորին 

հատվածներում է։ 

Արտաքին մանկաբարձական հետազոտության IV հնարքի նպատակն է որոշել 

առաջադիր մասի բնույթը և դրա հարաբերությունը կոնքի հարթակներին։ 

Հետազոտության մեթոդիկան։ Եթե նախորդ III հնարքների դեպքում բժիշկը 

կանգնած էր դեմքով դեպի հղիի դեմքը, ապա այս հնարքն իրագործելիս բժիշկը կանգնում 

է դեմքով դեպի հղիի ոտքերը և ձեռքերը 2 կողմերից տեղադրում  արգանդի ստորին 

հատվածում ։ Դեպի կոնքամուտքը ուղղված մատներով նա աստիճանաբար թափանցում 

է առաջադիր մասի և կոնքամուտքի միջև։ Եթե առաջադիր մասը վեր է կոնքամուտքից, 
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ապա 2 ձեռքերի մատները կարող են անցնել դրա տակ։ Իսկ եթե առաջադիր մասը 

ներդրված է կոնքի խոռոչում, ապա ներդրման աստիճանը որոշելու համար 2 ձեռքի 

մատները որքան հնարավոր է խորը դեպի կոնք իջեցնելուց հետո առաջադիր մասի 

կողմնային մակերեսներով սահեցնում են դեպի վեր։ Եթե այդ դեպքում ձեռքերի մատները 

տարամիտվում են, ապա գլուխը կոնքամուտքում ֆիքսված է մեծ սեգմենտով կամ 

գտնվում է կոնքի ավելի խոր հարթակներում։ Եթե պտղի առաջադիր մասը այնքան խորն 

է կոնքի խոռոչում, որ լցնում է այն, ապա սովորաբար արտաքին մանկաբարձական 

հետազոտության հնարքներով այն որոշել չի հաջողվում։ 

Աուսկուլտացիա։ Պտղի սրտի տոների լսումը կատարվում է մանկաբարձական 

ստետոսկոպով, որի լայն ձագարը տեղադրվում է կնոջ մերկացված որովայնին։ 

Որովայնի աուսկուլտացիայի ժամանակ, բացի պտղի սրտի զարկերից կարելի է ընկալել 

նաև այլ աղմուկներ` մոր որովայնային աորտայի խփոցը, որը համընկնում է կնոջ պուլսին, 

«փչող» արգանդային աղմուկները, որոնք առաջանում են արգանդային անոթներում և 

նույնպես համընկնում կնոջ պուլսին (հաճախ լսվում են պլացենտայի տեղակայման 

շրջանում), ոչ ռիթմիկ աղիքային աղմուկներ։ 

Պտղից ծագող ձայնային երևույթներ են պտղի սրտի զարկերը, պորտալարի 

անոթների աղմուկը (համընկնում է պտղի սրտի զարկերին) և խուլ ոչ ռիթմիկ հրոցանման 

շարժումները։ Պտղի սրտի զարկերը մանկաբարձական սթետոսկոպով լսվում են 

հղիության II կեսից (հազվադեպ 18-20 շաբաթականից) և աստիճանաբար դառնում են 

ավելի հստակ։ Պտղի սրտի զարկերի նորմալ հաճախականությունը կազմում է 120-

160զ/ր։ Սրտի զարկերը ավելի լավ լսվում են պտղի մեջքի կողմից` գլխին մոտ։ Միայն 

դիմային առաջադրությունների դեպքում է սրտի բաբախյունը լավ լսվում կրծքավանդակի 

կողմից։ Դա կապված է նրա հետ, որ դիմային առաջադրության ժամանակ գլուխն 

առավելագույն չափով ապախոնարհված է, և կրծքավանդակն ավելի մոտ է արգանդի 

պատին, քան մեջքը։ 

Գլխային առաջադրության ժամանակ սրտի բաբախյունը լավ լսվում է պորտից 

ներքև, ձախից` I դիրքի, աջից` II դիրքի դեպքում։ Կոնքային առաջադրության դեպքում 

պտղի սրտի բաբախյունը լավագույնս լսվում է պորտից վեր։ Միջաձիգ դրության դեպքում 

պտղի սրտի բաբախյունի լավագույն լսման կետը պորտի մակարդակին է գլխի կողմից։ 

Բազմապտուղ հղիության դեպքում պտուղների սրտերի բաբախյունի լավագույն 

լսման 2 կետ կա, որոնց միջև գտնվում է, այսպես կոչված, համր զոնան։ 

Ծննդաբերության ընթացքում պտղի գլխի` կոնքի խոռոչ իջնելուն զուգընթաց պտղի 

սրտի բաբախյունը լսվում է ցայլային համաճոնին ավելի ու ավելի մոտ, գրեթե որովայնի 

միջին գծով։ Ներկայումս օգտագործում են պտղի սրտի զարկերը որոշելու օբյեկտիվ 

մեթոդներ` կարդիոտոկոգրաֆիա և ֆոնոկարդիոգրաֆիա։ 
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Պտուղը` որպես ծննդաբերության օբյեկտ 

Հասուն պտղի բոլոր մարմնամասերից հատուկ ուսումնասիրության է արժանի 

գլուխը։ Դա պայմանավորված է մի շարք պատճառներով։ Նախ և առաջ պտղի գլուխն 

առավել ծավալուն և պինդ մարմնամասն է և սովորաբար առաջինն անցնելով 

ծննդաբերական ուղիներով`  զգալի դժվարություններ է կրում։ Գանգի ոսկրերի 

պնդությունից և շարժունակությունից է կախված կոնքի չափսերին պտղի գլխի 

հարմարվելու ունակությունը։ Բացի դրանից, գանգի ոսկրերի կարծրությունից, 

շարժունակությունից և գլխի չափսերից է կախված կնոջ ծննդաբերական ուղիների և հենց 

պտղի հնարավոր տրավմատիզմը։ Եվ վերջապես, ծննդաբերության ընթացքում պտղի 

գլխի վրա շոշափվող գաղտուններն ու կարանները թույլ են տալիս ճիշտ ախտորոշել 

պտղի գլխի ներդրման բնույթն ու դիրքը փոքր կոնքում։ Նորածնի գլխի վրա տարբերում 

են 2 հատված՝ դիմային (համեմատաբար փոքր մասն է) և ուղեղային գանգ (ծավալուն 

մասն է)։ Նորածնի գանգը կազմված է 7 ոսկրերից՝ 2 ճակատային, 2 գագաթային, 2 

քունքային և 1 ծոծրակային։ Ուղեղային գանգի բոլոր ոսկրերը միմյանց միացած են 

ֆիբրոզ թաղանթներով, որոնք գծային ձև ունեն։ Այդ ֆիբրոզ թաղանթները կոչվում են 

կարաններ։ Դրանց շնորհիվ գանգի ոսկրերը մեկը մյուսի նկատմամբ շարժուն են։ 

Նորածնի գլխի վրա կան մի քանի կարաններ, որոնք  գործնական նշանակություն ունեն 

մանկաբարձության մեջ։ Ճակատային կարանը (sutura frontalis) միացնում է 2 ճակատային 

ոսկրերը։ Պսակաձև կարանը (sutura coronalis) միացնում է ճակատային և գագաթային 

ոսկրերը և տեղակայված է ֆրոնտալ ուղղությամբ։ Սագիտալ կարանը (sutura sagitalis) 

միացնում է 2 գագաթոսկրերը։ Լամբդայաձև կամ ծոծրակային կարանը (sutura 

lambdoidea) նման է հունական λ տառին, միացնում է գագաթոսկրերը և ծոծրակոսկրը։ 

Քունքային կարանը (sutura temporalis) ամեն կողմի քունքոսկրը միացնում է գագաթային, 

ճակատային ոսկրերին և ծոծրակոսկրին։ 

Կարանների միացման տեղում տեղակայված ֆիբրոզ թաղանթները կոչվում են 

գաղտուններ։ Տարբերում են 2 գլխավոր գաղտուններ՝ մեծ (առաջային) և փոքր (հետին)։ 

Առաջային, մեծ գաղթունը (fonticulus anterior, majus s. Bregmaticus) տեղակայված է 

պսակաձև, ճակատային և սագիտալ կարանների հատման տեղում։ Այն ընկած է 4 

ոսկրերի (2 ճակատային և 2 գագաթային) կենտրոնում, ունի ռոմբի ձև։ Մեծ գաղտունի 

չափսը ծնվելիս սովորաբար կազմում է 2-3 x 2-3սմ։ Հետին, փոքր գաղտունը (fonticulus 

posterior s minor, parvus) տեղակայված է սագիտալ և լյամբդայաձև կարանների հատման 

տեղում։ Այն եռանկյունաձև է։ Ծնվելիս այն սովորաբար փակված է լինում։ Փոքր 

գաղտունից դուրս են գալիս 3 կարաններ, իսկ մեծ գաղտունից՝ 4։ Պտղի գլխի վրա 

տարբերում են հետևյալ թմբերը՝ ծոծրակային, 2 գագաթային և 2 ճակատային, որոնք 
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անհրաժեշտ է իմանալ ծննդաբերության կենսամեխանիզմը հասկանալու համար։ Հասուն 

պտղի գլխի վրա տարբերում են մի շարք չափսեր։ 

1. Ուղիղ չափս (diameter frontooccipitalis), որը ձգվում է ծոծրակային թմբից մինչև 

քթարմատ (glabella)։ Այն հավասար է 12սմ-ի, իսկ այս չափսին 

համապատասխանող շրջանագիծը  34սմ է։ 

2. Մեծ թեք չափս (diameter mentooccipitalis s. obliquus major), որը ձգվում է 

կզակից մինչև ծոծրակային թումբ։ Հավասար է 13,5սմ-ի, իսկ շրջագիծը՝ 38-

42սմ-ի։ 

3. Փոքր թեք չափս (diameter suboccipitobregmaticus s. obliquus minor).  միացնում 

է մեծ գաղտունի առաջային անկյունը և ենթածոծրակային փոսությունը։ 

Հավասար է 9,5սմ-ի, շրջագիծը՝ 32սմ-ի։ 

4. Միջին թեք չափս (diameter suboccipitofrontalis s. obliqus media), որը ձգվում է 

ենթածոծրակային փոսությունից մինչև գլխի մազածածկ մասի սահմանը։ 

Հավասար է 10սմ-ի, շրջագիծը` 33սմ։ 

5. Ուղղահայաց չափսը (diameter sublinguobregmaticus s. verticalis) 

ենթալեզվային շրջանի և մեծ գաղտունի կենտրոնի միջև եղած տարածությունն 

է ։ Հավասար է 9,5սմ-ի, շրջագիծը՝ 32սմ։ 

6. Մեծ լայնական չափսը (diameter biparietalis)  գագաթոսկրերի ամենահեռավոր 

կետերի միջև եղած տարածությունն է ։ Հավասար է 9,5սմ-ի։ 

7. Փոքր լայնական չափսը (diameter bitemporalis)  պսակաձև կարանի 

ամենահեռավոր կետերի միջև եղած տարածությունն է ։ Հավասար է 8սմ-ի։ 

Որոշում են նաև հասուն պտղի ուսերի և հետույքի չափսերը։ 

1. Ուսերի լայնական չափսը (distantia biacromialis) հավասար է 12 սմ-ի, իսկ 

շրջագիծը` 35սմ-ի։ 

2. Հետույքի լայնական չափսը (distantia biiliacus) հավասար է 9-9,5սմ-ի, 

շրջագիծը՝ 28սմ-ի։ 

Հղիության ախտորոշում 

Հղիության վաղ ախտորոշումը շատ կարևոր է, քանի որ  որոշում է հղիների վարման 

ադեկվատ տակտիկան։ Հղիւթյան փաստի հաստատումը մեծ նշանակություն ունի ոչ 

միայն ռեպրոդուկտիվ տարիքի կանանց, այլև  պերիմենոպաուզալ շրջանում գտնվող 

կանանց,ինչպես նաև մինչդաշտանային շրջանում գտնվող աղջիկների համար, քանի որ 

անկանոն դաշտանները կամ դրանց բացակայությունը չեն բացառում հղիությունը։ 

Հղիության ախտորոշումը հատկապես վաղ ժամկետներում երբեմն դժվար է ։ Որոշ 

էնդոկրին հիվանդություններ, սթրեսային վիճակներ, ինչպես նաև որոշ դեղամիջոցների 

ընդունումը կարող են նման լինել հղիության պատկերին և շփոթեցնել կնոջն  ու բժշկին։  
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Հղիության հետ կապված` տեղի է ունենում կնոջ բոլոր օրգանների ֆունկցիայի 

վերակառուցում, որն ազդում է  նրա ինքնազգացողության վրա (սուբյեկտիվ 

փոփոխություններ) և ուղեկցվում  օբյեկտիվ փոփոխություններով։ 

Հղիությանն առավել բնորոշ նշանները  բաժանվում են 3 խմբի՝ կասկածելի, 

հավանական և հավաստի։ 

Հղիության կասկածելի նշանները  տարբեր բնույթի սուբյեկտիվ զգացողություններ 

են, որոնք կարող են  հանդիպել նաև բազմաթիվ այլ հիվանդությունների և վիճակների 

դեպքում։  

Դրանք են՝  

1. սրտխառնոց, փսխում, հատկապես առավոտյան, ախորժակի փոփոխություն 

(զզվանք մսի, ձկան նկատմամբ և այլն), 

2. հոտառական զգացողությունների փոփոխություն (զզվանք օծանելիքի, 

ծխախոտի ծխի նկատմամբ և այլն), 

3. նյարդային համակարգի ֆունկցիայի խանգարում` դյուրագրգռություն, 

քնկոտություն, տրամադրության անկայունություն, լացկանություն, գլխապտույտ, 

4. նյութափոխանակության խանգարումներ` որովայնի շրջագծի մեծացում ճարպի 

կուտակման հետևանքով, պտուկների և հարպտկային շրջանների, որովայնի 

սպիտակ գծի, դեմքի պիգմենտացիա, 

5. հղիության բծերի առաջացում (striae gravidarum) : 

Հղիության հավանական նշաններ։ Տվյալ խմբի մեջ մտնում են իգական սեռական 

օրգանների և կրծքագեղձերի օբյեկտիվ փոփոխությունները։ Այս նշանները  մեծ մասամբ 

վկայում են հղիության մասին, սակայն երբեմն  կարող են հանդիպել որոշ 

գինեկոլոգիական հիվանդությունների դեպքում։ 

Դրանք են՝ 

1. առողջ, ռեպրոդուկտիվ տարիքի կնոջ մոտ դաշտանի բացակայությունը, 

2. հեշտոցի լորձաթաղանթի և արգանդի պարանոցի ցիանոզը, 

3. կրծքագեղձերի մեծացումը, լարվածությունը, սեղմելիս կաթնային ծորաններից 

կաթնախեժի արտադրությունը , 

4. արգանդի չափերի, ձևի և կոնսիստենցիայի փոփոխությունը, 

5. լաբորատոր ռեակցիաները: 

Արգանդի ձևի և կոնսիստենցիայի փոփոխություններից առավել կարևոր են հետևյալ 

նշանները. 

 Արգանդի մեծացումը, որը որոշվում է արդեն 5-6 շաբաթականից. արգանդը 

մեծանում է առաջահետին չափով (դառնում գնդաձև), ավելի ուշ մեծանում է արգանդի 

լայնական չափը։ Հղիության II ամսվա վերջում արգանդի չափերը համապատասխանում 
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են սագի ձվի չափերին, իսկ III ամսվա վերջում արգանդի հատակը գտնվում է ցայլային 

համաճոնի մակարդակին։ 

 Հորվից-Հեգարի ախտանիշ։ Հղի արգանդը հետազոտության ժամանակ 

փափուկ է, փափկեցումը հատկապես արտահայտված է նեղուցի շրջանում։ Այդ 

պատճառով երկձեռք հետազոտության ընթացքում հետազոտողի ներքին և արտաքին 

ձեռքերը գրեթե առանց դիմադրության հանդիպում են նեղուցի շրջանում։ Այս նշանը 

բնորոշ է հղիության վաղ ժամկետներին։ 

 Սնեգիրյովի նշան։ Հղի արգանդին բնորոշ է կոնսիստենցիայի 

փոփոխականությունը։ Փափուկ հղի արգանդը երկձեռք հետազոտության ընթացքում 

մեխանիկական գրգռմանը ի պատասխան կծկվում է և պնդանում։ Գրգռիչի 

ազդեցությունը դադարեցնելուց հետո արգանդը նորից ձեռք է բերում փափուկ 

կոնսիստենցիա։ 

 Պիսկաչեկի նշան։ Հղիության վաղ ժամկետներին բնորոշ է արգանդի 

ասիմետրիան՝ պայմանավորված նրա աջ կամ ձախ անկյան գմբեթանման 

արտափքումով, ինչը համապատասխանում է պտղաձվի իմպլանտացիայի տեղին։ 

Պտղաձվի աճին զուգընթաց` այդ ասիմետրիան աստիճանաբար վերանում է։ 

 Գուբարյովի և Հաուսի նշան։ Այս նշանի էությունն այն է, որ արգանդի 

պարանոցը  շարժունակ է հղիության վաղ շրջանում, որը կապված է նեղուցի զգալի 

փափկեցման հետ։ 

 Գենտերի նշան։ Հղիության վաղ շրջանում արգանդի առաջային մակերեսին 

շոշափվում է կատարանման արտափքում, որը չի անցնում ո'չ արգանդի հատակին, ո'չ 

պարանոցին, ո'չ հետին մակերեսին (Գենտեր I), որը սակայն ոչ միշտ է որոշվում։ Բացի 

դրանից, նեղուցի փափկեցման հետևանքով արգանդն իր ծանրության տակ զբաղեցնում է 

hyperanteflexio դիրք (Գենտեր II)։ 

Արգանդի ձևի և չափի փոփոխությունների հետ կապված նշանները որոշում են 

երկձեռք հետազոտության ընթացքում։ Աջ ձեռքի մատներով հեռացնում են մեծ և փոքր 

ամոթաշուրթերը և II ու III մատները մտցնում են հեշտոց, I մատը դեպի վեր է 

տարածվում, IV և V մատները հենվում են շեքին։ Հետազոտվում է կոնքի հատակի 

մկանների վիճակը, հեշտոցի պատերի, կամարների, արգանդի պարանոցի 

(երկարությունը, ձևը, կոնսիստենցիան) և արտաքին օղի վիճակը։ Այնուհետև ձախ ձեռքի 

մատներով խնայողաբար սեղմում են որովայնի առաջային պատին ներքին ձեռքի 

ուղղությամբ, որը գտնվում է առաջային կամարում։ Մոտեցնելով 2 հետազոտող ձեռքերի 

մատները՝ շոշափում են արգանդի մարմինը և որոշում դրա դիրքը, ձևը, մեծությունը և 

կոնսիստենցիան, որից հետո հետազոտում են արգանդափողերը և ձվարանները: Դրա 
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համար 2 ձեռքերի մատներն աստիճանաբար տեղաշարժում են արգանդի անկյուններից 

դեպի կոնքի կողմնային պատերը։  

Լաբորատոր ռեակցիաներն են  արյան ու մեզի մեջ խորիոնային գոնադոտրոպինի 

(ԽԳ) կամ նրա β-ենթամիավորի որոշումը ։  

Ներկայումս կան ԽԳ-ն որոշելու բազմաթիվ մեթոդներ։ Դրանց մի մասը (օր.` 

կենսաբանական) կորցրել են իրենց առաջատար դերը։ Բարձր սպեցիֆիկության և 

զգայունության շնորհիվ նախապատվությունը տալիս են արյան մեջ ԽԳ-ի որոշման 

ռադիոիմուն մեթոդին, որը թույլ է տալիս արդեն բեղմնավորումից 5-7 օր հետո որոշել ԽԳ-

ն։ Դրական գնահատական են ստացել նաև մեզում ԽԳ-ի և β-ԽԳ-ի որոշման էքսպրես-

մեթոդները, որոնք թույլ են տալիս ախտորոշել հղիությունը բեղմնավորումից 1-2 շաբաթ 

հետո։ Իմունոֆերմենտային թեստերը հիմնված են հակածին-հակամարմին դրական 

ռեակցիայի դեպքում ռեակտիվի գույնի փոփոխության վրա։ Ներկայումս հղիությունն  

ախտորոշելու համար կան թեստ-համակարգեր, որոնք լայն կիրառություն ունեն։ 

Հղիության ախտորոշումը հնարավոր է նաև շճաբանական մեթոդներով, որոնց 

հիմքում ընկած է հակածին-հակամարմին ռեակցիան։ Այս ռեակցիաների համար 

առաջարկված են տարբեր շիճուկներ`  գրավիմուն, գրավիդոդիագնոստիկում և այլն։  

Հղիության հավաստի նշաններն ի հայտ են գալիս հղիության II կեսում։ Այս նշանների 

առկայության դեպքում հղիության փաստը կասկած չի հարուցում։  

Դրանք են. 

1. Պտղի շոշափվող մարմնամասերը։ Հղիության II կեսում շոշափվում են պտղի 

գլուխը, մեջքը, մանր մարմնամասերը։ Որքան մեծ է հղիության ժամկետը, այնքան 

ավելի լավ են շոշափվում պտղի մարմնամասերը։ 

2. Պտղի շարժումները, որոնք ընկալվում են բժշկի կողմից հղիի որովայնը 

շոշափելիս։ Պտղի շարժումները սովորաբար որոշվում են հղիության II կեսում։ 

Իրենք` հղիները, պտղի շարժումները զգում են՝ առաջնահղիները 20 

շաբաթականից, կրկնահղիները՝ 18 շաբաթականից, բայց այդ զգացումները 

հղիության հավաստի նշաններից չեն, քանի որ կինը պտղի խաղը կարող է շփոթել 

աղիքների գալարակծկանքի հետ։ 

3. Հստակ լսվող պտղի սրտի զարկերը, որոնք լսվում են հղիության II կեսից։ Պտղի 

սրտի կծկումների գրանցումը հնարավոր է նաև ավելի վաղ ժամկետներում 

էխոկարդիոգրաֆիայի և էխոգրաֆիայի միջոցով։ 

Հղիությունը ախտորոշելու համար առավել հավաստի ինֆորմացիա ստանում են 

ԳՁՀ-ի միջոցով։ Տրանսաբդոմինալ սկանավորման դեպքում հղիությունը կարելի է 

ախտորոշել 4-5 շաբաթականից, իսկ տրանսվագինալ էխոգրաֆիայի դեպքում՝ 1-1,5 

շաբաթով ավելի շուտ։ Վաղ ժամկետներում հղիությունն ախտորոշում են՝ հիմնվելով 
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արգանդի խոռոչում պտղաձվի, սաղմի և նրա սրտի գործունեության հայտնաբերման 

վրա, իսկ ավելի ուշ ժամկետներում՝ պտղի վիզուալիզացման վրա։ 

 

Հղիության ժամկետի որոշում 

Հղիության ժամկետը որոշելու համար հիմնվում են ինչպես անամնեստիկ տվյալների 

(վերջին դաշտան, պտղի առաջին խաղ), այնպես էլ օբյեկտիվ հետազոտության 

տվյալների (արգանդի հատակի բարձրություն, որովայնի ծավալ, պտղի երկարություն, 

գլխի չափեր) վրա։  

1. Ըստ վերջին դաշտանի` հղիության ժամկետը հաշվարկելու համար վերջին 

դաշտանի առաջին օրը պայմանականորեն ընդունվում է որպես հղիության I օր և այդ 

օրից սկսած հաշվարկվում է հղիության ժամկետը։ 

2. Ըստ ձվազատման` հղիության ժամկետը հաշվելու համար սպասվող, բայց 

չկայացած դաշտանից հետ ենք հաշվում 14-16 օր և այդ օրից սկսած հաշվարկում ենք 

հղիության ժամկետը։ 

3. Հղիության ժամկետը հաշվելիս հաշվի են առնում նաև պտղի I խաղը, որն 

առաջնածինները սովորաբար զգում են սկսած 20 շաբաթականից, իսկ կրկնածինները՝ 18 

շաբաթականում։ Սակայն պետք է նշել, որ պտղի խաղը սուբյեկտիվ նշան է և զգալիորեն 

ավելի քիչ նշանակություն ունի, քան վերջին դաշտանի օրը։ Կանայք հաճախ մոռանում 

են պտղի առաջին խաղի օրը կամ սխալ որոշում՝ որպես պտղի խաղ ընդունելով 

աղիքների գալարակծկանքը։ Այդ պատճառով պտղի խաղը հաշվի է առնվում միայն 

որպես օժանդակ նշան։ 

Վերջին դաշտանով, ձվազատմամբ և պտղի I խաղով հղիության ժամկետի 

հաշվարկումը հեշտացնելու համար գոյություն ունեն հատուկ մանկաբարձական 

օրացույցներ։ 

4. Արգանդի մեծությունը և արգանդի հատակի բարձրությունը հղիության տարբեր 

ժամկետներում թույլ է տալիս որոշել հղիության ժամկետը՝ հիմնվելով ավելի օբյեկտիվ 

տվյալների վրա։ 

I մանկաբարձական ամսվա (4 շաբաթ) վերջում արգանդն իր չափերով 

մոտավորապես հասնում է հավի ձվին։  

II մանկաբարձական ամսվա վերջում (8 շաբաթ) արգանդն իր չափերով 

մոտավորապես համապատասխանում է սագի ձվին։ 

III մանկաբարձական ամսվա վերջում (12 շաբաթ) արգանդն իր չափերով հասնում է 

նորածնի գլխի չափերին, նրա ասիմետրիան վերանում է, այն լցնում է փոքր կոնքի 

խոռոչը, և նրա հատակը հասնում է ցայլային համաճոնի վերին եզրին։  
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IV մանկաբարձական ամսից սկսած` արգանդը սկսում է շոշափվել որովայնի 

առաջային պատով, և հղիության ժամկետի մասին դատում են՝ ելնելով արգանդի 

հատակի բարձրությունից։ Սակայն պետք է հիշել, որ արգանդի հատակի բարձրության 

վրա կարող են ազդել պտղի չափերը, հարպտղային ջրերի հավելյալ քանակը, 

բազմապտղությունը, պտղի անկանոն դրութունները և այլն։ Այդ պատճառով արգանդի 

հատակի բարձրությունը հղիության ժամկետը որոշելիս հաշվի են առնում մյուս նշանների 

հետ միասին (վերջին դաշտան, պտղի խաղ և այլն)։ 

IV մանկաբարձական ամսվա (16 շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը  ցայլքի և 

պորտի միջև տարածության մեջտեղում է (ցայլային համաճոնից 4 միջաձիգ մատ վերև)։ 

V մանկաբարձական ամսվա (20 շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը ցածր է 

պորտից 2 միջաձիգ մատ։  

VI մանկաբարձական ամսվա (24 շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը  պորտի 

մակարդակին է։ 

VII մանկաբարձական ամսվա (28 շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը  պորտից 2 

միջաձիգ մատ վերև է։ 

VIII մանկաբարձական ամսվա (32 շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը  պորտի և 

թրաձև ելունի մեջտեղում է։ Պորտը սկսում է հարթվել։ Որովայնի շրջագիծը պորտի 

մակարդակին 80-85սմ է։  

IX մանկաբարձական ամսվա (36 շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը բարձրանում 

է մինչև թրաձև ելունի և կողաղեղների մակարդակը. սա հղի արգանդի հատակի 

ամենաբարձր մակարդակն է։ Որովայնի շրջագիծը 90սմ է։ Պորտը հարթված է։  

X մանկաբարձական ամսվա (40շաբաթ) վերջում արգանդի հատակը  այն 

մակարդակում է, որում եղել  է 32 շաբաթականում, այսինքն` պորտի և թրաձև ելունի 

մեջտեղում։ Պորտն արտափքված է, որովայնի շրջագիծը 95-98սմ է, պտղի գլուխն իջած է 

և առաջածինների դեպքում հպված  կոնքամուտքին։ 

5. Հղիության ժամկետը որոշելու համար մեծ նշանակություն ունի ԳՁՀ-ն։ I 

եռամսյակում, երբ սաղմը դեռևս չի երևում, հղիության ժամկետը որոշելը հիմնվում է 

պտղաձվի ներքին տրամագծի վրա։ 5-6 շաբաթականից հետո, երբ հնարավոր է սաղմի 

վիզուալիզացիան, հիմնական չափորոշիչը, որով որոշում են հղիության ժամկետը, պտղի 

պոչուկ-գագաթային չափսն է։ Հղիության II և III եռամսյակներում հղիության ժամկետը 

որոշում են տարբեր ֆետոմետրիկ չափորոշիչներով` բիպարիետալ չափս և գլխի 

շրջագիծ, որովայնի և կրծքավանդակի ներքին տրամագիծ, որովայնի շրջագիծ, 

ազդրոսկրի երկարություն։ Բոլոր չափումներից II եռամսյակում պտղի գեստացիոն 

ժամկետը որոշելու համար առավել ինֆորմատիվ են բիպարիետալ չափսը և որովայնի 
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շրջագիծը։ Որքան մեծ է հղիության ժամկետը, այնքան ավելի նվազ ճշգրիտ է պտղի 

գեստացիոն ժամկետի որոշումը` դրա չափերի փոփոխականության պատճառով։ 

 

Հղիության տևողությունը և ծննդաբերության ժամկետի որոշումը 

Հղիության իրական տևողության որոշումը դժվար է, քանի որ  դժվար է պարզել 

բեղմնավորման ճշգրիտ օրը։ Այն կախված է բազմաթիվ գործոններից՝ ձվազատման 

օրից, ձվաբջջի կենսունակությունից, կնոջ սեռական ուղիներում սպերմատոզոիդների 

բեղմնավորման ունակության պահպանումից ։ 

Այնուամենայնիվ,  մեծ մասամբ հղիությունը տևում է 10 մանկաբարձական ամիս (1 

մանկաբարձական ամիսը 28 օր է) կամ 280 օր, եթե հղիության սկիզբը համարենք վերջին 

դաշտանի առաջին օրը։  

Ծննդաբերության հստակ ժամկետը որոշելը գործնականում անհնարին է, ուստի 

որոշում են ենթադրյալ ժամկետը։  

Գոյություն ունեն ծննդաբերության ենթադրյալ ժամկետը որոշելու հետևյալ 

եղանակները. 

1. Ըստ վերջին դաշտանի։ Վերջին դաշտանի առաջին օրվան գումարում են 280 օր 

կամ 10 մանկաբարձական ամիս։ Նեգելեն առաջարկել է ավելի հեշտ մեթոդ. վերջին 

դաշտանի առաջին օրվանից հանում է 3 ամիս, գումարում 7 օր։ 

2. Ըստ պտղի I խաղի։ Պտղի I խաղի օրվան առաջնածինների դեպքում գումարում 

են 20 շաբաթ, կրկնածինների մոտ՝ 22 շաբաթ։  

3. Ըստ կանանց կոնսուլտացիայի I այցի ժամանակ հղիության ժամկետի։ Սխալը 

կլինի նվազագույն, եթե կինը դիմել է բժշկի առաջին եռամսյակում։ 

4. Ըստ ԳՁՀ տվյալների։ 

5. Ըստ նախածննդյան արձակուրդի, որը տրամադրում են 30 շաբաթականից։ 

Ուստի ծննդաբերության ժամկետը որոշելու համար գումարում ենք 10 շաբաթ։ 

 

Նախորդ ծննդաբերությունների նշանները 

Այս նշանները որոշելը  կլինիկական և դատա-բժշկական նշանակություն ունի։ 

Հղիության և ծննդաբերության հետ կապված` կնոջ օրգանիզմի փոփոխությունները 

ծննդաբերությունից հետո վերանում են, մնում են միայն մի քանի նշաններ, որոնք թույլ են 

տալիս դատել նախկինում ունեցած հղիությունների և ծննդաբերությունների մասին։ 

Այդ նշաններն են՝ 

 հղիության հին (սպիտակավուն) բծերի առկայությունը, 

 որովայնի առաջային պատի տոնուսի իջեցումը (հատկապես կրկնակի 

ծննդաբերություններից հետո), 
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 կուսաթաղանթի խոր պատռվածքները (carunculae multiformes), 

 սպիները շեքի հին պատռվածքների տեղում և սեռական ճեղքի լայնացումը, 

 ավելի լայն և քիչ ծալքավորված հեշտոցը` համեմատած չծննդաբերածների հետ, 

 շատ կարևոր նշան է արգանդի պարանոցի, դրա արտաքին օղի ձևի 

փոփոխությունը և դրա շուրջը հին սպիների առկայությունը։ 

Չծննդաբերած կանանց դեպքում արգանդի պարանոցը կոնաձև է, արտաքին օղի 

բացվածքը՝ կլորավուն։ Ծննդաբերածների դեպքում արգանդի պարանոցը գլանաձև է, 

արտաքին օղի բացվածքը՝ ճեղքանման։ 
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ԳԼՈւԽ 4. 

Ծննդաբերության ֆիզիոլոգիան և վարումը։ Հետծննդյան շրջանի կլինիկան և վարումը 

 

Ծննդաբերությունը (Partus) արգանդի խոռոչից պտղի արտամղման 

ֆիզիոլոգիական գործընթացն է։  

Ծննդաբերությունը կարող է լինել ժամկետային (partus maturus normalis)  38-40 

շաբաթականում, վաղաժամ (partus prematurus)` 22-37 շաբաթականում և ուշացած 

(partus seratius) ` 42 շաբաթականից հետո։ 

Կնոջը ծննդաբերության ժամանակ ընդունված է անվանել ծննդաբեր։ 

 

Ծննդաբերության սկսման պատճառները 

Ծննդաբերական գործունեության սկսման պատճառները մինչ այսօր հստակ 

պարզաբանված չեն։ Առաջ են քաշվել մի շարք տեսություններ, որոնցից շատերն ունեն 

պատմական նշանակություն։ 

Հիպոկրատի կարծիքով ծննդաբերությունը սկսվում է, որովհետև հղիության 

վերջում պտուղը սովածանում է և տոտիկներով հրվելով արգանդի հատակից` ինքն է 

դուրս գալիս արգանի խոռոչից։ 

Համաձայն «օտար մարմնի» տեսությանը` ծննդաբերության սկսման պատճառը 

արգանդի և պտղի միջև ինտիմ կապի խզումն է՝ պլացենտայի և էնդոմետրիումի 

հյուսվածքների ճարպային վերափոխման հաշվին։  

Մեխանիկական տեսության հիմնադիրները համարում էին, որ ծննդաբերության 

սկսման պատճառները պտղի գլխի ճնշման արդյունքում արգանդի ստորին սեգմենտում 

տեղադրված ընկալիչների գրգռումն է ։ 

Իմունիտետի մասին ուսմունքի զարգացման արդյունքում ի հայտ եկավ իմուն 

տեսությունը, համաձայն որի, ի պատասխան պլացենտայում սինցիտիոտոքսինների 

արտադրության, արտադրվում են սինցիտիոլիզիններ։ Հղիության վերջում 

սինցիտիոտոքսինների արտադրությունն այնքան է շատանում, որ դրանք չեն 

չեզոքանում: Դրա հաշվին արգանդը դառնում է դյուրագրգիռ, նրանում առաջանում են 

իմպուլսներ, որոնք կծկումներ են առաջացնում։ Սակայն սպեցիֆիկ 

սինցիտիոտոքսինների որոնումները հաջողությամբ չպսակվեցին։ Հնարավոր է 

ծննդաբերական գործունեության մակածման այլ մեխանիզմ՝ իմունոլոգիական 

ռեակցիաների մասնակցությամբ։ Որոշ մասնագետների  կարծիքով պտղի ծնունդը  

տրանսպլանտատի դուրսմղման ռեակցիա է։ 

Համաձայն պլացենտար տեսության` ծննդաբերության սկսման պատճառը 

պլացենտայում տեղի ունեցող փոփոխություններն են, որոնց էությունն այն է, որ  
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թավիկները վերակառուցվում են, և արգանդի կծկողական գործունեության վրա 

տրոֆոբլաստի ընկճող ազդեցությունը դադարեցվում է, ինչպես նաև պլացենտայում 

ծննդաբերական գործունեությունը մակածող նյութեր են կուտակվում։ Այս տեսությունը 

չհաստատվեց։ 

Համաձայն քիմիական տեսության` ծննդաբերական գործունեության սկիզբը 

կապված է արգանդում և հղիի օրգանիզմում  անօրգանական նյութերի և իոնային կազմի 

փոփոխության հետ՝ ածխաթթվի և այլ նյութերի կուտակումով, որոնք հարուցում են 

արգանդի մկանների կծկումներ։ 

Էնդոկրինոլոգիայի զարգացման հետ ծննդաբերության սկսման պատճառները 

սկսեցին բացատրել ծննդաբերությունից առաջ հորմոնային ֆոնի փոփոխություններով, 

որոնք նպաստում են արգանդի կծկողականության բարձրացմանը (էնդոկրին տեսություն)։ 

Ծննդաբերական գործունեության սկսման պատճառների ժամանակակից 

պատկերացումները 

Ծննդաբերությունը սկսվում և ընթանում է ձևավորված «ծննդաբերական 

դոմինանտի» պայմաններում։ Այն  միասնական դինամիկ համակարգ է, որը միավորում է 

ինչպես կարգավորման բարձրագույն կենտրոնները (կենտրոնական և վեգետատիվ 

նյարդային համակարգ, հորմոնային կարգավորում), այնպես էլ «կատարող» օրգանները 

(արգանդ և ֆետոպլացենտար համակարգ)։ Նորմալ ծննդաբերական ակտը բնորոշվում է 

դոմինանտ պրոցեսի մեջ մեծ կիսագնդերի կեղևի, մասնավորապես քունքային բլթերի 

կեղևի ընդգրկումով, ինչպես նաև միջկիսագնդային կապերի շատացումով, ինչը 

հեշտացնում է սոմատիկ ֆունկցիաների կոորդինացիան։ Ծննդաբերական 

գործունեության կոորդինացիոն կենտրոնների կարևոր մասը  գլխուղեղի ենթակեղևային 

կառույցներում է` հիպոթալամուսում, լիմբիկ կոմպլեքսի նշաձև կորիզներում, հիպոֆիզում։ 

Ծննդաբերությունից առաջ արգելակման պրոցեսներն  ուժեղանում են գլխուղեղի 

կեղևում, և ուժեղանում է ծննդաբերական գործունեությունը կարգավորող ենթակեղևային 

կառույցների գրգռականությունը։ Միաժամանակ ուժեղանում է նյարդային համակարգի 

ծայրամասային հատվածների, մասնավորապես սեռական օրգանների 

ինտերոռեցեպտորների գրգռականությունը։ Աֆերենտ իմպուլսացիան արգանդից 

ուժեղանում է ֆետոպլացենտար համալիրի հասունության հաշվին։ Ծննդաբերությունից 

առաջ այն գերազանցում է ընկալող ենթակեղևային կառույցների զգայունության շեմը՝ 

նպաստելով ծննդաբերության սկսվելուն։  

Ծննդաբերության հիմքում ընկած ռեֆլեկտոր ռեակցիաների 

արտահայտվածությունը կախված է վեգետատիվ նյարդային համակարգի տարբեր 

հատվածների տոնուսից, որոնք նյարդավորում են արգանդը։ Արգանդի բոլոր 

հատվածներն ունեն երկակի իններվացիա։ Ադրեներգիկ իններվացիան գերակշռում է 
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արգանդի մարմնում, խոլիներգիկ իններվացիան՝ ստորին սեգմենտում։ Արգանդի 

կծկանքների վեգետատիվ կարգավորումը կատարվում է մեդիատորներով, որոնցից 

առավել կարևոր են ացետլիխոլինը, ադրենալինը և նորադրենալինը։ 

Ացետիլխոլինը միոմետրիումի վրա ունի խթանող ազդեցություն ։ Անմիջապես 

ծննդաբերությունից առաջ և ծննդաբերության ընթացքում հղիների արյան մեջ դիտվում է 

ացետիլխոլինի բարձր և ացետիլխոլինէսթերազայի ցածր մակարդակ։  

Կատեխոլամինները (ադրենալին, նորադրենալին) իրենց ազդեցությունը թողնում 

են α1 և β2 ադրենոռեցեպտորներով։ Միոմետրիումի վրա ակտիվացնող ազդեցություն է 

թողնում α1-ի խթանումը, ընկճող ազդեցություն՝ β2-ի խթանումը։ 

Ծննդաբերական գործունեության մակածման համար շատ կարևոր է հորմոնային 

ֆոնի փոփոխությունը։ Միայն որոշակի հորմոնային փոխհարաբերությունների դեպքում է 

հնարավոր արգանդի ռեֆլեկտոր գրգռականությունը և այն նեյրոֆիզիոլոգիական 

փոփոխությունները, որոնց դեպքում արգանդն ընդունակ է կանոնավոր կծկվել։ 

Հորմոնային փոփոխություններից կարևորագույնը էստրոգենների սինթեզի ուժեղացումն է 

(հիմնականում նրանց ակտիվ ֆրակցիայի՝ էստրադիոլի) հղիության հիմնական հորմոնի՝ 

պրոգեստերոնի իջեցման ֆոնի վրա։ 

Էստրոգենների ազդեցությամբ կատարվում են հետևյալ փոփոխությունները. 

1. Մեծանում է միոմետրիումի արյունահոսքը, ուժեղանում է կծկողական 

սպիտակուցների (ակտոմիոզին), էներգետիկ միացությունների (ԱԵՖ, գլիկոգեն) և 

ուտերոտոնիկ պրոստագլանդինների սինթեզը։ 

2. Մեծանում է բջջաթաղանթների թափանցելիությունը իոնների (K+, Ca2+, Na+) 

նկատմամբ, որոնք նվազեցնում են հանգստի պոտենցիալը՝ մեծացնելով միոմետիրումի 

զգայունությունը։ 

3. Ca2+-ը դեպոյացվում է սարկոպլազմատիկ ցանցում։ 

4. Մեծանում է ֆոսֆոլիպազների ակտիվությունը և “արախիդոնաթթվի 

կասկադի,, արագությունը՝ պրոտագլանդինների գոյացումով։ 

Ծննդաբերական գործունեության զարգացման մեջ, բացի էստրոգեններից 

առանցքային դեր են կատարում պրոստագլանդինները, որոնք, ըստ ժամանակակից 

պատկերացումների, ծննդաբերական գործունեության հիմնական խթանիչներն են։ Հղի 

արգանդում պրոստագլանդիններ սինթեզվում են պտղաթաղանթներում։ Ընդ որում, 

ամնիոնում և խորիոնում սինթեզվում է պրոստագլանդին E (ՊգE), իսկ դեցիդուալ 

թաղանթում և միոմետրիումում ինչպես ՊգE, այնպես էլ ՊգF2α։ Պրոստագլանդինների 

արտադրությունը հղիության վերջում պայմանավորված է հյուսվածքներում ծերացման և 

դեգեներատիվ պրոցեսներով, ինչի արդյունքում ակտիվանում է ֆոսֆոլիպազան, և 
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խթանվում է արախիդոնաթթվի կասկադը՝ պրոստագլանդինների արտադրության 

ուժեղացումով։ 

Պրոստագլանդինների ազդեցությամբ կատարվում են մ հետևյալ պրոցեսները` 

1. միոմետրիումի բջիջների թաղանթներին α-ադրենոռեցեպտորների և այլ 

ուտերոտոնիկ նյութերի ռեցեպտորների գոյացման ուժեղացում, 

2. արգանդի կծկանքների խթանում, 

3. օքսիտոցինազայի ակտիվության ընկճում։ 

Մյուս կարևոր հորմոնը, որը մեծ դեր ունի ծննդաբերական գործունեության 

զարգացման մեջ, օքսիտոցինն է։ 

Օքսիտոցինը արգանդի կծկողական ակտիվության կարևորագույն 

կարգավորիչներից է։ Շատ մասնագետներ դիտում են այն որպես ծննդաբերական 

գործունեության հիմնական թողարկիչ։ Օքսիտոցինը ացետիլխոլինի և 

պրոստագլանդինների սիներգիստն է, սակայն դրա ազդեցությունը արգանդի կծկողական 

գործունեության վրա կախված է հորմոնային ֆոնից, առաջին հերթին էստրոգենների 

մակարդակից։ Օքսիտոցինի ազդեցությամբ կատարվում է՝ 

1. միոմետրիումի բջիջների գրգռականության մեծացում, 

2. α1-ադրենոռեցեպտորների խթանում, 

3. միոմետրիումի խոլինոռեցեպտորների կողմից ացետիլխոլինի կապման 

արագության մեծացում, 

4. խոլինէսթերազայի ակտիվության ընկճում: 

Օքսիտոցինի ազդեցությամբ բարձրանում է արգանդի տոնուսը, խթանվում է 

կծկանքների հաճախականությունը և ամպլիտուդը։ Ծննդաբերության սկսման համար մեծ 

նշանակություն ունեն նաև սերոտոնինը, հիստամինը, կինինները, որոնք արգանդի 

կծկողական գործունեության վրա թողնում են խթանող ազդեցություն։ 

Վերջին տարիներին ծննդաբերական գործունեության մակածման մեջ մեծ տեղ է 

տրվում պտղի հիպոֆիզ-մակերիկամային համակարգին։ Պտղի հիպոթալամո-

հիպոֆիզար համակարգի ակտիվացման ազդեցությամբ պտղի հիպոֆիզում ուժեղանում է 

ԱԿՏՀ-ի արտադրությունը, որն էլ պտղի մակերիկամներում խթանում է 

դեհիդրոէպիանդրոստերոնի (ԴԷԱ) սինթեզը ։ ԴԷԱ-ն անցնում է պտղի լյարդ, որտեղ 

հիդրօքսիլացվում է և վերածվում է 16-ԴԷԱ-ի։ Վերջինս պորտալարի անոթներով անցնում 

է պլացենտային և այնտեղ վերածվում էստրիոլի։ Էստրոգեններ սինթեզվում են նաև 

անմիջապես պտղի մակերիկամներում և լյարդում։  

Ծննդաբերությունից առաջ պտղի մակերիկամներում ուժեղանում է նաև 

կորտիզոլի սինթեզը, որն այնուհետև լյարդում վերափոխվում է էստրոգենների 

նախորդների, վերջիններս արյան հոսքով անցնում էն պլացենտային, որտեղ էլ 
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սինթեզվում են էստրոգեններ։ Կան տվյալներ, որ պտղի հիպոֆիզից արտադրվող 

վազոպրեսինը ազդում է ԱԿՏՀ-ի նման, իսկ պտղի օքսիտոցինը թողնում է մայրական 

օքսիտոցինին համանման ազդեցություն։  

Ծննդաբերության նախանշանները։ Ծննդաբերական գործունեությանը նախորդում 

են մի շարք կլինիկական ախտանիշներ, որոնք միավորվում են «ծննդաբերության 

նախանշաններ» հասկացության մեջ։ Սրանց ի հայտ գալը վկայում է օրգանիզմի` 

ծննդաբերությանը պատրաստ լինելու մասին։ 

Ծննդաբերության նախանշաններն են՝ 

1. հղիի «որովայնի իջեցում» պտղի գլխի կոնքամուտք ներդրման արդյունքում, 

ինչի հետևանքով հղին նշում է շնչառության թեթևացում (դիտվում է ծննդաբերությունից 2-

3 շաբաթ առաջ), 

2. սրբոսկրի շրջանում և որովայնի ստորին հատվածներում անկանոն, ձգող 

բնույթի, ապա նաև կծկանքանման ցավերի առաջացում, 

3. սեռական ուղիներից ձգվող, թանձր լորձի (այսպես կոչված, լորձային խցանի) 

արտադրություն. արգանդի պարանոցի ներքին օղի մակերեսային ճաքիկների 

հետևանքով հաճախ լորձային խցանի արտադրությունն ուղեկցվում է աննշան արյունային 

արտադրությամբ, 

4.  հղիի ծանրության կենտրոնի տեղաշարժ դեպի առաջ, որի արդյունքում հղիի 

գլուխը և ուսերը հետ են ընկնում (հղիի «հպարտ» քայլվածք), 

5. պորտի արտափքում, 

6. հղիի քաշի իջեցում 1-2 կգ-ով (ծննդաբերությունից 2-3 օր առաջ), 

7. պտղի շարժողական ակտիվության նվազում, 

8. հղիի անսովոր զգացումներ` դյուրագրգռություն կամ, ընդհակառակը, ապատիկ 

վիճակ, «ջերմահորդանքներ», որը բացատրվում է կենտրոնական և վեգետատիվ 

նյարդային համակարգերում փոփոխություններով (դիտվում է ծննդաբերությունից մի 

քանի օր առաջ), 

9. արգանդի պարանոցի «հասունացում»։ Արգանդի պարանոցի «հասունացումը» 

պայմանավորված է կոլագենի և էլաստինի մորֆոլոգիական փոփոխություններով, 

շարակցական հյուսվածքի փափկեցումով, դրա հիդրոֆիլության բարձրացումով, 

մկանային խրձերի մասնատումով։ Այս փոփոխությունների հաշվին պարանոցը դառնում է 

փափուկ և ձգվող, նրա հեշտոցային մասը կարճանում է (մինչև 1,5-2սմ և ավելի քիչ)։ 

Պարանոցային խողովակն ուղղվում է` սահուն անցնելով ներքին օղին, կամարներով 

երբեմն շոշափվում են պտղի գլխի կարանները, գաղտունները և այլ ճանաչողական 

կետեր։ Պարանոցը հասունացումից հետո տեղակայվում է կոնքի առանցքային գծի 

ուղղությամբ, արտաքին օղը տեղակայվում է նստոսկրերի փշերի մակարդակին։ 
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Արգանդի պարանոցի «հասունությունը» որոշվում է միավորներով։ 

Արտասահմանում առավել լայն տարածում է ստացել Bishop-ի սանդղակը, ինչպես նաև 

նրա մոդիֆիկացիան` ըստ Burnett-ի։ Մեր երկրում առավել տարածված է Burnhill-ի 

սանդղակը` Չերնուխայի մոդիֆիկացիայով։ Համաձայն դրա` հեշտոցային 

հետազոտության ընթացքում որոշում են արգանդի պարանոցի կոնսիստենցիան, դրա 

երկարությունը, հարաբերությունը կոնքի ուղեկցող առանցքին, պարանոցային խողովակի 

անցանելիությունը։ Յուրաքանչյուր նշան գնահատում են 0-2 միավոր։ Միավորների 

գումարն արտահայտում է պարանոցի հասունությունը։ 0-2 միավորի դեպքում պարանոցը 

համարվում է ոչ հասուն, 3-4 միավորի դեպքում` ոչ բավարար հասուն, 5-8 միավորի 

դեպքում`  հասուն։ 

Ծննդաբերության շրջանները։ Ծննդաբերության կլինիկական ընթացքում 

տարբերում են 3 շրջան՝ առաջին (բացման) շրջան, երկրորդ (արտամղման) շրջան, 

երրորդ (ընկերքային) շրջան։ 

Ֆիզիոլոգիական ծննդաբերության տևողությունը առաջնածինների շրջանում 12-

16 ժամ է, իսկ կրկնածինների շրջանում՝ 8-10 ժամ։  

I շրջան`  արգանդի պարանոցի բացման շրջան  

Այս շրջանը սկսվում է արգանդի կանոնավոր կծկանքների ի հայտ գալով և 

ավարտվում  արգանդի պարանոցի լրիվ բացումով։ Առաջնածինների  այս շրջանի 

տևողությունը 10-11 ժամ է, իսկ կրկնածիններինը՝ 7-9 ժամ։ Սկզբում կծկանքները լինում 

են կարճ, թույլ և հազվադեպ (15-20 րոպեն մեկ), հետո դրանց տևողությունը, ուժը և 

հաճախականությունը մեծանում են։ 2 կծկանքների միջև տևողությունը կոչվում է դադար։ 

Արգանդի պարանոցի բացումն իրականանում է 2 մեխանիզմով՝ 1) միոմետրիումի 

կծկումներ, 2) արգանդի պարանոցի վրա ներսից պտղապարկի ազդեցություն։ Արգանդի 

պարանոցի բացման հիմնական մեխանիզմը արգանդամկանի կծկումներն են։  Կծկման 

բնույթը պայմանավորված է արգանդում մկանների դասավորությամբ՝ արգանդի 

մարմնում առավելապես երկայնաձիգ, ստորին սեգմենտում` առավելապես ցիրկուլյար։ 

Սրա հետ կապված` արգանդի մարմինը և ստորին սեգմենտը կատարում են տարբեր 

ֆունկցիաներ՝ արգանդի պարանոցը բացվում է, իսկ մարմինը կծկվում է, որպեսզի բացի 

պարանոցը։ Յուրաքանչյուր կծկանքի ժամանակ միոմետրիումում կատարվում է 

միաժամանակ 3 պրոցես՝ 1. կոնտրակցիա` մկանաթելերի կծկում, 2. ռետրակցիա՝ 

մկանաթելերի տեղաշարժ մեկը մյուսի նկատմամբ, 3. դիստրակցիա` ցիրկուլյար 

մկանների ձգում։ Առավելապես մկանաթելերի երկայնաձիգ դասավորությամբ արգանդի 

մարմնում հիմնականում կատարվում են կոնտրակցիա և ռետրակցիա։ Կծկանքի 

ժամանակ մկանաթելերը կծկվում են, կարճանում, տեղաշարժվում են՝ միահյուսվելով 

մեկը մյուսի հետ։ Դադարի ժամանակ մկանաթելերը չեն վերադառնում ելքային դիրքին, 
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որի արդյունքում  զգալի մկանային զանգվածի տեղաշարժ է կատարվում արգանդի 

ստորին հատվածներից դեպի վերին հատվածները։ Արդյունքում արգանդի մարմնի 

պատերն աստիճանաբար հաստանում են։ Մկանաթելերի ռետրակցիոն 

վերադասավորման հետ սերտորեն կապված է զուգահեռ ընթացող մեկ այլ պրոցես` 

ստորին սեգմենտի և արգանդի պարանոցի ցիրկուլյար մկանների ձգումը (դիստրակցիա)։ 

Փաստորեն արգանդի մարմնի երկայնաձիգ մկանաթելերը կոնտրակցիայի և 

ռետրակցիայի ընթացքում ձգում և իրենց հետևից քաշում են արգանդի պարանոցի 

ցիրկուլյար մկանները՝ նպաստելով պարանոցի բացմանը։ 

Ուսումնասիրելով արգանդի կծկողական գործունեությունը` գիտնականներն 

առաջ են քաշել մի սկզբունք, որին ենթարկվում է արգանդի կծկողական 

գործունեությունը։ Դա, այսպես կոչված, եռակի վայրէջ գրադիենտի սկզբունքն է, 

էությունը հետևյալն է. 

 Կծկման ալիքն ունի որոշակի ուղղություն՝ վերևից ներքև։ Արգանդի կծկումը 

սկսվում է փողային անկյուններից մեկում (հաճախ աջ), որտեղ տեղակայված է 

ռիթմավարը (փեյսմեյքեր)։ Ապա կծկման ալիքը մի փողային անկյունից  տարածվում է 

դեպի մյուսը, անցնում է մարմնին, ապա ստորին սեգմենտին` նվազող տևողությամբ և 

ուժով։ Կծկանքը սկսվելուց 15-20վ հետո կծկման մեջ ընդգրկվում է ամբողջ արգանդը։ 

Չնայած արգանդի տարբեր մասերը սկսում են կծկվել տարբեր ժամանակ, սակայն բոլոր 

հատվածների առավելագույն կծկումը կատարվում է  միաժամանակ։ 

 Կծկման ալիքի տևողությունը արգանդի հատակից դեպի ստորին սեգմենտ 

նվազում է՝ ապահովելով արգանդի կծկողական ակտիվության ռեալիզացիայի լավագույն 

պայմաններ: 

 Կծկանքի ինտենսիվությունը (ամպլիտուդը) նույնպես նվազում է արգանդի 

վերին հատվածներից ստորին հատվածներին տարածվելիս: 

Եռակի վայրէջ գրադիենտի սկզբունքով արգանդի կծկման դեպքում, որն 

անհրաժեշտ է արգանդի պարանոցի բացման համար,  ցիրկուլյար մկանները ձգվում են, և 

ներարգանդային ճնշումը բարձրանում է։ 

Կծկանքի ժամանակ հարպտղային ջրերի վրա արգանդի պատերի կողմից 

հավասարաչափ ճնշման պայմաններում հիդրավլիկայի օրենքներով պտղաջրերը 

ուղղվում են արգանդի ստորին սեգմենտ։ Պտղապարկի ստորին հատվածի կենտրոնում  

պարանոցային խողովակի ներքին օղն է, որում բացակայում է դիմադրությունը, և հենց 

այդ ուղղությամբ էլ բարձր ներարգանդային ճնշման ազդեցությամբ շարժվում են 

պտղաջրերը ։  

Հարպտղային ջրերի ճնշմամբ պտղաձվի ստորին բևեռը շերտազատվում է 

արգանդի պատերից և ներհրվում պարանոցային խողովակի ներքին օղի մեջ։ Պտղաձվի 
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ստորին հատվածը, որը հարպտղային ջրերի հետ  ներհրվում է պարանոցային խողովակ, 

կոչվում է պտղապարկ։ Յուրաքանչյուր կծկանքի ժամանակ պտղապարկը հիդրավլիկ 

սեպի նման ավելի ու ավելի խորն է ներհրվում պարանոցային խողովակ` լայնացնելով 

այն ներսից։  

Այսպիսով, արգանդի պարանոցի բացման մեխանիզմում նշանակություն ունեն 2 

հակադիր ուղղություններ ունեցող ուժեր՝ 1) արգանդի պարանոցի ցիրկուլյար մկանների 

ձգումը դեպի վեր և 2) վերևից պտղապարկի ճնշումը դեպի ներքև։ 

Արգանդի պարանոցի բացմանը զուգընթաց`  նեղուցից և արգանդի պարանոցից 

ստորին սեգմենտը վերջնական ձևավորում է ստանում  և բարակում է։ Բարակած ստորին 

սեգմենտի և արգանդի մարմնի միջև սահմանն ունի ակոսի տեսք և կոչվում է 

կոնտրակցիոն օղ։ Կոնտրակցիոն օղը ֆունկցիոնալ գոյացություն է, որը վկայում է 

արգանդի լավ կծկողականության մասին։ Կոնտրակցիոն օղի բարձրությունը ցայլային 

համաճոնից համապատասխանում է արգանդի պարանոցի բացմանը։ 

Արգանդի պարանոցի բացումը ոչ միատեսակ է ընթանում առաջնածինների և 

կրկնածինների շրջանում: Առաջնածինների դեպքում սկզբում բացվում է ներքին օղը, 

պարանոցը հարթվում է, այնուհետև բացվում է արտաքին օղը։ Կրկնածինների դեպքում 

արտաքին օղը գրեթե միաժամանակ է բացվում ներքին օղի հետ։ Արգանդի պարանոցի 

բացումը համարվում է լրիվ 10-12սմ-ի պայմաններում։  

I շրջանի ընթացքում գլխային առաջադրության դեպքում  հարպտղային ջրերը 

տարանջատվում են առաջային և հետին պտղաջրերի, քանի որ պտղի գլուխը իջնելով` 

ստորին սեգմենտի պատերը սեղմում է կոնքամուտքին։ Գլխի հպման հատվածը ստորին 

սեգմենտի պատերին կոչվում է հպման գոտի, որն էլ բաժանում է պտղաջրերը առաջային 

ջրերի (հպման գոտուց ներքև) և հետին ջրերի (հպման գոտուց վեր)։ Հպման գոտու 

ձևավորումից հետո ամեն կծկանքի ժամանակ պտղաջրերի ողջ ծավալը չի ուղղվում 

դեպի ստորին սեգմենտ։ Այս մեխանիզմով կանխվում է պտղաջրերի վաղաժամ 

արտահոսքը։  

Արգանդի պարանոցի լրիվ բացման պայմաններում պտղապարկը կորցնում է իր 

ֆիզիոլոգիական ֆունկցիան և լրիվ կամ գրեթե լրիվ բացման պայմաններում այն 

պատռվում է ներարգանդային բարձրացած ճնշման ազդեցությամբ, և արտահոսում են 

առաջային ջրերը։  

Եթե պտղապարկը պատռվում է  նախքան ծննդաբերական գործունեության 

սկիզբը, ապա առկա է պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսք, եթե պտղաջրերն 

արտահոսում են ծննդաբերության ընթացքում, բայց նախքան լրիվ կամ գրեթե լրիվ 

բացումը, ապա առկա է պտղաջրերի վաղ արտահոսք։ Պտղաթաղանթների չափից ավելի 

պնդության դեպքում երբեմն պտղապարկը պատռվում է լրիվ բացումից ավելի ուշ՝ 
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պտղապարկի ուշացած պատռում։ Երբեմն պտղապարկը պատռվում է ոչ թե ստորին 

բևեռում, այլ ավելի վեր (վերին կողմնային պատռում)։ Նման դեպքերում կոնքի խոռոչ 

իջած գլուխը սեղմում է պտղապարկի պատռված մասը, և հեշտոցային քննության 

ժամանակ առկա է լարված պտղապարկ։ Հարպտղային ջրերի արտահոսքից հետո 

կծկանքները որոշ ժամանակով դադարում են կամ թուլանում, ապա վերսկսվում նոր 

ուժով։ 

Քանի դեռ պտղապարկն ամբողջական է, ներարգանդային ճնշումը պտղի 

առաջադիր մասի վրա հավասարաչափ կամ գրեթե հավասարաչափ է։ Պտղապարկի 

պատռվելուց հետո ստեղծվում են բոլորովին այլ պայմաններ, քանի որ պտղի առաջադիր 

մասի վերին հատվածը (հպման գոտուց վեր)  ներարգանդային ճնշման ազդեցության 

տակ է, որն ավելի բարձր է, քան մթնոլորտային ճնշումը, որի ազդեցության տակ էլ 

գտնվում է առաջադիր մասի ստորին հատվածը (հպման գոտուց ներքև)։ Դա նպաստում է 

ծննդաբերական ուռուցքի գոյացմանը։  

Արգանդի պարանոցի լրիվ բացումը վկայում է ծննդաբերության I շրջանի 

ավարտի մասին, որից հետո սկսվում է ծննդաբերության II շրջանը՝ արտամղման շրջանը։ 

 

Երկրորդ (արտամղման) շրջան։ Այս շրջանը սկսվում է արգանդի պարանոցի լրիվ 

բացումով և ավարտվում պտղի ծնվելով: Առաջնածինների  արտամղման շրջանը տևում է 

1-2 ժամ, կրկնածիններինը՝ 5-10 րոպեից մինչև 1 ժամ։  

Հարպտղային ջրերի արտահոսքից հետո կծկանքները որոշ չափով թուլանում են, 

արգանդի ծավալը փոքրանում է, արգանդի պատերն ավելի սերտ շփման մեջ են  պտղի 

հետ։ Որոշակի թուլացումից հետո ծննդաբերական գործունեությունն ուժեղանում է։ 

Արգանդի կծկանքներին միանում են որովայնի մամլի մկանների, ստոծանու և կոնքի 

հատակի մկանների ռեֆլեկտոր կծկումները, որոնք կոչվում են ճիգեր։ Ճիգերը ռեֆլեկտոր 

ակտ են և առաջանում են  պտղի առաջադիր մասով արգանդի պարանոցի և կոնքի 

հատակի մկանների ռեցեպտորների գրգռման շնորհիվ։ Ծննդաբերն ունենում է ճիգ 

գործադրելու ակամա և անհաղթահարելի զգացում։ Ճիգերի միացման արդյունքում 

ներարգանդային ճնշումն ավելի է մեծանում, քան առաջին շրջանում։ Ճիգերի ուժը կարող 

է կամային ձևով ղեկավարվել կնոջ կողմից։ Արդյունքում պտուղը առաջ է շարժվում 

ծննդաբերական խողովակով, լայնացնում է սեռական ճեղքը և ծնվում։ Պտղի հետ 

արտահոսում են նաև հետին պտղաջրերը։  

Պտղի ծնվելուց հետո սկսվում է երրորդ շրջանը։  

 

Երրորդ (ընկերքային) շրջան։ Դա պտղի ծնվելուց մինչև ընկերքի ծնվելը ընկած 

ժամանակահատվածն է։ Այս շրջանում  պլացենտան և պտղաթաղանթները 
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շերտազատվում են արգանդի պատից, և ընկերքն (պլացենտան պտղաթաղանթների և 

պորտալարի հետ միասին) արտամղվում է։ Ընկերքային շրջանը տևում է 5-30 րոպե։ 

Պտղի ծնվելուց հետո մի քանի րոպեի ընթացքում արգանդը  տոնիկ կծկման 

վիճակում է։ Արգանդի հատակն այդ ժամանակ  պորտի մակարդակին է։ Շուտով 

առաջանում են արգանդի ռիթմիկ կծկումներ, որոնք կոչվում են ընկերքային կծկանքներ։ 

Սկսած I ընկերքային կծկանքից` պլացենտան սկսում է շերտազատվել։ Պլացենտայի 

շերտազատումը կատարվում է դեցիդուալ թաղանթի բազալ շերտում։  

Պլացենտան կծկանքի ժամանակ գործնականորեն ընդունակ չէ կծկման` ի 

տարբերություն պլացենտար հարթակի, որը պտղի ծնվելու և արգանդի խոռոչի ծավալի 

խիստ փոքրացման արդյունքում կրճատվում է։ Այդ պատճառով պլացենտան ծալքի նման 

բարձրանում է պլացենտար հարթակի վրա, որը հանգեցնում է դրանց կապի խախտմանը 

և արգանդ-պլացենտար անոթների պատռմանը։ Այդ դեպքում արտահոսող արյունը 

կուտակվում է պլացենտայի և արգանդի պատի միջև՝ ձևավորելով ռետրոպլացենտար 

հեմատոմա։ Հեմատոման նպաստում է պլացենտայի հետագա շերտազատմանը։ 

Արգանդի կծկումները և մեծացող ռետրոպլացենտար հեմատոման պլացենտայի 

ծանրության ուժի հետ միասին նպաստում են պլացենտայի լրիվ շերտազատմանը։ 

Պլացենտան թաղանթների հետ միասին իջնում է ներքև և ծնվում  պտղային մակերեսով։ 

Պլացենտայի շերտազատման այս տարբերակը կոչվում է կենտրոնական շերտազատում` 

ըստ Շուլտցի։ Կա նաև ավելի հազվադեպ հանդիպող շերտազատման տարբերակ՝ 

եզրային շերտազատում` ըստ Դունկանի։ Այս դեպքում պլացենտայի շերտազատումը 

սկսվում է ոչ թե կենտրոնից, այլ եզրից։ Այդ պատճառով պատռված անոթներից արյունը 

արտահոսում է ներքև և իր ճանապարհին շերտազատելով պտղաթաղանթները՝ չի 

գոյացնում ռետրոպլացենտար հեմատոմա։ Ամեն կծկանքի հետ շերտազատվում են 

պլացենտայի նորանոր հատվածներ։ Պլացենտայի շերտազատմանը նպաստում է նաև 

նրա սեփական զանգվածը։ Շերտազատված պլացենտան իջնում է ներքև և ծնվում  

մայրական մակերեսով։ 

Ընկերքային շրջանն ուղեկցվում է արյունահոսությամբ։ Արյան ֆիզիոլոգիական 

կորուստը այդ դեպքում չի գերազանցում մարմնի քաշի 0,5-ը։ Պլացենտայի ծնվելուց 

հետո արյունահոսության դադարեցման մեխանիզմներն են՝ 

1. արգանդի կծկման հետևանքով անոթների սեղմում և դեֆորմացիա (ոլորում, 

ծալում), 

2. թրոմբագոյացում, որը հիմնականում նպաստում է արյունահոսության 

դադարեցմանը ավելի մանր անոթներում`  մազանոթներում։ 

Ընկերքի ծնվելուց հետո կինը կոչվում է ծննդկան։ 
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Ծննդաբերության կենսամեխանիզմը 

Շարժումների ամբողջականությունը, որն իրականացնում է պտուղը 

ծննդաբերական ուղիներով անցնելիս, կոչվում է ծննդաբերության կենսամեխանիզմ։  

Ծննդաբերության կենսամեխանիզմը ծոծրակային առաջադրության առաջային 

տեսակի դեպքում կազմված է 4 պահից։ 

Առաջին պահ` գլխի խոնարհում (flexio capitis): Ներարգանդային և 

ներորովայնային ճնշման ազդեցությամբ ողնաշարի պարանոցային հատվածը ծալվում է, 

կզակը մոտենում է կրծքավանդակին, ծոծրակն իջնում է ներքև։ Ծոծրակի իջնելուն 

զուգընթաց` փոքր գաղտունը տեղակայվում է մեծից ներքև՝ աստիճանաբար մոտենալով 

կոնքի առանցքային գծին։ Փոքր գաղտունն առաջատար կետ է ծոծրակային 

առաջադրության առաջային տեսակի դեպքում։ Առաջատար է կոչվում այն կետը, որը 

գտնվում է առաջադիր մասի վրա, առաջինն է իջնում կոնքամուտք, առաջինն է անցնում 

ծննդաբերական ուղիներով և առաջինն է երևում սեռական ճեղքից։  

Գլխի խոնարհման արդյունքում պտղի գլուխը կոնքի խոռոչ է մտնում և ծնվում  

ամենափոքր չափսով՝ փոքր թեք չափսով (9,5սմ)։  

Երկրորդ պահ` գլխի ներքին պտույտ (rotatio capitis interna)։ Գլուխը կոնքի 

խոռոչում առաջխաղացման ընթացքում` կոնքի խոռոչի լայն մասից նեղ մասին անցնելիս, 

կատարում է պտույտ։ Ընդ որում, ծոծրակը շրջվում է դեպի առաջ, իսկ գլխի դիմային 

մասը՝ դեպի հետ։ Արդյունքում սագիտալ կարանը, որը պտույտի սկզբում  լայնական կամ 

որևէ թեք չափսում էր, սկսում է փոխել դիրքը և ի վերջո կոնքաելքի հարթակում 

տեղակայվում է ուղիղ չափսով։ 

Երրորդ պահ`  գլխի ապախոնարհում (deflexio capitis)։ Երբ խոնարհված գլուխը 

հասնում է կոնքաելքին, սկսվում է ապախոնարհումը։ Գլուխը ենթածոծրակային փոսով 

հենվում է ցայլային համաճոնի ստորին եզրին և   պտույտ կատարում լայնական 

առանցքի շուրջը, այսինքն` ապախոնարհվում է։ Այդ ընթացքում սեռական ճեղքից 

հերթականությամբ ծնվում են գագաթային շրջանը, ճակատը, դեմքը և կզակը։  

Այն կետը, որի շուրջը կատարվում է ապախոնարհումը, կոչվում է ֆիքսման կետ 

կամ հիպոմոխլիոն։ Տվյալ դեպքում ֆիքսման կետը ենթածոծրակային փոսն է։  

Չորրորդ պահ`   իրանի ներքին և գլխի արտաքին պտույտ (rotatio trunci interna et 

rotatio capitis externa)։ Գլխի ապախոնարհման ժամանակ պտղի ուսերը ներդրվում են 

կոնքամուտք լայնական կամ որևէ թեք չափսով։ Կոնքի խոռոչում ուսերը ևս կատարում են 

ներքին պտույտ՝ անցնելով լայնական կամ թեք չափսից ուղիղ չափսին։ Այս պտույտը 
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փոխանցվում է ծնված գլխին, ընդ որում, պտղի ծոծրակն ուղղվում է մոր ձախ ազդրին (I 

դիրքի դեպքում), կամ աջ ազդրին (II դիրքի դեպքում)։ Ապա հետևյալ հերթականությամբ 

ծնվում է ուսագոտին. սկզբից առաջային ուսի վերին 1/3-ն է ծնվում, ապա այն ֆիքսվում է 

ցայլային սիմֆիզի տակ, կատարվում է իրանի կողմնային ծալում, և ծնվում է հետին ուսը։ 

Այնուհետև ծնվում է ամբողջ իրանը՝ առանց որևէ դժվարության։ 

 

Ծննդաբերության կենսամեխանիզմը ծոծրակային առաջադրության հետին 

տեսակի դեպքում 

Ի սկզբանե ծոծրակային առաջադրության հետին տեսակի դեպքում ներքին 

պտույտի ընթացքում, գլուխը սովորաբար կատարում է 135օ պտույտ և կոնքաելքում 

հաստատվում է առաջային տեսակ։  

Սակայն այդպես ոչ միշտ է լինում։ Որոշ դեպքերում (բոլոր գլխային 

առաջադրությունների 1) պտուղը ծնվում է հետին տեսակով։ 

Ծոծրակային առաջադրության հետին տեսակի դեպքում կենսամեխանիզմը 

բաղկացած է հետևյալ պահերից՝ 

I պահ՝ գլխի խոնարհում կոնքամուտքում. առաջատար կետ է դառնում փոքր 

գաղտունը, 

II պահ՝ գլխի ներքին պտույտ, որի ընթացքում նետաձև կարանը կոնքի խոռոչի 

լայն մասից նեղ մասին անցնելիս պտտվում է և կոնքաելքում տեղակայվում ուղիղ 

չափսով, ընդ որում, ծոծրակը պտտվում է դեպի սրբոսկր, այս ընթացքում առաջատար 

կետ դառնում է մեծ և փոքր գաղտունների միջնակետը, 

III պահ՝ գլխի լրացուցիչ խոնարհում. Կատարվում է կոնքաելքի հարթակում. 

պտղի գլուխը գլխի մազածածկ սահմանով հենվում է ցայլային համաճոնի ստորին եզրին 

և այդ ֆիքսման կետի շուրջը կատարվում է գլխի լրացուցիչ խոնարհում. արդյունքում 

ծնվում է ծոծրակը։ 

IV պահ՝ գլխի ապախոնարհում. լրացուցիչ խոնարհումից հետո պտղի գլուխը 

ենթածոծրակային փոսով (II ֆիքսման կետ) հենվում է սրբոսկր-պոչուկային 

հոդավորմանը և դրա շուրջը կատարում  ապախոնարհում, 

V պահ՝ իրանի ներքին և գլխի արտաքին պտույտ։ 

Ծննդաբերության կենսամեխանիզմի ազդեցությունը պտղի գլխի վրա  

Պտղի գլուխը ծննդաբերական ուղիներով անցնելու ընթացքում հարմարվում է մոր 

կոնքի ձևին և չափսերին։ Գլխի հարմարվողականությունը սահմանափակ է և փոքր 

կոնքով անցնելու ընթացքում կախված է կարանների ու գաղտունների շրջանում ոսկրերի 

շարժունակությունից և ձևափոխվելու (տափակել, ծալվել) ընդունակությունից ։ 
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Պտղի գլխի փոփոխությունների ամբողջականությունը ծննդաբերական ուղիներով 

անցնելիս կոչվում է գլխի կոնֆիգուրացիա։ Կոնֆիգուրացիան կախված է գլխի և 

ծննդաբերական ուղիների առանձնահատկություններից։ Որքան լայն են կարանները և 

փափուկ ոսկրերը, այնքան մեծ է գլխի կոնֆիգուրացիայի ընդունակությունը։ Բացի 

դրանից, կոնֆիգուրացիան այնքան ավելի արտահայտված է, որքան դժվարություններ է 

կրում գլուխը կոնքով անցնելիս (նեղ կոնք)։ Գլխի ձևը կախված է ծննդաբերության 

կենսամեխանիզմից։ Ծոծրակային առաջադրության դեպքում (հատկապես հետին 

տեսակի) գլուխը ձգվում է ծոծրակի շրջանում՝ ձեռք բերելով դոլիխոցեֆալիկ ձև։ Եթե 

ծննդաբերության ընթացքը հարթ է եղել, ապա կոնֆիգուրացիան թույլ արտահայտված է 

լինում և չի ազդում նորածնի առողջության ու զարգացման վրա, գլխի ձևի 

փոփոխություններն անհետ անցնում են ծննդաբերությունից հետո։  

Արտամղման շրջանում, բացի գլխի ձևի փոփոխություններից կարող է առաջանալ 

ծննդաբերական ուռուցք։ Այն  առաջադիր մասի փափուկ հյուսվածքների այտուց է։ 

Այտուցն առաջանում է հպման գոտուց ցած գտնվող հատվածից երակային արտահոսքի 

խանգարման հետևանքով։ 

Ծննդաբերական այտուցը զարգանում է պտղաջրերի արտահոսքից հետո միայն 

կենդանի պտուղների դեպքում։ Ծոծրակային առաջադրության դեպքում ծննդաբերական 

ուռուցքը տեղակայվում է ծոծրակին վրա աջից կամ ձախից՝ կախված դիրքից։ Ըստ 

նորածնի գլխի կոնֆիգուրացիայի և նրա վրա ծննդաբերական ուռուցքի տեղակայման` 

կարելի է դատել ծննդաբերության կենսամեխանիզմի, գլխի ներդրման բնույթի 

(սինկլիտիկ, ասինկլիտիկ), խոնարհման աստիճանի և այլնի մասին։ 

Ծննդաբերական ուռուցքը չունի հստակ սահմաններ, անցնում է կարանների և 

գաղտունների վրայով։ Առանձին դեպքերում այն հնարավոր է շփոթել պտղապարկի հետ։ 

Հուսալի տարբերակիչ ախտորոշիչ նշան է մազերի առկայությունը շոշափելիս։ Նորմալ 

ծննդաբերության դեպքում ծննդաբերական ուռուցքը չի հասնում մեծ չափերի և 

անհետանում է ծննդաբերությունից մի քանի օր հետո։  

Ծննդաբերության ախտաբանական ընթացքի և վիրահատական ծննդալուծման 

դեպքում պտղի գլխի վրա կարող է գոյանալ կեֆալոհեմատոմա, որը, ի տարբերություն 

ծննդաբերական ուռուցքի, ունի հստակ սահմաններ և չի անցնում 1 ոսկրի սահմաններից։ 

 

Ծննդաբերության կենսամեխանիզմի տեսությունները 

Մասնագիտական գրականության մեջ կան ծննդաբերության կենսամեխանիզմը 

բացատրող բազմաթիվ տեսություններ, որոնք ունեն պատմական նշանակություն։ 

Ներկայումս գտնում են, որ ծննդաբերության կենսամեխանիզմում մեծ նշանակություն 

ունեն ինչպես ֆիզիկական (պտղի և ծննդաբերական խողովակի տարածական 
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փոխհարաբերությունները), այնպես էլ կենսաբանական (ներարգանդային ճնշման ուժը և 

պտղի առանձին մարմնամասերի մկանային դիմադրությունը) գործոնները։ Մեծ տեղ է 

տրվում նաև կոնքի հատակի մկաններին։ Նշված բոլոր գործոնների փոխազդեցության 

արդյունքում ծննդաբերության կենսամեխանիզմի առանձին պահերը կարող են 

բացատրվել հետևյալ կերպ։ Գլխի խոնարհումը ծննդաբերության արտամղող ուժերի 

ազդեցությամբ կատարվում է անհամաչափ լծակի սկզբունքով։ Այդ սկզբունքի էությունն 

այն է, որ ողնաշարը գանգի հիմքին միանում է ոչ թե կենտրոնում, այլ ծոծրակին ավելի 

մոտ։ Դրա հետ կապված` արտամղող ուժերի մեծ մասը կենտրոնանում է լծակի կարճ 

բազկի, այսինքն` ծոծրակի վրա։ Միևնույն ժամանակ լծակի երկար բազուկը, որի եզրին  

պտղի դիմային մասն է, իր ամենաարտահայտված և ծավալուն մասով` ճակատով, 

դիմադրության է հանդիպում կոնքի անանուն գծի կողմից։ Արդյունքում առաջանում են 

երկու հակադիր ուժեր։ Դրանցից մեկն ազդում է ծոծրակային մասի վրա վերևից ներքև, 

այսինքն` կոնքաելքի ուղղությամբ, և ստիպում է նրան առաջ շարժվել, մյուսը, 

հակադարձելով այդ ազդեցությունը, խոչընդոտում է դիմային մասի առաջխաղացմանը 

ծոծրակային մասի հետ միասին։ Արդյունքում ծոծրակն իջնում է ճակատից ներքև, 

կատարվում է  գլխի խոնարհում։ 

Գլխի ներքին պտույտին նպաստում են հետևյալ գործոնները. պտղի գլուխը կոնքի 

խոռոչով առաջխաղացման ընթացքում բոլոր կողմերից պինդ ընդգրկված է փոքր կոնքի 

պատերով` կարծես սահելով դրանց մակերեսով։ Կոնքի խոռոչը  հարթակների 

համակարգ է, և գլուխն անցնում է` հարմարվելով դրանց չափերին, այսինքն` իր 

ամենափոքր չափսով անցնում է տվյալ հարթակի ամենամեծ չափսով։ Պտղի գլխի ներքին 

պտույտին նպաստում է նաև կոնքի հատակի մկանների ազդեցությունը։ 

Պտղի գլխի` ծոծրակով դեպի առաջ պտույտին նպաստում են. 

1. Կոնքի կառուցվածքը։ Քանի որ դրա առաջային պատն ավելի կարճ է, քան 

հետինը, հետևաբար այն ավելի քիչ դիմադրություն է ցուցաբերում առաջ 

շարժվող գլխին։ 

2. Կոնքի հատակի մկանները, հատկապես հետանցքը բարձրացնող մկանները, 

որոնք կծկվելով նպաստում են ծոծրակի պտույտին դեպի առաջ, ապա նաև գլխի 

ապախոնարհմանը։ 

Բացի դրանից, նշանակություն ունի գլխի և կոնքի ձևը։ Գլուխն ունի 2 բևեռ` ծոծրակը 

և կզակը։ Այս 2 բևեռը միացնող կլոր գիծը կոչվում է «գլխային կորության գիծ»։ 

Ծննդաբերական խողովակը ևս  աղեղնաձև է, որն ուռուցիկ մասով ուղղված է դեպի հետ։ 

Գլուխը հեշտությամբ անցնում է կոնքով, եթե գլխային և կոնքային կորությունները 

համընկնում են։ Կոնքային կորությունը գլխային կորության հարմարվելու ընթացքում էլ 

կատարվում է ներքին պտույտ։ 
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Իրանի ներքին և գլխի արտաքին պտույտը պայմանավորված են ուսագոտու 

պտույտով։ Ուսագոտին, հաջորդաբար անցնելով կոնքի հարթակներով, կատարում է 

պտույտ, որը փոխանցվում է գլխին։  

 

 

 

Ծննդաբերության կլինիկական ընթացքը 

Ծննդաբերության ժամանակ փոխվում է բոլոր օրգան-համակարգերի 

գործունեությունը։ Հատկապես մեծ փոփոխություններ են դիտվում հեմոդինամիկայում, 

շնչառական համակարգում և նյութափոխանակության մեջ։ Ծննդաբերության ընթացքում 

մեծանում է բեռնվածությունը սիրտ-անոթային համակարգի վրա։ Դա փոխհատուցվում է 

տախիկարդիայով, հատկապես արտամղման շրջանում (90-100զ/ր)։ Առողջ 

ծննդաբերների  զարկերակային ճնշումը (ԶՃ) I շրջանում չի փոխվում։ II շրջանում 

դիտվում է ԶՃ-ի տատանում ֆիզիոլոգիականի սահմաններում (+5 - +15 մմ սս.)։ Ճիգերի 

ընթացքում այն բարձրանում է, դադարների ընթացքում վերադառնում է ելային 

մակարդակին։ Հեմոդինամիկայի առավել արտահայտված փոոխություններ կատարվում 

են պտղի ծնվելուց հետո, երբ ներորովայնային ճնշումն ընկնում է, որովայնի խոռոչի 

անոթները արյունալցվում են, և երակային հետհոսքը դեպի սիրտ նվազում է։ Արյան 

վերաբաշխման հետ կապված` առաջանում է ժամանակավոր կոմպենսատոր 

տախիկարդիա։ Առողջ կանանց  կոմպենսացիան արյան շրջանառության համակարգում 

բավականին արագ է կատարվում։  

Ծննդաբերության ժամանակ ուժեղանում է նյութափոխանակությունը, 

մասնավորապես գազափոխանակությունը, հատկապես II շրջանում։ Կծկանքների 

ժամանակ դիտվում է թոքերի էքսկուրսիայի որոշակի նվազում։ Ճիգերի ժամանակ 

ծննդաբերը պահում է շնչառությունը, որը դադարների ընթացքում հաճախանում է (6-8 

շնչ. ակտ 1 րոպեում) և խորանում է։ Ճիգերի ընթացքում արյան հագեցվածությունը 

թթվածնով որոշ չափով նվազում է, դադարների ընթացքում` վերականգնվում։ Ինտենսիվ 

մկանային աշխատանքի արդյունքում դիտվում է փոխանակության թերօքսիդացման 

արգասիքների, մասնավորապես կաթնաթթվի կուտակում, ինչի արդյունքում առաջանում 

է կոմպենսացված մետաբոլիկ ացիդոզ։ II շրջանում այն խորանում է, բայց մնում է 

կոմպենսացված։ 

 

Ծննդաբերության կլինիկական ընթացքը I շրջանում 

Ծննդաբերության I շրջանը ամենատևականն է։ Այն սկսվում է կանոնավոր 

կծկանքներով և ավարտվում  արգանդի պարանոցի լրիվ բացումով։ Ծննդաբերական 
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կծկանքները սովորաբար ցավոտ են։ Ցավային զգացողությունների աստիճանը տարբեր է 

և կախված է ծննդաբերի նյարդային համակարգի ֆունկցիոնալ վիճակից։ Ծննդաբերները 

նշում են ցավեր որովայնում, գոտկատեղում, սրբոսկրում, աճուկային շրջաններում։ Որոշ 

կանայք (չհավասարակշռված նյարդային համակարգով) ի սկզբանե տանջալից ցավեր են 

ունենում։ Նման կանանց շրջանում երբեմն առաջանում է ռեֆլեկտոր սրտխառնոց և 

փսխում։ 

Իսկ ավելի ուժեղ, հավասարակշռված նյարդային համակարգով կանանց  բացման 

շրջանն ընթանում է գրեթե անցավ։ Ծննդաբերության I շրջանի ընթացքում տարբերում են 

լատենտ, ակտիվ և դանդաղեցման փուլեր։ 

Լատենտ փուլը կանոնավոր կծկանքների սկզբից մինչև արգանդի պարանոցի 3-4սմ 

բացումը եղած ժամանակահատվածն է։ Լատենտ շրջանում արգանդի կծկողական 

ակտիվությունը շատ լավ ենթարկվում է տոկոլիզի։ Առաջնածինների լատենտ շրջանի 

տևողությունը  4-8 ժամ է, կրկնածիններինը`  4-6 ժամ և կախված է պարանոցի 

հասունությունից, պարիտետից, դեղամիջոցների ազդեցությունից և կախված չէ պտղի 

քաշից։ 

Լատենտ փուլին հաջորդում է ակտիվ փուլը, որը բնութագրվում է արգանդի 

պարանոցի` 4-ից մինչև 8սմ արագ բացումով ։ 

8սմ բացումից հետո սկսվում է դանդաղեցման փուլը, որը բացատրվում է I շրջանի 

վերջում արգանդի պարանոցի անցումով գլխից հետ, որն արդեն սկսել է իջնել։  

Ծննդաբերության հենց սկզբից յուրաքանչյուր կծկանքի ժամանակ արգանդի կլոր 

կապանները լարվում են, և արգանդը մոտենում է որովայնի առաջային պատին։ Արգանդի 

հատակի տեղաշարժը կծկանքի ժամանակ դեպի վեր ու առաջ փոխում է պտղի և 

ծննդաբերական խողովակի առանցքների փոխհարաբերությունը։ Իրանի շարժումը 

փոխանցվում է գլխին և առաջային գագաթոսկրը իջնում է ավելի ներքև։  

Յուրաքանչյուր կծկանքի հետ կոնտրակցիոն օղը դառնում է ավելի ու ավելի 

արտահայտված և բարձրանում  վեր։ I շրջանի վերջում արգանդի հատակը  

թուլակողային շրջանում է, իսկ կոնտակցիոն օղը` ցայլքից 5 միջաձիգ մատ բարձր։ 

Ծննդաբերության ընթացքի կարևոր ցուցանիշ է արգանդի պարանոցի բացման 

արագությունը։ Լատենտ շրջանում այն կազմում է 0,35սմ/ժամ, ակտիվ փուլում` 1,5-

2սմ/ժամ առաջնածինների դեպքում և 2-2,5սմ/ժամ կրկնածինների դեպքում։ 

Դանդաղեցման փուլում արգանդի պարանոցի բացման արագությունը 1-1,5սմ/ժամ է։ Այս 

ցուցանիշը կախված է միոմետրիումի կծկողականությունից և արգանդի պարանոցի 

ռեզիստենտությունից։ Արգանդի պարանոցի բացումը հաճախ ուղեկցվում է պարանոցի 

լորձաթաղանթի ամբողջականության մակերեսային խախտումներով, որն ուղեկցվում է 

արյունային արտադրությամբ: Վերջինս արտահոսում է պարանոցից լորձի հետ 
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խառնված։ Երբ կծկանքները դառնում են հատկապես ուժեղ և սկսում են կրկնվել 3-4 

րոպեն մեկ անգամ, պարանոցը սովորաբար լրիվ կամ գրեթե լրիվ բացվում է։ 

Պտղապարկը լարված է ոչ միայն կծկանքների ժամանակ, այլև դրանցից դուրս։ 

Այնուհետև կծկանքներից մեկի գագաթնակետին պտղապարկը պատռվում է, և 

արտահոսում են առաջային պտղաջրերը (100-200մլ)։  

Պարանոցի լրիվ բացումից և պտղաջրերի արտահոսքից հետո սկսվում է 

ծննդաբերության II շրջանը։  

 

Ծննդաբերության կլինիկական ընթացքը ծննդաբերության II շրջանում 

Արգանդի պարանոցի լրիվ բացումից հետո սկսվում է պտղի արտամղումը։ Այս 

շրջանում կծկանքներին են միանում ճիգերը` որովայնի առաջային պատի մկանների 

ռեֆլեկտոր կծկումները։ Կոնտրակցիոն օղը դառնում է ավելի արտահայտված, բայց 

ֆիզիոլոգիական ծննդաբերության դեպքում դրա մակարդակը շարունակվում է մնալ 

ցայլքից 5 միջաձիգ մատ բարձրության վրա։ 

Կծկանքների և ճիգերի ազդեցությամբ պտուղը սկսում է շարժվել ծննդաբերական 

խողովակով։ Կոնքի հատակի մկանները, առաջադիր մասին հպվելով, սկսում են 

ռեֆլեկտոր կծկվել։ Այդ կծկումներն աստիճանաբար ավելի են ուժեղանում։ Արգանդի 

կծկումներին միանում է սրբոսկրային հյուսակների վրա գլխի ճնշման արդյունքում 

առաջացած ցավը։ Ծննդաբերն զգում է ուժ գործադրելու, գլուխը ծննդաբերական 

ուղիներից դուրս բերելու անհաղթահարելի ցանկություն։ Որովայնի մամլի մկանների 

ազդեցությունը ուժեղացնելու համար ծննդաբերը հենարան է փնտրում ձեռքերի և 

ոտքերի համար։ 

Ծննդաբերի դեմքը ճիգերի ժամանակ կարմրում է, խոնավանում, պարանոցային 

երակներն արտափքվում են, երբեմն առաջանում են ձկնամկանների ցնցումներ։ Դադարի 

ընթացքում կինը հանգստանում է  լարվածությունից։ 

Ճիգերի ազդեցությամբ պտուղն առաջ է շարժվում ծննդաբերական խողովակով` 

իրականացնելով կենսամեխանիզմի փուլերը։ Նորմայում պտղի շարժման արագությունը 

կախված է արտամղող ուժերի արդյունավետությունից և կազմում է առաջնածինների 

դեպքում 1սմ/ժամ,  կրկնածինների դեպքում` 2սմ/ժամ։ 

Պտղի գլուխը կոնքաելքին մոտենալիս շեքը սկսում է արտափքվել սկզբից միայն 

ճիգերի, ապա նաև դադարների ընթացքում։ Շեքի արտափքումն ուղեկցվում է հետանցքի 

լայն բացումով։ Գլխի հետագա առաջխաղացման արդյունքում սեռական ճեղքը սկսում է 

բացվել։ Ճիգի ժամանակ բացվող սեռական ճեղքից երևում է գլխի ոչ մեծ հատված, որը 

ճիգից դուրս նորից հետ է քաշվում, սեռական ճեղքը փակվում է։ Գլուխը ներխրվում է։ 

Գլխի ներխրումը վկայում է այն մասին, որ գլխի ներքին պտույտն ավարտվում է, և 
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սկսվում է նրա ապախոնարհումը։ Ճիգերի հետագա զարգացման արդյունքում գլուխը 

ավելի ու ավելի առաջ է մղվում և ճիգից դուրս այլևս ետ չի քաշվում։ Սեռական ճեղքը չի 

փակվում։ Այս դեպքում ընդունված է ասել, որ գլուխը դրսևորվում է։ 

Ծոծրակային առաջադրության դեպքում սկզբում դրսևորվում է ծոծրակը, ապա 

գագաթային թմբերը։ Շեքի լարվածությունն այս ժամանակ հասնում է իր գագաթակետին։ 

Սա ծննդաբերության ամենացավոտ, թեև կարճատև հատվածն է։ Ծոծրակի և գագաթի 

ծնվելուց հետո ուժեղ ճիգերով ծնվում են ճակատը և դեմքը։ 

Ծնված գլուխը դեմքով ուղղված է դեպի հետ, կապտած է, քթից և բերանից 

արտազատվում է լորձ։ Գլխի ծնվելուց հետո կատարվում է իրանի ներքին պտույտ, որի 

արդյունքում պտղի մի ուսը դառնում է դեպի ցայլային համաճոնը, մյուսը` դեպի սրբոսկրը։ 

Իրանի պտույտը փոխանցվում է գլխին. առաջին դիրքի դեպքում դեմքը շրջվում է դեպի 

մոր աջ ազդրը, երկրորդի դեպքում` դեպի ձախ ազդրը։ 

Ուսերի ծնունդը կատարվում է հետևյալ կերպ. առաջային ուսը ֆիքսվում է ցայլային 

համաճոնի տակ, դրա շուրջը կատարվում է իրանի կողմնային ծալում, ծնվում է հետին 

ուսը, ապա`  ուսագոտին ամբողջությամբ։ Գլխի և ուսագոտու ծնվելուց հետո առանց 

դժվարության ծնվում  են  պտղի իրանը և տոտիկները` հետին ջրերի հետ 

զուգահեռաբար։ 

Նորածինը կատարում է իր առաջին ճիչը, շարժում է վերջույթները և սկսում է 

վարդագունել։ 

 

Ծննդաբերության կլինիկական ընթացքը ընկերքային շրջանում 

Պտղի ծնվելուց հետո սկսում է ընկերքային շրջանը։ Հոգնած ծննդաբերը պառկած,է 

հանգիստ և հավասարաչափ շնչում է, պուլսը սկսում է դանդաղել։ Ֆիզիկական 

աշխատանքի ռեակցիան կարող է արտահայտվել  կարճատև դողով։ Արգանդի հատակը 

անմիջապես պտղի ծնվելուց հետո  պորտի մակարդակին է։ Ընկերքային կծկանքները 

թույլ են և գրեթե չեն անհանգստացնում ծննդաբերին (ավելի շատ զգում են բազմածին 

կանայք)։ Արյունահոսությունը սեռական ուղիներից աննշան է։ 

Յուրաքանչյուր ընկերքային կծկանքի հետ արգանդը պնդանում է` աստիճանաբար 

տափակելով և բարձրանալով վեր և աջ։ Դա վկայում է պլացենտայի` արգանդի պատից 

անջատման մասին։ Երբ պլացենտան ռետրոպլացենտար հեմատոմայով սկսում է իջնել, 

արգանդի ուրվագծերը փոխվում են։ Դրա ստորին մասում` ցայլքից քիչ վերև, 

ձևավորվում է ոչ խոր ակոս`  արգանդին հաղորդելով ավազի ժամացույցի տեսք։ 

Արգանդի ստորին մասը բնորոշվում է որպես կլորավուն, պինդ գոյացություն։ Երբ 

ընկերքը ավելի ներքև է իջնում և սկսում է ճնշել սրբոսկրային հյուսակին, ծննդաբերն 

ունենում է ճիգի ցանկություն, և մեկ ճիգով ծնվում է ընկերքը։ Միաժամանակ 
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ծննդաբերական ուղիներից արտազատվում է արյուն 300-500մլ արյուն (մարմնի քաշի 

0,5%)։  Ընկերքի ծնվելուց հետո արգանդը  խիստ կրճատված վիճակում է միջին գծով` 

արտափքելով որովայնի առաջային պատը։ Արգանդի հատակը սովորաբար  ցայլքի և 

պորտի մեջտեղում է։  

 

Ծննդաբերության վարումը 

Ծննդաբերությունը սովորաբար ընթանում է ծննդաբերական ստացիոնարում, 

որտեղ  մասնագիտական օգնության համար ստեղծված են բոլոր պայմանները։  

Ծննդաբերությունը վարում է բժիշկը` մանկաբարձուհու հետ միասին։ 

 

Ծննդաբերության վարումը I շրջանում 

Ծննդաբերը սովորաբար ծննդատուն է ընդունվում բացման շրջանում` ձեռքին 

ունենալով փոխանակման քարտը։ Ընդունվելիս չափվում է ծննդաբերի զարկերակային 

ճնշումը, ջերմաստիճանը։ Նա ենթարկվում է սանիտարական մշակման (ցայլքի մազերի 

սափրում, հոգնա, ցնցուղ)։ Դրանից հետո հագնելով ստերիլ սպիտակեղեն և խալաթ` 

բարձրանում է նախածննդյան պալատ։ Պահպանված պտղապարկի, ոչ ուժեղ 

կծկանքների և ֆիքսված գլխի դեպքում ծննդաբերին թույլ են տալիս կանգնել և քայլել։ 

Պառկել ավելի լավ է կողքի վրա` «ստորին սիներակի ճնշման» համախտանիշից 

խուսափելու համար։ Ծննդաբերությունն արագացնելու համար ցանկալի է պառկել այն 

կողքի վրա, ուր դարձած է պտղի մեջքը։ 

Ծննդաբերության ընթացքում ծննդաբերին չեն կերակրում, քանի որ ցանկացած 

պահին կարող է անէսթեզիոլոգիական միջամտության (ն/ե անզգայացում, ինտուբացիա, 

թոքերի արհեստական շնչառություն) հարց դրվել։ I շրջանում ծննդաբերի խնամքն այն է, 

որ յուրաքանչյուր 6 ժամը մեկ, ինչպես նաև յուրաքանչյուր դեֆեկացիայից և հեշտոցային 

քննությունից հետո կալիումի պերմանգանատի 0,5% լուծույթով կատարում են արտաքին 

սեռական օրգանների լվացում:  

Ընդհանուր վիճակի հսկողություն։ Հղիի ընդհանուր վիճակը գնահատելիս հաշվի են 

առնում նրա ինքնազգացողությունը (ցավային զգացողությունների աստիճանը, 

գլխապտույտի, գլխացավի առկայությունը և այլն), պարբերաբար չափում են ԶՃ-ն և 

պուլսի հաճախականությունը։ Անհրաժեշտ է նաև հետևել միզարձակմանը և ուղիղ աղիքի 

դատարկմանը, քանի որ միզապարկի և ուղիղ աղիքի լցվածությունը խոչընդոտում է 

ծննդաբերության նորմալ ընթացքին։ 

Արգանդի կծկողական ակտիվության հսկողություն։ Արգանդի կծկողական 

ակտիվության կլինիկական գնահատականի համար հաշվի են առնում նրա տոնուսը, 

կծկանքների հաճախականությունը, ռիթմիկությունը։ Շոշափման միջոցով կծկանքների 



 

 

72 

ինտենսիվության մասին դժվար է դատել։ Բժիշկը շոշափելիս արգանդի լարվածությունը 

զգում է ավելի ուշ, քան սկսվում է կծկանքը, իսկ ծննդաբերն էլ ավելի ուշ է սկսում զգալ 

կծկանքը։ Այդ պատճառով կծկանքի տևողությունը պալպատոր որոշման դեպքում ավելի 

կարճ է իրական տևողությունից։ 

Արգանդի կծկողական ակտիվության մասին ավելի օբյեկտիվ պատկերացում 

կազմելու համար օգտագործում են հիստերոգրաֆիան, ռեոգրաֆիան կամ 

ռադիոտելեմետրիան։ 

Արգանդի կծկումների ուժի ավելի հստակ քանակական չափման համար 

օգտագործում են ներքին հիստերոգրաֆիան` արգանդի խոռոչում ճնշման որոշումը 

ներսում տեղադրվող հատուկ տվիչներով։ 

Արգանդի տոնուսը, որը որոշվում է հիստերոգրաֆիայով, բարձրանում է 

ծննդաբերական գործունեության զարգացմանը զուգընթաց և նորմայում կազմում է 8-12մմ 

ս.ս.։  

Կծկանքների ինտենսիվությունը մեծանում է ծննդաբերության զարգացմանը 

զուգընթաց։ Նորմայում I շրջանում այն տատանվում է 30-50մմ սս. սահմաններում։ 

Կծկանքների տևողությունը I շրջանում աստիճանաբար մեծանում է 60-ից մինչև 100 

վայրկյան։  

Կծկանքների միջև ինտերվալը աստիճանաբար փոքրանում է` կազմելով 60վրկ։ I 

շրջանի վերջին 10 րոպեում տեղի է ունենում 4-4,5 կծկանք։ 

Արգանդի կծկողական ակտիվությունը գնահատելու համար առաջարկվել են 

բազմաթիվ մեթոդներ, որոնցից ամենատարածվածը Մոնտեվիդեոյի միավորներն են 

(ՄՄ)։ Դրանք  կծկանքի ինտենսիվության և 10 րոպեում արգանդի կծկանքների 

հաճախականության արտադրյալն են։ Նորմայում այն աստիճանաբար հարաճում է և 

կազմում 150-300ՄՄ։ 

Ծննդաբերական պրոցեսի ընթացքը գնահատելու համար Ե. Ֆրիդմանն առաջարկել 

է կատարել պարտոգրաֆիա, այսինքն` ծննդաբերության ընթացքի գրաֆիկական 

պատկերում, որը հիմնվում է արգանդի պարանոցի բացման արագության վրա։ 

Պարտոգրամման թույլ է տալիս որոշել, արդյոք ճի՞շտ է ընթանում ծննդաբերությունը, թե՞ 

ոչ։  

Արգանդի և պտղի վիճակը կարելի է որոշել արտաքին մանկաբարձական 

հետազոտության միջոցով։ Այն կատարվում է պարբերաբար, և ծննդաբերության 

պատմության մեջ կատարվում են գրառումներ 4 ժամը մեկ։ 

Պտղի սրտի բաբախյունի հսկողությունը պահպանված պտղապարկի դեպքում 

կատարվում է 15-20 րոպեն մեկ, իսկ պտղաջրերի արտահոսքից հետո` 5-10 րոպեն մեկ։ 

Նորմայում սրտի զարկերի հաճախականությունը 120-160 է։ 
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Միայն արտաքին մեթոդներով ծննդաբերության ընթացքի և պարանոցի բացման 

վերաբերյալ լիարժեք ինֆորմացիա ստանալ ոչ միշտ է հաջողվում։ Այդ տվյալները 

կարելի է ստանալ հեշտոցային հետազոտության միջոցով։ Վերջինս կատարում են 

առաջին հետազոտության ժամանակ, պտղաջրերի արտահոսքից հետո, բարդությունների 

ի հայտ գալու դեպքում և պարբերաբար 6 ժամը մեկ։ Սկզբից կատարում են արտաքին 

սեռական օրգանների (վարիկոզ հանգույցներ, սպիներ և այլն) և շեքի (բարձրությունը, հին 

պատռվածքներ և այլն) զննում։ Ապա կատարում են բուն հեշտոցային զննումը, որի 

ընթացքում պարզում են կոնքի հատակի մկանների (ձիգ, թույլ), հեշտոցի (լայն, նեղ, 

սպիների առկայություն, միջնապատեր), արգանդի պարանոցի վիճակը։ Պարզում են 

պարանոցի հարթվածության աստիճանը (կարճացած է, հարթված է), բացման աստիճանը 

(սանտիմետրերով), պարանոցի եզրերի վիճակը (հաստ, բարակ, փափուկ կամ ռիգիդ), 

պարանոցային օղի սահմաններում պլացենտար հյուսվածքի, պորտալարի, պտղի մանր 

մասերի առկայությունը։ Պահպանված պտղապարկի դեպքում որոշում են դրա 

լարվածության աստիճանը կծկանքի և դադարի ընթացքում։ Չափից ավելի 

լարվածությունը նույնիսկ դադարի դեպքում վկայում է գերջրության, իսկ տափակ 

պտղապարկը` սակավաջրության մասին։ Որոշում են նաև առաջադիր մասը և դրա վրայի 

ճանաչողական կետերը։  

Եթե առաջադիր մասը վեր է կոնքամուտքից և հասանելի չէ մատների համար, ապա 

երկրորդ ձեռքով առաջադիր մասին սեղմում են որովայնի առաջային պատի կողմից` 

մոտեցնելով այն կոնքամուտքին և հասանելի դարձնելով հեշտոցային հետազոտության 

համար։  

Հեշտոցային քննության ժամանակ  պարզում են նաև ծննդաբերական խողովակի 

ոսկրային հատվածի վիճակը (չկա՞ն արդյոք դեֆորմացիաներ, էկզոստոզներ և այլն) և 

գլխի հարաբերությունը կոնքի հարթակներին, հեշտոցային արտադրության բնույթը 

(քանակը, գույնը, հոտը)։ 

Ծննդաբերության պատասխանատու պահ է պտղապարկի պատռումը և 

պտղաջրերի արտահոսքը։ Այն հատուկ ուշադրություն է պահանջում։ Նորմայում 

հարպտղային ջրերը պարզ են կամ մի քիչ պղտորավուն։ Ֆիզիոլոգիական 

ծննդաբերության ժամանակ պտղաջրերում չպետք է պարունակվի արյուն և մեկոնիում։ 

Մեկոնիումի խառնուրդը վկայում է պտղի հիպօքսիայի, արյան խառնուրդը` պարանոցի 

պատռվածքի, պլացենտայի շերտազատման և այլ ախտաբանական պրոցեսների մասին։  

Կատարված հետազոտությունից հետո դրվում է ախտորոշում և մշակվում է 

վարման պլանը։ 

Բացման շրջանում կիրառվում է ծննդաբերության ցավազրկում։ 
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Ծննդաբերության վարումը II շրջանում 

Ծննդաբերության II շրջանը պահանջում է ծննդաբերի ֆիզիկական ուժերի մեծ 

լարվածություն։ Պտուղը հաճախ տուժում է հենց այս շրջանում, քանի որ  պտղի գլուխը 

ճնշվում է, ներարգանդային ճնշումը բարձրանում է, ուժեղ և երկարատև ճիգերի 

արդյունքում խանգարվում է արգանդ-պլացենտար արյան շրջանառությունը։  

Ծննդաբերության II շրջանում անհրաժեշտ է հսկողություն հղիի ընդհանուր վիճակի, 

ծննդաբերական գործունեության բնույթի, արգանդի և պտղի վիճակի, պտղի 

առաջխաղացման նկատմամբ։ Հղիի ընդհանուր վիճակի հսկողությունն այն է, որ 

պարբերաբար պետք է տեղեկանալ ծննդաբերի ինքնազգացողության, ցավերի բնույթի, 

ուժի և տեղակայման մասին, չափել ԶՃ-ն և պուլսը։ 

Կարևոր նշանակություն ունի արգանդի կծկողական ակտիվության գնահատումը։ II 

շրջանում արգանդի տոնուսը մեծանում է մոտ 2 անգամ, կծկանքների ինտենսիվությունը 

փոքրանում է, բայց կապված ճիգերի գումարման հետ` զարգացող ճնշումը հասնում է 

100մմ ս.ս., ճիգերի տևողությունը հասնում է մոտ 90վրկ-ի, իսկ ինտերվալները տևում են 

մոտ 40վրկ։ 

Որովայնը շոշափելիս որոշում են արգանդի կծկման աստիճանը և թուլացումը 

ճիգերից դուրս, կլոր կապանների լարվածությունը, կոնտրակցիոն օղի բարձրությունը։ 

Ուշադրություն են դարձնում ստորին սեգմենտին`  չկա՞ արդյոք դրա բարակում և 

ցավոտություն։ Մեծ նշանակություն ունի  արտաքին սեռական օրգանների վիճակի և 

հեշտոցային արտադրության բնույթի հսկողությունը։ Արտաքին սեռական օրգանների 

այտուցը վկայում է փափուկ ծննդաբերական ուղիների ճնշման մասին։ Արյունային 

արտադրությունը սեռական ուղիներից կարող է վկայել  պլացենտայի սկսվող 

շերտազատման կամ փափուկ ծննդաբերական ուղիների վնասվածքների մասին։ 

Գլխի առաջխաղացման հսկողություն։ Արտամղման շրջանում գլխի առաջխաղացման 

հսկողությունն իրականացնում են ոչ միայն արտաքին մանկաբարձական և հեշտոցային 

հետազոտություններով, այլև Պիսկաչեկի մեթոդով։ Աջ ձեռքի մատները փաթաթելով 

թանզիֆով` սեղմում են հյուսվածքներին  սեռական մեծ շուրթի կողմնային եզրի 

երկայնքով մինչև պտղի գլխին հպվելը։ Դա հնարավոր է, եթե գլուխը կոնքի խոռոչի նեղ 

մասում է։ Պետք է հիշել, որ մեծ ծննդաբերական ուռուցքի դեպքում տվյալները կարող են 

ոչ հստակ լինել։ 

Գլխի շարժման նորմալ արագությունը 1սմ/ժամ է առաջնածինների և 2սմ/ժամ 

կրկնածինների դեպքում։ Գլխի երկարատև կանգնելը որևէ  հարթակում վկայում է պտղի 

արտամղման խոչընդոտների կամ ծննդաբերական գործունեության թուլության մասին և 

հանգեցնում է փափուկ ծննդուղիների, միզապարկի և ուղիղ աղիքի սնուցախանգարմանը, 

նեկրոզի` խուղակների հետագա գոյացմամբ։  
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II շրջանում գործում է  հետևյալ օրենքը. գլուխը իր մեծ սեգմենտով չպետք է գտնվի 

1 հարթակում 2 ժամից ավել առաջնածինների դեպքում և 1 ժամից ավելի` կրկածինների 

դեպքում։ 

II շրջանում պտղի վիճակը որոշում են` լսելով նրա սրտի զարկերը, կատարելով 

սրտի զարկերի մշտական գրանցում կարդիոտոկոգրաֆով, թթվահիմնային 

հավասարակշռության և արյան մեջ թթվածնի լարվածության (PO2) որոշումով։ 

Եթե չկա սրտի զարկերի մշտական հսկողության հնարավորություն, ապա պտղի 

սրտի բաբախյունը պետք է լսել ամեն ճիգից հետո և ոչ հազվադեպ, քան 10-15 րոպեն 

մեկ։ 

Արտամղման շրջանում գլխային առաջադրության դեպքում բազալ ռիթմը 110-170զ/ր 

է։ 

Մանկաբարձական օժանդակությունը գլխային առաջադրության դեպքում: Գլխի 

ներխրման պահից ամեն ինչ պետք է պատրաստ լինի նորածնին ընդունելու համար։ 

Ներխրման ժամանակ սահմանափակվում են հղիի վիճակի, ծննդաբերական 

գործունեության և պտղի առաջխաղացման հսկողությամբ։ Ծննդաբերին բացատրում են 

ինչպես շնչել, ինչպես իրեն պահել ճիգի ժամանակ, ինչպես ղեկավարել ճիգերը բժշկի 

հրահանգով։ Ամբողջ II շրջանում անհրաժեշտ է անընդհատ հետևել, որ ծննդաբերը 

չունենա կեղծ ճիգեր, որոնք հյուծում են ուժերը։ Առաջնածինների դեպքում գլխի 

ներխրումը տևում է 10-15 րոպե, կրկնածինների դեպքում` ավելի քիչ։ Գլխի դրսևորման 

պահից սկսած` անցնում են մանկաբարձական օժանդակությանը։ Օգնությունն 

անհրաժեշտ է, որովհետև գլուխը ուժեղ ճնշում է գործադրում կոնքի հատակին և 

գերձգում է այն, միաժամանակ գլուխն ինքն է ենթարկվում ծննդաբերական խողովակի 

պատերի կողմից ճնշմանը։ Դրա արդյունքում ծննդաբերը կարող է ունենալ շեքի 

պատռվածքներ, իսկ պտուղը` ուղեղային արյան շրջանառության խանգարումներ։ Ճիշտ 

ցուցաբերված օժանդակությունը զգալիորեն նվազեցնում է այդ բարդությունների 

հավանականությունը։ Մանկաբարձական օժանդակությունը բաղկացած է 

մանիպուլյացիաներից, որոնք կատարվում են որոշակի հաջորդականությամբ. 

Առաջին պահ` գլխի ապախոնարհման կանխարգելում։ Գլուխը ծնվելու պահին 

խոնարհված վիճակում  անցնում է վուլվար օղով ։ Նման պայմաններում այն դրսևորվում 

է փոքր թեք չափսին համապատասխանող շրջանագծով (32սմ), ինչի արդյունքում գլուխը 

նվազագույն չափով է ճնշվում ծննդաբերական խողովակի հյուսվածքներով և քիչ է ձգում 

շեքի մկանները։  

Գլխի վաղաժամ ապախոնարհումը կանխելու համար մանկաբարձուհին ձախ ձեռքը 

դնում է ցայլային համաճոնին։ Ընդ որում, ձախ ձեռքի մատների ափային մակերեսները 
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տեղակայվում են գլխի վրա` խնայողաբար կանխելով նրա ապախոնարհումը և արագ 

առաջխաղացումը։ 

Այս մանիպուլյացիաները պետք է խիստ ափային մակերեսներով կատարել, և ոչ թե 

մատների ծայրերով, որովհետև վերջիններիս ճնշումը կարող է վնասել գլուխը։ 

Խոնարհումը կատարվում է այնքան ժամանակ, մինչև ենթածոծրակային փոսն անցնի 

ցայլային համաճոնի տակ և առաջանա ֆիքսման կետ։ 

Երկրորդ պահ` շեքի հյուսվածքների լարվածության թուլացում։ Գլխի վաղաժամ 

ապախոնարհման հետ միաժամանակ անհրաժեշտ է նվազեցնել դրա վրա կոնքի 

հատակի ցիրկուլյար ճնշող մկանների ուժը և դարձնել դրանք ավելի ենթարկվող` 

սեռական օրգանների շրջանից «պարտք վերցնելով»։ Դա կատարվում է հետևյալ կերպ. 

աջ ձեռքի ափային մակերեսը դրվում է շեքին այնպես, որ չորս մատները պինդ հպվեն 

ձախ մեծ ամոթաշրթին, իսկ առավելագույնս տարածած մեծ մատը` աջ ամոթաշրթի 

մակերեսին։ Մեծ ամոթաշրթերի երկայնքով բոլոր մատների ծայրերով զգալիորեն 

սեղմելով  փափուկ հյուսվածքներին` իջեցնում են դրանք ներքև, դեպի շեքը` 

նվազեցնելով դրա լարվածությունը։ Միաժամանակ աջ ձեռքի ափը խնայողաբար 

դրսևորվող գլխին է սեղմում շեքի մկանները։ Շնորհիվ այս մանիպուլյացիաների նվազում 

է շեքի հյուսվածքների լարվածությունը, դրանցում արյան շրջանառությունը չի 

խանգարվում, ինչը մեծացնում է դրանց դիմադրողականությունը։ 

Երրորդ պահ` ճիգերի ղեկավարում։ Շեքի պատռվածքի վտանգը և գլխի ճնշումը 

խիստ մեծանում են, երբ այն ներդրվում է վուլվար օղում գագաթային թմբերով։ 

Ծննդաբերը ճիգ գործադրելու անհաղթահարելի զգացում է ունենում։ Սակայն գլխի արագ 

առաջխաղացումը կարող է հանգեցնել շեքի հյուսվածքների և գլխի վնասվածքի։ Ոչ 

պակաս վտանգավոր է, երբ գլխի առաջխաղացումը դանդաղում է կամ դադարում, ինչի 

արդյունքում գլուխը երկար ժամանակ շեքի ձգված մկաններով ենթարկվում է ճնշման։ 

Վերհիշյալ բացասական հետևանքներից խուսափելու համար անհրաժեշտ է ճիգերի ճիշտ 

ղեկավարում` դադարեցում կամ թուլացում, երբ անհրաժեշտ է։ Այն բանից հետո, երբ 

գլուխը գագաթային թմբերով ներդրվում է սեռական ճեղքում, իսկ ենթածոծրակային փոսն 

անցնում է ցայլային համաճոնի տակ, գլխի դուրսբերումը ցանկալի է իրականացնել ճիգից 

դուրս։ Դրա համար ծննդաբերին առաջարկում են հաճախակի և խոր շնչել բաց բերանով։ 

Նման վիճակում ճիգային գործունեությունն անհնարին է։ Այդ ժամանակ 2 ձեռքերով 

պահում են գլխի առաջխաղացումը մինչև ճիգի ավարտը։ Ճիգի ավարտից հետո աջ 

ձեռքով սահող շարժումով հյուսվածքներն ազատում են պտղի դեմքից։ Իսկ ձախ ձեռքով 

այդ ընթացքում դանդաղ ապախոնարհում են գլուխը։ Անհրաժեշտության դեպքում 

ծննդաբերին առաջարկում են ճիգ գործադրել այնպիսի ուժով, որը բավական է գլխի 

դուրսբերման համար։ 
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Չորրորդ պահ`  ուսագոտու ազատում և պտղի իրանի ծնունդ։ Գլուխը ծնվելուց 

հետո կատարվում է կենսամեխանիզմի վերջին պահը`  ուսերի ներքին և գլխի արտաքին 

պտույտը։ Դրա համար ծննդաբերին առաջարկում են ճիգ գործադրել։ Ճիգի ժամանակ 

գլուխը թեքվում է դեպի աջ ազդրը I դիրքի դեպքում, իսկ II դիրքի դեպքում` դեպի ձախ։ 

Այս դեպքում հնարավոր է ուսերի ինքնուրույն ծնունդ։ Եթե դա տեղի չի ունենում, ապա 

ափերով բռնում են գլուխը քունքայտային հատվածներից և դեպի հետ տրակցիաներ են 

իրականացնում  այնքան ժամանակ, մինչև առաջային ուսի 1/3-ն անցնի ցայլային 

համաճոնի տակ։ Դրանից հետո ձախ ձեռքով բռնում են գլուխը, բարձրացնում են վեր, 

իսկ աջ ձեռքով շեքի հյուսվածքներն իջեցնում են հետին ուսից` ազատելով վերջինիս։ 

Ուսագոտին ծնվելուց հետո մեջքի կողմից ցուցամատները տեղակայում են անութային 

փոսերում և իրանը բարձրացնում են վեր` կոնքի ուղեկցող առանցքին համապատասխան։ 

Դա նպաստում է պտղի խնայողական և արագ ծննդալուծմանը։ ՈՒսագոտու ազատումն 

անհրաժեշտ է կատարել շատ խնայողաբար` չձգելով ողնաշարի պարանոցային 

հատվածը, քանի որ հնարավոր է վնասվածքներ պատճառել։  Չի կարելի նաև ցայլային 

համաճոնի տակիցառաջինը դուրս բերել առաջային թաթիկը, քանի որ հնարավոր է 

թաթիկի կամ անրակի կոտրվածք։ 

Այն դեպքում, երբ առկա է շեքի պատռվածքի սպառնալիք, կատարում են 

շեքահատում, քանի որ կտրած հարթ եզրերով վերքն ավելի արագ է լավանում, քան 

պատռված վերքը` ջնջխված եզրերով։ Շեքահատումը կարող է  կատարվել նաև` ելնելով 

պտղի շահերից` կարկամ շեքի դեպքում դրա վնասվածքը կանխելու համար ։ 

Եթե գլուխը ծնվելուց հետո պտղի պարանոցի շուրջ պորտալարը փաթաթված է, 

ապա այն պետք է հանել, իսկ եթե դա հնարավոր չէ անել, հատկապես եթե պորտալարը 

ձգվում է և կանխում պտղի առաջխացաղումը, ապա այն անհրաժեշտ է հատել 

սեղմիչների միջև և արագ հանել իրանը։ Պտղի ծնվելուց հետո նրա վիճակը  գնահատում 

են` ըստ Ապգարի 1 և 5 րոպե հետո, որից հետո անցնում են նորածնի առաջնային 

մշակմանը։ Պտղի բավարար վիճակի մասին վկայում է ըստ Ապգարի գնահատված 8-10 

միավորը։ 

 

Նորածնի վիճակի գնահատում` ըստ Ապգարի. 

Ցուցանիշ 
Միավոր 

0 1 2 

Սրտի զարկեր բացակայում է 100 զ/ր-ից ցածր 100-140 զ/ր 

Շնչառություն բացակայում է 
հազվադեպ, եզակի 

շնչառական 
լավ, ճիչ 
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շարժումներ 

Ռեֆլեկտոր 

գրգռականություն 

չկա ռեակցիա 

ներբանները 

գրգռելիս 

ի հայտ են գալիս 

շարժումներ 

շարժումներ, ուժեղ 

ճիչ 

Մկանային տոնուս բացակայում է  իջած է 
ակտիվ 

շարժումներ 

Մաշկի 

գունավորում 

սպիտակ կամ խիստ 

ցիանոտիկ 

վարդագույն, 

վերջույթները կապույտ 
վարդագույն 

 

Ծննդաբերության III (ընկերքային) շրջանի վարումը 

 

Ընկերքային շրջանը սկսվում է պտղի ծնվելուց հետո և ավարտվում է ընկերքի 

ծնվելով: Այն ամենակարճ և ամենավտանգավոր շրջանն է` կապված արյունահոսության 

վտանգի հետ: Ընկերքային շրջանը վարում են ակտիվ-սպասողական: Անընդհատ 

հետևում են ծննդաբերի վիճակին, մաշկային ծածկույթների և տեսանելի 

լորձաթաղանթների գույնին, չափում են զարկերակային ճնշումը: 

Պտղի ծնվելուց հետո կաթետերիզացիայի միջոցով դատարկում են միզապարկը, 

դնում են երիկամաձև թաս` արյունակորուստը հաշվելու նպատակով: 

Բժիշկը կամ մանկաբարձուհին անընդհատ հետևում են պլացենտայի` արգանդի 

պատից  շերտազատման նշաններին: Դրանք  են. 

1. Շրեդերի նշանը. պտղի ծնվելուց անմիջապես հետո արգանդը գնդաձև է, դրա 

հատակը պորտի մակարդակին է: Պլացենտայի անջատումից հետո արգանդի չափերը 

մեծանում են, հատակը բարձրանում է պորտից վեր և թեքվում  աջ: Հաճախ ցայլքից վերև 

ձևավորվում է փափուկ գոյացություն (պլացենտայի` ստորին սեգմենտ իջնելու 

հետևանքով): Արգանդը ստանում է ավազե ժամացույցի տեսք:  

2. Կյուստներ-Չուկալովի նշանը. Ձեռքի ափի եզրով ցայլքից վեր  սեղմելիս 

սեռական ճեղքից կախված պորտալարը չշերտազատված պլացենտայի դեպքում 

ներքաշվում է: 

3. Ալֆելդի նշանը. սեռական ճեղքի մոտ պորտալարին դրված լիգատուրան 

պլացենտայի շերտազատման դեպքում իջնում է 8-10սմ և ավելի:  

4. Դովժենկոյի նշանը. Կնոջն առաջարկում են խորը շնչել:  Ներշնչման ժամանակ 

պորտալարի ներքաշումը դեպի հեշտոց վկայում է պլացենտայի շերտազատման մասին: 

5. Կլեյնի նշանը. կնոջն առաջարկում են ճիգ գործադրել. եթե պլացենտան 

շերտազատվել է արգանդի պատից, ապա ճիգի ավարտից հետո պորտալարը մնում է 

տեղում: Եթե  պլացենտան չի շերտազատվել, ապա պորտալարը ներքաշվում է  հեշտոց:  
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6. Միկուլիչ-Ռադեցկոյի նշանը: Պլացենտայի շերտազատվելուց հետո ընկերքը 

կարող է իջնել հեշտոց,  և կինն ունենում է ճիգի ցանկություն:  

Վերոհիշյալ նշաններից 2-3-ի առկայությունը վկայում է պլացենտայի 

շերտազատման մասին: Առավել հավաստի են Շրեդերի, Ալֆելդի, Կյուստներ-Չուկալովի 

նշանները:  

Պլացենտայի շերտազատման դրական նշանների դեպքում կնոջն առաջարկում են 

ճիգ գործադրել, և ընկերքն ինքնուրույն ծնվում է: Եթե ընկերքն ինքնուրույն չի ծնվում, 

ապա դիմում են ընկերքի դուրսբերման  ձեռքային հնարքներին: Դրանք են. 

1.Աբուլաձեի մեթոդը. միզապարկը դատարկելուց հետո որովայնի առաջային 

պատը  2 ձեռքով հավաքում են երկայնաձիգ ծալքի այնպես, որ որովայնի 2 ուղիղ 

մկաններն ամուր բռնված լինեն մատներով: Կնոջն առաջարկում են ճիգ գործադրել, 

շերտազատված պլացենտան հեշտությամբ ծնվում է: 

2.Կրեդե-Լազարևիչի մեթոդը.  բաժանվում է 5 պահի. 

I պահ`  միզապարկի դատարկում: 

II պահ` աջ թեքված արգանդը բերում են դեպի միջին գիծ: 

III պահ` արգանդի հատակի շրջանաձև մերսում, որպեսզի այն կծկվի, քանի որ 

թուլացած արգանդի վրա  չի կարելի ճնշում գործադրել` դրա հնարավոր արտանկման 

պատճառով: 

IV պահ` արգանդը ձեռքով բռնում են այնպես, որ բութ մատը լինի արգանդի 

առաջային պատին, ափը`  արգանդի հատակին, 4 մատները` հետին պատին: 

V պահ` միաժամանակ ամբողջ դաստակով սեղմելով արգանդին 2 միմյանց 

հատվող ուղղություններով (մատներով` առջևից հետ, ափով` վերևից ներքև)`  նպաստում 

են ընկերքի ծնունդին: Ընկերքին հետևում են պտղաթաղանթները: Արգանդի վրա ճնշելը 

դադարեցնում են և հետևում, որ պտղաթաղանթներն ամբողջությամբ դուրս գան: Այդ 

նպատակով Յակոբսն առաջարկել է  պլացենտան ձեռքի մեջ պահելով` այն պտտել 

ժամսլաքի ուղղությամբ:  

3.Հենտերի մեթոդը.  բժիշկը կանգնում է ծննդաբերի կողքին`  դեմքով դեպի նրա 

ոտքերը, արգանդը բերում է միջին դիրքի,  բռունցքները դնում  արգանդի հատակին` 

արգանդափողերի շրջանում: Սկզբում թույլ, հետո աստիճանաբար  մեծացնելով ճնշումը` 

արգանդի վրա սեղմում են դեպի  ցած ու ներս: Ընկերքը ծնվում է սեռական ճեղքից: Այս 

մեթոդը բավականին  տրավմատիկ է, և այն  հարկ է կատարել մեծ զգուշությամբ:  

III շրջանի վարման սպասողական տակտիկան 30 րոպե է, չնայած 

արյունահոսության բացակայությանը և ծննդաբերի լավ վիճակին: Հնարավոր 

բարդություններից   խուսափելու նպատակով կատարում են պլացենտայի ձեռքային 

շերտազատում և ընկերքի հեռացում:  
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Ընկերքային շրջանը ակտիվ վարում են նաև այն դեպքում, երբ արյունակորստի 

ծավալը ծավալը հասնում է 250-300մլ-ի, իսկ  պլացենտան չի շերտազատվում: Ակտիվ 

միջամտություններն անհրաժեշտ են նաև ոչ մեծ արտաքին արյունակորստի դեպքում, 

երբ կնոջ վիճակը վատանում է: 

Ընկերքի ծնվելուց հետո բժիշկը զննում է ընկերքը: Ընկերքը մայրական 

մակերեսով վեր` դնում են հարթ սկուտեղի վրա և ստուգում պլացենտար հյուսվածքի 

ամբողջականությունը: Պլացենտայի մակերեսը պետք է լինի մոխրա-կապտավուն, հարթ, 

պատված դեցիդուալ թաղանթի բարակ շերտով, պետք է ուշադիր զննել պլացենտայի 

եզրերը, բացառել  լրացուցիչ բիլթի առկայությունը: Վերջինիս մասին վկայում է 

ընդհատված անոթը: Ուշադրություն են դարձնում պլացենտայի հյուսվածքի 

փոփոխություններին` ճարպակալում,  արյան հին մակարդուկներ: 

Եթե առկա է պլացենտար հյուսվածքի դեֆեկտ կամ դրա կասկած, ապա ցուցված է  

անհապաղ կատարել  արգանդի խոռոչի ձեռքային ստուգում: 

Պլացենտան զննելուց հետո ստուգում են պտղաթաղանթների 

ամբողջականությունը: Եթե պտղաթաղանթների դեֆեկտը մեծ է, ապա կատարում են 

արգանդի խոռոչի ձեռքային ստուգում: Եթե դեֆեկտը մեծ չէ, և չկա արյունահոսություն, 

որևէ միջամտության հարկ չկա:  

Պլացենտան զննելուց հետո այն չափում և կշռում են: Զննման բոլոր տվյալները 

գրանցվում են ծննդաբերական քարտի մեջ:  

 

 

Հետծննդյան շրջանի ֆիզիոլոգիան 

Փոփոխությունները ծննդկանի օրգանիզմում  

Հետծննդյան կամ պուերպերալ շրջան է կոչվում այն շրջանը, որի ընթացքում 

ծննդկանի օրգանիզմում ավարտվում է այն օրգան համակարգերի հետզարգացումը 

(ինվոլյուցիան), որոնք ենթարկվել էին վերակառուցման` կապված հղիության և 

ծննդաբերության հետ։ Սովորաբար այդ շրջանը տևում է 6-8 շաբաթ։ Բացառություն են 

կազմում կրծքագեղձերը և հորմոնալ համակարգը, որոնց ֆունկցիան առավելագույնի է 

հասնում հետծննդյան շրջանի առաջին օրերի ընթացքում և շարունակվում է ամբողջ 

հետծննդյան ընթացքում։ 

Հորմոնալ հոմեոստազի վիճակը։ Հետծննդյան շրջանում էնդոկրին փոոխությունները 

բնութագրվում են պլացենտար հորմոնների մակարդակի կտրուկ անկումով և այլ 

էնդոկրին գեղձերի ֆունկցիայի վերականգնումով։ Հիպոթալամո-հիպոֆիզար 

ձվարանային համակարգի ցիկլիկ փոխհարաբերությունների և դաշտանային ֆունկցիայի 
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վերականգնումը տատանվում է լայն սահմաններում և հիմնականում կախված է 

լակտացիայից։ 

Ծննդալուծման և օվուլյատոր ցիկլերի վերականգնման միջև ինտերվալը կազմում է 

միջինը 49 օր չկերակրող և 112 օր կերակրող մայրերի դեպքում։  

Լակտացիայի սկզբի համար պահանջվում է կրծքագեղձի վրա էստրոգենների, 

պրոգեստերոնի և պրոլակտինի բարձր մակարդակի ազդեցություն։ Հետագայում կաթի 

արտադրությունը կարգավորվում է հիպոթալամո-հիպոֆիզար համակարգով և կազմված 

է 2 փոխկապակցված պրոցեսներից` կաթնագոյացում և կաթի արտազատում։ Այս 

պրոցեսների համար պատասխանատու են 2 հորմոն` պրոլակտին և օքսիտոցին։ 

Շիճուկային պրոլակտինի մակարդակը անմիջապես ծննդաբերությունից հետո բարձր է, 

բայց 48 ժամ հետո նույնիսկ կերակրող մայրերի շրջանում նվազում է, այնուհետև 

աստիճանաբար բարձրանում է 2-րդ շաբաթվա վերջում և ամբողջ լակտացիայի շրջանի 

ընթացքում պահպանվում բարձր մակարդակի վրա:  

Պրոլակտինի և օքսիտոցինի արտազատումը արյան մեջ կարող է պայմանավորված 

լինել կրծքագեղձերի պտուկների գրգռումով։ Այդ իսկ պատճառով նորածնին  կրծքի շուտ 

տալը դրական է ազդում լակտացիայի հաստատման և արգանդի կրճատման վրա։ 

Պրոլակտինի կոնցենտրացիայի վրա ազդում է կրծքագեղձերի դատարկման 

աստիճանը։  

Սեռական հորմոնների հետ մեկտեղ հետծննդյան շրջանում վերականգնվում են այլ 

էնդոկրին գեղձերի ֆունկցիաները։ 

Վահանաձև գեղձի ծավալը 12 շաբաթվա ընթացքում վերադառնում է նորմալ 

ցուցանիշներին, իսկ նրա հիմնական հորմոնների մակարդակը` (T4; T3)` 4 շաբաթվա 

ընթացքում։ 

Միաժամանակ հետծննդյան շրջանում փոխվում է ինսուլինի, գլյուկոկորտիկոիդների 

և միներալոկորտիկոիդների սինթեզը։ 

 

Սեռական օրգաններ և կրծքագեղձեր 

Արգանդ։ Անմիջապես ծննդաբերության III շրջանի ավարտից հետո  արգանդն 

զգալիորեն կրճատվում է և դառնում  գնդաձև։ Դրա հատակը  ցայլքից 15-16սմ բարձր է։ 

Արգանդի պատերի հաստությունը, որը առավելագույնն է հատակի շրջանում (4-5սմ), 

աստիճանաբար փոքրանում է դեպի արգանդի պարանոցը, որտեղ հաստությունը 

ընդամենը 0,5սմ է։ Արգանդի խոռոչում կան ոչ մեծ քանակությամբ արյան մակարդուկներ։ 

Արգանդի լայնական չափսը կազմում է 12-13սմ, խոռոչի երկարությունը արտաքին օղից 

մինչև հատակ կազմում է 15-18սմ, արգանդի զանգվածը` 1000գր։ Արգանդի պարանոցը 

ազատ անցանելի է ձեռքի համար։ Արգանդի ծավալի արագ փոքրացման հետևանքով 
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պատերն ունեն ծալքավոր բնույթ, որոնք հետագայում հարթվում են։ Արգանդի պատի 

առավել արտահայտված փոփոխությունները դիտվում են պլացենտար հարթակի 

շրջանում, որը վերքային, անհարթ մակերես է։ Մնացած հատվածներում հայտնաբերվում 

են դեցիդուալ հյուսվածքի, գեղձերի մնացորդներ, որոնցից հետագայում վերականգնվում 

է լորձաթաղանթը։ Արգանդի մեծ շարժունակությունը պայմանավորված է դրա 

կապանային համակարգի և կոնքի հատակի ձգումով և թուլացումով, այդ պատճառով 

գերլցված միզապարկը կարող է զգալիորեն բարձրացնել արգանդը։ Միևնույն ժամանակ 

արգանդի հատակին սեղմելիս դատարկ միզապարկի դեպքում արգանդի պարանոցը 

կարելի է իջեցնել սեռական ճեղքից ներքև։  

Հետագա 1 շաբաթվա ընթացքում արգանդի ինվոլյուցիայի հաշվին դրա զանգվածը 

փոքրանում է մինչև 500գր, II շաբաթվա վերջում` 350գր, III-ի վերջում` 250գր, 

հետծննդյան շրջանի վերջում` 50գր։ Արգանդի զանգվածը հետծննդյան շրջանում 

փոքրանում է ի հաշիվ մկանային թելերի մշտական տոնիկ կծկման, որը նպաստում է 

արյունամատակարարման նվազմանը և որպես հետևանք հիպոտրոֆիայի և նույնիսկ 

որոշ մկանաթելերի ատրոֆիայի։ Անոթների մեծ մասը խցանվում է։ 

Արգանդի պարանոցի ինվոլյուցիան կատարվում է ավելի դանդաղ։ 

Ծննդաբերությունից 10-12ժամ հետո սկսում է կրճատվել ներքին օղը` փոքրանալով մինչև 

5-6սմ։ Արտաքին օղը բարակ մկանային պատի հաշվին գրեթե նույնն է մնում։ Արգանդի 

պարանոցի խողովակը դրա հաշվին ձագարաձև է։ 1 օրից խողովակը նեղանում է։ 10-րդ 

օրը ներքին օղը գործնականում փակ է։ Արտաքին օղի ձևավորումն ավելի դանդաղ է 

կատարվում, այդ պատճառով արգանդի պարանոցի ձևավորումն ավարտվում է 

հետծննդյան շրջանի 13-րդ շաբաթվա վերջում։  

Արտաքին օղի նախնական ձևը չի վերականգնվում, քանի որ ծննդաբերության 

ժամանակ այն գերձգվում է, և պատռվածքներ են լինում։ Արտաքին օղը ստանում է ճեղքի 

ձև, արգանդի պարանոցը դառնում է գլանաձև` նախկին կոնաձևի փոխարեն։ 

Արգանդի ներքին մակերեսի էպիթելիզացիան ավարտվում է 10-րդ օրվա վերջում, 

իսկ պլացենտար հարթակինը` 3-րդ շաբաթվա վերջում։ Դեցիդուալ թաղանթի 

մնացորդներն ու մակարդուկները պրոտեոլիտիկ ֆերմտներների ազդեցությամբ 

տարրալուծվում են հետծննդյան շրջանի 4-ից 10-րդ օրերը։ 

Արգանդի պատի խոր շերտերում, առավելապես ենթաէպիթելյար, միկրոսկոպիկ 

հետազոտության ընթացքում հայտնաբերվում է մանր բջջային ինֆիլտրացիա, որը 

ձևավորվում է ծննդաբերությունից հետո 2-4-րդ օրը գրանուլյացիոն թմբիկի ձևով։ Այս 

պատնեշը խոչընդոտում է միկրոօրգանիզմների թափանցումը արգանդի պատի 

խորքային շերտ։ Արգանդի ինվոլյուցիային զուգահեռ` ինֆիլտրացիան վերանում է։ 

Հետծննդյան շրջանում արգանդից արտադրությունն ունի տարբեր բնույթներ և կոչվում է 
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լոխիա (հունարեն lochia – ծննդաբերություն)։ Ծննդաբերությունից հետո առաջին 2-3 օրը 

արտադրությունը արյունային է (lochia rubra), 3-4-րդ օրից մինչև I շաբաթվա վերջը 

լոխիաները դառնում են շճաարյունային, 10-րդ օրից` շճային (lochia serosa), III շաբաթից` 

լորձային։ Հետծննդյան շրջանի 5-6-րդ շաբաթից արտադրությունը արգանդից դադարում 

է։  

Լոխիաների ընդհանուր քանակն առաջին 8 օրերի ընթացքում կազմում է 500-1000գ։ 

Ռեակցիան հիմնային է։ Եթե ինչ-որ պատճառով լոխիաները կուտակվում են արգանդի 

խոռոչում, ապա ձևավորվում է լոխիոմետրա։ Ինֆեկցիայի միացման դեպքում 

զարգանում է էնդոմետրիտ։  

Արգանդափողերը առաջին 2 շաբաթների ընթացքում ենթարկվում են մի շարք 

փոփոխությունների` նվազում է արյունալեցումը, այտուցը և արգանդափողերը ձեռք են 

բերում իրենց նախնական տեսքը։  

Ձվարաններ։ Հղիության վերջում ձվարաններում կարող են հայտնաբերվել շճային 

ֆոլիկուլներ։ Սակայն օվուլյացիա  չի կատարվում, քանի որ ֆետոպլացենտար 

հորմոնները հղիության ընթացքում և լակտացիան ծննդաբերությունից հետո ընկճող 

ազդեցություն են գործում հիպոթալամո-հիպոֆիզար համակարգի վրա։ Լակտացիոն 

շրջանի ավարտից հետո դաշտանային ֆունկցիան վերականգնվում է։ Սակայն 

ձվազատում և հետևաբար հղիություն հնարավոր է ծննդաբերությունից հետո առաջին 

ամիսների ընթացքում։ 

Հեշտոց։ Առաջնածինների հեշտոցի լուսանցքը  սովորաբար չի վերադառնում իր 

նախնական վիճակին, այլ լայնանում է, հեշտոցի ծալքերը հարթվում են։ Հետծննդյան 

շրջանի առաջին շաբաթներին հետշոցի ծավալը կրճատվում է։ Հեշտոցի այտուցը, 

գերարյունությունը, քերծվածքները վերանում են։ Կուսաթաղանթից մնում են պտկիկներ 

(carunculae murtiformis)։  

Արգանդի կապանային ապարատը վերականգնվում է հետծննդյան շրջանի 3-րդ 

շաբաթվա վերջում։ 

Շեքի մկանները, եթե դրանք վնասված չեն, վերականգնում են իրենց ֆունկցիան 

արդեն առաջին օրերին։ Որովայնի առաջային պատի մկաններն աստիճանաբար 

վերականգնում են իրենց տոնուսը հետծննդյան շրջանի 6-րդ շաբաթվա վերջում։  

Կրծքագեղձեր։ Հետծննդյան շրջանում կրծքագեղձերում կատարվում են հետևյալ 

պրոցեսները` 

 մամմոգենեզ`  կրծքագեղձերի զարգացում, 

 լակտոգենեզ`  կաթնարտադրության խթանում, 

 գալակտոպոեզ`  կաթնարտադրության պահպանում, 

 գալակտոկինեզ`  կրծքագեղձից կաթի արտամղում։ 
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Կրծքագեղձի վերջնական տարբերակումն ավարտվում է ծննդաբերությունից մի 

քանի օր առաջ։ Ծննդաբերությունից հետո առաջին 48 ժամվա ընթացքում գեղձային 

բջիջները դառնում են բարձր` լավ զարգացած Գոլջիի ապարատով և բջիջների 

գագաթային մակերեսին միկրոթավիկների մեծ քանակով։ Ալվեոլները լցվում են կաթով։  

Արյունահոսքը կրծքագեղձում զգալիորեն մեծանում է հղիության ընթացքում և 

լակտացիայի ժամանակ։ 

Ալվեոլներում լցված կաթը չի կարող պասիվորեն անցնել կաթնածորաններ։ Դրա 

համար անհրաժեշտ է ծորանները շրջապատող միոէպիթելյալ բջիջների կծկում։ 

Վերջիններս էլ կծկում են ավլեոլները և մղում կաթը դեպի ծորաններ` նպաստելով նրա 

արտազատմանը։ Միոէպիթելյալ բջիջներն ունեն սպեցիֆիկ օքսիտոցինային 

ռեցեպտորներ։ 

Կաթի ադեկվատ արտազատումը լակտացիայի կարևոր գործոնն է։ Նախ և առաջ` 

այս դեպքում ալվեոլյար կաթը հասանելի է նորածնին և երկրորդը` կաթի հեռացումը 

ալվեոլներից անհրաժեշտ է նրա հետագա սեկրեցիայի համար։ Այդ պատճառով 

հաճախակի կերակրումները հատկապես գիշերը և կրծքագեղձի դատարկումը լավացնում 

են կաթի արտադրությունը։ Կերակրումը դադարեցնելուց հետո կրծքագեղձերը 

սովորաբար ընդունում են նախնական չափսերը, թեև գեղձային հյուսվածքը 

ամբողջությամբ հետ չի զարգանում։ 

Կրծքի կաթի կազմը։ Կրծքագեղձերի արտադրուկը, որն արտադրվում է հետծննդյան 

շրջանի առաջին 2-3 օրերին, կոչվում է կաթնախեժ, 3-4-րդ օրերին` անցումային կաթ, որն 

աստիճանաբար վեր ածվում է կրծքի հասուն կաթի։ 

Կաթնախեժի (colostrum) հարաբերական խտությունը 1,034 է, պինդ նյութերը 

կազմում են 12,8%։ Կաթնախեժի կազմության մեջ մտնում են կաթնախեժային 

մարմնիկները, լեյկոցիտներ և կաթնային գնդիկներ։ Կաթնախեժային մարմնիկները, որոնց 

ծագումն անհայտ է,  խոշոր, երբեմն անկանոն բջիջներ են, ոչ հստակ և թույլ ներկվող 

կորիզով և մանր ճարպային ներառումներով։ Լեյկոցիտները ներկայացված են 

սեգմենտակորիզներով և լիմֆոցիտներով, որոնք մեծ դեր են կատարում նորածնի 

իմունիտետում։ Կաթնախեժը, ի տարբերություն հասուն կաթի, ավելի հարուստ է 

սպիտակուցներով, ճարպերով և հանքային նյութերով, բայց ավելի աղքատ է 

ածխաջրերով։ Կաթնախեժի էներգետիկ արժեքը շատ մեծ է` լակտացիայի I օրը կազմում 

է 150կկալ/100մլ, II օրը` 110կկալ/100մլ, III օրը` 80կկալ/100մլ։ Կաթնախեժի 

ամինաթթվային կազմը կրծքի կաթի և արյան պլազմայի միջև գրավում է միջանկյալ դիրք։ 

A, G, M և D դասի իմունոգլոբուլինների ընդհանուր պարունակությունը գերազանցում է 

դրանց կոնցենտրացիան հասուն կաթում` կյանքի առաջին օրերին ապահովելով նորածնի 

օրգանիզմի ակտիվ պաշտպանությունը: 
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Կաթնախեժը պարունակում է նաև մեծ քանակությամբ օլեինաթթու և լինոլաթթու, 

ֆոսֆոլիպիդներ, խոլեստերին, տրիգլիցերիդներ, որոնք բջջաթաղանթների, 

միելինիզացված նյարդաթելերի 4 կարևոր կառուցվածքային էլեմենտներն են։ 

Ածխաջրերի կազմի մեջ, բացի գլյուկոզայից մտնում են սախարոզան, մալտոզան և 

լակտոզան։ Լակտացիայի II օրը դիտվում է β-լակտոզայի առավելագույն քանակը, որը 

խթանում է բիֆիդոբակտերիաների աճը։ 

Կրծքի կաթը երեխայի համար կյանքի I տարում լավագույն սնունդն է։ Կրծքի կաթի 

կազմության մեջ մտնող հիմնական բաղադրիչների կազմն ու փոխհարաբերությունն են 

ապահովում  օպտիմալ պայմաններ դրանց մարսվելու և ստամոքս-աղիքային ուղում 

ներծծվելու համար։ Կրծքի և կովի կաթերի միջև տարբերությունն էական է։ Կնոջ կրծքի 

կաթի սպիտակուցները դասվում են իդեալականների շարքին, դրանց կենսաբանական 

արժեքը հավասար է 100%-ի։ Կրծքի կաթի մեջ մտնում են սպիտակուցներ, որոնք նման 

են արյան շիճուկի սպիտակուցներին։ Կրծքի կաթում զգալիորեն ավելի շատ են 

ալբումինները, մինչդեռ կովի կաթում ավելի շատ է  կազեինոգենը ։ 

Կրծքագեղձերը նաև իմուն համակարգի մաս են կազմում` շնչական և ստամոքս-

աղիքային ուղու հիվանդություններից ապահովելով նորածնի սպեցիֆիկ իմուն 

պաշտպանությունը ։ Կաթի բջջային կազմը հիմնականում ներկայացված է 

մոնոցիտներով (70-80%), որոնք դիֆերենցվում են մակրոֆագերի էպիթելի միջով 

անցնելու ընթացքում։ Մոտ 15-20%-ը նեյտրոֆիլներ են, 10%-ը` լիմֆոցիտներ (ներառյալ 

B և T լիմֆոցիտները)։ Լեյկոցիտների ընդհանուր քանակը լակտացիայի առաջին օրերին 

կազմում է 1-2մլն 1մլ-ում։ Հետագայում դրանց կոնցենտրացիան նվազում է։ 

Սիրտ-անոթային համակարգ։ Ծննդալուծումից հետո շրջանառող արյան ծավալը 

(ՇԱԾ) նվազում է 13,1%-ով։ ՇԱԾ-ի նվազումը հետծննդյան շրջանում 2-2,5 անգամ 

գերազանցում է արյան կորուստը և պայմանավորված է որովայնի խոռոչի օրգաններում 

արյան պահեստավորումով` անմիջապես ծննդաբերությունից հետո ներորովայնային 

ճնշման անկման հետևանքով։ Հետագայում ՇԱԾ-ը մեծանում է` արտաբջջային հեղուկի 

անոթային հուն անցնելու հաշվին։  

Շրջանառող էրիթրոցիտների ծավալը և հեմոգլոբինը նվազած են մնում  հետծննդյան 

ամբողջ շրջանում։ 

Սրտի զարկերի հաճախականությունը (ՍԶՀ), հարվածային ծավալը և սրտային 

արտամղումը անմիջապես ծննդաբերությունից հետո բարձրանում են և 30-60 րոպե 

բարձր մնում։ I շաբաթվա ընթացքում դիտվում են այդ ցուցանիշների ելքային արժեքները։ 

Ֆիբրինոլիտիկ ակտիվությունը բարձրանում է հետծննդյան շրջանի 1-4-րդ օրերին և 1 

շաբաթվա ընթացքում վերադառնում է նորմալ մակարդակին ։ Հեմոստազի 

փոփոխությունները` զուգակցված անոթների տրավմատիզացիայի և կնոջ քիչ 



 

 

86 

շարժունակության հետ, հետծննդյան շրջանում, հատկապես վիրահատական 

ծննդալուծումից հետո մեծացնում են թրոմբոէմբոլիկ բարդությունների ռիսկը: 

Միզային համակարգ։ Անմիջապես ծննդաբերությունից հետո դիտվում է միզապարկի 

հիպոտոնիա և դրա տարողունակության փոքրացում։ Միզապարկի հիպոտոնիան 

պայմանավորում է միզարձակման դժվարացումը և խանգարումը։ Ծննդկանը կարող է 

միզարձակման ցանկություն չունենալ կամ միզարձակումը դառնում է ցավոտ։ 

Կծիկային ֆիլտրացիան, որը մեծացել էր հղիության ընթացքում, հետծննդյան 

շրջանի 8-րդ օրը վերադառնում է նորմալ չափերի ։ 

Երիկամային արյունահոսքը նվազում է` 5-6-րդ շաբաթում վերադառնալով նորմալ 

մակարդակի ։ 

Մարսողական օրգաններ։ Ծննդկանի ախորժակը սովորաբար բավարար է։ 

Ստամոքս-աղիքային ուղու հարթ մկանների որոշակի ատոնիայի պատճառով կարող են 

դիտվել փորկապություններ, որոնք անցնում են ռացիոնալ սնուցման և ակտիվ 

կենսակերպի պայմաններում։ Ծննդաբերությունից հետո երբեմն առաջացող թութքային 

հանգույցները քիչ են անհանգստացնում ծննդկաններին (եթե չեն օղակվում)։ 

Հետծննդյան շրջանի վարման հիմնական խնդիրը ծննդկանի օրգանիզմում 

թարախասեպտիկ բարդությունների կանխարգելումն է։ Այդ իսկ պատճառով շատ կարևոր 

է ասեպտիկայի և անտիսեպտիկայի կանոնների պահպանումը։ Վարակի թափանցումը 

սեռական ուղիներ և կրծքագեղձեր  վտանգավոր է  ծննդկանի և նորածնի կյանքի համար։ 

Հետծննդյան պալատը զբաղեցնելուց առաջ այն օդափոխում են, պարագաները 

ախտահանում են դեզինֆեկցող լուծույթներով։ Ամեն օր ծննդկանին հետևում են բժիշկն 

ու մանկաբարձուհին։ Ծննդկանից ճշտում են գանգատները, գնահատում են ընդհանուր 

վիճակը, չափում են պուլսը, զարկերակային ճնշումը, մարմնի ջերմաստիճանը (օրական 2 

անգամ), հետևում են արտաքին սեռական օրգանների, արգանդի, կրծքագեղձերի 

վիճակին, սեռական ուղիներից արտադրության և ֆիզիոլոիական արտաթորանքների 

բնույթին։ 

Հետծննդյան շրջանի ակտիվ վարման դեպքում ծննդկանները անկողնուց վեր են 

կենում  ծննդաբերությունից հետո առաջին օրը։ Նրանք կարող են զբաղվել 

մարմնամարզությամբ, պետք է խիստ հետևեն անձնական հիգենային։ Անկողնային 

սպիտակեղենը պետք է փոխել յուրաքանչյուր 2-3 օրը մեկ։ Կերակրող մոր սնունդը պետք 

է լինի կալորիական, հաշվեկշռված` վիտամինների և միկրոէլեմենտների պրտադիր 

ներառումով։ 

Հատուկ ուշադրություն է   դարձվում սեռական ուղիներից արտադրությանը։ 

Լոխիաները գնահատելիս պետք է որոշել դրանց գույնը, բնույթը և քանակը։ Առաջին 3 օրը 

լոխիաներն ունեն արյունային բնույթ, 4-ից 8-9-րդ օրերը դառնում են շճաարյունային, իսկ 
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10-րդ օրը ձեռք են բերում հեղուկ, բաց արտադրության բնույթ։ Երկրորդ շաբաթվա 

վերջում լոխիաները շատ աղքատիկ են, իսկ 5-6-րդ շաբաթում դրանք դադարում են։  

Արգանդի հատակի բարձրությունը դատարկ միզապարկի պայմաններում ցայլքից 

չափում են սանտիմետրային ժապավենով ։ Առաջին օրը դրա չափը 15-16սմ է։ Ամեն օր 

նվազելով 2սմ-ով` 10-րդ օրը արգանդի հատակը ցայլքից վեր չի որոշվում։ Արգանդը 

շոշափելիս սովորաբար անցավ է, շարժուն, պինդ։ Միզապարկի և աղիների կանոնավոր 

դատարկումը նպաստում են արգանդի ակտիվ ինվոլյուցիային։ Ցավոտ կծկանքների 

դեպքում կարելի է նշանակել ցավազրկող և սպազմոլիտիկ միջոցներ։ 

Արգանդի ինվոլյուտիվ պրոցեսների մասին առավել ճշգրիտ ինֆորմացիա կարելի է 

ստանալ գերձայնային հետազոտությամբ։ 

Արգանդի խոռոչը հետազոտելիս գնահատում են դրա չափերը և պարունակությունը։ 

Հետծննդյան շրջանի առաջին 3 օրվա ընթացքում արգանդի խոռոչը բնորոշվում է 

ճեղքանման կառույցի ձևով։ 5-7-րդ օրերը արգանդի խոռոչը որոշվում է 66,7% 

ծննդկանների շրջանում։ Հետծննդյան շրջանի 3-րդ օրը գերձայնային հետազոտությամբ 

արգանդի խոռոչի պարունակությունը բնութագրվում է ոչ մեծ քանակությամբ արյան 

մակարդուկների և դեցիդուալ թաղանթի մնացորդների առկայությամբ։ Առավել հաճախ 

դրանք տեղակայվում են արգանդի խոռոչի վերին հատվածներում։ Հետագայում 

արգանդի խոռոչում էխոկառույցների հայտնաբերման հաճախականությունը նվազում է։ 

Ընդ որում, 5-7-րդ օրերը դրանք սովորաբար տեղակայվում են արգանդի ստորին 

հատվածներում` ներքին օղի մոտ։  

Կրծքագեղձերի վիճակը հետծննդյան շրջանում որոշվում է պալպացիայի միջոցով։ 

Նորմայում դրանք հավասարաչափ պինդ են, անցավ, առաջին երկու օրը սեղմելիս 

պտուկից արտազատվում է կաթնախեժ, հետագայում` կաթ։ Պետք է մանրակրկիտ զննել 

պտուկը, որի մակերեսին չպետք ճաքեր լինեն ։ 

Հետծննդյան շրջանում կազմակերպվում է նորածինների կերակրումը։ 

Յուրաքանչյուր կերակրումից առաջ մայրը պետք է  մազերը կապի,  ձեռքերը լվանա 

օճառով։ Խորհուրդ է տրվում կրծքագեղձերը լվանալ տաք ջրով և մանկական օճառով` 

օրական ոչ պակաս, քան 2 անգամ կամ ամեն կերակրումից առաջ և հետո` սկսած 

պտուկից և ավարտած անութային փոսերով։ 

Կերակրումից հետո կաթի մնացորդներն անհրաժեշտ է դատարկել` լակտոստազը 

բացառելու և կաթնագեղձերի վարակումը կանխելու համար։  

Սկսած 3-րդ օրվանից կինն օգտագործում է կրծքկալ` կրծքագեղձերի զգալի 

կոշտացումը կանխելու համար։ Նշանակալի կոշտացման դեպքում, ինչը լինում է երբեմն, 

հետծննդյան 3-4-րդ օրերին սահմանափակում են հեղուկները, նշանակում են 

դիուրետիկներ, սպազմոլիտիկներ։ 
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Հետծննդյան շրջանի նորմալ ընթացքի դեպքում ծննդկանին նորածնի հետ դուրս են գրում 

4-6-րդ օրերի ընթացքում։ 
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ԳԼՈւԽ 5. 

Հղիության և ծննդաբերության վարման առանձնահատկությունները կոնքային 

առաջադրության դեպքում 

 

Պտղի կոնքային առաջադրությամբ հղիությունը և ծննդաբերությունը հարկ է 

համարել ախտաբանական, քանի որ ծննդաբերությունն այդ դեպքում որոշակի վտանգ է 

ներկայացնում ինչպես մոր, այնպես էլ պտղի համար։ Գլխային առաջադրության 

պայմաններում պերինատալ մահացությունը 4-5 անգամ գերազանցում է այդ ցուցանիշը։ 

Վերջին 30 տարիների մասնագիտական գրականության տվյալների վերլուծությունը 

ցույց է տալիս, որ հիմնականում առկա է երեխաների պերինատալ մահացության 4 

հիմնական պատճառ` 

- անհասություն` 25% դեպքերում, 

- բնածին անոմալիաներ - մինչև 6%, 

- պորտալարի գալարների արտանկում` տոտիկային առաջադրության դեպքում 

մինչև 10%, մաքուր հետույքային առաջադրության դեպքում` մինչև 5%, 

- ծննդաբերական վնասվածք` բազկային հյուսակի կաթված, անրակների և 

խողովակավոր ոսկրերի կոտրվածքներ, փափուկ հյուսվածքների վնասվածքներ, 

ներփորոքային արյունազեղումներ։ 

Աբդոմինալ ծննդալուծումը հնարավորություն տվեց լուծելու պորտալարի արտանկման 

և ծննդաբերական վնասվածքի հիմնահարցը, բայց դա չնվազեցրեց բնածին արատներով 

և խոր անհասությամբ պայմանավորված պերինատալ մահացությունը։ Այդ է պատճառը, 

որ ժամանակակից մանկաբարձ- գինեկոլոգները եկել են հետևյալ եզրահանգման. ինչպես 

բնական ուղիներով ծննդաբերելու ճիշտ ընտրությունը, այնպես էլ կեսարյան հատումը 

մոր և պտղի համար ռիսկը հասցնում են նվազագույնի։ 

Դասակարգումը: Տարբերում են կոնքային առաջադրության 2 տարատեսակներ` 

հետույքային և տոտիկային։ 

Հետույքային առաջադրությունն իր հերթին ստորաբաժանվում է մաքուր հետույքայինի 

և խառը հետույքայինի։ 

Տոտիկային առաջադրությունը ստորաբաժանվում է լրիվ, թերի և ծնկային 

առաջադրությունների։ 

Կոնքային առաջադրությունը հանդիպում է 3-5% դեպքերում։ Կոնքային 

առաջադրությունների շարքում հետույքային առաջադրությունը հանդիպում է 30% 

դեպքերում։ 
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Կոնքային առաջադրության պատճառագիտությունն առ այսօր շարունակում է մնալ 

չպարզաբանված։ Ենթադրվում է 3 գործոնների դերը` մայրական, պտղային և 

պլացենտար։ 

Մայրական` արգանդի զարգացման անոմալիաները, արգանդի ուռուցքները, նեղ 

կոնքը, կոնքի ուռուցքները, արգանդի տոնուսի բարձրացումը կամ անկումը բազմածին 

կանանց շրջանում, սպի արգանդի վրա և այլն։ 

Պտղային գործոններն են` անհասությունը, գերջրությունը, պտղի բնածին արատները 

(անէնցեֆալիա, հիդրոցեֆալիա) և այլն։ 

Պլացենտար գործոններն են` առաջադիր պլացենտան, պլացենտայի տեղակայումը 

արգանդի հատակին կամ անկյունների շրջանում, գերջրությունը կամ սակավաջրությունը 

և այլն։ 

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ 

Ախտորոշումը կատարվում է Լեոպոլդ-Լազարևիչի արտաքին մանկաբարձական 

հետազոտության հնարքներով։ 

Առաջին հնարքի օգնությամբ արգանդի հատակում շոշափվում է կլոր, ամուր, երերող 

գլուխը։ Արգանդի հատակն ավելի բարձր է, քան գլխային առաջադրության դեպքում։ Դա 

պայմանավորված է նրանով, որ պտղի կոնքամասը հղիության վերջում և 

ծննդաբերության սկզբում սովորաբար  կոնքամուտքից վեր է։ 

II հնարքով որոշվում է պտղի մեջքը։ 

III հնարքով կոնքամուտքից վեր շոշափվում է խոշոր, անկանոն ձևի, փափուկ 

կոնսիստենցիայի առաջադիր մասը, որը չի երերում։ 

IV հնարքով ճշգրտվում է առաջադիր մասը։  

Պտղի սրտի բաբախյունըը կոնքային առաջադրության դեպքում լսվում է պորտից վեր։ 

Ախտորոշումը ճշգրտելու նպատակով կատարվում է հեշտոցային հետազոտություն։ 

Կոնքային առաջադրության գերձայնային ախտորոշումը որևէ դժվարություն չի 

ներկայացնում։ Հետազոտման այս մեթոդը թույլ է տալիս որոշել նաև պտղի դիրքը, դիրքի 

տեսակը, ենթադրյալ զանգվածը, պորտալարի փաթաթումը, պլացենտայի տեղակայումը, 

պտղաջրերի քանակը, պտղի զարգացման արատները և այլ ցուցանիշներ։ 

 

 

ԾՆՆԴԱԲԵՐՈւԹՅԱՆ ԿԵՆՍԱՄԵԽԱՆԻԶՄԸ 

Հղիության վերջում և ծննդաբերության սկզբում հետույքներն իրենց լայնական չափով 

տեղակայվում են կոնքամուտքի թեք չափսում։  

Տարբերում են ծննդաբերության կենսամեխանիզմի 6 պահ։ 
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I պահ` հետույքների ներքին պտույտ։ Այն սկսվում է կոնքի խոռոչի լայն մասից նեղ 

մասին անցնելիս։ Պտույտն իրականանում է այնպես, որ կոնքաելքում հետույքների 

լայնական չափսը տեղակայվում է կոնքի ուղիղ չափսում։ Առաջային հետույքը հայտնվում 

է ցայլային աղեղի տակ, առաջացնում ֆիքսման կետ, հետին հետույքը տեղակայվում է 

պոչուկի տակ։  

II պահ` պտղի ողնաշարի գոտկային հատվածի կողմնային ծալում։ Արդյունքում ծնվում 

է հետին հետույքը։ 

III պահ`   ուսերի ներքին պտույտ և իրանի արտաքին պտույտ։ Պտույտի արդյունքում 

ուսերը տեղակայվում են կոնքաելքի ուղիղ չափսում։ Առաջային ուսը մոտենում է ցայլային 

աղեղին, հետին ուսը տեղակայվում է պոչուկից առաջ։ 

IV պահ`  ողնաշարի պարանոց-կրծքային հատվածի կողմնային ծալում։ Կատարվում է 

պտղի ուսագոտու և թաթիկների ծնունդ։ 

V պահ`  գլխի ներքին պտույտ (ծոծրակով առաջ)։ Արդյունքում նետաձև կարանը 

տեղակայվում է կոնքաելքի ուղիղ չափսում, ենթածոծրակային փոսը կազմում է ֆիքսման 

կետ։ 

VI պահ`  գլխի խոնարհում։ Արդյունքում ծնվում է գլուխը։ Գլուխը ծնվում է փոքր թեք 

չափսով։ Ավելի հազվադեպ գլուխը դրսևորվում է միջին թեք չափսով, որը կարող է 

հանգեցնել շեքի պատռվածքի։ 

 

ՀՂԻՈւԹՅԱՆ ԵՎ ԾՆՆԴԱԲԵՐՈւԹՅԱՆ ԸՆԹԱՑՔԸ 

Հղիության I կեսում առավել հաճախ հանդիպող բարդություններն են` 

- հղիության կրելախախտ` 45%, 

- հղիության I կեսի տոքսիկոզ`2,.5%: 

Հղիության II կեսի բարդություններն են` 

- գեստոզ`  35,6%, 

- հղիության կրելախախտ`  39,3%, 

- պտղի հիպոտրոֆիա`  4,9%, 

- պորտալարի փաթաթում`  40,8%, 

- սակավաջրություն` 25,3%: 

Ծննդաբերության ընթացքը բնութագրվում է մեծաթիվ բարդություններով։ 

I շրջանի հնարավոր բարդություններն են` 

- պտղաջրերի վաղ կամ վաղաժամ արտահոսքը, 

- պորտալարի և պտղի մանր մասերի արտանկումը. ժամանակին օգնություն ցույց 

չտալու դեպքում այն կհանգեցնի պտղի հիպօքսիայի և մահվան, 

- ծննդաբերության գործունեության թուլություն, 
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- վարակի ներթափանցում արգանդ։ 

 II արտամղման շրջանի հնարավոր բարդություններն են` թաթիկների հետանկումը և 

գլխի ապախոնարհումը։ Այդ դեպքում ուսագոտու և գլխի ծնունդը դժվարանում է, և 

պտղին սպառնում է մահ։ 

 Լուրջ բարդություն է  պտղի պտույտը մեջքով հետ (հետին տեսակի ձևավորումը), 

երբ պտղի կզակը ֆիքսվում է ցայլային սիմֆիզի տակ։ Գլուխն ապախոնարհվում է. 

առաջանում է պտղի հիպօքսիա, պտղի ու մոր տրավմայի վտանգ։ 

Կոնքային առաջադրությամբ ծննդաբերության ընթացքում կարող են դիտվել կնոջ 

արգանդի պարանոցի, հեշտոցի և շեքի վնասվածքներ։ 

 

ՀՂԻՈւԹՅԱՆ ԵՎ ԾՆՆԴԱԲԵՐՈւԹՅԱՆ ՎԱՐՈւՄԸ 

Հղիության 29-30 շաբաթում կոնքային առաջադրություն ախտորոշելու դեպքում շատ 

մասնագետներ առաջարկում են կատարել լիցքային վարժությունների համալիր` 

կոնքային առաջադրությունը գլխայինի վերածելու նպատակով։ 

Ամենապարզ վարժությունը հետևյալն է. հղին, թախտի վրա պառկած, հաջորդաբար 

շրջվում է աջ և ձախ կոնքերի վրա և յուրաքանչյուր դիրքում պառկում 10 րոպե։ Դա 

կրկնում են 3-4 անգամ։ Վարժությունները կատարվում են օրական 3 անգամ։ Ֆիզիկական 

վարժությունների արդյունավետությունը, համաձայն Սավելևայի տվյալների, բավականին 

բարձր է` 67-70%։  

Արխանգելսկին առաջարկել է կատարել արտաքին կանխարգելիչ պտղաշրջում։ 

Սակայն, եթե հաշվի առնենք, որ այն ունի մեծ թվով հակացուցումներ, և պտղաշրջում 

կատարելու դեպքում կարող են առաջանալ այնպիսի բարդություններ, ինչպիսիք են 

պտղապարկի պատռումը, պլացենտայի վաղաժամ շերտազատումը, պտղաջրերով 

էմբոլիան, պտղի սուր հիպօքսիան, պտղի ողնուղեղի տրավման և այլն, ապա ակնհայտ է 

դառնում, թե ինչու արտաքին պտղաշրջում կատարելու նպատակահարմարությունն առ 

այսօր շարունակում է մնալ վիճահարույց։  

Կոնքային առաջադրության դեպքում ծննդալուծման մեթոդի ընտրությունը կախված է 

մի շարք գործոններից` կնոջ տարիքից, փոքր կոնքի չափսերից, ուղեկցող 

արտասեռական ախտաբանությունից, պտղի վիճակից ու չափսերից և այլն։  

Ներկայումս մանկաբարձ-գինեկոլոգների բացարձակ մեծամասնությունը կոնքային 

առաջադրության դեպքում նախապատվությունը տալիս է ծննդալուծման վիրահատական 

ձևին` կեսարյան հատմանը։ 

Պլանային կեսարյան հատման ցուցումներ են`  

- գերհաս հղիությունը, 

- չնախապատրաստված ծննդաբերական ուղիները, 
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- սեռական օրգանների զարգացման անոմալիաները, 

- անատոմիական նեղ կոնքը, 

- պտղի քաշը 3600գ-ից բարձր և 2000գ-ից ցածր, 

- գլխի II աստիճանի ապախոնարհումը, 

- 30 տարեկանից մեծ առաջնածին կինը, 

- անամնեզում երկարատև անպտղությունը և այլն։ 

Վերոհիշյալ պայմանների բացակայության դեպքում կնոջը կարելի է ծննդալուծել 

բնական ծննդաբերական ուղիով։  

Ծննդաբերության I շրջանում պտղաջրերի վաղ արտահոսքի կանխարգելման 

նպատակով ծննդաբերը պահպանում է անկողնային ռեժիմ, պառկած այն կողքի վրա, 

որտեղ ուղղված է պտղի մեջքը։ 

Պարտադիր է պտղի սրտի գործունեության և արգանդի կծկումների մոնիտորային 

հսկողությունը։  

Արգանդի պարանոցի 3-4սմ բացվածքի պայմաններում կիրառվում են ցավազրկողներ 

(պրոմեդոլ), սպազմոլիտիկներ (նոշպա և այլն), էպիդուրալ անզգայացում։  

Ծննդաբերության II շրջանում պտղի սրտի բաբախյունը հարկ է լսել յուրաքանչյուր 

ճիգից հետո։ II շրջանում կանխարգելիչ նպատակով խորհուրդ է տրվում ն/ե կաթիլային 

ներմուծել օքսիտոցին։ II շրջանի վերջում արգանդի պարանոցի սպազմի կանխարգելման 

նպատակով` սպազմոլիտիկներ։ 

Կոնքամասի դրսևորման ժամանակ կատարվում է էպիզիոտոմիա։ 

Կոնքային առաջադրությամբ ծննդաբերության ընթացքում տարբերում են 4 փուլ`  

1) պտղի ծնունդ մինչև պորտը, 

2) պորտից մինչև թիակների ստորին անկյունը, 

3) ուսագոտու և թաթիկների ծնունդ, 

4) գլխի ծնունդ։ 

Երբ սեռական ճեղքից երևում է պորտային օղը, գլուխը մտնում է փոքր կոնք և սեղմում 

պորտալարը, որը հանգեցնում է պտղի թթվածնաքաղցի։ Ուսագոտու և գլխի ծնունդը 

պետք է ավարտվի մոտակա 3-5 րոպեի ընթացքում, այլապես պտուղը կծնվի ծանր 

ասֆիքսիայով։ Եթե պորտալարի սեղմվի 10 րոպե և ավելի, ապա ծննդաբերությունը 

կարող է ավարտվել պտղի մահով։  

Ծննդաբերությունը վարում են սպասողական մինչև պորտի ծնվելը։ 

Արտամղման շրջանում անհրաժեշտ է կիրառել ձեռքային օժանդակություններ։ Մեր 

երկրում առավել մեծ կիրառում են գտել Ծովյանովի օժանդակությունը և Մորիսո-Լևրե-

Լաշապելի մեթոդը։ 
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Ծովյանովի ձեռքային օժանդակությունը մաքուր հետույքային առաջադրության 

դեպքում։ Նպատակը  պտղի նորմալ անդամադասավորության պահպանումն է, որպեսզի 

կանխվեն այնպիսի բարդություններ, ինչպիսիք են թաթիկների հետանկումը և գլխի 

ապախոնարհումը։  

Տեխնիկան հետևյալն է. հետույքների դրսևորումից հետո դրանք ձեռքերով բռնում են 

այնպես, որ 2 ձեռքերի մեծ մատներով պտղի ազդրերը սեղմվեն որովայնին, իսկ մնացած 

4 մատները` սրբանի մակերեսին։ Դրա շնորհիվ կանխվում է տոտիկների վաղաժամ 

արտանկումը։ Պտղի իրանի ծնվելուն զուգընթաց` բժիշկն զգուշորեն ձեռքերը մոտեցնում 

է սեռական ճեղքին։ Ինտենսիվ ծննդաբերական գործունեության դեպքում պտուղն արագ 

ծնվում է մինչև պորտային օղը, այնուհետև մինչև թիակների ստորին անկյունը։ Պտղի 

հետույքները պետք է ուղղել փոքր-ինչ հետ, որպեսզի հեշտացվի առաջային թաթիկի 

ծնունդը, որից հետո դեպի վեր,  որպեսզի ծնվի հետին թաթիկը։ Եթե ճիգերն ինտենսիվ 

են, ապա բավական է պտղի հետույքներն ուղղել դեպի առաջ ու հետ և գլուխը ծնվում է 

առանց լրացուցիչ միջամտության։  

Եթե ուսագոտու և գլխի ծնունդը դժվարանում է, ապա կատարում են դասական 

ձեռքային օժանդակություն։  

Ներկայումս տոտիկային առաջադրության դեպքում կատարվում է կեսարյան հատում։  

Նախկինում տոտիկային առաջադրության դեպքում կիրառվում էր Ծովյանովի 

ձեռքային օժանդակությունը, որի նպատակն է տոտիկները պահել հեշտոցում` մինչև 

արգանդի պարանոցի լրիվ բացումը։ Միաժամանակ պտուղը կարծես պպզում է, այսինքն` 

տոտիկային առաջադրությունը վերածվում է խառը կոնքային առաջադրության։ 

Տոտիկները հարկ է պահել մինչև պարանոցի լրիվ բացումը։ Վերջինիս մասին վկայում են 

հետանցքի լայն բացումը, շեքի ուժեղ արտափքումը։  

Ծննդաբերութան III շրջանի վարումը նույնն է, ինչ գլխային առաջադրության դեպքում։  

Հետծննդյան շրջանը ծննդկանների մեծամասնության մոտ  հարթ է ընթանում։ Սակայն 

հետծննդյան հիվանդությունների հավանականությունն ավելի մեծ է` կապված փափուկ 

ծննդաբերական ուղիների հաճախակի տրավմաների հետ։ 

Պտղի համար կանխատեսումն ավելի անբարենպաստ է, քան գլխային 

առաջադրության դեպքում։  
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ԳԼՈւԽ 6. 

Հղիության կրելախախտ և ախտաբանական երկարաձգում։ 

Հղիության կրելախախտ 

Հղիության ինքնաբեր ընդհատումը, սկսած բեղմնավորման պահից մինչև հղիության 

37 շաբաթական ժամկետը, կոչվում է հղիության կրելախախտ։ 

Ինքնաբեր վիժում է համարվում հղիության ընդհատումը` սկսած բեղմնավորման 

պահից մինչև հղիության 22 շաբաթական ժամկետը, իսկ վաղաժամ ծննդաբերությունը 

հղիության ընդհատումն է 22 շաբաթական ժամկետից մինչև հղիության 37 շաբաթական 

ժամկետը։ 

Ըստ ԱՀԿ-ի` պերինատալ մահացությունը հաշվարկվում է հղիության 22 

շաբաթական ժամկետից։ 

Սովորութային կրելախախտ է կոչվում 2 և ավելի հղիությունների ինքնաբեր 

ընդհատումը։ Կրելախախտերի կառուցվածքում սովորութային կրելախախտը կազմում է 

5-20%։  

Հղիության կրելախախտերի հաճախականությունը կազմում է ամբողջ 

հղիությունների 10-25%-ը։ 

Ի տարբերություն հասուն հղիությունների` կրելախախտի դեպքում պերինատալ 

մահացությունը 33 անգամ ավելի բարձր է։  

 Մեռելածնությունը հանդիպում է կրելախախտի ընդհանուր դեպքերի 50%-ում։ 

  

Պատճառագիտությունը 

Կրելախախտի պատճառները բազմազան են, հաճախ զուգակցված։ Հիմնական 

պատճառագիտական գործոններն են` 

1) սոցիալ-կենսաբանական գործոններ` 

- նյութական-սննդային պայմաններ, մասնագիտություն, ծնողների տարիք, 

վնասակար սովորություններ, 

2) գենետիկ գործոններ` 

- քրոմոսոմային և գենային մուտացիաներ, 

3) էնդոկրին պատճառներ` 

- ձվարանների հիպոֆունկցիա` II փուլի անբավարարություն, ԼՀ-ի 

անբավարարություն և հիպերպրոլակտինեմիա  

- հիպերանդրոգենիա, 

- վահանաձև գեղձի ֆունկցիայի խանգարում`  հիպոթիրեոզ, 

- շաքարային դիաբետ, 

4) ինֆեկցիոն գործոններ` 



 

 

96 

- գաղտնընթաց վարակներ`  քրոնիկական տոնզիլիտ, միզասեռական ուղիների 

վարակներ, 

- տոքսոպլազմոզ, բրուցելյոզ, լիստերիոզ, 

- սեռական ճանապարհով փոխանցվող վարակներ`  խլամիդիոզ, 

ուրեապլազմոզ, միկոպլազմոզ,  

- վիրուսային վարակներ`  ցիտոմեգալովիրուս, գենիտալ հերպես, կարմրախտ, 

- արգանդի բորբոքային հիվանդություններ` էնդոմետրիտ, 

5) իմունաբանական գործոններ` 

- ռեզուս և ABO անհամատեղելիություն, էրիթրոցիտար և լեյկոցիտար 

սենսիբիլիզացիա, 

6) արգանդի զարգացման արատներ` 

- արգանդի անատոմիա–ֆիզիոլոգիական անլիարժեքություն, 

- ներարգանդային միջնապատ, 

- երկեղջյուր, թամբաձև, միաեղջյուր, երկակի արգանդ, 

7) գենիտալ ինֆանտիլիզմ` 

- արգանդի հիպոպլազիա, 

- ձվարանների հիպոֆունկցիա, 

8) իսթմիկոցերվիկալ անբավարարություն, 

9) արգանդի միոմա, 

10)  արտասեռական հիվանդություններ` 

- սիրտ-անոթային համակարգի հիվանդություններ, 

- հիպերտոնիկ հիվանդություն, 

- երիկամների քրոնիկ հիվանդություններ, 

- հիպօքսիկ վիճակներ, 

- սակավարյունություն, 

- ավիտամինոզ, 

- էլեկտրոլիտային փոխանակության խանգարումներ, 

11)  հղիության բարդացած ընթացք` 

- տոքսիկոզներ, գեստոզ, 

- խորիոնի և պլացենտայի ամրացման անոմալիաներ, 

- ՆՏՊՎՇ, 

- պտղի անկանոն դրություններ, 

- գեր- և սակավաջրություն, 

12)  հոգեծին գործոններ,  

13)  անհայտ պատճառներ: 
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Ախտածագումը 

Ինքնաբեր վիժումների դեպքում նշված պատճառներից յուրաքանչյուրը հանգեցնում 

է արգանդի կծկողական ակտիվության բարձրացմանը, արգանդապատից պտղաձվի 

շերտազատմանն ու դուրսմղմանը։ 

I եռամսյակում և II եռամսյակի սկզբում, մինչև պլացենտայի ամբողջական 

ձևավորումը, պտղաձուն շերտազատվում և առանց պտղապարկը բացվելու դուրս է 

գալիս արգանդից։ Առավել ուշ շրջանում, երբ արդեն ձևավորված է պլացենտան, 

հղիության ընդհատումը կատարվում է ծննդաբերական գործունեության տիպով` 

արգանդի պարանոցի բացում, պտղաջրերի արտահոսք, պտղի ծնունդ, ընկերքի ծնունդ։ 

Կլինիկան 

Տարբերում են ինքնաբեր վիժման հետևյալ կլինիկական փուլերը` 

1) սպառնացող վիժում (abortus imminens), 

2) սկսվող վիժում (abortus incipiens), 

3) վիժում ընթացքի մեջ (abortus progrediens), 

4) թերի (ոչ լրիվ) վիժում (abortus incompletus), 

5) լրիվ վիժում (abortus completus): 

Սպառնացող վիժում. բնորոշ է արգանդի մկանների կծկողական ակտիվության 

ուժեղացումը, բայց պտղաձուն դեռևս ամրացած է արգանդապատին։ 

Սա կլինիկորեն արտահայտվում է` 

- որովայնի ստորին և կամ պոչուկի շրջանում թույլ նքացող բնույթի ցավերով,  

- արյունահոսության բացակայությամբ: 

Զննման ժամանակ արգանդի պարանոցը փակ է, արգանդի մեծությունը 

համապատասխանում է հղիության ժամկետին։ 

Սկսվող վիժում. միոմետրիումի կծկողական ակտիվության բարձրացումը 

հանգեցնում է պտղաձվի շերտազատմանը և հեշտոցից ոչ մեծ քանակի արյունային 

արտադրությանը։  

Ցավերն ուժեղանում են, նմանվում թույլ կծկանքների։ 

II եռամսյակում սկսվող վիժումը կարող է արտահայտվել ցավային ախտանիշով` 

առանց արյունային արտադրության։ Քանի որ պտղաձուն արգանդի խոռոչում է և 

շերտազատումը ոչ մեծ մակերեսով է, ապա արգանդի մեծությունը համապատասխանում 

է հղիության ժամկետին։ Արգանդի պարանոցը կարճացած է, արտաքին օղը բաց է 

թողնում մատի ծայրը։ 

Վիժում ընթացքի մեջ. պտղաձուն կապը արգանդի պատի հետ ամբողջովին 

կորցնում է և իջնում արգանդի ստորին հատված կամ պարանոցային խողովակ։ 
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Այս փուլն ուղեկցվում է որովայնի ստորին հատվածներում ուժեղ կծկանքանման 

ցավերով և նշանակալի, առատ արյունահոսությամբ։ Ռիգիդ արտաքին օղի դեպքում 

պտղաձուն կարող է ամբողջովին դուրս մղվել արգանդի խոռոչից դեպի պարանոցային 

խողովակ։ Արգանդի պարանոցը նշանակալի մեծանում է ծավալով, իսկ մարմինը՝ 

կրճատվում։ 

Ներքին զննման ժամանակ շոշափվում է արգանդի բաց պարանոցից 

շերտազատված պտղաձվի ստորին բևեռը։ 

Թերի վիժում. շերտազատված պտղաձուն դուրս է եկել արգանդի խոռոչից, բայց 

արգանդի խոռոչում շարունակում են մնալ դրա մնացորդները։ 

Բնորոշ է տարբեր արտահայտվածության արյունահոսությունը` քիչ քանակությունից 

մինչև առատ՝ հեմոռագիկ շոկի առաջացումով։ Շարունակվող արյունահոսության ֆոնի 

վրա ցավերը մեղմանում են։ 

Լրիվ վիժում. պտղաձուն ամբողջովին արտամղվում է արգանդի խոռոչից, 

արգանդում կարող են մնալ միայն դեցիդուալ թաղանթի մասերը։ Սա հազվադեպ է 

հանդիպում և դիտվում է մինչև հղիության II եռամսյակը։ Լրիվ վիժման դեպքում ցավերը 

մարում են, արյունահոսությունը` դադարում։ Լրիվ վիժման ավարտից հետո արգանդը 

կրճատվում է, արգանդի պարանոցը փակվում, արյունահոսությունը՝ դադարում։ 

Ինքնաբեր վիժման կինիկական արտահայտությունները կախված են հղիության 

ժամկետից, վիժման ձևից և պատճառներից։ 

Հղիության I եռասյակում վիժմանը բնորոշ է ցավային համախտանիշի զուգակցումը 

արյունային արտադրության հետ։ Հղիության II եռամսյակում վիժման սկզբնական 

արտահայտությունը որովայնի ստորին շրջաններում կծկանքանման ցավն է, 

արյունահոսությունը միանում է միայն պտղի ծնվելուց հետո։ Բացառություն է կազմում 

հղիության ընդհատումը առաջադիր պլացենտայի ֆոնի վրա, երբ առաջատար 

ախտանիշն առատ արյունահոսությունն է։    

 

Չկայացած վիժում (չզարգացող հղիություն) 

Չկայացած վիժման դեպքում  էմբրիոնը մահանում է, բայց ինքնաբեր վիժման 

նշանները բացակայում են։ Հղիության ընդհատման այս ձևը հաճախ նկատվում է 

սովորութային կրելախախտի (missed abortion) դեպքում և վիրուսային վարակի ֆոնի 

վրա։ Կլինիկորեն արգանդի չափսերը փոքր են գեստացիայի տվյալ ժամկետից, պտղի 

սրտի բաբախյունը բացակայում է, մեղմանում է հղիության սուբյեկտիվ նշանների 

արտահայտվածությունը, երբեմն հեշտոցից պարբերաբար կարող է  քսվող արյունային 

արտադրություն լինել։ Մահացած պտղաձուն կարող է մնալ արգանդում երկար 

ժամանակ` ենթարկվելով նեկրոզի և մացերացիայի։ Որոշ դեպքերում  զիգոտի կամ պտղի 
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մումիֆիկացում և պետրիֆիկացում է լինում ։Սեռական համակարգի նյարդահումորալ 

կարգավորման խանգարման հետևանքով արգանդի կծկումները կարող են բացակայել։ 

Ախտորոշումը հաստատվում է ԳՁՀ-ով։ Արգանդի խոռոչում պտղաձուն երկարատև 

մնալու դեպքում (4 շաբաթ և ավելի) հնարավոր են կոագուլոպաթիկ բարդություններ։ 

Նման հղիներին վարելիս պետք է հետազոտել հեմոստազի համակարգը, արյան խումբն 

ու Rh գործոնը, ինչպես նաև ունենալ բոլոր հնարավոր միջոցները կոագուլոպաթիկ 

արյունահոսությունը դադարեցնելու համար։ Մինչև 14 շաբաթական հղիության ժամկետը 

հնարավոր է պտղաձվի վակուում-ասպիրացիա։ Հղիության II եռամսյակում մահացած 

պտուղը հեռացնելու համար կարող են կիրառվել սպեցիֆիկ մեթոդներ` օքսիտոցինի և 

պրոստագլանդին F2α-ի մեծ դեղաչափերի ն/ե ներմուծում, պրոստագլանդին E2-ի 

մոմիկների ինտրավագինալ ներմուծում։ 

Ինքնաբեր վիժման երկարատև ընթացքի դեպքում հնարավոր է հեշտոցից արգանդի 

խոռոչ ախտաբանական միկրոֆլորայի ներթափանցում՝ հետագա խորիոնամնիոնիտի և 

էնդոմետրիտի զարգացմամբ։ Ինֆեկցված (տենդային) վիժումը կարող է 

գեներալիզացված սեպտիկ հիվանդությունների պատճառ դառնալ ։ Ինֆեկցիայի 

տարածման աստիճանից կախված` տարբերում են չբարդացած ինֆեկցված (ինֆեկցիան 

տեղակայված է արգանդում), բարդացած ինֆեկցված (ինֆեկցիան դուրս չի գալիս փոքր 

կոնքի սահմաններից) և սեպտիկ վիժում (ունի գեներալիզացված բնույթ)։ Ինֆեկցված 

վիժման կլինիկական ընթացքը հիմնականում պայմանավորված է ինֆեկցիայի 

տարածման աստիճանով։ 

 

Սեպտիկ վիժում 

Սեպտիկ վիժման ախտորոշումը դրվում է, երբ կան վիժման ախտանիշներ, մարմնի 

ջերմաստիճանը 38օC-ից բարձր է և տենդի այլ պատճառները բացառված են։  

Սեպտիկ վիժումն ամենից հաճախ զարգանում է կրիմինալ միջամտությունների, 

պտղաջրերի երկարատև արտահոսքի, արգանդի պարանոցի վրա կարերի առկայության 

դեպքում (խանգարում է դրա դատարկմանը), ՆԱՊ-ի առկայության դեպքում։ Կախված 

ինֆեկցիայի տարածվածության աստիճանից, ախտանիշները կարող են տարբեր լինել` 

արգանդի ցավոտություն և պարանոցային խողովակից թարախային արտադրություն, 

ընդհուպ մինչև պերիտոնիտի ծանր ձևերի զարգացումը։ Տարբերում են ինֆեկցիայի 

տարածման 3 փուլ` I` գործընթացի մեջ ընդգրկված են էնդոմետրիումը և միոմետրիումը, 

II` արգանդը և դրա հավելումները, III` գեներալիզացված պերիտոնիտ և սեպսիս։ Ելքը 

կախված է տենդի, հիպոտենզիայի, օլիգուրիայի աստիճանից, արգանդից դուրս 

ինֆեկցիայի տարածումից և հղիության ժամկետից։ Հղիներին վարելիս պետք է մոնիտոր 

հսկողություն սահմանել կենսական կարևոր ֆունկցիաների և դիուրեզի վրա։ 
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Կատարվում է արյան ըհդհանուր և կենսաքիմիական քննություն, ուսումնասիրում են 

թրոմբոցիտների, էլեկտրոլիտների, արյան սպիտակուցների, կրեատինինի մակարդակը, 

կոագուլոգրաման։ Հեմատոկրիտը պետք է լինի 30-35%-ից բարձր։ Տարվում է ինտենսիվ 

և համալիր բուժում, կիրառվում են լայն սպեկտրի հակաբիոտիկներ, 

դեզինտոքսիկացիոն, դեսենսիբիլիզացնող, իմունոկորեկցիոն միջոցներ։ Կախված 

հիվանդի վիճակից և ինֆեկցիայի ծանրության աստիճանից` կատարվում է 

վիրահատական միջամտություն` արգանդի խոռոչի քերում կամ արգանդի 

էքստիրպացիա։ Մինչև 12 շաբաթական հղիության ժամկետի դեպքում զգուշորեն 

լայնացնում են արգանդի պարանոցը (եթե բաց չէ) և կյուրետով կամ վակուում-

ասպիրացիայով հեռացնում են արգանդի պարունակությունը`ԳՁ հետազոտության կամ 

հիստերոսկոպիայի հսկողությամբ։ Պտղաձվի կամ նրա մնացորդների գործիքային 

հեռացման դեպքում արգանդը փոքր ճնշման տակ լվանում են դիօքսիդինի 1% լուծույթով։ 

Եթե արգանդի լիարժեք դատարկումը չի հաջողվում կամ պահպանվում է սեպսիսի 

կլինիկան, ապա կատարվում է որովայնահատում, արգանդի էքստիրպացիա 

հավելումներով։ 

12 շաբաթականից մեծ հղիության դեպքում կիրառում են ուտերոտոնիկ միջոցներ 

(օքսիտոցին, պրոստագլանդին F2α)։ Ծանր դեպքերում հեռացնում են արգանդը։ 

Սեպտիկ վիժման առավել ծանր բարդությունը սեպտիկ շոկն է, որի հիմնական 

ախտանիշներն են` օլիգուրիան, հիպոտենզիան, տախիպնոեն, գիտակցության 

խանգարումը, վերջույթների մաշկի ցիանոզը, երիկամային անբավարարությունը և 

ներանոթային տարածուն մակարդումը։  

Իսթմիկո-ցերվիկալ անբավարարության դեպքում վիժումը կատարվում է  հղիության 

II եռամսյակում. սկսվում է պտղաջրերի արտահոսքով և ավարտվում պտղի արագ 

ծնունդով`  թույլ, քիչ ցավոտ կծկանքների ֆոնի վրա։ 

Հակաֆոսֆոլիդային համախտանիշի դեպքում հղիության ինքնաբեր վիժումը 

կատարվում է ՏՆՄ-համախտանիշի քրոնիկ ձևի ֆոնի վրա։ Էմբրիոնի կամ պտղի մահը 

կապված է դեցիդուալ և կամ պլացենտար անոթների թրոմբոզի հետ։ Հնարավոր է 

չզարգացող հղիության ձևավորում։ Հակաֆոսֆոլիդային համախտանիշով կնոջ 

անամնեզում առկա է սովորութային կրելախախտ, պտղի անտենատալ մահ։ 

Հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշին բնորոշ են ստորին վերջույթների խորանիստ և 

մակերեսային երակների թրոմբոզը, զարկերակային թրոմբոզները ուղեղային, կորոնար, 

մեզենտերիալ անոթներում, ցանցաթաղանթի զարկերակիկներում և երիկամի կծիկներում։  

Հիպերանդրոգենեմիայի ֆոնի վրա վաղ ժամկետում վիժումը սկսվում է արյունային 

արտադրությամբ, հետո միանում է ցավային համախտանիշը, հաճախ ձևավորվում է 

չզարգացող հղիություն։ Ուշ շրջանում  կարող է  պտղի ներարգանդային մահ առաջանալ։ 
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Քրոնիկ և սուր ինֆեկցիայի դեպքում  պտղաձուն մահանում է և  արտամղվում, 

արյունահոսությունն այս դեպքում հազվադեպ է նախորդում ցավային համախտանիշին։  

 

Ախտորոշումը 

Ախտորոշելը դժվար չէ։ Այն հիմնվում է գանգատների, ընդհանուր և 

գինեկոլոգիական, կոլպոցիտոլոգիկ, հորմոնային, ԳՁ հետազոտությունների վրա։ 

 Հիվանդի ընդհանուր վիճակը. սպառնացող և սկսվող վիժման դեպքում կնոջ 

ընդհանուր վիճակը բավարար է։ Վիժում ընթացքի մեջ, թերի և լրիվ վիժման դեպքում 

հիվանդի վիճակը կախված է արյունահոսության տևողությունից, ինտենսիվությունից և 

աստիճանից։ Տևական, ոչ առատ արյունահոսությունը հանգեցնում է 

սակավարյունության, իսկ սուր արյունահոսությունը` շոկային վիճակի։ 

 Գինեկոլոգիական քննություն.  սպառնացող վիժման դեպքում արգանդի 

չափերը համապատասխանում են հղիության ժամկետին, արգանդը պալպացիային 

պատասխանում է կծկմամբ։ Սկսվող վիժման դեպքում արգանդի պարանոցը քիչ 

կարճացած է։ Սպազմի ենթարկված արգանդի մարմինը համապատասխանում է 

հղիության ժամկետին, պտղաձվի ստորին հատվածը հասանելի է հետազոտող ձեռքին: 

Նման տվյալները վկայում են ընթացքի մեջ եղող վիժման մասին։ 

Թերի վիժման դեպքում արգանդի չափերը չեն համապատասխանում հղիության 

ժամկետին, իսկ պարանոցային խողովակը կամ արտաքին օղը բաց է։ 

 Լաբորատոր և գործիքային մեթոդներ. 

Կոլպոցիտոլոգիական քննություն. այն օգնում է հայտնաբերելու հղիության 

ընդհատման վտանգն ավելի շուտ, քան կլինիկական ախտանիշների ի հայտ գալը։ 

Հայտնի է, որ ԿՊԻ-ն հղիության առաջին 12 շաբաթում չպետք է գերազանցի 10%-ը, 13-16 

շաբաթականում հասնում է 3-9%-ին, առավել ուշ ժամկետներում ԿՊԻ-ն պահպանվում է 

5%-ի սահմաններում։ ԿՊԻ-ի բարձրացումը վկայում է հղիության ընդհատման վտանգի 

մասին։ 

Ախտորոշիչ նշանակություն ունի արյան պլազմայում խորիոնային գոնադոտրոպինի, 

էստրադիոլի և պրոգեստերոնի քանակությունը։  

Հղիի արյան շիճուկում ԽԳ-ն առաջին եռամսյակում կազմում է  45.000-200.000 Մ/լ, 

երկրորդ եռամսյակում`  70.000-100.000 ՄՄ/լ։ 

Էստրադիոլի և պրոգեստերոնի մակարդակը արյան շիճուկում հղիության նորմալ 

ընթացքի դեպքում ներկայացված է աղյուսակում. 
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Էստրադիոլի և պրոգեստերոնի մակարդակն առողջ 

հղիների արյան շիճուկում (նմոլ/լ) 

Հղիության 

ժամկետը (շաբաթ) 
Էստրադիոլ Պրոգեստերոն 

5-7 0,56-2,6 22,61-33,26 

8-10 0,91-6,16 57,24-91,90 

11-13 4,33-7,82 48,33-85,86 

14-16 6,97-15,67 61,69-109,39 

17-20 9,58-27,85 59,78-159,00 

21-23 13,69-46,50 67,92-181,26 

24-27 35,74-63,16 79,00-156,77 

 

Հիպերանդրոգենեմիա ունեցող կանանց շրջանում ախտորոշիչ մեծ նշանակություն 

ունի 17-կետոստերոիդների որոշումը մեզում։ Եթե դրանց քանակը գերազանցում է 

42մկմոլ/լ-ը, ապա առկա է ինքնաբեր վիժման ակնհայտ վտանգ։ 

Հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշով հղիների երակային արյան մեջ 

հայտնաբերվում են գայլախտային հակակոագուլյանտ, կարդիոլիպինի նկատմամբ 

հակամարմիններ և թրոմբոցիտոպենիա։ 

Սպառնացող վիժման էխոգրաֆիկ նշաններն են` հղիության վաղ ժամկետներում 

պտղաձվի` արգանդի ստորին հատվածներում տեղակայումը, պտղաձվի ոչ հստակ 

ուրվագծերի, դեֆորմացիայի առկայությունը, միոմետրիումի լոկալ հաստացումը։ Կարևոր 

է նաև հղիության I եռամսյակի վերջում պլացենտայի շերտազատման տեղամասերի 

հայտնաբերումը, նեղուցի տրամագծի չափումը, որը չպետք է գերազանցի 5մմ-ը։ 

Բուժումը։ Սպառնացող ինքնաբեր վիժման դեպքում բուժումը պետք է անցկացնել` 

հաշվի առնելով հղիության ժամկետը, կլինիկական ընթացքը, պատճառները։ Բուժումը 

պետք է սկսել հնարավորինս վաղ։  

Սպառնացող և սկսվող ինքնաբեր վիժման բուժումն իրականացվում է ստացիոնար 

պայմաններում և  կազմված է հետևյալ համալիր միջոցառումներից` 

1) լիարժեք, հաշվեկշռված, վիտամիններով հարուստ սնունդ, 

2) անկողնային ռեժիմ, 

3) ազդեցության ոչ դեղորայքային մեթոդներ, 

4) դեղորայքային միջոցներ, որոնք նվազեցնում են հոգեհուզական և արգանդի 

մարմնի հարթ մկանների լարվածությունը։ 
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Առաջին եռամսյակում սեդատիվ միջոցներից կիրառվում է կատվախոտի, 

առյուծագիի ոգեթուրմը, հղիության երկրորդ եռամսյակում` տրանկվիլիզատորները 

(սիբազոն, ռելանիում)։ 

Որպես սպազմոլիտիկներ կիրառում են պապավերին, նո-շպա, արգանդի մկանները 

թուլացնելու համար (տոկոլիզ)`  մագնեզիումի սուլֆատ 25% -անոց 10մլ լուծույթ։ 

Միոմետրիումի կծկողական ակտիվության վրա արգելակող ազդեցություն են 

ցուցաբերում β-ադրենոմիմետիկները` պարտուսիստեն, ալուպենտ, ռիտոդրին, 

բրիկանիլ, գինիպրալ։ Սրանք կիրառվում են` սկսած հղիության 20 շաբաթականից։ 

Գեստագենները (դյուֆաստոն, ուտրոժեստան, պրոգեստերոն) կիրառվում են 

հղիության առաջին եռամսյակում, երբ առկա է դեղին մարմնի ֆունկցիոնալ 

անբավարարություն։ 

Արգանդի զարգացման արատներով և հիպոպլազիայով կանանց շրջանում մինչև 

հղիությունը հաստատված ձվարանների հիպոֆունկցիայի պայմաններում արյունային 

արտադրության առաջացման դեպքում գեստագենները զուգակցվում են էստրոգենների 

հետ։ Որպես էստրոգեններ կիրառում են էթինիլէստրադիոլ (միկրոֆոլին), ֆոլիկուլին կամ 

17-β-էստրադիոլի և էստրադիոլի վալերատի պրեպարատներ։ 

Էստրոգենները կարելի է նշանակել 5 շաբաթական հղիության ժամկետից։ 

Պոտենցիալ կորեկցիայի ենթարկվող ձվարանների հիպոֆունկցիայով կանանց շրջանում 

բուժման դրական արդյունք է ստացվում խորիոգոնինի ներարկման դեպքում։ 

Միաժամանակ շարունակվում է էստրոգենների ու գեստագենների կիրառումը։  

Սպառնացող և սկսվող վիժման վտանգով հղիներին, որոնք ունեն նաև 

մակերիկամային ծագման հիպերանդրոգենեմիա, նշանակվում են կորտիկոստերոիդներ 

ցածր դեղաչափով (պրեդնիզոլոն կամ դեքսամետազոն)` օրական մեզում 17-

կետոստերոիդների արտազատման հսկողության պայմաններում։ 

Մոր օրգանիզմի և զարգացող պտղի վրա դեղորայքային ծանրաբեռնվածությունը 

նվազեցնելու նպատակով  կիրառում են ֆիզիոթերապևտիկ միջամտություններ, որոնք, 

ազդելով կենտրոնական կամ ծայրամասային մեխանիզմների վրա, կարգավորում են 

արգանդի կծկողական գործունեությունը (էնդոնազալ գալվանիզացիա, մագնեզիումի 

էլեկտրոֆորեզ սինուսային մոդուլացնող հոսանքով, երիկամների շրջանի 

ինդուկտոթերմիա, փոփոխական սինուսոիդալ հոսանքով արգանդի 

էլեկտրառելաքսացիա)։ 

Իսթմիկո-ցերվիկալ անբավարարության դեպքում բուժման հիմնական մեթոդը 

վիրաբուժական  է (կարեր արգանդի պարանոցի վրա), որը ցանկալի է  իրականացնել 

հղիության 12-13 շաբաթական ժամկետում։  
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Հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշով հղիների բուժման համար կիրառում են 

հակաագրեգանտներ (տրենտալ, կուրանտիլ), ասպիրինի և հեպարինի (ֆրակսիպարինի) 

ցածր դեղաչափեր, պլազմաֆերեզ։ 

Վիժում ընթացքի մեջ, թերի և լրիվ կամ ավարտված վիժման դեպքում հղիությունը 

պահպանել հնարավոր չէ։ Ախտորոշիչ և բուժական նպատակով կատարվում է արգանդի 

խոռոչի քերում՝ հետագա հակամանրէային բուժմամբ։ 

 

Սովորութային կրելախախտ 

Սովորութային կրելախախտը հղիության ինքնաբեր ընդհատումն է 2 և ավելի 

անգամ։ 

Պատճառները` 

1) վերարտադրողական համակարգի էնդոկրին խանգարումներ, 

2) մակերիկամների դիսֆունկցիա, 

3) էնդոմետրիումի ռեցեպտորային համակարգի վնասում, 

4) քրոնիկական էնդոմետրիտ` պայմանական-ախտածին միկրոֆլորայի 

պերսիստենցիայով, 

5) իսթմիկո-ցերվիկալ անբավարարություն (ԻՑԱ), 

6) արգանդի զարգացման արատներ, 

7) ներարգանդային սինեխիաներ, 

8) գայլախտային հակակոագուլյանտ, 

9) աուտոիմուն այլ խանգարումներ: 

Վարումը 

1) հետազոտել ամուսնական զույգին հղիությունից դուրս, 

2) հիստերոսալպինգոգրաֆիա` դաշտանային ցիկլի 18-20-րդ օրը կամ 

հիստերոսկոպիա` արգանդի զարգացման արատները և ներարգանդային 

կպումները հայտնաբերելու համար,  

3) ԳՁՀ`  ԻՑԱ-ն, ձվարանների պոլիկիստոզը հայտնաբերելու համար, 

4) հորմոնային, բակտերիաբանական, վիրուսային հետազոտություններ, 

5) ամուսնու սպերմոգրամա: 

Ձվարանների դիսֆունկցիայով պայմանավորված` լյուտեինային փուլի 

անլիարժեքության դեպքում նշանակվում է ցիկլիկ հորմոնաբուժում, անհրաժեշտության 

դեպքում ձվազատման խթանում կլոստիլբեգիտով (50մգ 5 օր, դաշտանային ցիկլի 5-րդ 

օրվանից)։ Եթե կա էնդոմետրիումի ռեցեպտորային համակարգի խանգարում`  

ասեղնաբուժություն, մագնեզիումի էլեկտրոֆորեզ դաշտանային ցիկլի 5-րդ օրվանից։ 

Հղիության դեպքում կատարվում է ԽԳ-ի մակարդակի հսկողություն, կրկնակի ԳՁՀ։ 
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Ձվարանների խթանումից հետո հղիության 7-8 շաբաթականում հղիությանը վտանգ 

է սպառնում` պայմանավորված էստրոգենների մակարդակի նվազմամբ, որը բարձրացել 

էր խթանումից հետո։ Այս բարդությունը կանխարգելելու համար կիրառվում են 

գեստագենային պրեպարատներ (դյուֆաստոն 5-15մգ) մինչև պլացենտացիայի ավարտը։ 

Հիպերանդրոգենեմիայով հիվանդների համար 12, 20-24, 28 շաբաթները 

ճգնաժամային են` պայմանավորված պտղի հորմոնների արտադրությամբ։ Այդ 

ժամկետներում պետք է որոշվի 17-կետոստերոիդնեռի արտազատումը և կատարվի 

նշանակված դեքսամետազոնի դեղաչափի ճշտում։ 

Եթե բարձր է դեհիդրոէպիանդրոստերոնի մակարդակը, բայց նորմալ է 17–

կետոստերոիդների արտազատումը, ապա դեքսամետազոն նշանակվում է մինչև 16 

շաբաթականը, եթե 17-կետոստերոիդների արտազատումը չի կանոնավորվում, ուրեմն 

մինչև 34-35 շաբաթականը։ 

Հիպերանդրոգենիայով հիվանդներին բնորոշ է ֆունկցիոնալ ԻՑԱ-ի առաջացում, 

ուստի հղիության 12 շաբաթականից հետո պետք է հետևել արգանդի պարանոցի 

վիճակին։ 

 

Իսթմիկո-ցերվիկալ անբավարարություն 

Իսթմիկո-ցերվիկալ անբավարարությունը արգանդի պարանոցի ներքին օղի 

շրջանում շրջանաձև մկանների անլիարժեքություն է, փակողական ֆունկցիայի 

խանգարում, որը նպաստում է նեղուցի և արգանդի պարանոցի անբավարարության 

առաջացմանը։ 

Տարբերում են օրգանական և ֆունկցիոնալ ԻՑԱ։ 

Օրգանական (անատոմիական, վնասվածքային) անբավարարության առաջացման 

պատճառներն են` 

- արհեստական վիժումները, 

- խոշոր պտղով ծննդաբերությունները (պատռվածքներ), 

- մանկաբարձական աքցանները, վակուում-էքտրակցիան, 

- արգանդի պարանոցի կոնիզացիան, ամպուտացիան: 

Ֆունկցիոնալ անբավարարությունը (հաճախ) պայմանավորված է սեռական 

ինֆանտիլիզմով և հորմոնային անբավարարությամբ, սովորաբար առաջանում է 

հղիության ժամանակ։ 

Պատճառներն են՝ 

- բնածին անբավարարությունը (վնասող գործոնների ազդեցություն), 

- հիպերանդրոգենեմիան, 
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- շարակցական հյուսվածքի դիսպլազիան (ռելաքսինի բարձր 

պարունակությունը): 

ԻՑԱ-իախտորոշիչ նշաններն են` 

- ուշ ինքնաբեր վիժման և վաղաժամ ծննդաբերության սպառնալիքի նշաններ, 

- արգանդի պարանոցի կարճացում, փափկեցում, պարանոցային խողովակի 

բացվածություն (արտաքին և ներքին օղի), որը սկսվում է 14-22 

շաբաթականում, 

- արգանդի պարանոցի ներքին օղի լայնացում ԳՁ հետազոտությամբ 0,5-0,7սմ և 

ավելի, 

- ներքին օղի լայնացում պտղաթաղանթների` պարանոցային խողովակ 

ներխրմամբ  (ԳՁՀ): 

Բուժումը 

Վիրաբուժական է. արգանդի պարանոցի վրա կարեր են դրվում հղիության 

ընթացքում կամ հղիությունից դուրս։ Նպատակը` պարանոցային խողովակի նեղացումն է։ 

Առաջինը արգանդի պարանոցի կարը 1955թ. առաջարկել է Շիռոդկարը։  

Նրա առաջարկով արգանդի պարանոցի ներքին օղի շրջանում դրվում է շրջանաձև 

կար՝ հեշտոցի առաջային կամարի լորձաթաղանթը հատելուց և միզապարկը վեր 

բարձրացնելուց հետո։ Թերությունը վիրահատությունից հետո նեղուցի հատվածում 

ամուր սպիի ձևավորումն է։ 

II`  1957թ. կար ըստ Մակ-Դոնալդի։ 

Արգանդի պարանոցի ներքին օղի շրջանում դրվում են կարեր առանց հեշտոցի 

լորձաթաղանթը հատելու։ Թելերի ծայրերը կապում են առաջային կամարում։ Որպես 

կարանյութ օգտագործում են կետգուտ կամ մետաքս։ Կարը հանվում է 37-38 

շաբաթականում կամ վաղաժամ ծննդաբերության սպառնալիքի առաջացման դեպքում։ 

III` 1961թ. կար ըստ Սցենդիի: Արտաքին օղը ամբողջությամբ կարվում է առանձին 

կարերով` նախապես լորձաթաղանթը 0,5 սմ լայնությամբ շրջանաձև հատելուց հետո: 

Վիրահատությունից հետո արտաքին օղի շրջանում ձևավորվում է ամուր սպի, որը  

նշտարով հատում են ծննդաբերությունից առաջ: 

IV` կար ըստ Լյուբիմովա-Մամեդալիևայի: 

Արգանդի պարանոցին դրվում են 2 П-աձև կարեր։ Արգանդի պարանոցը ֆիքսում են, 

պտղապարկը խոնավ տամպոնով պահում են ներքին օղից վեր, վզիկը թեթև ձգում են 

առաջ և ցած։ Հեշտոցի առաջային կամարի լորձաթաղանթի`  արգանդի պարանոցին 

անցման սահմանին,   միջին գծից 0,5 սմ աջ արգանդի պարանոցը ծակում են ամբողջ 

հաստությամբ, ասեղը դուրս բերում հետին կամար։ Հետո  ծակում են արգանդի 

պարանոցը լորձաթաղանթը և հաստության մի մասը` ասեղը դուրս բերելով առաջային 
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կամար` առաջին անցքի մակարդակին։ Թելերի ծայրերը ֆիքսվում են սեղմակով: 2-րդ 

կարը դրվում է նույն ձևով, ծակելով միջին գծից 0,5սմ ձախ և և առաջին անցքից 0,5սմ 

վերև: Թելերի ծայրերը ձգում են և 3 հանգույցով կապում  առաջային կամարում։ 

Հետվիրահակատան շրջանը ակտիվ վարում է պահանջում` 

- հակաբիոտիկներ 7-8 օր,  

- էուբիոտիկներ, 

- տոկոլիտիկներ, սպազմոլիտիկներ, 

- հեշտոցի, արգանդի պարանոցի մշակում հակասեպտիկ նյութերով։ 

Հարթ ընթացքի դեպքում հղին 5-7 օր հետո դուրս է գրվում ստացիոնարից կանանց 

կոնսուլտացիայի բժշկի հսկողության տակ։ 

 

Կարերի հանման ցուցումները` 

1) 37 շաբաթական հղիություն, 

2) պտղաջրերի արտահոսք (ցանկացած ժամկետում), 

3) կանոնավոր ծննդաբերական գործունեության սկիզբ, 

4) կարերի անբավարարություն: 

Կարերի դրման հակացուցումները` 

1) սեռական ուղիներից արյունահոսություն, 

2) ինֆեկցիա, հեշտոցի III-IV աստիճանի մաքրություն, սեռական օրգանների 

բորբոքային հիվանդություններ, 

3) արգանդի գրգռականության խիստ բարձրացում, որը չի անցնում դեղորայքային 

բուժումից, 

4) արգանդի պարանոցի 4սմ և ավելի բացվածք, 

5) պլացենտայի առաջադրություն, ներքին օղից պտղապարկի արտանկում, 

6) ցածր տեղակայված(պարանոց-նեղուցային) միոմատոզ հանգույց, 

7) 27 շաբաթականից մեծ հղիություն, 

8) արտասեռական հիվանդություններ (հոգեկան հիվանդություններ, սիրտ-անոթային 

ծանր հիվանդություններ, լյարդի, երիկամների հիվանդություններ, գենետիկ 

հիվանդություններ), 

9) պտղի զարգացման արատներ` հայտնաբերված ԳՁ հետազոտությամբ 

Բարդությունները կանխելու համար խորհուրդ է տրվում` 

1) հեշտոցի նախնական սանացիա, 

2) մոր և պտղի վիճակի հսկողություն, 

3) հակաբիոտիկոթերապիա, 

4) տոկոլիտիկներ (գինիպրալ 1/4-1/2 հաբ 3-4 անգամ օրական), 
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5) սեռական հարաբերություններից ձեռնպահ մնալ։ 

 

 

Վաղաժամ ծննդաբերություն 

Վաղաժամ է  այն ծննդաբերությունը, որն առաջանում է հղիության 22-37 

շաբաթական ժամկետում, որի դեպքում պտղի զանգվածը կազմում է 1000-2500գրամ։ 

Վաղաժամ ծննդաբերությունը լուրջ հիմնախնդիր է գործնական մանկաբարձության 

համար, այն հղի է ծանր բարդություններով և' մոր, և' պտղի համար։ 

  Վաղաժամ ծննդաբերության հավանականությունը հատկապես բարձր է ռիսկի խմբի 

կանանց շրջանում։ Կրելախախտի բոլոր ռիսկի գործոնները բաժանվում են 4 խմբի` 

1) սոցիալ-կենսաբանական պատճառներ` 

- տարիքը, 

- զբաղվածության տեսակը, 

- վնասակար սովորությունները, 

- կենսապայմանները,  

2) մանկաբարձա-գինեկոլոգիական անամնեզ` 

- դաշտանային ցիկլի բնույթը, 

- նախորդ հղիությունների և ծննդաբերությունների ելքը, 

- գինեկոլոգիական հիվանդություններ, 

- արգանդի զարգացման արատներ, 

3) արտասեռական հիվանդություններ` 

- սուր վարակ հղիության ժամանակ, 

- սրտի արատ, 

- հիպերտոնիկ հիվանդություն, 

- երիկամների հիվանդություն, 

- շաքարային դիաբետ, 

4) ներկա հղիության բարդություններ` 

- ծանր գեստոզներ, 

- ռեզուս-անհամատեղելիություն, 

- հակաֆոսֆոլիդային համախտանիշ, 

- գերջրություն, սակավաջրություն, 

- պլացենտայի առաջադրություն: 

Ռիսկի այս գործոնների զուգակցումն ավելի է բարձրացնում վաղաժամ 

ծննդաբերության զարգացման հավանականությունը։  
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Կլինիկական պատկերը 

Տարբերում են` 

- սպառնացող, 

- սկսվող, 

- սկսված վաղաժամ ծննդաբերություն: 

1) Սպառնացող վաղաժամ ծննդաբերությունը  բնութագրվում է  որովայնի ստորին 

հատվածներում և գոտկատեղում ցավերով։ Արգանդի գրգռականությունը և արգանդի 

տոնուսը բարձր են։ Հեշտոցային քննության տվյալներով արգանդի պարանոցը 

պահպանված է, դրա արտաքին օղը փակ է։ Կրկնածինների դեպքում կարող է բաց 

թողնել մատի ծայրը։ Երբեմն նկատվում է պտղաջրերի արտահոսք և պտղի շարժողական 

ակտիվության բարձրացում։ 

2) Սկսվող վաղաժամ ծննդաբերությունը  բնութագրվում է որովայնի ստորին 

հատվածներում կծկանքանման ցավերով կամ կանոնավոր կծկանքներով։ Հեշտոցային 

քննությամբ հայտնաբերվում են արգանդի պարանոցի փոփոխություններ (կարճացում 

կամ հարթվածություն)։ Հաճախ նկատվում է պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսք։ 

3) Սկսված վաղաժամ ծննդաբերությանը  բնորոշ է կանոնավոր ծննդաբերական 

գործունեություն և արգանդի պարանոցի բացման դինամիկա (2-4սմ-ից ավելի)։ 

Վաղաժամ ծննդաբերության ընթացքի առանձնահատկությունները` 

1) պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսք (40%), 

2) ծննդաբերական գործունեության թուլություն, դիսկոորդինացիա, չափից ուժեղ 

ծննդաբերական գործունեություն, 

3) արագ կամ գերարագ ծննդաբերություն` կապված ԻՑԱ-ի զարգացման հետ, 

միևնույն ժամանակ հնարավոր է ծննդաբերության տևողության երկարում, 

4) մինչծննդաբերական արյունահոսություն` կապված ցածր կամ նորմալ 

տեղակայված պլացենտայի, առաջադիր պլացենտայի հետ։ Հետծննդյան 

շրջանում արյունահոսությունը կարող է պայմանավորվել արգանդի խոռոչում 

պլացենտայի մասերի պահումով,  

5) ծննդաբերության ընթացքում ինֆեկցիոն բարդություններ (խորիոնամնիոնիտ) և 

հետծննդյան շրջանում ինֆեկցիոն բարդություններ (էնդոմետրիտ, ֆլեբիտ և այլն), 

6) պտղի հիպօքսիա: 

Ըստ գեստացիոն ժամկետի` տարբերում են վաղաժամ ծննդաբերությունների 3 

շրջան` 

Ա) 22-27 շաբաթական (պտղի զանգվածը 500-1000գ), 

Բ) 28-33 շաբաթական (պտղի զանգվածը 1000-1800գ), 

Գ) 34-37 շաբաթական (պտղի զանգվածը 1800-2500գ): 
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Ա) 22-27 շաբաթականում վաղաժամ ծննդաբերությունները կազմում են ընդհանուր 

ծննդաբերությունների 5%-ը։ Ամենից հաճախ դրանք պայմանավորված են իսթմիկո-

ցերվիկալ անբավարարությամբ, պտղապարկի ստորին հատվածի ինֆեկցիայով, նրա 

վաղաժամ պատռումով։ Պտղի թոքերն անհաս են, հասունացումը կատարվում է 

դեղորայքային միջոցներով։ Այս դեպքում հղիության ելքն անբարենպաստ է։ Շատ բարձր 

է պերինատալ հիվանդացությունը, մահացությունը։ 

Բ) 28-33 շաբաթականում վաղաժամ ծննդաբերությունները պայմանավորված են 

տարբեր պատճառներով։ Չնայած պտղի թոքերը դեռևս անհաս են, գլյուկոկորտիկոիդներ 

և այլ դեղորայքային միջոցներ նշանակելով հնարավոր է լինում հասնել թոքերի 

հասունացմանը։ Սրա հետ կապված` ծննդաբերության ելքը պտղի համար առավել 

բարենպաստ է, քան նախորդ խմբում։ 

Գ) 34-37 շաբաթականում վաղաժամ ծննդաբերությունների առաջացման 

պատճառները բազմազան են։ 

  Ախտորոշումը 

Սպառնացող և սկսվող վաղաժամ ծննդաբերությունը ախտորոշելու համար 

կիրառվում է` 

- հիստերոգրաֆիա, տոնուսոմետրիա (արգանդի կծկողական ակտիվությունը և 

գրգռականությունը որոշելու համար), 

- հեշտոցային քննություն, 

- կլինիկական պատկերի վերլուծություն, 

- տոկոլիզի ինդեքսը` ըստ Բաումգարտենի: 

 

 

Տոկոլիզի ինդեքսը` ըստ Բաումգարտենի 

 

Ցուցանիշներ 
Ցուցանիշների գնահատում (միավոր) 

0 1 2 3 4 

Կծկանքներ - Անկանոն Կանոնավոր - - 

Պտղաթաղանթների 

պատռում 
- - 

վերին 

կողմնային 

պատռում 

- 
ցածր 

պատռում 

Արյունահոսություն - 
արյան 

հետքեր 
- - - 

Արգանդի 0 1 2 3 4 և ավելի 
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պարանոցի բացում 

 

0 միավոր  Կծկողական ակտիվությունը բացակայում է։ Պտղապարկն 

ամբողջական է, արյունային արտադրություն չկա։ 

1 միավոր   Առկա են անկանոն կծկանքներ, ամբողջական պտղապարկ, արյան 

հետքեր, արգանդի պարանոցը փակ է։ 

2  միավոր  Կան կանոնավոր կծկանքներ, պտղաջրերի արտահոսք, բայց 

պտղապարկը շոշափվում է, արյան հետքեր կարող են լինել, 

արգանդի պարանոցի բացվածքը 2սմ է։ 

3  միավոր  Առկա են կանոնավոր կծկանքներ, պտղաջրերի արտահոսք, բայց 

պտղապարկը շոշափվում է, արյան հետքեր կարող են լինել, 

արգանդի պարանոցի բացվածքը 3սմ է։ 

4 միավոր  Կանոնավոր կծկանքներ, պտղապարկը չի որոշվում, կարող են լինել 

արյան հետքեր, արգանդի պարանոցի բացվածքը 4սմ  և ավելի է։  

Միավորների գումարը ինչքան փոքր է, այնքան բարեհաջող կարող է լինել 

տոկոլիտիկ բուժումը, հակառակ դեպքում հղիության պահպանումն անօգուտ է, քանի որ 

ծննդաբերությունը մտնում է ակտիվ փուլ։ 

Վաղաժամ ծննդաբերության երկարատև սպառնալիքի և արգանդի բարձր տոնուսի 

դեպքում կարող են զարգանալ արգանդ-պլացենտար արյան շրջանառության 

խանգարումներ, որի հետևանքով առաջանում է պլացենտար անբավարարություն և 

պտղի քրոնիկ հիպօքսիա։ 

Վարումը 

Վարման պլանը կազմվում է` հաշվի առնելով հետևյալ գործոնները` 

1) փուլը (սպառնացող, սկսվող), 

2) հղիության ժամկետը, 

3) մոր վիճակը (սոմատիկ հիվանդություններ, գեստոզ), 

4) պտղի վիճակը (պտղի հիպօքսիա, պտղի զարգացման արատներ), 

5) պտղապարկի վիճակը (ամբողջական, ոչ ամբողջական), 

6) արգանդի պարանոցի բացման աստիճանը (մինչև 4սմ, 4սմ-ից ավելի), 

7) արյունահոսության առկայությունը, ինտենսիվությունը, 

8) ինֆեկցիայի առկայությունը կամ բացակայությունը: 

Տարբերում են կոնսերվատիվ և ակտիվ վարման միջոցներ: 

Կոնսերվատիվ միջոցներ (հղիության պահպանում)   
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Ցուցված է մինչև 36 շաբաթականը, երբ առկա է ամբողջական պտղապարկ, 

արտաքին օղի բացվածքը մինչը 4սմ, պտղի բավարար վիճակ, չկան ծանր 

մանկաբարձական և սոմատիկ ախտաբանություններ, վարակի նշաններ։ 

Այս դեպքում ցուցված է` 

1) անկողնային ռեժիմ, 

2) թեթև, վիտամիններով հարուստ սննդակարգ, 

3) դեղորայք, 

4) ֆիզիոթերապիա, 

5) ռեֆլեքսա- և հոգեթերապիա: 

Հղիներին նշանակվում է կատվախոտի և առյուծագիի թուրմ, տազեպամ, սիբազոն, 

սեդուքսեն, սպազմոլիտիկներ (նո-շպա, պապավերին), հակապրոստագլանդիններ 

(ինդոմետացին), կալցիումի անտագոնիտներ (իզոպտին), տոկոլիտիկներ` β-

ադրենոմիմետիկներ` պարտուսիստեն, բրիկանիլ, ալուպենտ, գինիպրալ։ Դեղորայքային 

բուժումն ամրապնդվում է ֆիզիոթերապևտիկ պրոցեդուրաներով` մագնեզիումի 

էլեկտրոֆորեզ, սինուսոիդալ մոդուլացված հոսանք։  

Մինչև 34 շաբաթական հղիության ընդհատման վտանգի դեպքում կատարվում է 

պտղի շնչառական դիստրես համախտանիշի կանխարգելում. 3 օրվա ընթացքում 

նշանակվում են կորտիկոստերոիդներ (դեքսամետազոն` օրական 8մգ դեղաչափով կամ 

պրեդնիզոլոն 60մգ), որոնք նպաստում են սուրֆակտանտի սինթեզին և պտղի թոքերի 

հասունացմանը, 1 շաբաթ անց կորտիկոստերոիդային բուժումը կարելի է կրկնել։ 

Երբ արտաքին օղի բացվածքը չի գերազանցում 4սմ, բայց կա պտղաջրերի 

արտահոսք, և չկա որևէ ինֆեկցիա, մոր և պտղի վիճակը բավարար է, հղիության 

ժամկետը 25-34 շաբաթական է, հնարավոր է երկարաձգել հղիությունը` խստորեն 

պահպանելով ասեպտիկայի և անտիսեպտիկայի կանոնները (ստերիլ տակաշոր, 

արտաքին սեռական օրգանների դեզինֆեկցիա, հակաբակտերիալ մոմիկների և հաբերի 

ներհեշտոցային կիրառում)։ Պետք է խիստ հսկողություն սահմանել ինֆեկցիայի առաջին 

նշանները հայտնաբերելու համար (թերմոմետրիա, արյան քննություն, հեշտոցից 

բակտերիալ արտազատուկի հետազոտություն)։ Միաժամանակ նշանակվում են 

գլյուկոկորտիկոիդներ` պտղի թոքերի հասունացման համար։ Ինֆեկցիայի նշանների 

առկայության դեպքում կատարվում է ծննդախթանում։ 

Ակտիվ միջոցներ։ Կիրառվում են հղիի ծանր սոմատիկ հիվանդությունների, ծանր 

գեստոզների, պտղի հիպօքսիայի, պտղի զարգացման արատների և մահվան, 

ինֆեկցիայի նշանների դեպքում։ Կիրառում են սպազմոլիտիկներ, ադեկվատ 

ցավազրկում` առանց նարկոտիկ պրեպարատների։ Ծննդաբերական գործունեության 

թուլությունը շտկվում է պրոստագլանդինների կամ օքսիտոցինի ն/ե ներմուծմամբ 
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կարդիոտոկոգրաֆիայի հսկողությամբ։ Վաղաժամ ծննդաբերությունը հաճախ բարդանում 

է արագ ընթացքով. այս դեպքում ցուցված են տոկոլիտիկների` մագնեզիումի սուլֆատի 

կիրառում չմոռանալով կանխարգելել պտղի հիպօքսիան)։  

Անհաս պտղի համար արտամղման շրջանը խիստ վտանգավոր է, ուստի պտղի 

ծննդաբերական վնասվածքները կանխելու համար այդ շրջանը պետք է վարել 

զգուշորեն. կոնքի հատակի մկանների դիմադրությունը փոքրացնելու համար ցուցված է 

պուդենտալ անզգայացում կամ պերիոնեոտոմիա։ Հետծննդյան շրջանում ձեռնարկվում 

են արյունահոսության կանխարգելման  միջոցառումներ։  

Կեսարյան հատման ճանապարհով ծննդալուծման ցուցումներն են` 

- առաջադիր պլացենտան, 

- ՆՏՊՎՇ-ն 

- Էկլամպսիան, 

- պտղի միջաձիգ դրությունը: 

 

Անհաս նորածնի գնահատումը: Պտղի ծնվելը մինչև 22 շաբաթական հղիության 

ժամկետը, անկախ պտղի  կենդանության նշանների առկայությունից, համարվում է 

վիժում։  

Կախված անհաս երեխաների մարմնի զանգվածից` տարբերում են անհասության 4 

աստիճան` 

I աստիճանի անհասություն`  2500-2001գ, 

II աստիճանի անհասություն`  2000-1501գ, 

III աստիճանի անհասություն`  1500-1001գ, 

IV աստիճանի անհասություն`  1000գր. և ցածր: 

Բայց մարմնի զանգվածը  ունիվերսալ չափանիշ չէ անհասության համար։ Վերջին 

տարիների հետազոտությունները ցույց են տվել ,որ 2500գ-ից փոքր քաշով ծնված 

նորածինների 18-30%-ը համարվել են հասուն, իսկ 3000գ և ավելի ծնված նորածինների 

4-8%-ը` անհաս։ 

Հասունությունը և անհասությունը որոշելու համար պետք է հաշվի առնել ոչ միայն 

հղիության ժամկետը (28-36 շբթ), մարմնի քաշն ու հասակը (35-45սմ), այլև անհասության 

այլ նշաններ։ Անհաս նորածնի տեսքը յուրօրինակ է. 

- Մարմնակազմությունն անհամաչափ է: 

- Առկա է առատ լոռանման քսուք: 

- Ստորին վերջույթները և պարանոցը կարճ են: 

- Պորտային օղը ցածր է տեղակայված: 

- Գլուխը հարաբերականորեն մեծ է: 
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- Կարանները և փոքր գաղտունը բաց են: 

- Ականջախեցիները փափուկ են: 

- Մեջքի մաշկին, ուսերի շրջանում, ճակատին, այտերին, ազդրերին առատ 

աղվամազ կա: 

- Մաշկը բարակ է: 

- Պարզ երևում է ֆիզիոլոգիական էրիթեման: 

- Ենթամաշկային ճարպաշերտը բացակայում է կամ խիստ բարակ է` 

պահպանված միայն այտերի շրջանում; 

- Եղունգները չեն հասնում մատների ծայրերին; 

- Աղջիկների  սեռական ճեղքը կիսաբաց է, քանի որ մեծ սեռական շուրթերը չեն 

ծածկում փոքրերին։ Տղաների  ամորձիները չեն իջել փոշտի մեջ։ 

- Անհաս երեխաներն ունեն ֆունկցիոնալ յուրահատկություն` նրանք ծույլ են, 

քնկոտ, նվազած է մկանային տոնուսը, թույլ է ճիչը, կլման կամ ծծելու ռեֆլեքսը 

բացակայում է, ջերմակարգավորումն անկատար է։ 

Ինչպես հասուն, այնպես էլ անհաս նորածինները գնահատվում են` ըստ Ապգարի 

սանդղակի։ Նորածնի շնչառական խանգարումների ծանրության աստիճանը 

գնահատելու և ախտորոշիչ նպատակով կիրառվում է Սիլվերման-Անդերսենի գրաֆիկը` 

ծնվելուց հետո յուրաքանչյուր 6 ժամը մեկ անգամ 1-2 օրվա ընթացքում. 

0 միավոր`  նշանակում է շնչառական խանգարումների համախտանիշը բացակայում 

է, 

1 միավոր`  կան սուր շնչական խանգարումների (ՍՇԽ)սկզբնական նշաններ, 

2 միավոր`  միջին ծանրության խանգարումներ, 

6 և ավելի միավոր`  ծանր ՍՇԽ:  

Անհաս նորածինները վատ են տանում սթրեսային իրավիճակները։ Նրանց թոքերը 

անբավարար են հասունացած գազափոխանակության համար, ստամոքս-աղիքային 

ուղին չի կարող յուրացնել 20-40% ճարպը, որը պարունակվում է կաթում։ Նրանց 

կայունությունը ինֆեկցիայի նկատմամբ մեծ չէ։ Ջերմակորստի արագությունը մեծանալու 

հետևանքով խանգարված է ջերմակարգավորումը։ 

Մազանոթների բարձր փխրունությունը նպաստում է արյունազեղումների 

առաջացմանը, հատկապես ուղեղի փորոքներում և ողնուղեղի պարանոցային 

հատվածում։ Առավել հաճախ հանդիպում են հիալինային թաղանթների հիվանդությունը, 

ներարգանդային արյունազեղումները, ինֆեկցիան, ասֆիքսիան։ 

Անհաս նորածինները հեշտ ենթարկվում են սառեցման, որը պայմանավորում է 

հիպօքսեմիայի առաջացումը, մետաբոլիկ ացիդոզը, գլիկոգենի պահուստների արագ 

հյուծումը, արյան մեջ գլյուկոզի մակարդակի նվազումը։ Սառեցումը պայմանավորված է` 
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1) անհաս նորածնի  փոքր զանգվածի պայմաններում նրա մարմնի մակերեսի 

մեծությամբ, որը պայմանավորում է ավելի մեծ կոնտակտը արտաքին միջավայրի հետ 

(օրինակ` 5 անգամ ավելի մեծ է ջերմակորուստը 1500գ մարմնի զանգվածով անհաս 

երեխայի դեպքում), 2) շատ բարակ ենթամաշկային ճարպաշերտով։ Սառեցումը 

կանխելու համար նորածնին դնում են կյուվեզ, որի ջերմաստիճանը 32-35օC է։  

Թոքերի անհասության դեպքում նորածնի համար մեծ դժվարություն է առաջանում. 

ներշնչման ժամանակ ալվեոլներն ուռչում են, արտաշնչման ժամանակ` կծկվում, 

աստիճանաբար ուժեղանում է ատելեկտազը` բերելով հիպօքսիայի, մետաբոլիկ 

ացիդոզի։ Հիպօքսիան և ացիդոզը խորացնում են անոթների սպազմը` փոքրացնելով 

արյան մուտքը թոքեր, բացի դրանից առաջացնում են մազանոթների վնասում և 

ալվեոլների նեկրոզ։ Ալվեոլներում և տերմինալ շնչառական բրոնխիոլներում քայքայված 

բջիջներից ձևավորվում են հիալինային թաղանթներ, որոնք նշանակալիորեն փոքրացնում 

են թոքերի առաձգականությունը։ 

Այս պրոցեսներն էլ ավելի են խանգարում սուրֆակտանտի արտադրությանը։ 

Թոքերի անբավարար հարթեցումը և թոքերի անոթներում բարձր դիմադրողականությունը 

նպաստում է արյան փոքր շրջանառությունում զարկերակային ճնշման բարձրացմանը, 

որի հետևանքով պահպանվում է արյան շրջանառության ներարգանդային ձևը (օվալ 

անցքը, զարկերակային ծորանը)։ Այս արտաթոքային շունտերի գործունեությունը 

հանգեցում է պտղի վիճակի վատացմանը։ 

Ինտենսիվ թերապիայի` սուրֆակտանտի կիրառմամբ ժամանակակից մեթոդներն 

այս հիվանդության դեպքում  թույլ են տալիս նշանակալիորեն նվազեցնել մահացությունը ։ 

Պտղի շնչառական դիսթրես-համախտանիշի կանխարգելում 

Նման կանխարգելումն իրականանում է գլյուկոկորտիկոիդների կիրառման շնորհիվ։ 

Բազմաթիվ հետազոտություններով հաստատված է, որ անհաս նորածինների ՇԴՍ-ը 

առաջանում է անհաս թոքերում սուրֆակտանտի պակասի հետևանքով ։ 

Սուրֆակտանտը լիպիդների և սպիտակուցների հետերոգեն խառնուրդ է, 

սինթեզվում է մեծ ալվեոլներում, ծածկում է ալվեոլները, ներշնչման ժամանակ նպաստում 

դրանց բացմանը  և խանգարում դրանց կոլապսին արտաշնչման ժամանակ։ 

Ներարգանդային կյանքի 22-24 շաբաթականում սուրֆակտանտի ոչ մեծ 

քանակություն արտադրվում է մեթիլտրանսֆերազի մասնակցությամբ ։ Ծնվելուց հետո 

սուրֆակտանտի արտադրությունն այս ուղիով դադարում է հիպօքսիայի ազդեցությամբ։ 

Սուրֆակտանտի սինթեզը ֆոսֆոխոլին տրանսֆերազայի մասնակցությամբ սկսվում 

է ներարգանդային կյանքի 35-րդ շաբաթականից (այս համակարգն առավել կայուն է 

ացիդոզի և հիպօքսիայի նկատմամբ)։ 
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Գլյուկոկորտիկոիդներով սուրֆակտանտի սինթեզն արագացնելու նպատակով 

կիրառում են 8-12մգ դեքսամետազոն (4մգ 2 անգամ օրական մ/մ 2-3 օր կամ հաբերով 

2մգ 4 անգամ I օրը, 2մգ 3 անգամ II օրը, 2 մգ 2 անգամ III օրը), պրեդնիզոլոն (օրական 

60մգ  20օր)։  

Բուժման հակացուցումներն են ստամոքսի և 12-մատնյա աղիքի խոցային 

հիվանդությունը, արյան շրջանառության III աստիճանի անբավարարությունը, 

էնդոկարդիտը, նեֆրիտը, տուբերկուլյոզի ակտիվ ձևերը, շաքարային դիաբետի ծանր 

ձևերը, օստեոպորոզը,ծանր գեստոզը ։  

ՇԴՀ-ի կանխարգելումը կատարվում է հղիության 28-35 շաբաթական  ժամկետում։ 

Արագ վաղաժամ ծննդաբերություն 

Կլինիկական արտահայտությունը. հաճախակի, ցավոտ երկարատև կծկանքներ, 

արգանդի պարանոցի բացման արագությունը գերազանցում է 0,8-1սմ/ժ լատենտ և 2,5-

3սմ/ժ ծննդաբերության ակտիվ փուլերում, կծկանքների հաճախականությունը 5 և ավելի 

է 10 րոպեի ընթացքում։ 

Արագ վաղաժամ ծննդաբերության կանխատեսելու նպատակով արվում է ԿՏԳ 10-

20 րոպեի ընթացքում, հեշտոցային զննումները ժամը մեկ` արգանդի պարանոցի բացման 

արագությունը որոշելու համար։ 

Արգանդի գործունեության խանգարումը շտկելու նպատակով կիրառում են β-

ադրենոմիմետիկներ։ 

Հետծննդյան և վաղ հետծննդյան շրջանում արյունահոսության կանխարգելելու 

նպատակով կիրառվում է մեթիլէրգոմետրին 1մլ կամ օքսիտոցին (5 միավոր 300մլ 

ֆիզիոլոգիական լուծույթի հետ)։ 

 

 

Վաղաժամ ծննդաբերության վարումը ծննդաբերական գործունեության թուլության 

դեպքում 

Առավել արդյունավետ մեթոդ է օքսիտոցինի (2,5 միավոր) և պրոստագլանդին F2α-ի 

(2,5 մգ, 500մլ 0,9%-անոց ֆիզիոլոգիական լուծույթի մեջ)  ներմուծումը։Սկսում են 1 

րոպեում 5-8 կաթիլից, հետո դեղաչափն ավելացվում է յուրաքանչյուր 10-20 րոպեն մեկ 4-

5 կաթիլով մինչև 10 րոպեի ընթացքում 3-4 կանոնավոր կծկանքների առաջացումը ։ 

Դրանից հետո ուտերոտոնիկ միջոցների ներմուծումը դադարեցնում են և ն/ե ներմուծում 

0,9%անոց ֆիզիոլոգիական լուծույթ։  

Եթե կանոնավոր ծննդաբերական գործունեությունը հետագայում շարունակվում է, 

ապա ուտերոտոնիկ միջոցները կիրառում են միայն հետծննդյան շրջանում 
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արյունահոսությունը կանխարգելելու նպատակով ։ Եթե ծննդաբերական գործունեության 

թուլությունը կրկին զարգանում է, ապա այդ միջոցների ներմուծումը շարունակվում է։  

Կրիստելլերի մեթոդի, վակուում-էքստրակտորի օգտագործումն անհաս պտղի 

դեպքում հակացուցված է։ Մանկաբարձական աքցանները կիրառվում են 34-37 

շաբաթական ժամկետում։ 

Ծովյանովի մեթոդի կիրառումը մաքուր հետույքային առաջադրությամբ խորը անհաս 

պտուղնեիր դեպքում աննպատակահարմար է` կապված նրա հեշտ խոցելիության հետ 

(արյունազեղման վտանգ ողնաշարի պարանոցային հատվածում)։ 

Մինչև 32 շաբաթական ժամկետը կեսարյան հատումն ընտրվում է, երբ 

ծննդաբերությունը բարդացել է հետույքային առաջադրությամբ, միջաձիգ կամ թեք 

դրությամբ, ԲՄԱ-ով (անպտղություն, կրելախախտ)։ 

Վաղաժամ ծննդաբերության վարումը պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսքի դեպքում 

Պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսքի ախտորոշման առավել արդյունավետ և արագ 

մեթոդ է ամնիոտեստը. էքսպրես մեթոդ է, որով հեշտոցի արտազատուկի մեջ որոշվում է 

պլացենտար α1-միկրոգլոբուլինը։ Նորմայում հեշտոցի արտազատուկի մեջ այս 

սպիտակուցը բացակայում է։ 

Անհաս հղիության դեպքում պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսքով հղիների վարման 

պլանը` 

1) Հոսպիտալացում, 

2) սպիտակեղենի ամենօրյա փոխում, 

3) անկողնային ռեժիմ, լիարժեք սնուցում, 

4) մոր և պտղի վիճակի հսկողություն, 

5) յուրաքանչյուր 12 ժամը մեկ արյան մեջ լեյկոցիտների որոշում, լեյկոցիտների 

շատացման դեպքում արյան լեյկոցիտար ֆորմուլայի որոշում, 

6) պարանոցային խողովակի պարունակության ցանքս և հեշտոցից քսուք` 

յուրաքանչյուր  5 օրը մեկ, 

7) սկսվող ինֆեկցիան հայտնաբերելու համար կիրառվում են առավել զգայուն 

տեստեր` իմունիտետի T-բջջային օղակի գնահատում, C-ռեակտիվ սպիտակուցի 

հայտնաբերում, 

8) տոկոլիտիկ թերապիայի և հակաբիոտիկների ընդունման հարցի որոշում, պտղի 

ՇԴՀ-ի կանխարգելում: 

Կանխարգելումը: Կանանց կոնսուլտացիայի լուրջ խնդիրներից է հայտնաբերել 

բարձր ռիսկի հղիներին, իրականացնել դիսպանսեր հսկողություն, մշակել 

կանխարգելիչ միջամտությունների անհատական պլան, հոսպիտալացնել վաղ և 

ճգնաժամային շրջաններում (12, 16, 28 շաբաթական)։  
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Հղիության ախտաբանական երկարաձգում. գերհաս հղիություն 

 

Գերհաս է կոչվում այն հղիությունը, որի տևողությունը  գերազանցում է 42 շաբաթը 

(294 օր)   և  ավարտվում  գերահասության նշաններ ունեցող պտղի ծնունդով ու 

պլացենտայի ախտաբանական փոփոխություններով: Գերհաս հղիությունն ավարտվում է 

ուշացած ախտաբանական ծննդաբերությամբ: 

Գոյություն ունի ֆիզիոլոգիական երկարաձգված հղիություն, որն ավարտվուն է 

ֆիզիոլոգիական ժամկետային ծննդաբերությամբ, հասուն պտղի ծնունդով` առանց 

գերհասության նշանների: 

Գերհաս հղիությունը ծանր բարդություն է և' պտղի, և' մոր համար. 

- Պլացենտայում մորֆոլոգիական փոփոխությունների հետևանքով առաջանում է 

պլացենտար անբավարարություն` հանգեցնելով պտղի հիպօքսիայի: 

- Գերհաս պտուղների  ԿՆՀ-ի արտահայտված հասունության հետևանքով բարձր 

է հիպօքսիայի և ծննդաբերական վնասվածքների նկատմամբ նրանց 

զգայունությունը: Դրան նպաստում են նաև գլխի մեծ չափերը և 

կոնֆիգուրացիայի բացակայությունը (գանգի ամուր ոսկրեր, նեղ կարաններ և 

գաղտուններ): 

- Նորածնի մոտ հաճախակի հանդիպող բարդություններից են` 

 շնչառական խանգարումների համախտանիշը, 

 պնևմոպաթիան (պտղաջրերով ներարգանդային ասպիրացիա, գերհաս 

պտղի թոքերում սուրֆակտանտի քայքայում): 

- Պլացենտայի թափանցելիության և պաշտպանական ֆունկցիայի խանգարման 

հետևանքով դիտվում է ներարգանդային ինֆեկցում: 

- Պերինատալ մահացությունը 1.5-2 անգամ բարձր է (հաճախ դիտվում է պտղի 

ինտրանատալ մահ): 

-  ԿՆՀ-ի ախտահարման հետևանքով երեխաների ֆիզիկական և 

նյարդահոգեկան զարգացումը հետ է մնում: 

- Ծննդաբերության ընթացքում ծննդաբերի մոտ կարող է դիտվել` 

 ծննդաբերական գործունեության անոմալիա, 

 արյունահոսություն ծննդաբերության III շրջանում և վաղ հետծննդյան 

շրջանում, 

 աճում է վիրահատական միջամտությունների հաճախականությունը: 

 

Պատճառագիտությունը  և ախտածագումը 
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 Գերհասուն հղիության պատճառներն անբավարար են ուսումնասիրված: Հայտնի 

է, որ գերհասությանը նպաստում են նեյրոէնդոկրին հիվանդությունները, ճարպակալումը: 

Գերհասությունը կարող է կրկնվել  հաջորդ հղիությունների ժամանակ Գերհասությունը 

առավել հաճախ է դիտվում 30 տարեկան և ավելի մեծ առաջնածինների շրջանում:  

Գերհասուն հղիությանը նպաստող գործոններն են` 

- ԿՆՀ-ի վերակառուցման անբավարարությունը (ծննդաբերական դոմինանտի 

ժամանակին ձևավորման բացակայություն), 

- վեգետատիվ հավասարակշռության խանգարումը (պարասիմպաթիկ նյարդային 

համակարգի տոնուսի գերակշռում), 

- գոնադոտրոպ հորմոնների, պրոգեստերոնի հարաբերակցության 

փոփոխություն, էստրոգենների, հատկապես ակտիվ էստրիոլի, K+-ի, Ca2+-ի 

ացետիլխոլինի մակարդակի նվազում, 2 անգամ նվազում է կատեխոլամինների 

էքսկրեցիան, 

-   նորադրենալին և ադրենալին հարաբերակցությունն արյան մեջ աճում է մինչև         

0.73 (նորման 0.47), որն արտացոլում է սիմպաթո-ադրենալային համակարգի 

գործոնեության փոփոխությունը, 

- արգանդի փոփոխությունները`  դրդունակության, կծկողական ակտիվության 

նվազում, օքսիտոցինային նյութերի նկատմամբ ռեցեպտորների քանակի 

անբավարարություն, միոմետրիումում կծկողական սպիտակուցների սինթեզի 

խանգարում` հաճախ կապված արհեստական վիժումների և բորբոքային 

հիվանդությունների հետ,  

- աուտոիմուն ախտաբանությունը, էնդոկրին-փոխանակային խանգարումները, 

էմոցիոնալ գերլարվածությունը, 

-  պլացենտայի ուշացած  հասունացումը, քրոնիկական պլացենտար 

անբավարարությունը, 

- իմուն ստատուսի` հաճախ գենետիկորեն պայմանավորված փոփոխությունները 

(մոտ ազգակցական ամուսնություն), 

- պտղի ԿՆՀ-ի զարգացման արատները (անէնցեֆալիա, հիդրոցեֆալիա, 

միկրոցեֆալիա, հիպոֆիզ-մակերիկամային համակարգի զարգացման 

խանգարում, երիկամների պոլիկիսոզ, Դաունի հիվանդություն): Պտղի 

զարգացման արատներն ուղեկցվում են կորտիկոստերոիդների սինթեզի 

նվազեցմամբ, որոնցից կախված է պրոստագլանդինների կասկադային 

ձերբազատումն ու ծննդաբերական գործունեության զարգացումը: 

Ախտածագման մեջ  մեծ դեր ունեն պլացենտար փոփոխությունները, որոնք 

հետագայում ազդում են պտղի վիճակի վրա: Մակրոսկոպիկ դիտվում է պլացենտար 
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զանգվածի մեծացում, դրա հաստության նվազում: Պլացենտայի  մակերեսը չոր է, 

բլթակների միջև սահմանները ջնջված են, ոչ հստակ, պլացենտայի մակերեսին տեսանելի 

են սպիտակ ինֆարկտի օջախներ, կալցիֆիկատներ: Գերհաս հղիության դեպքում 

պլացենտայի զանգվածի և պտղի զանգվածի հարաբերությունը 1,67 է, հասուն հղիության 

դեպքում`  1,62:  

Պլացենտայի մանրադիտակային հետազոտության ժամանակ հայտնաբերվում են 

ինվոլյուտիվ պրոցեսներին բնորոշ նշաններ` թավիկների ստրոմայի և անոթների պատի  

սկլերոտիկ, դիստրոֆիկ փոփոխություններ, արյունահոսքի խանգարման և իշեմիայի 

մորֆոլոգիական նշաններ: 

Գերհաս հղիությանը բնորոշ է.  

-Պտղաջրերի քանակի նվազումը` 

42 շբթ`  350-400մլ, 

43, 44 շբթ`   200-300մլ, 

44 և ավելի`  40-60մլ:  

 -Պտղաջրերի թափանցիկության փոփոխություններ` 

- թեթև աստիճանի գերհասության դեպքում  կաթնասպիտակավուն, 

փաթիլավորված (պտղի մաշկի մակերեսային շերտի և քսուքի լուծման 

հետևանքով), 

- պտղի հիպօքսիայի դեպքում մեկոնիումի առկայության հետևանքով 

կանաչավուն և նույնիսկ դեղին:  

- Փոխվում է պտղաջրերի ֆոսֆոլիպիդային կազմը` 

լեցիտին/սֆինգոմիելին= 4:1 (հասուն պտղի մոտ` 2:1): 

Այս հարաբերակցության պայմաններում քայքայվում է պտղի 

սուրֆակտանտային համակարգը` նորածինների շրջանում հանգեցնելով 

շնչառական խանգարումների և թոքերում հիալինային թաղանթների 

ձևավորմանը:  

- Նվազում է պտղաջրերի բակտերիցիդությունը, բարձրանում է պտղի 

ներարգանդային թոքաբորբի զարգացման ռիսկը: 

- Պլացենտայի, պտղաջրերի քանակական և որակական խանգարումները, 

պորտալարում վարտոնյան դոնդողի քանակի նվազումը (բարակ պորտալար) 

անդրադառնում են պտղի և նորածնի վիճակին, խանգարվում է պորտալարային 

արյունահոսքը,  պտղի արյան շրջանառության կենտրոնանում է, որի 

արդյունքում կենսական կարևոր օրգաններում` սրտում, ուղեղում, լյարդում, 

արյունահոսքը պահպանվում է ի վնաս  մաշկի, մկանների, աղիքների, 
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երիկամների և այլ օրգանների արյունամատակարարման: Երիկամային 

արյունահոսքի նվազման հետևանքով մեզի արտազատումն  իջնում է 2 անգամ: 

- Պտղի մաշկը սկսում է կորցնել vernix caseօsa-ն, որի հետևանքով մաշկն 

անմիջական շփման մեջ է մտնում պտղաջրերի հետ և կնճռոտվում: Մազերի և 

եղունգների աճը շարունակվում է, ենթամաշկային ճարպաշերտը բարակում է: 

Պտղաջրերի մեջ մեկոնիումի անցնելու հետևանքով պտղի մաշկը դառնում է 

կանաչավուն  կամ դեղնավուն: 

- Պտղի ներարգանդային հիպօքսիայի հետևանքով միոկարդի կծկողական 

ակտիվությունը նվազում է, ընկճվում է պտղի նյութափոխանակությունը` 

հանգեցնելով պտղի ասինխրոն զարգացման: 

- Գերհաս հղիության դեպքում աճում է գեստոզների, պտղի ներարգանդային 

ինֆեկցման և մահվան հաճախականությունը: 

- Գերհաս հղիության ամենավտանգավոր բարդությունը արագ ծերացող 

պլացենտայի դեգեներատիվ փոփոխությունների հետևանքով առաջացող 

ՆՏՊՎՇ-ն է: 

 

Կլինիկան և  ախտորոշումը 

Ախտորոշման համար հարկ է հաշվի առնել անամնեզը (վերջին դաշտանի 

ժամանակը, օվուլյացիայի ենթադրյալ օրը, պտղի առաջին խաղը), կանանց 

կոնսուլտացիայի տվյալները, կատարել լացուցիչ հետազոտություններ (ամնիոսկոպիա, 

կարդիոտոկոգրաֆիա, ԳՁՀ, դոպլերոմետրիա): 

 

Մոր  գերհասության օբյեկտիվ նշաններն են`  

1) արգանդի պարանոցի կենսաբանական պատրաստվածության 

բացակայությունը հասուն հղիության ժամանակ (38-40 շաբաթ), 

2) որովայնի շրջագծի և արգանդի հատակի բարձրության նվազումը 40 շաբաթից 

հետո (վկայում է պտղաջրերի քանակի նվազման մասին), 

3) արգանդի հատակի բարձրության մեծացումը պտղի մեծ չափերի, ստորին 

սեգմենտի հիպերտոնուսի և պտղի առաջադիր մասի բարձր տեղակայման 

հետևանքով, 

4) օրգանիզմի էստրոգենային հագեցվածության նվազումը (էստրադիոլի, 

պլացենտար լակտոգենի, կորտիկոստերոիդների, տրոֆոբլաստային β–

գլոբուլինի): 

 

Պտղի գերհասության նշաններն են` 
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1) շարժողական ատիվության ուժեղացումը կամ թուլացումը, 

2) սրտի կծկումների հաճախականության և ռիթմի փոփոխությունը`  մոնոտոն 

ռիթմ` կարդիոտոկոգրաֆիայով, 

3) պտղի բիոֆիզիկական պրոֆիլի նվազումը: 

 

Գերձայնային հետազոտությամբ հայտնաբերվում է`  

 պտղի շարժողական ակտիվության նվազում, շնչառական 

շարժումների բացակայություն, 

 գանգի ոսկրերի հաստացում, 

 սակավաջրություն, 

 պլացենտայի բարակում, պետրիֆիկատների և կիստաների 

առկայություն: 

Դոպլերոմետրիկ հետազոտությամբ հայտնաբերվում է արգանդ-պլացենտար և 

պտուղ-պլացենտար արյունահոսքի նվազում : 

Ամնիոսկոպիայի ժամանակ հայտնաբերվում է  պտղաջրերի գույնի փոփոխություն  

և թափանցիկության նվազում: 

Հղիների վարումը 

Կատարվում է հղիի հոսպիտալացում և ծննդաբերության նախապատրաստում: 

Ծննդաբերությունն ավարտվում է պլանային կեսարյան հատման ճանապարհով, 

եթե առկա են`  մեծահասակ առաջնածին (30 տարեկանից մեծ),  խոշոր  կամ 

հիպոտրոֆիկ պտուղ, անպատրաստ արգանդի պարանոց,  պտղի քրոնիկ հիպօքսիա, 

կոնքային առաջադրություն, բարդացած մանկաբարձական և գինեկոլոգիական 

անամնեզ:  

 

Ծննդաբերության ընթացքը և վարումը 

Հնարավոր բարդություններն են` 

1) երկարատև  ախտաբանական պրելիմինար շրջանը, 

2) պտղաջրերի վաղաժամ կամ վաղ արտահոսքը, 

3) ծննդաբերական գործունեության թուլությունը կամ դիսկոորդինացիան, 

4) ծննդաբերության ձգձգված ընթացքը, 

5) ՆՏՊՎՇ-ն, 

6) ընկերքային շրջանի ախտաբանությունը, 

7) վաղ հետծննդյան շրջանի արյունահոսությունը: 
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Ծննդախթանման դեպքում կատարվում է ամնիոտոմիա, արդյունքի 

բացակայության դեպքում 2-3 ժամ անց ներերակային ներարկվում է օքսիտոցին կամ 

PgE2 և  PgF2α   կամ դրանց զուգակցումը: Ծննդախթանման անարդյունավետության 

դեպքում 3 ժամ անց կնոջը պետք է ծննդալուծել կեսարյան հատման ճանապարհով: 

Անհրաժեշտ է անցկացնել պտղի հիպօքսիայի կանխարգելիչ միջոցառումներ: 

Տափակ պտղապարկի դեպքում  ցուցված է հեռացնել այն:  

Ծննդաբերության ժամանակ մոր և պտղի ծննդաբերական վնասվածքները 

կանխարգելելու համար նպատահարմար է կիրառել էպիդուրալ կամ պուդենտալ 

անէսթեզիա, շեքահատում:  

Նորածնի ծնվելուց հետո գերհաս հղիություն ախտորոշվում է, եթե հայտնաբերվում 

է  Բելլենտայն-Ռունգեի դասական համախտանիշը` 

 աղվամազի բացակայությունը, 

 կազեոզ քսուքի բացակայությունը, 

 գանգի ամուր ոսկրերը, 

 նեղ գաղտուններն ու կարանները,  

 երկար եղունգները, 

 մաշկի և պորտակարի կանաչ  գույնը, 

 չոր թորշոմած կամ «մագաղաթյա» մաշկը, 

 ձեռքերի ափերի ու ոտնաթաթերի մացերացված մաշկը, 

 մաշկի էլաստիկության նվազումը, 

 թույլ արտահայտված ենթամաշկային ճարպաշերտը: 

Ընկերքի զննման ժամանակ հայտնաբերվում են  կալցինոզի և սպիտակ 

ինֆարկտի արտահայտված օջախներ, թաղանթների դեղնականաչավուն երանգ:  

Ուշացած ծննդաբերության ժամանակ պետք է պատրաստ լինել անհապաղ 

օգնություն ցույց տալու նորածնին, քանի որ նա կարող է ծնվել ասֆիքսիայով: 
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ԳԼՈւԽ 7. 

Գեստոզներ 

 

Հղիների վաղ գեստոզներ (վաղ տոքսիկոզ) 

Պատճառագիտությունը։ Հղիների գեստոզները ախտաբանական վիճակներ են, 

որոնք առաջանում են հղիության ընթացքում։ Էթիոլոգիական գործոնը պտղաձուն է։ 

Տարբերում են վաղ և ուշ գեստոզներ։ Վաղ գեստոզը սովորաբար զարգանում է 

հղիության I եռամսյակում։ Վաղ գեստոզի ձևերի մեծ մասին բնորոշ են մարսողական 

համակարգի ֆունկցիայի խանգարումները։  

Ախտածագումը։ Գոյություն ունեն բազմաթիվ տեսություններ` ռեֆլեկտոր, նևրոգեն, 

հորմոնային, ալերգիկ, իմունային, կորտիկո-վիսցերալ։ Ներկայումս առաջատար է 

համարվում կենտրոնական նյարդային համակարգի ֆունկցիոնալ վիճակի խանգարումը։ 

Նյարդային համակարգի փոփոխված զգայունության պայմաններում արագ խաթարվում 

են ռեֆլեկտոր ռեակցիաները, սննդային ֆունկցիաները, դիտվում է ախորժակի կորուստ, 

սրտխառնոց, թքահոսություն, փսխում։ 

Վաղ գեստոզի առաջացման մեջ մեծ դեր են կատարում նյարդաէնդոկրին, 

փոխանակային, հորմոնային խանգարումները։ 

Կլինիկական ընթացքը։ Տարբերում են վաղ գեստոզի հաճախ հանդիպող (հղիների 

փսխում, թքահոսություն) և հազվադեպ (հղիների դերմատոզներ, տետանիա, 

օստեոմալաթիա, լյարդի սուր դեղին ատրոֆիա, հղիների բրոնխիալ ասթմա) ձևերը։ 

Հղիների փսխումը (emesis gravidarum) դիտվում է հղիների մոտավորապես 50-60%-

ի շրջանում, բայց նրանց սոսկ 8-10%-ն է ենթակա բուժման։ Տարբերում են հղիների 

փսխման ծանրության 3 աստիճան։ I աստիճանը թեթև ձևն է։ Ընդհանուր վիճակը 

բավարար է։ Փսխումների թիվն օրվա ընթացքում չի գերազանցում 5-ը։ Փսխումը կարող է 

կապված լինել սննդի ընդունման կամ տհաճ հոտերի հետ։ Մարմնի զանգվածի կորուստը 

չի գերազանցում 2-3 կգ-ը։ Արյան և մեզի կլինիկական քննության արդյունքները մնում են 

բնականոն։ II աստիճանը միջին ծանրության փսխումն է։ Կնոջ ընդհանուր վիճակը 

խանգարվում է։ Հիվանդները գանգատվում են թուլությունից, գլխապտույտից։ 

Փսխումների թիվն օրվա ընթացքում կազմում է 6-10։ Մարմնի զանգվածի կորուստը 1-1,5 

շաբաթվա ընթացքում գերազանցում է 3կգ-ը։ Որոշ կանանց շրջանում կարող է դիտվել 

մարմնի սուբֆեբրիլ ջերմություն։ Պուլսը հաճախանում է մինչև 90-100զ/ր-ում։ Մեզի 

հետազոտությամբ հայտնաբերվում է ացետոն։ III աստիճան`  հղիների ծանր (անզուսպ) 

փսխում։ Կնոջ ընդհանուր վիճակը խիստ վատթարանում է։ Փսխումը կրկնվում է օրվա 

ընթացքում 20-25 անգամ։ Մարմնի զանգվածի կորուստը կազմում է 8-10կգ և ավելի։ 

Դիտվում են օրգանիզմի զգալի ջրազրկում և մետաբոլիկ խանգարումներ։ Մաշկային 
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ծածկույթները և լորձաթաղանթները դառնում են չոր։ Բարձրանում է մարմնի 

ջերմաստիճանը (37,2-37,5օC, երբեմն 38օC)։ Պուլսը հաճախանում է մինչև 120 զ/րոպեում, 

դիտվում է զարկերակային ճնշման և դիուրեզի անկում։ Մեզում հայտնաբերվում է 

ացետոն, հաճախ նաև սպիրտ և գլաններ։ Արյան քննությամբ հայտնաբերվում է հիպո- և 

դիսպրոտեինեմիա, հիպերբիլիռուբինեմիա, կրեատինի քանակի մեծացում։ Հղիների 

անզուսպ փսխումը ներկայումս հազվադեպ է հանդիպում։  

Հղիների փսխման թեթև ձևը սովորաբար բուժվում է ամբուլատոր պայմաններում, 

իսկ միջին ծանրության և ծանր ձևերը պահանջում են ստացիոնար բուժում։  

Համալիր բուժումը ներառում է ԿՆՀ-ի վրա ներգործող, էնդոկրին և փոխանակային 

խանգարումերը կանոնավորող, հակահիստամինային դեղամիջոցներ, վիտամիններ։ 

ԿՆՀ-ի ֆունկցիան կարգավորելու համար կիրառում են էլեկտրաքունը կամ 

էլեկտրաանալգեզիան։ Արդյունավետ են նաև ռեֆլեքսաբուժումը, օքսիբարոթերապիան, 

B1 վիտամինով էնդոնազալ էլեկտրոֆորեզը։ 

Օրգանիզմի ջրազրկման դեմ պայքարի նպատակով օրվա ընթացքում կիրառվում է 

2-2,5լ ինֆուզիոն բուժում` Ռինգեր-Լոկի լուծույթ, գլյուկոզի 5%-անոց լուծույթ 

ասկորբինաթթվի հետ։ Հիպոպրոտեինեմիան շտկելու նպատակով օգտագործվում է 

ալբումին։ 

Հակափսխումային դեղամիջոցները հարկ է կիրառել մեծ զգուշությամբ` հղիության 

զարգացման վրա ունեցած անբարենպաստ ազդեցության պատճառով։ Հղիների փսխման 

համալիր բուժման մեջ ընդգրկվում են վիտամիններ (B1, B6, B12, C), կոֆերմենտներ 

(կոկարբօքսիլազ), հեպատոպրոտեկտորներ (էսենցիալե)։  

Բուժման անարդյունավետության դեպքում ցուցված է հղիության ընդհատում։ 

Հղիության ընդհատման ցուցումներն են` 

1) անզուսպ փսխումը, 

2) մեզում ացետոնի մակարդակի հարաճումը, 

3) մարմնի զանգվածի հարաճող անկումը, 

4) արտահայտված հաճախասրտությունը, 

5) նյարդային համակարգի ֆունկցիայի խանգարումը, 

6) մաշկի և սկլերաների դեղնությունը, 

7) հիպերբիլիռուբինեմիան։ 

Թքահոսություը (ptyalismus) կարող է ուղեկցել հղիների փսխմանը, հազվադեպ 

հանդես է գալիս ինքնուրույն։ Արտահայտված թքահոսության դեպքում օրվա ընթացքում 

հղին կարող է կորցնել 1լ հեղուկ։ 

Արտահայտված թքահոսության բուժումն անցկացվում է ստացիոնարում։ 

Նշանակվում են բերանի խոռոչի ողողումներ եղիսպակի, երիցուկի, կաղնու կեղևի 
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թուրմով, մենթոլի լուծույթով։ Հեղուկի մեծ կորստի դեպքում ներերակային կաթիլային 

նշանակվում է Ռինգեր-Լոկի լուծույթ, գլյուկոզի 5%-անոց լուծույթ։ Նշանակվում է նաև 

ենթամաշկային կամ պերօրալ ատրոպին` օրական 2 անգամ։ Դեմքի մաշկի մացերացիան 

կանխելու և վերացնելու նպատակով կիրառվում է ցինկի կամ Լասաբի մածուկ։ 

 

Ուշ գեստոզ 

Ուշ գեստոզը հղիության II կեսի բարդություն է։ Այն բնութագրվում է պոլիօրգանային 

ֆունկցիոնալ անբավարարությամբ և դրսևորվում է հիմական ախտանիշների եռյակով 

(այտուցներ, պրոտեինուրիա, հիպերտենզիա)։ 

Ժամանակակից մանկաբարձության մեջ ուշ գեստոզը հաճախ վերանվանվում է 

«EPH-գեստոզ»։ 

Ուշ գեստոզը ծանր մանկաբարձական ախտաբանություն է, որը  մոր և պտղի 

համար կարող է անբարենպաստ վախճան ունենալ։ Մայրական մահացության 

պատճառների շարքում ուշ գեստոզը կազմում է 20-25%, իսկ շուրջծննդաբերական 

մահացությունը միջին ցուցանիշը գերազանցում է 3-4 անգամ։ 

Գեստոզի հաճախականությունը կազմում է 2-14%։ Զգալիորեն հաճախ (մինչև 40%) 

այն զարգանում է տարբեր սոմատիկ հիվանդություններով տառապող կանանց, ինչպես 

նաև առաջնածինների շրջանում, հատկապես դեռահաս և մեծահասակ։ 

Հիվանդությունը հաճախ զարգանում է մոր և պտղի միջև իզոշճաբանական 

անհամատեղելիության նշանների, հակաֆոֆոլիպիդային համախտանիշի առկայության, 

բշտիկային զանգվածի, ճարպակալման և թերսնուցման դեպքում։ Կան տվյալներ, այսպես 

կոչված, ընտանեկան գեստոզի մասին։ 

Դասակարգումը։ Տարբերում են գեստոզի մաքուր և խառը ձևեր։ Վերջինը 

զարգանում է սոմատիկ ախտաբանության (հիպերտոնիկ հիվանդություն, երիկամների, 

լյարդի, սրտի հիվանդություններ, դիէնցեֆալ համախտանիշ)։ 

ԱՀԿ-ն առաջակում է գեստոզների հետևյալ դասակարգումը` 

1. հղիների զարկերակային հիպերտենզիա, 

2. հղիների պրոտեինուրիա, 

3. պրեէկլամպսիա` զարկերակային հիպերտենզիայի և պրոտեինուրիայի 

զուգակցում, 

4. էկլամպսիա, 

5. գաղտնընթաց զարկերակային հիպերտենզիա, երիկամների գաղտնընթաց 

հիվանդություն և այլ հիվանդություններ, որոնք դրսևորվում են միայն հղիության 

ժամանակ 
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6. նախկինում բացահայտված հիվանդություններ, որոնք ուղեկցվում են 

զարկերակային հիպերտենզիայով 

7. պրեէկլամպսիա և էկլամպսիա, որոնք բարդացնում են նախկինում հայտնի` 

ա) զարկերակային հիպերտենզիան, 

բ) երիկամների հիվանդությունը։ 

Այս դասակարգման համաձայն` գեստոզի յուրաքանչյուր ձևը, ըստ առաջացման 

ժամանակի, ստորաբաժանվում է` 

ա) հղիության ժամանակ, 

բ) ծննդաբերության ժամանակ, 

գ) հետծննդյան շրջանի առաջին 48 ժամվա ընթացքում առաջացած գեստոզների։ 

Ուշ գեստոզի պատճառագիտությունը բացատրող տեսությունները բազմաթիվ են։ 

Վերջին տարիներին հետազոտողների մեծամասնությունը ուշ գեստոզի 

զարգացումը կապում է պլացենտայում կատարվող մորֆոլոգիական, ֆունկցիոնալ և 

կենսաքիմիական փոփոխությունների հետ։  

Իմունոգենետետիկ նախատրամադրվածությունը հանգեցնում է տրոֆոբլաստի թերի 

ինվազիայի, որի հետևանքով անոթները չեն հասնում հղիությանը բնորոշ առավելագույն 

դիլատացիայի վիճակի և պահպանում են վազոակտիվ գրգիռներին պատասխանելու 

ունակությունը։ Սա հանգեցնում է տրոֆոբլաստի թթվածնաքաղցին և դրա ֆունկցիոնալ 

ու կենսաքիմիական ակտիվության աստիճանական փոփոխություններին։ Տրոֆոբլաստի 

բջջաթաղանթների ֆոսֆոլիպիդները ձերբազատում են կենսաբանական ակտիվ նյութեր, 

որոնք ներգործում են արյան տարրերի (առաջին հերթին թրոմբոցիտների) և արգանդ-

պլացենտար անոթների էնդոթելի վրա։ Էնդոթելը կատարում է անոթային համակարգի 

ամբողջականության պահպանման, անոթի պատի տոնուսի կարգավորման և 

ներանոթային մակարդումը կանխելու կարևոր ֆունկցիա։ Շարունակվող թթվածնաքաղցի 

պայմաններում խաթարվում են վերոհիշյալ բոլոր մեխանիզմները։ Ընկճվում է 

պրոստացիկլինի սինթեզը և զգալիորեն մեծանում է թրոմբօքսանի սինթեզը, որը 

հանգեցնում է անոթների սպազմի և թրոմբոցիտների քայքայմանը։ 

Ակտիվանում է հզոր անոթասեղմիչ էնդոթելինի արտազատումը էնդոթելից, և 

ընկճվում է անոթալայնիչ գործոնի (ազոտի օքսիդ) արտադրությունը։ Ուժեղանում է 

անոթային սպազմը, ակտիվանում է լիպիդների ազատ պերօքսիդային օքսիդացումը, 

արյան մեջ կուտակվում են տոքսիկ նյութեր, և խանգարվում է արյունատար անոթների 

պատերի թափանցելիությունը։ Այս գործընթացն աստիճանաբար է զարգանում, սկզբում` 

արգանդ-պլացենտար անոթներում, ավելի ուշ` համակարգային արյան շրջանառության 

մեջ։ 
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Հեմոստազի համակարգի փոփոխությունները երկրորդային են` կապված 

թրոմբօքսան A2-ի, վազոպրեսինի սինթեզի, ինչպես նաև արգանդ-պլացենտար անոթների 

կառուցվածքի ու ֆունկցիայի խանգարման հետ։ Թրոմբոցիտար ակտիվության ու 

ադհեզիայի բարձրացմանը զուգահեռ` արյան մեջ մեծանում է Վիլեբրանդի գործոնի 

պարունակությունը, որը հանդիսանում է անոթի պատի վնասման ցուցանիշ։ Երբ 

ագրեգացիայի գործընթացը հասնում է բավարար մեծության` թրոմբինն ակտիվացնելու 

համար, արգանդ-պլացենտար անոթներում, երիկամների, լյարդի, թոքերի, ուղեղի 

միկրոցիրկուլյատոր համակարգում կուտակվում է ֆիբրին։ 

Այսպիսով, վերոհիշյալ ախտաֆիզիոլոգիական մեխանիզմները հանգեցնում են հղի 

կնոջ օրգանիզմում մանր անոթների տարածուն սպազմի, մազանոթների 

թափանցելիության խանգարման, դեպի հյուսվածքներ հեղուկի և սպիտի արտահոսքին, 

օնկոտիկ ճնշման և շրջանառող պլազմայի ծավալի անկման։ Այս մեխանիզմներով է 

բացատրվում EPH-գեստոզի ախտանիշների` այտուցների, պրոտեինուրիայի, 

հիպերտենզիայի ծագումը։ 

Կինիկական պատկերը և ախտորոշումը։ Գեստոզի հիմնական կլինիկական 

դրսևորումները` այտուցները, պրոտեինուրիան և զարկերակային հիպերտենզիան, 

առաջին անգամ նկարագրվել են Ցանգեմեյստերի կողմից։ 

Գործնական առումով առավել կարևոր է ժամանակին ախտորոշել գեստոզի 

նշանները։ 

Մարմնի հավելյալ զանգվածը գեստոզի առավել վաղ արտահայտվող 

ախտանիշներից մեկն է։ Դրա զարգացումը պայմանավորված է ածխաջրատային, 

ճարպային և ջրաաղային փոխանակության խանգարումներով։ Մարմնի զանգվածի 

ընդհանուր ավելացումը ամբողջ հղիության ընթացքում չպետք է գերազանցի 11կգ-ը։ 

Զարկերակային հիպերտենզիան գեստոզի առավել հաճախ հանդիպող ախտանիշն 

է։ Գեստոզին բնորոշ է զարկերակային ճնշման լաբիլությունը (ԶՃ-ի ասիմետրիան աջ և 

ձախ բազկային զակրերակների վրա կարող է հասնել 10մմ ս.ս. և ավելի)։ Ուստի հղիների 

ԶՃ-ն հարկ է չափել 2 ձեռքերի վրա։ Անհրաժեշտ է որոշել նաև միջին ԶՃ-ն հետևյալ 

բանաձևով` 

ԶՃմիջին= (ԶՃսիստ+2ԶՃդիաստ)/3 

Առողջ հղիների  միջին ԶՃ-ն սովորաբար չի գերազանցում 100մմ Hg-ը։ Այդ 

ցուցանիշի բարձրացումը ելային մակարդակից 15մմ Hg-ով վկայում է հիվանդությունը 

սկսվելու մասին։ 

Հղիների այտուցներն առաջանում են ջրաաղային և սպիտակուցային 

փոխանակության խանգարման հետևանքով։ Տարբերում են այտուցային համախտանիշի 

ծանրության 3 աստիճան` 
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I` այտուցները տեղակայված են միայն ստորին վերջույթներում, 

II`  այտուցները տարածվում են որովայնի առաջային պատի վրա, 

III ` տարածուն այտուցներ։ 

Ակնհայտ այտուցներն ախտորոշելը դժվար չէ։ Թաքնված այտուցների 

ախտորոշման ժամանակ անհրաժեշտ է հաշվի առնել նիկտուրիան, դիուրեզի նվազումը 

1000մլ-ից պակաս (1500մլ ջրային ծանրաբեռնվածության դեպքում), մարմնի զանգվածի 

ախտաբանական կամ անհամաչափ ավելացումը։ 

Մեզի հետազոտությունը թույլ է տալիս հայտնաբերել պրոտեինուրիան։  

Գեստոզը ախտորոշելու և դրա ընթացքի ծանրությունը գնահատելու գործում մեծ 

նշանակություն ունի արյան շիճուկի սպիտակուցային կազմը որոշելը։ Գեստոզին բնորոշ է 

հիպոպրոտինեմիան և դիսպրոտեինեմիան, որոնք վկայում են լյարդի սպիտակուց 

սինթեզող ֆունկցիայի խանգարման մասին։ Ընդհանուր սպիտի խտության անկումը մինչև 

50գ/լ և արտահայտված դիսպրոտեինեմիան  գեստոզի ծանր ընթացքի չափորոշիչներ են։ 

Գլխուղեղի ֆունկցիաների խանգարումները կլինիկորեն դրսևորվում են 

պրեէկլամպսիայի և էկլամպսիայի ձևով։ Պրեէկլամպսիայի կլինիկական դրսևորումները 

տատանվում են լայն սահմաններում` տարբեր տեղակայման գլխացավ, տեսողության 

վատացում, ցավեր աջ թուլակողում կամ էպիգաստրալ շրջանում, սրտխառնոց, փսխում, 

դժվարացած քթային շնչառություն, մաշկային քոր, քնկոտություն կամ, ընդհակառակը, 

դրդված վիճակ։ Պրեէկլամպսիայի օբյեկտիվ ախտանիշներն են` դեմքի հիպերեմիա, 

ձայնի խռպոտություն, ոչ ադեկվատ վարքագիծ, լսողության վատացում, խոսքի 

դժվարացում, ցիանոզ, տախիպնոե, շարժողական դրդվածություն, տենդ, հիպերթեմիա։ 

Էկլամպսիան գեստոզի ծանրագույն ձևն է։ Դրա հիմնական դրսևորումը  ցնցումներն 

են, որոնք ուղեկցվում են գիտակցության կորստով։ Ցնցումային նոպան ընթանում է 4 

փուլով. I փուլը կարճատև է, շարունակվում է 20-30 վրկ. և արտահայտվում է միմիկայի 

մկանների ֆիբրիլյար ցնցումներով,  II փուլ`  մինչև 30 վրկ տևողությամբ, դրան բնորոշ են 

տոնիկ ցնցումները ընդհուպ մինչև օպիստոտոնուս` շնչառության կանգով և լեզուն 

կծելով, III փուլ`  կլոնիկ ցնցումներ, որոնք շարունակվում են մինչև 2ր, հիվանդի 

շնչառությունը  խանգարված է, զարգանում է ցիանոզ, բերանից արտահոսում է արյան 

խառնուրդով փրփրոտ թուքը, IV փուլ`  սկսվում է խոր ընդհատվող ներշնչումով և 

աստիճանաբար շնչառությունը վերականգնվում է, չնայած գիտակցությունը կարող է 

երկար ժամանակ բացակայել (հիվանդը  կոմատոզ վիճակում է)։ 

Էկլամպսիան վկայում է ծանրագույն պոլիօրգանային խանգարումների մասին, որոնք 

կարող են հանգեցնել կնոջ մահվան։ 

Առավել հաճախ մահվան պատճառ է  ուղեղի և կենսական կարևոր այլ օրգանների 

արյունազեղումը։ Կնոջը սպառնում է սուր երիկամ-լյարդային, շնչառական կամ սրտային 
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անբավարարություն։ Պտուղը  արգանդ-պլացենտար արյան շրջանառության 

խանգարման հետևանքով  կարող է մահանալ թթվածնաքաղցից: 

Էկլամպսիայի ժամանակ կարող է դիտվել մեկ ցնցումային նոպա։ Նոպաները կարող 

են հաջորդել միմյանց կարճատև ընդմիջումներից հետո։ Այսպիսի վիճակը կոչվում է 

էկլամպսիկ ստատուս։ Եթե ցնցումային նոպայից հետո հիվանդի գիտակցությունը չի 

վերականգնվում, ապա այդպիսի վիճակը կոչվում է էկլամպսիկ կոմա։ Ծանր EPH-

գեստոզով հիվանդը կարող է կորցնել գիտակցությունն առանց ցնցումային նոպայի` 

«էկլամպսիա առանց էկլամպսիայի»։ Էկլամպսիան և գեստոզի մյուս ծանր ձևերը հաճախ 

հանգեցնում են մոր և պտղի օրգանիզմներում բարդությունների զարգացման, որոնք 

կարող են մահացու վախճան ունենալ։ Այդ բարդություններն են`  

1) սրտային անբավարարությունը, որն ուղեկցվում է թոքերի այտուցով, 

2) ուղեղի արյունազեղումը, թրոմբոզները, ուղեղի այտուցը, կոման, 

3) ՏՆՄ-համախտանիշը` կենսական կարևոր օրգանների արյունամատակարարման 

խանգարումով և արյունահոսություններով, 

4) լյարդային անբավարարությունը, 

5) երիկամային անբավարարությունը, 

6) սուր շնչառական դիստրես-համախտանիշը, 

7) աչքի ցանցենու արյունազեղումը և շերտազատումը, 

8) բնականոն տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շերտազատումը, 

9) պտղի թթվածնաքաղցը, հիպոտրոֆիան և մահը, 

10) վաղաժամ ծննդաբերությունը։ 

Վերոհիշյալ դասական բարդությունների հետ մեկտեղ այժմ ավելի ու ավելի են 

կարևորվում HELLP- համախտանիշը և հղիների սուր ճարպային հեպատոզը (ՀՍՃՀ)։ 

HELLP- համախտանիշը` հեմոլիզ`  H (haemolysis), լյարդի ֆերմենտների քանակի 

բարձրացում` EL (Elevated liver enzimes), թրոմբոցիցիտների քանակի նվազում` LP (Low 

platelets)։ EPH-գեստոզների ծանր ձևերի դեպքում այն հանդիպում է 4-12% 

հաճախականությամբ, բնութագրվում է  մայրական և պերինատալ բարձր մահացությամբ։ 

HELLP- համախտանիշը զարգանում է հղիության III եռամսյակում, առավել հաճախ 

35-րդ շաբաթում կամ հետծննդյան շրջանի 24-48 ժամվա ընթացքում։ 

Կլինիկորեն արտահայտվում է սրտխառնոցով և փսխումով, աջ թուլակողի 

ցավերով։ Ախտորոշման մեջ կարևորվում է լակտատդեհիդրոգենազի մակարդակը և 

ալանին-ասպարտատամինոտրանսֆերազների հարաբերությունը, որը կազմում է մոտ 

0,55։ Սովորաբար կտրուկ բարձրանում է բիլիռուբինի մակարդակը, դիտվում է հիպո- և 

դիսպրոտեինեմիա, դիուրեզի անկում, թրոբոցիտոպենիա (100x109/լ-ի պակաս)։ 
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Արագորեն հարաճում են դեղնուկը, արյունային փսխումը, օլիգո -և անուրիան, ցնցումներն 

ու կոման։ 

ՀՍՃՀ-ն ավելի հաճախ զարգանում է առաջնահղիների դեպքում։ Հիվանդությունն 

ունի 2 շրջան։ Առաջինը` ոչդեղնուկային. կարող է շարունակվել 2-6 շաբաթ։ Այս շրջանին 

բնորոշ են ախորժակի անկումը կամ բացակայությունը, թուլությունը, սրտխառնոցը, 

փսխումը, էպիգաստրիումի ցավերը և ծանրության զգացումը, մաշկային քորը, մարմնի 

զանգվածի անկումը։ Երկրորդը`դեղնուկային. բնութագրվում է լյարդ-երիկամային 

անբավարարության բուռն կլինիկայով` դեղնուկ, օլիգուրիա, ծայրամասային այտուցներ, 

շճային խոռոչներում հեղուկի կուտակում, արգանդային արյունահոսություն, պտղի 

անտենատալ մահ։ Արյան կենսաքիմիական հետազոտությամբ հայտնաբերվում է` 

հիպերբիլիռուբինեմիա, հիպոպրոտեինեմիա (60գ/լ-ից պակաս), հիպոֆիբրինոգենեմիա, 

չափավոր թրոմբոցիոպենիա, տրանսամինազների քանակի աննշան մեծացում։ 

 

Գեստոզների ծանրության աստիճանի գնահատումը, բուժման հիմանական սկզբունքները 

և մանկաբարձական տակտիկան 

Ծանր պրեէկլամպսիայի օբյեկտիվ չափորոշիչներն են` 

 սիստոլիկ ԶՃ 150մմ Hg և ավելի բարձր, դիաստոլիկ ԶՃ 110մմ Hg և ավելի բարձր, 

 պրոտեինուրիան մինչև 5գ/օրական և ավելի, 

 օլիգուրիան (400մլ-ի պակաս), 

 հեմոդինամիկ ցուցանիշների կանոնավորման բացակայությունը կամ 

վատթարացումը ինտենսիվ բուժման ֆոնի վրա, 

 թրոմբոցիտոպենիան, հիպոկոագուլյացիան, լյարդի ֆերմենտների ակտիվության 

բարձրացումը, հիպերբիլիռուբինեմիան։ 

Այս նշաններից թեկուզ մեկի առկայությունը վկայում է հղի կնոջ ծանր վիճակի 

մասին։ 

Գեստոզների բուժումն անհրաժեշտ է իրականացնել միայն մանկաբարձական 

ստացիոնարի պայմաններում։ Համալիր բուժումը պետք է ընթանա մի շարք 

ուղղություններով. 

1. ԿՆՀ-ի ֆունկցիայի կանոնավորումը կատարվում է սեդատիվ և հոգեհակ բուժման 

միջոցով։ Թեթև և միջին ծանրության գեստոզի դեպքում նախապատվությունը տրվում է 

բուսական ծագման սեդատիվ միջոցներին (կատվախոտ, առյուծագի)` զուգակցված 

տրանկվիլիզատորների հետ (ռելանիում, սեդուքսեն, ֆենազեպամ)։ Ծանր 

պրեէկլամպսիայի դեպքում բոլոր միջամտությունները կատարվում են ինհալացիոն 

անէսթեզիայի ֆոնի վրա։ Էկլամպսիայի դեպքում ցուցված է ինտուբացիա և ԹԱՇ։ 
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2. Հիպոտենզիվ բուժումը իրականացվում է, եթե սիստոլիկ ԶՃ-ն ելային ցուցանիշը 

գերազանցում է 30մմ Hg-ով, իսկ դիաստոլիկը` 15մմ Hg-ով։ Ներկայումս կիրառվում են 

կալցիումի անտագոնիստներ (մագնեզիումի սուլֆատ, վերապամիլ), ադրենընկալիչների 

բլոկատորներ և խթանիչներ (կլոֆելին, աթենոլոլ, լաբետալոլ), անոթալայնիչներ 

(նատրիումի նիտրոպրուսիդ, հիդրալազին), գանգլիոբլոկատորներ (բենզոհեքսոնիում, 

պենտամին)։ 

3. Ինֆուզիոն-տրանսֆուզիոն բուժումը կիրառվում է ՇԱԾ-ի, պլազմայի կոլոիդ-

օսմոտիկ ճնշման, արյան ռեոլոգիական և կոագուլացիոն հատկությունների, մակրո- և 

միկրոհեմոդինամիկայի կանոնավորման նպատակով։ Այն ներառում է թարմ սառեցված 

պլազմա, ալբումին, ռեոպոլիգլյուկին, կրիստալոիդներ։ 

4. Արյան ռեոլոգիական և կոագուլացիոն հատկությունների կանոնավորումը պետք է 

ներառի դեզագրեգանտներ (տրենտալ, կուրանտիլ, ասպիրին): 

5. Բջջաթաղանթների կառուցվածքային ֆունկցիոնալ հատկությունների և բջջային 

մետաբոլիզմի վերականգնումը կատարվում է հակաօքսիդանտներով (վիտամին E, 

սոլկոսերիլ)։ 

6. Արգանդ-պլացենտար արյան շրջանառությունը կարգավորվում է վերոհիշյալ 

համալիր բուժումով։ Այդ նպատակով լրացուցիչ կիրառվում են բետա-խթանիչներ 

(գինիպրալ, պարտուսիստեն)։ 

7. Դետոքսիկացիայի և դեհիդրատացիայի էքստրակորպորալ մեթոդները` 

պլազմաֆերեզը և ուլտրաֆիլտրացիան, կիրառվում են գեստոզի ծանր ձևերի ժամանակ։  

Ներկայումս ընդունված է սահմանափակել գեստոզի բուժման ժամկետները։ Թեթև 

աստիճանի գեստոզի դեպքում թույլատրելի է  2 շաբաթ տևողությամբ բուժումը, միջին 

ծանրության դեպքում` 7 օր, ծանր գեստոզի դեպքում` 24-36 ժամ։ Վերոհիշյալ 

ժամկետներում անցկացված բուժման անարդյունավետության դեպքում անհրաժեշտ է 

հղիին վաղաժամկետ ծննդալուծել։ 

Մանկաբարձական տակտիկան։ Բուժման արդյունավետության դեպքում 

հղիությունը շարունակվում է մինչև կենսունակ պտղի ծնունդը երաշխավորող ժամկետ։ 

Ներկայումս գեստոզի միջին ծանրության և ծանր ձևերի դեպքում իրականացվում է 

հղիության վարման ակտիվ տակտիկա։ Վաղաժամկետ ծննդալուծման ցուցում են  ոչ 

միայն էկլամպսիան և դրա բարդությունները, այլև  գեստոզի ծանր (3-6 ժամվա ընթացքում 

բուժման արդյունքի բացակայության դեպքում) ու միջին ծանրության (5-6 օրվա 

ընթացքում բուժման արդյունքի բացակայության դեպքում) ձևերը։ 

Կեսարյան հատման ցուցումներն են` 

1. էկլամպսիան և դրա բարդությունները, 
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2. գեստոզի բարդությունները (կոմա, ուղեղի արյունազեղում, սուր երիկամային 

անբավարարություն, HELLP-համախտանիշ, ՀՍՃՀ, ցանցենու շերտազատում, 

բնականոն տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շերտազատում, 

ֆետոպլացենտար անբավարարություն), 

3. ծանր գեստոզ, 

4. գեստոզի զուգակցում այլ մանկաբարձական ախտաբանությունների հետ։ 

Ինքնուրույն ծննդաբերական ուղիներով ծննդաբերության վարման 

հնարավորության դեպքում հարկ է նախապատրաստել արգանդի պարանոցը 

պրոստագլանդինային գելով։ Նախապատրաստված արգանդի պարանոցի 

պայմաններում կատարվում է ամնիոսկոպիա և ծննդախթանում։ 

Գեստոզի կանխարգելման ժամանակակից սկզբունքները։ Կանխարգելիչ 

միջոցառումները հիմնականումիրականացվում են  կանանց կոնսուլտացիայում` բարձր 

ռիսկի  խմբի հղիների շրջանում գեստոզի ծանր ձևերի և պլացենտար անբավարարության 

զարգացումը կանխելու նպատակով` 

1) բոլոր հղիների ճիշտ վարում, 

2) բարձր ռիսկի խմբի հղիների հատուկ հաշվառում, 

3) պրեմորբիդ վիճակներով կանանց հայտնաբերումը, հաշվառումը 

համապատասխան ռեժիմի և բուժման նշանակում, 

4) գեստոզի կլինիկական ձևերի վաղ ախտորոշում, հոսպիտալացում` 

համապատասխան հետազոտության և բուժման համար։ 

Բարձր ռիսկի խմբում ընդգրկվում են` 

1. մինչև 18 տարեկան, սեռական ինֆանտիլիզմով առաջնահղիները, 

բազմապտղությամբ, գերջրությամբ, խոշոր պտղով, մոր և պտղի արյան ռեզուս-

անհամատեղելիությամբ հղիները, 35 տարեկանից մեծ հղիները, 

2. հիպերոտնիկ հիվանդությամբ, զարկերակային հիպոտոնիայով, սրտի, 

երիկամերի հիվանդություններով, էնդոկրինոպաթիաներով հղիները, 

3. ժառանգական հուշաքննության մեջ ուշ գեստոզների առկայությամբ հղիները։ 
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ԳԼՈւԽ 8. 

Առաջադիր պլացենտա։ Նորմալ տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շերտազատում։ 

Ընկերքային և վաղ հետծննդյան շրջանի արյունահոսություններ 

 

Առաջադիր պլացենտա 

 Պլացենտան սովորաբար ամրանում է արգանդի մարմնի հատվածում, և դրա 

ստորին եզրը  մնում է արգանդի պարանոցի  ներքին օղից 7-8սմ և ավելի բարձր: 

Առաջադիր պլացենտան (placenta praevia) պլացենտայի տեղակայման անոմալիա է, 

երբ այն ամրանում է արգանդի ստորին սեգմենտի շրջանում, և դրա այս կամ այն 

հատվածն ամբողջովին կամ մասնակի ծածկում է պարանոցի ներքին օղը: Այսպիսով, 

պլացենտան գտնվում է պտղի առաջադիր մասից ցած, այսինքն` ծնվող  պտղի  

ճանապարհին: Praevia տերմինը  նշանակում է «ճանապարհի վրա»: 

Ըստ մասնագիտական գրականության տվյալների` առաջադիր պլացենտան 

հանդիպում է 0,2-0,6% դեպքերում: Իրականում առաջադիր պլացենտան հանդիպում է 

ավելի հաճախ, սակայն հղիության զարգացմանը զուգընթաց` այն  բարձրանում է վեր: 

Ինքնաբեր վիժումների մի մասը կապված է պլացենտայի ցածր տեղակայման հետ:  

Առաջադիր պլացենտայի դեպքում մայրական մահացությունը կազմում է 0-0,9%: 

Մահվան հիմնական պատճառը արյունահոսությունն է և շոկը: 

Այս ախտաբանության դեպքում մայրական հիվանդացությունը  23% է, վաղաժամ 

ծննդաբերությունները`  20%:  

Առաջադիր պլացենտայի ժամանակ պերինատալ մահացությունը  բարձր է` 17-26%: 

Դա պայմանավորված է պտղի անհասությամբ և ֆունկցիոնալ թերզարգացմամբ: 

Դասակարգումը: Մեր երկրում առավել հաճախ կիրառվում է հետևյալ 

դասակարգումը. 

1. Պլացետայի կենտրոնական առաջադրություն (placenta praevia centralis)` ներքին 

օղն ամբողջովին ծածկված է պլացենտայով: Հեշտոցային հետազոտության 

ժամանակ ներքին օղի շրջանում պտղաթաղանթներ չեն շոշափվում: 

2. Պլացենտայի կողմնային առաջադրություն (placenta praevia lateralis)`  ներքին օղի 

շրջանում տեղակայված են  պլացենտայի մասերը, հեշտոցային հետազոտության 

ժամանակ  պլացենտայի բլթերի կողքին շոշափվում են խորդուբորդ 

պտղաթաղանթները: 

3. Պլացենտայի եզրային առաջադրություն (placenta praevia marginalis)`  

պլացենտայի ստորին եզրը հասնում է ներքին օղի եզրին, իսկ ներքին օղի 

հատվածում շոշափվում են միայն պտղաթաղանթները:  
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Կարող է դիտվել նաև պլացենտայի ցածր տեղակայում, երբ պլացենտար հարթակը 

գտնվում է արգանդի ստորին սեգմենտում, սակայն դրա եզրը 7-8 սանտիմետրով վեր է 

ներքին օղից (միջանկյալ վիճակ պլացենտայի ֆիզիոլոգիական տեղակայման  և  եզրային 

առաջադրության միջև):  

Գոյություն ունի  ավելի պարզ դասակարգում, որի համաձայն` կենտրոնական 

առաջադրությունը կոչվում է լրիվ (placenta praevia totalis), իսկ կողմնային և եզրային 

առաջադրությունները` ոչ լրիվ կամ մասնակի (placenta praevia partialis): 

Արտասահմանյան մասնագետներն առաջարկում են հետևյալ դասակարգումը` 

1) պլացենտայի լրիվ առաջադրություն (placenta praevia totalis), 

2) պլացենտայի մասնակի առաջադրություն (placenta praevia partialis), 

3) պլացենտայի եզրային առաջադրություն (placenta praevia marginalis), 

4) պլացենտայի ցածր տեղակայում: 

Որպես առաջադիր պլացենտայի տարատեսակ, տարբերում են պարանոցային 

պլացենտա (placenta praevia cervicalis), սակայն այդ անվանումը ճիշտ չէ, քանի որ 

պլացենտան տեղակայվում է արգանդի ստորին սեգմենտում, իսկ ներքին օղի շրջանում 

ներթափանցում է արգանդի պարանոցի մեջ,  այսինքն` դա պլացենտայի կենտրոնական 

առաջադրություն  է: 

Ինչ վերաբերում է պարանոցային հղիությանը, ապա ճիշտ կլինի այն դասել 

էկտոպիկ հղիությունների շարքին, քանի որ այս դեպքում պտղաձուն և պլացենտան 

տեղակայված են արգանդի պարանոցում, և պլացենտան, ներթափանցելով պարանոցի 

հաստության մեջ,  հղիության առաջին կեսին հանգեցնում է  պրոֆուզ արյունահոսության: 

Առաջադիր պլացենտայի տեսակն ավելի ճշգրիտ  կարելի է որոշել ներքին օղի 4-5սմ 

բացվածքի պայմաններում: 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը: Առաջադիր պլացենտայի 

պատճառագիտությունն անբավարար է ուսումնասիրված: Գոյություն ունեն մի շարք 

վարկածներ, որոնցում  կարևորվում են ինչպես պտղային, այնպես էլ մայրական 

գործոնները: Այսպես, պտղաձվի անբավարարության կամ դրա պրոտեոլիտիկ 

հատկությունների նվազման դեպքում այն չի կարողանում ժամանակին ամրանալ 

արգանդի հատակում,  իջնում է ներքև, և իմպլանտացիան կատարվում է  արգանդի 

ստորին հատվածներում: Նկարագրված մեխանիզմը հնարավոր է արհեստական 

սերմնավորման, էքստրակորպորալ բեղմնավորման և սաղմի տեղափոխման դեպքում:  

Առաջադիր պլացենտայի առաջացմանը ավելի հաճախ նպաստում են արգանդի 

լորձաթաղանթի ատրոֆիկ և դիստրոֆիկ փոփոխությունները: Վերջիններիս պատճառը 

արգանդի լորձաթաղանթի բորբոքային գործընթացներն են (քրոնիկ էնդոմետրիտ), 

բազմաթիվ ծննդաբերությունները և աբորտները, հետծննդյան և հետաբորտային սեպտիկ 
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հիվանդությունները, արգանդի միոման, արգանդի խոռոչի դեֆորմացիաները (արգանդի 

սպիները), արգանդի զարգացման անոմալիաները, թերզարգացումը, փոքր կոնքի 

կանգային երևույթները  արտասեռական ախտաբանությունների: 

Արգանդի աճին զուգընթաց` հնարավոր է պլացենտայի միգրացիա: Հղիության II 

եռամսյակի վերջում և III եռամսյակի սկզբին` արգանդի ստորին սեգմենտի ձևավորման 

ընթացքում, պլացենտան  բարձրանում է: Պլացենտան կարող է տեղաշարժվել 3-9սմ-ով, 

այդ տեղաշարժն ավելի զգալի է, երբ այն տեղակայված է արգանդի առաջային պատին:  

Արգանդի ստորին մասում դեցիդուալ թաղանթի անլիարժեքության պատճառով 

հաճախ տեղի է ունենում պլացենտայի կեղծ (placenta adhaerens) կամ իսկական (placenta 

acreta, increta, percreta) սերտաճում: Վերջինիս հետևանքով ծննդաբերության III 

շրջանում խանգարվում է պլացենտայի շերտազատումը, որը նպաստում է 

արյունահոսության զարգացմանը: Արգանդի ստորին սեգմենտը, որտեղ ամրացված է 

պլացենտան,  սպունգանման հյուսվածք է, որը հեշտությամբ վնասվում է վիրահատական 

միջամտությունների դեպքում, վատ է կրճատվում վաղ հետծննդյան շրջանում և 

արյունահոսության լրացուցիչ պատճառ է դառնում: 

Կլինիկան 

 Տարբերում են առաջադիր պլացենտայի համր փուլ, երբ ակնհայտ ախտանշանները 

բացակայում են, և  արտահայտիչ փուլ, երբ ի հայտ է գալիս արտաքին 

արյունահոսություն, որը վկայում է առաջադիր պլացենտայի շերտազատման  մասին: 

Հղիության վերջում մինչև արյունահոսության սկսվելը առաջադիր պլացենտայի 

կլինիկական  պատկերն աղքատ է` առաջադիր մասի բարձր տեղակայում, պտղի 

անկայուն, թեք, միջաձիգ դրություն կամ կոնքային առաջադրություն: Նախքան 

գերձայնային հետազոտություն կատարելը առաջադիր պլացենտա հաճախ 

ախտորոշվում էր   արտաքին արյունահոսության դեպքում: 

Առաջադիր պլացենտայի  հիմնական ախտանիշը  արյունահոսությունն է` 

պայմանավորված դրա շերտազատմամբ: Արգանդի ստորին սեգմենտի ձևավորման 

ժամանակ կրճատվում են արգանդի ստորին հատվածի մկանաթելերը: Քանի որ 

պլացենտար հյուսվածքը չի կարող կրճատվել և չի համապատասխանում արգանդային 

մակերեսին, ուստի խորիոնի թավիկները շերտազատվում են արգանդի պատից: 

Արտահոսող արյունը մայրական է, ալ գույնի: Արյունահոսությունը կարող է դադարել 

միայն արգանդի կծկանքների ավարտից հետո և անոթների թրոմբոզի հետևանքով: Եթե 

արգանդի կծկանքները վերսկսում են, ապա արյունահոսությունը շարունակվում է:  

Պտղաթաղանթների պատռվելու դեպքում պտղի գլուխն իջնում է կոնքի խոռոչ, սեղմում  

պլացենտայի եզրը, որի հետևանքով արյունահոսությունը կարող է դադարել: 

Պլացենտայի կենտրոնական առաջադրության դեպքում արյունահոսությունը չի կարող 
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ինքնուրույն դադարել, քանի որ արգանդի պարանոցի հարթվելուն զուգընթաց` 

պլացենտան շարունակում է շերտազատվել: 

Առաջադիր պլացենտայի ժամանակ դիտվող արյունահոսությունն ունի իր բնորոշ շ 

առանձնահատկությունները: Այն հաճախ սկսվում է առանց որևէ պատճառի, գիշերը, 

հանգստի պայմաններում: Ցավային գործոնը բացակայում է, արյունը վառ գույնի է : Մյուս 

առանձնահատկությունը արյունահոսության կրկնվող բնույթն է, որը նպաստում է հղիի 

պրոգրեսիվող անեմիզացիային: Այս դեպքում ծննդաբերության ժամանակ նույնիսկ ոչ 

առատ  արյունահոսությունը կարող է հանգեցնել  հեմոռագիկ շոկի  և պտղի հիպօքսիայի 

զարգացմանը:  

Ախտորոշումը: Կարևոր նշանակություն ունի մանկաբարձա-գինեկոլոգիական 

անամնեզը (արգանդի և հավելումների բորբոքային հիվանդություններ, կրած 

արհեստական վիժումներ և վիրահատություններ` կոնսերվատիվ միոմեկտոմիա, 

կեսարյան հատում, ձվարանների դիսֆունկցիա, արգանդի զարգացման 

անկանոնություններ): Հաճախ դիտվում է հղիության կրելախախտ: Արտաքին զննման 

ժամանակ պլացենտայի առաջադրություն կարելի է կասկածել պտղի ոչ ճիշտ դրության, 

կոնքային առաջադրության, պտղի առաջադիր մասի բարձր տեղակայման դեպքում: 

Հիմնական ախտորոշիչ նշանը հղիության երկրորդ կեսին սեռական ուղիներից կրկնվող 

անցավ արյունահոսությունն է: 

Առավել ինֆորմատիվ մեթոդ է ԳՁՀ-ն, որի հավաստիությունը  98% է: Ախտորոշիչ 

նպատակով հեշտոցային քննություն կատարվում է միայն խիստ անհրաժեշտության 

դեպքում,  զգուշորեն, ընդլայնված վիրահատարանի  պայմաններում: Հեշտոցային 

քննության ժամանակ փակ պարանոցային օղի դեպքում առաջադիր պլացենտա 

ախտորոշվում է, եթե կամարներից շոշափվում է առաջադիր գլխից ցածր տեղակայված 

սպունգանման հյուսվածք: Ծննդաբերության ժամանակ արգանդի պարանոցի 3սմ և 

ավելի բացվածքի պայմաններում առաջադիր պլացենտայի դեպքում շոշափվում է 

սպունգանման հյուսվածք` թաղանթներով կամ առանց դրանց: Առաջադիր պլացենտան 

անհրաժեշտ է տարբերակել նորմալ տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ 

շերտազատումից: 

Բուժումը: Բուժման մեթոդի ընտրությունը կախված է` 

1. արյունահոսության առաջացման ժամանակից (հղիության կամ ծննդաբերության 

ժամանակ), 

2. արյունակորստի արագությունից և ծավալից, 

3. հղիի (ծննդաբերի) ընդհանուր վիճակից, 

4. ծննդաբերական ուղիների վիճակից (արգանդի բացվածքի աստիճանը), 

5. պլացենտայի առաջադրության տեսակից, 
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6. հղիության ժամկետից, 

7. պտղի վիճակից և դրությունից, 

8. հեմոստազի վիճակից: 

Վարման պլանի ընտրության հիմնական ցուցանիշը արյունահոսության 

առկայությունն է կամ բացակայությունը: 

Առաջադիր պլացենտայի ախտորոշմամբ բոլոր հղիները պատկանում են բարձր 

ռիսկի խմբին, նրանց բուժումը խիստ անհատական է: Նախածննդյան բաժանմունքում 

առաջնային հետազոտությունից հետո պետք է կազմել հղիի վարման լրացուցիչ պլան և 

նրան հանձնել բժշկական անձնակազմի խիստ հսկողությանը:  

Բուժումը կարող է լինել պահպանողական կամ վիրաբուժական: Բուժման մեթոդի 

ընտրությունը կախված է առաջադիր պլացենտայի տեսակից, հղիության ժամկետից, 

ծննդաբերական ուղիների վիճակից, պտղի վիճակից, կնոջ տարիքից, ուղեկցող 

մանկաբարձական և սոմատիկ ախտաբանություններից, նախկին հղիությունների ելքից, 

բայց որոշիչ գործոնը արյունահոսությունն է: 

Եթե չկա արյունահոսություն և հղիությունը փոքր ժամկետի է, ապա առաջադիր 

պլացենտայի ցանկացած տարբերակի դեպքւմ կիրառում են բուժման դասական 

կոնսերվատիվ մեթոդները (արգանդի կծկողականությունը նվազեցնող , հակաանեմիկ և 

պտղի վիճակը բարելավող միջոցներ): 

Ներկայումս ԳՁՀ-ի միջոցով շատ վաղ և մեծ ճշգրտությամբ ախտորոշվում է 

առաջադիր պլացենտան և պլացենտայի ցածր տեղակայումը, որից հետո արգանդի 

պարանոցի ներքին օղի մակարդակին դրվում են կարեր, որոնք  վաղաժամ 

ծննդաբերությունների և պերինատալ մահացության հավանականությունը նվազեցնում են 

համապատասխանաբար 2 և 4 անգամ: Լրիվ առաջադիր պլացենտայի դեպքում 

պլանային կեսարյան հատում կատարվում է հղիության 38 շաբաթական ժամկետում` 

չսպասելով արյունահոսության առաջացմանը, մասնակի առաջադիր պլացենտայի 

դեպքում պլանային կեսարյան հատում կատարում են, եթե կա մանկաբարձական կամ 

սոմատիկ այլ ախտաբանություն: 

Ուժեղ կամ կրկնվող (նույնիսկ չափավոր) արյունահոսությունը շտապ (անհապաղ) 

կարգով կեսարյան հատման ցուցում է` անկախ հղիության ժամկետից, պտղի վիճակից և 

առաջադիր պլացենտայի տեսակից: Արյունակորստի կրիտիկական ծավալը 250մլ-ն է, 

որից հետո բժշկի գործելակերպը կտրուկ փոխվում է: 

Ծննդաբերության ժամանակ որովայնային ծննդալուծման ցուցում է  լրիվ առաջադիր 

պլացենտան, իսկ մասնակի առաջադիր պլացենտայի դեպքում` ծավալուն 

արյունահոսությունը արգանդի պարանոցի փոքր  բացվածքի պայմաններում կամ 

ուղեկցող մանկաբարձական ախտաբանությունը: Մասնակի առաջադիր պլացենտայի 
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շերտազատման պրոցեսը կանխելու համար կատարում են ամնիոտոմիա: Եթե կա 

մասնակի առաջադիր պլացենտա, աննշան արյունահոսություն, գլխային առաջադրություն 

և ինտենսիվ ծննդաբերական գործունեություն, ապա արգանդի պարանոցի 3-4սմ 

բացվածքի պայմաններում գնդաքցանի բրանշներով զգուշորեն լայնացնում են 

պտղապարկի պատռվածքը, գլուխն արագ իջնում է, շերտազատված պլացենտար 

մակերեսը հպում է պլացենտար հարթակին, արյունահոսությունը սովորաբար դադարում 

է, և ծննդաբերությունն ավարտվում է բնական ճանապարհով:  Ընտրելով 

ծննդաբերության բնական ճանապարհը` բժիշկը պետք է պատրաստ լինի ցանկացած 

բարդության: 

Կեսարյան հատումը կատարվում է տիպիկ ձևով: 

Մահացած պտղի և մասնակի առաջադիր պլացենտայի դեպքում երբեմն կիրառվում 

են մաշկագլխային  աքցաններ կամ վակուում-էքստրակտոր: Վիճակագրությունը  ցույց  է 

տվել, որ բնական ծննդաբերական ուղիներով ծննդաբերության վարման դեպքում 

ընկերքային և վաղ հետծննդյան շրջանները նույնքան վտանգավոր են, որքան բացման և 

արտամղման շրջանները: Արգանդի ստորին սեգմենտի կծկողական ակտիվության 

նվազումը և պլացենտայի իսկական սերտաճումը կարող են հանգեցնել զանգվածային 

արյունահոսության, ուստի III շրջանը պետք է վարել ակտիվ, կատարել պլացենտայի 

ձեռքային անջատում: 

 

 

Նորմալ տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շերտազատում 

Նորմայում պլացենտան անջատվում և արտամղվում է պտղի ծնվելուց հետո։ Եթե 

պլացենտան անջատվում է ավելի վաղ (հղիության ընթացքում, ծննդաբերության I և II 

շրջաններում), ապա այս ախտաբանությունն անվանում են նորմալ տեղակայված 

պլացենտայի վաղաժամ շերտազատում (ՆՏՊՎՇ)։ Հաճախականությունը կազմում է 0,05-

0,5%։ Այս ախտաբանությունը  հղիության և ծննդաբերության ծանրագույն 

բարդություններից մեկն է և ուղեկցվում է մայրական ու պերինատալ բարձր 

մահացությամբ։ 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը։ Նախկինում ՆՏՊՎՇ-ի հիմնական 

պատճառը համարում էին մեխանիկական գործոնները (որովայնի վնասվածք, արգանդի 

ծավալի մեծացում), հետագայում` նրա ծավալի արագ փոքրացումը (գերջրության, 

բազմապտուղ հղիության, խոշոր կամ հսկա պտղի դեպքում), կարճ պորտալարը, 

պտղապարկի ուշացած պատռումը, էնդոմետրիումի դիստրոֆիկ փոփոխությունները։ 

Ներկայումս ՆՏՊՎՇ-ի առաջացման մեջ մեծ դեր է տրվում հղիության գեստոզի, 
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հիպերտոնիկ հիվանդության կամ երիկամների ախտաբանության արդյունքում անոթային 

փոփոխություններին։ 

Շատ մասնագետներ գտնում են, որ ՆՏՊՎՇ-ի թողարկիչ մեխանիզմի հիմքում ընկած 

է մայրական օրգանիզմի և ֆետոպլացենտար հյուսվածքների միջև իմունաբանական 

կոնֆլիկտը, որի արդյունքում  պլացենտան արտամղվում է։ Շերտազատման մեխանիզմի 

հիմքում ընկած է դեցիդուալ թաղանթի ախտաբանական փոփոխության արդյունքում 

բազալ հեմատոմաների առաջացումը։ Սահմանափակ հեմատոմաները, հասնելով 

նշանակալի չափերի, արգանդի պատից շերտազատում են բազալ թաղանթը և 

թափանցում  միջթավիկային արյունահոսք։ Առաջանում է արգանդի պատից պլացենտայի 

շերտազատում և առաջացած հեմատոմայով պլացենտար հյուսվածքի ճնշում։ 

Պլացենտայի շերտազատման դեպքում պլացենտայի մայրական մակերեսին 

մակրոսկոպիկ հայտնաբերվում են ներհրումներ («հին» շերտազատում) և արյան 

մակարդուկներ («սուր» շերտազատում)։ 

Մանրադիտակային փոփոխությունները՝ կախված պլացենտար հյուսվածքի 

շերտազատման մակերեսից և վաղեմությունից, տարբեր են։ Դրանք 

համապատասխանում են հեմոռագիկ ինֆարկտների սուր ու ենթասուր փուլերին։ 

Միկրոսկոպիկ այս պատկերի համար առավել բարենպաստ ֆոն են  ծանր գեստոզները, 

որոնց դեպքում պլացենտայի անոթներում դիտվում է ֆիբրինի ծավալուն կուտակում` 

մազանոթների լուսանցքի փակումով, պրոլիֆերատիվ էնդարտերիտով, դեցիդուալ 

զարկերակի պատռումով։ 

Կլինիկան։ ՆՏՊՎՇ-ի առաջատար ախտանիշներն են` արյունահոսությունը և ցավը, 

մյուս ախտանիշները բխում են դրանցից` արգանդի շոշափման ժամանակ տարածուն և 

լոկալ ցավոտություն, արգանդի հիպերտոնուս, պտղի հիպօքսիա կամ մահ։ 

Ըստ ծանրության աստիճանի` տարբերում են թեթև, միջին ծանրության և ծանր 

ՆՏՊՎՇ։ Ախտաբանության ծանրությունը կախված է արյան կորստի աստիճանից, 

վերջինս էլ պայմանավորված է պլացենտայի շերտազատման մակերեսից (մասնակի կամ 

լրիվ) և շերտազատման արագությունից։ 

Թեթև աստիճանի դեպքում հղիի կամ ծննդաբերի ընդհանուր վիճակը չի տուժում։ 

Հեմոդինամիկ ցուցանիշները նորմայի սահմաններում են, պտղի սրտի բաբախյունը չի 

տուժում։ Պլացենտայի շերտազատման ծանր ձևն ուղեկցվում է հիվանդի վիճակի 

վատթարացմամբ, ընդհուպ մինչև շոկի ախտանիշների դրսևորում։ Մաշկի և տեսանելի 

լորձաթաղանթների գունատությունը, հաճախասրտությունը, զարկերակային ճնշման 

անկումը արագ հարաճում են։ Ի հայտ է գալիս և արագորեն խորանում է պտղի 

ներարգանդային հիպօքսիան, ընդհուպ մինչև պտղի մահ։ 
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Արյունահոսությունը լինում է ներքին, արտաքին և համակցված։ Նույնիսկ նույն 

քանակի արյունահոսության դեպքում ներքին արյունահոսությունն առավել վտանգավոր է 

և հաճախ ուղեկցում է հեմոռագիկ շոկով։ Արյունահոսության տեսակը կախված է 

հեմատոմայի տեղակայումից։ Եթե հեմատոման պլացենտայի կենտրոնում է, ապա 

արտաքին արյունահոսություն կարող է չլինել կամ ի հայտ գալ ավելի ուշ։ Արգանդ-

պլացենտար մեծ հեմատոման, դեպի հեշտոց ելք չգտնելով, ձգում է պլացենտար 

մակերեսը և առաջանում է արգանդ-պլացենտար ապոպլեքսիա, որը նկարագրել է 

Կուվելերը։ Արգանդի պատերը ներծծվում են արյամբ, ընդհուպ մինչև պարամետրիում 

Շճաթաղանթի ամբողջականությունը նույնիսկ երբեմն կարող է խախտվել։ Արգանդի վրա 

կան զանգվածային արյունազեղումներ, որոնք արգանդին տալիս են «մարմարյա տեսք», 

կծողական ակտիվությունը թուլացած է։ Այս ֆոնի վրա թրոմբոպլաստիկ 

սուբստանցիաները թափանցում են մայրական արյունահոսքի մեջ, որի արդյունքում 

թողարկվում են ներանոթային մակարդման համախտանիշի մեխանիզմները։ 

Եթե պլացենտան շերտազատվել է ծայրամասում, ապա արյունը նույնիսկ փոքր 

հեմատոմայի ժամանակ կարող է արագ շերտազատել պտղաթաղանթները, և 

արյունահոսությունը լինում է արտաքին։ Սուր շերտազատման դեպքում հեշտոցից 

արտահոսող արյան գույնը ալ գույնի է, հին շերտազատման դեպքում` շագանակագույն, 

մուգ մակարդուկներով։ Հիվանդի վիճակը սովորաբար համապատասխանում է 

տեսանելի արյան կորստին։ 

Ցավային համախտանիշը ՆՏՊՎՇ-ի չափազանց կարևոր ախտանիշներից է։ Ցավի 

պատճառը հետպլացենտար հեմատոմայով արգանդի շճաթաղանթի ձգումն է և արգանդի 

տոնուսի բարձրացումը` ի պատասխան արգանդի պատի գրգռման։Ցավի բնույթը 

տատանվում է թույլից մինչև խիստ արտահայտված։  

Թույլ կամ չափավոր արտահայտված ցավն ուղեկցում է պլացենտայի ծայրից 

սկսվող շերտազատմանը։ 

Ծանր դեպքերում հանկարծակի ի հայտ են գալիս են ուժեղ ցավեր որովայնում, 

ընդհանուր վիճակը կտրուկ վատանում է շոկի զարգացումով, խանգարվում է 

հեմոդինամիկան.  պուլսն արագանում է, զարկերակային ճնշումն արագ ընկնում է, մաշկը 

և տեսանելի լորձաթաղանթները գունատվում են։ Որովայնը ծավալով մեծացած է, 

արգանդի տոնուսը խիստ բարձր է, շոշափման ժամանակ խիստ ցավոտ։ Եթե 

շերտազատված պլացենտան արգանդի առաջային կամ առաջակողմնային պատին է, 

ապա կարող ենք շոշափել փափկավուն, ցավոտ արտափքում։ Արյունահոսությունը 

հաճախ ներքին է՝ ուղեկցվելով ռետրոպլացենտար հեմատոմայի ձևավորմամբ։ 

Պտղի վիճակը առաջին հերթին կախված է  պլացենտայի շերտազատման 

մակերեսից և արագությունից։ Պլացենտայի մակերեսի մինչև 1/3-ի շերտազատման 
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դեպքում պտուղը գտնվում է հիպօքսիայի մեջ, 1/3 և ավելի մակերեսով շերտազատման 

դեպքում պտուղը գրեթե միշտ մահանում է։ 

Ախտորոշումը։ ՆՏՊՎՇ-ն ախտորոշվում է կլինիկական նշանների հիման վրա։ 

Ախտորոշման ճշգրտությունը մեծանում է, եթե ՆՏՊՎՇ-ի կլինիկական պատկերն ի հայտ է 

գալիս գեստոզով, հիպերտոնիկ հիվանդությամբ, երիկամների և սրտի ախտաբանությամբ 

հղիների դեպքում։ 

ԳՁՀ-ն հնարավորություն է տալիս ճշգրիտ որոշել շերտազատման մակերեսը և 

հեմատոմայի մեծությունը։ 

Տարբերակիչ ախտորոշումը։ ՆՏՊՎՇ-ն պետք է տարբերակել առաջադիր 

պլացենտայից, արգանդի պատռվածքից և ստորին սիներակի ճնշման համախտանիշից։ 

Վերջինիս բացառմանը օգնում են ցավի բացակայությունը և հղիի դիրքի փոփոխությունից 

կախված` կնոջ ու պտղի վիճակի կտրուկ բարելավումը։  

Հղիության և ծննդաբերության վարման պլանը։ ՆՏՊՎՇ-ի դեպքում անհրաժեշտ է 

կանխել ՏՆՄ-ի զարգացումը, իսկ դրա առաջացման դեպքում ստեղծել ինտենսիվ 

բուժման արդյունավետ պայմաններ։ Գլխավոր խնդիրը  արագ և զգուշավոր  

ծննդալուծումն է։ Պլացենտայի պրոգրեսիվող շերտազատումը և մեծացող արյան 

կորուստը դադարեցնելն անհնարին է առանց արգանդը դատարկելու։ Այս պահանջը 

բավարարում է որովայնային կեսարյան հատումը, որը  հնարավորություն է տալիս նաև 

պտղի դուրսբերումից հետո ախտորոշել արգանդ-պլացենտար ապոպլեքսիան, ուստի 

ժամանակին պետք է կատարել արգանդի ամպուտացիա, իսկ ՏՆՄ-ի դեպքում անհապաղ 

կատարել արգանդի էքստիրպացիա։ 

Ծննդաբերության I և II շրջաններում զարգացող ՆՏՊՎՇ-ի դեպքում, հատկապես եթե 

այն պայմանավորված է մեխանիկական գործոններով, ծննդալուծումը հնարավոր է 

բնական ճանապարհով։ Մանկաբարձական իրավիճակից կախված` կարելի է կատարել 

վակուում-էքստրակցիա, մանկաբարձական աքցանադրում կամ պտղահատման 

վիրահատություններ։ Այս կանանց շրջանում բնական ծննդաբերական ուղիներով 

ծննդաբերության ավարտից հետո պլացենտան անջատվում է ձեռքով։ Եթե այն արդեն 

անջատվել է, ապա կատարվում է արգանդի ձեռքային ստուգում, որպեսզի բացառվի 

արգանդի ամբողջականության խախտումը։ 

 

Պլացենտայի կպման անոմալիաները 

Ընկերքային շրջանի արյունահոսությունները կարող են պայմանավորված լինել 

պլացենտայի` արգանդի պատին առավել ամուր կպումով, քան նորմայում է։ Տարբերում 

են պլացենտայի ախտաբանական կպման 2 ձև` ամուր կպում (placenta adhaerens) և 

սերտաճում (placenta accreta)։ Ամուր կպումը կատարվում է դեցիդուալ թաղանթի 
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սպունգանման շերտի ատրոֆիայի արդյունքում (պլացենտայի և արգանդի մկանային 

շերտի միջև) և հանդիպում է 0,69% դեպքերում։ Պլացենտայի սերտաճման դեպքում 

արգանդի մկանային շերտի և խորիոնի (թավիկավոր խորիոն) միջև բացակայում է 

դեցիդուալ թաղանթի սպունգանման շերտը, և թավիկները հասնում են արգանդի 

մկանային շերտին, նույնիսկ թափանցում են դրա մեջ։ Պլացենտայի սերտաճումը 

հանդիպում է 1։24000 դեպքերում, բացառապես կրկնածինների շրջանում։ 

Որոշ մանկաբարձներ տարբերում են պլացենտայի սերտաճման 2 ձև` պլացենտայի 

սերտաճում (placenta increta) և պլացենտայի ներաճում (placenta percreta), որոնք 

միմյանցից տարբերվում են միայն մկանային շերտի մեջ թափանցման աստիճանով։ 

Placenta percreta-ի դեպքում խորիոնի թավիկները թափանցում են արգանդի պատի 

ամբողջ հաստության մեջ, ընդհուպ միչև շճաթաղանթ։ Սերտաճման այս ձևը կարող է 

ներքին արյունահոսության զարգացումով արգանդի ինքնաբեր պատռվածքի պատճառ 

դառնալ ։ 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը։ Պլացենտայի ամուր կպման և 

սերտաճման պատճառներն են՝ 

1. էնդոմետրիումի և միոմետրիումի կառուցվածքա-մորֆոլոգիական 

փոփոխությունները` կապված վիրահատության կամ բորբոքային գործընթացի հետ, 

2. դեցիդուալ թաղանթի և թավկենու միջև հիալուրոնաթթու-հիալուրոնիդազա 

համակարգի ֆերմենտային հավասարակշռության խանգարումը, 

3. պլացենտայի տեղակայման ախտաբանությունը: 

Պլացենտայի սերտաճումը  լրիվ է, երբ պլացենտան իր ողջ մակերեսով կպած է 

արգանդի պատին, և մասնակի, երբ պլացենտան միայն մասնակի է սերտաճած արգանդի 

պատի հետ։ I դեպքում սպոնտան արյունահոսություն չի լինում, II դեպքում սկսվում է 

արյունահոսություն, որը կարող է լինել բավականին ծավալուն, քանի որ պլացենտան, 

մասնակիորեն շերտազատվելով, հանգեցնում է միջթավիկային տարածությունների 

բացման և արյունահոսության, որը չի կարող դադարեցվել արգանդի կրճատումով, քանի 

որ պլացենտայի մյուս հատվածն ամուր կպած կամ սերտաճած է արգանդի պատին։ 

Կլինիկան։ Պլացենտայի ամուր կպումն արտահայտվում է կա'մ ծննդաբերության III 

շրջանի արյունահոսությամբ (մասնակի ամուր կպում կամ սերտաճում),  կա'մ 

կծկանքների առկայության դեպքում պլացենտայի ինքնուրույն անջատման նշանների 

բացակայությամբ (լրիվ ամուր կպում կամ սերտաճում)։ 

I դեպքում, III շրջանում ծննդաբերին մանրակրկիտ հետևելով, կարելի է 

հայտնաբերել սկսվող արյունահոսություն պլացենտայի անջատման նշանների 

բացակայության դեպքում։ Արյունահոսությունը կարող է լինել չափավոր կամ ծավալուն, 

որի աստիճանը կախված է սերտաճած կամ ամուր կպած պլացենտար մակերեսի 
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մեծությունից, արգանդի նյարդամկանային ապարատի և արյան մակարդիչ համակարգի 

վիճակներից։ Օրգանիզմի ռեակցիան կախված է արյան կորստի քանակից և մինչ 

արյունահոսությունը սկսվելը ծննդաբերի վիճակից (գեստոզի, սոմատիկ 

հիվանդությունների, սակավարյունության առկայություն կամ բացակայություն)։ 

Ախտորոշումը։ Պլացենտայի ախտաբանական կպման ախտորոշումը հնարավոր է 

միայն պլացենտայի ձեռքային անջատման ժամանակ, որի ցուցումներն են` 1. նորածնի 

ծնվելուց հետո 30 րոպեի ընթացքում պլացենտայի անջատման նշանների 

բացակայությունը, 2. սկսված արյունահոսությունը, եթե արյան կորուստը գերազանցում է 

250մլ-ը։ 

Պլացենտայի ձեռքային անջատումը կատարում են ներերակային անզգայացման 

պայմաններում, միաժամանակ ներերակային կաթիլային ներմուծում են գլուկոզա կամ 

կրիստալոիդ լուծույթներ և արգանդը կրճատող միջոցներ։ Պլացենտայի ամուր կպման 

դեպքում այն հեշտությամբ անջատվում է արգանդի պատից, իսկ սերտաճման դեպքում 

այն հնարավոր չէ անջատել, այս դեպքում արյունահոսության հարաճումից և արգանդի 

մկանային շերտի վնասումից խուսափելու համար անհրաժեշտ է դադարեցնել 

պլացենտայի անջատման փորձերը և ախտորոշել Placenta accreta։ Անհրաժեշտ է կնոջը 

շտապ տեղափոխել վիրահատարան,  հեռացնել արգանդը և միաժամանակ ձեռնարկել 

ինֆուզիոն-տրանսֆուզիոն թերապիա։ Ծննդաբերության ընթացքում արյան կորստի 

ֆիզիոլոգիական քանակը 250մլ է, որն էլ համապատասխանում է միջթավիկային 

տարածությունում գտնվող արյան քանակին, սահմանային է 400մլ-ը, 500-1000մլ արյան 

կորստի դեպքում ներգրավվում են կոմպենսատոր մեխանիզմները։ 1000-1200մլ և ավելի 

արյունահոսության դեպքում հնարավոր է հեմոռագիկ շոկի զարգացում։ Ժամանակին 

սկսած ինֆուզիոն-տրանսֆուզիոն թերապիան  շոկի կանխարգելում է։ Պլացենտայի 

ախտաբանական կպումներով պայմանավորված արյունահոսությունն անհրաժեշտ է 

տարբերակել անջատված պլացենտայի` արգանդի խոռոչում կասեցումից, որը 

պայմանավորված է միոմետրիումի կծկողական ակտիվության և որովայնայի մամլի 

մկանների անբավարարությամբ, ինչին նպաստում են պարեզի պատճառով լցված 

միզապարկը, արգանդի գերձգումը (խոշոր պտուղ, գերջրություն, բազմապտղություն), 

վաղաժամ կամ գերհասուն հղիությունը, ծննդաբերական գործունեության առաջնային 

կամ երկրորդային թուլությունը, ծննդաբերի գերհոգնածությունը, վիրահատական 

ճանապարհով արագ ծննդալուծումը։ Պլացենտայի կասեցումը կարող է առաջանալ նաև 

փողային անկյունների կամ ներքին օղի շրջանում սպազմի արդյունքում։ Նման 

վիճակների պատճառը արգանդի անհավասարաչափ կծկումն է`  դրա կոպիտ մերսման, 

ըստ Կրեդե-Լազարևիչի` ընկերքի անժամանակ դուրսբերման փորձի, պորտալարի ձգման 

դեպքում։ 
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Փողային անկյան շրջանում պլացենտայի կասեցման դեպքում զննելիս որոշվում է 

արգանդի մնացած մասին ձգանի միջոցով միացած արտափքում: Արգանդի ներքին օղի 

շրջանում շերտազատված պլացենտայի կասեցման դեպքում արգանդը  մկանների 

սպազմի արդյունքում ստանում է ավազի ժամացույցի տեսք ։ Այս դեպքում կնոջը 

ներարկում են սպազմոլիտիկներ և  ըստ Կրեդե-Լազարևիչի` կատարում են պլացենտայի 

դուրսբերման փորձ։ Եթե այն անարդյունավետ է, անմիջապես կատարում են 

պլացենտայի ձեռքային դուրսբերում։ 

Արգանդի խոռոչում շերտազատված պլացենտայի կասեցման դեպքում և 

ֆիզիոլոգիական արյան կորստի պայմաններում կատարում են միզապարկի 

կաթետերիզացիա ու կնոջն առաջարկում են ճիգ գործադրել, դրա 

անարդյունավետության դեպքում Աբուլաձեի կամ Կրեդե-Լազարևիչի մեթոդով կատարում 

են ընկերքի դուրսբերում։ Աբուլաձեի մեթոդն ավելի խնայողական է, այն ապահովում է 

արտամղող բոլոր ուժերի ակտիվացում, առավել արդյունավետ  է կրկնածինների 

դեպքում։ 

Ծնված կամ արհեստականորեն դուրս բերված ընկերքը մանրակրկիտ զննում են, 

պլացենտայի մայրական մակերեսը պետք է լինի հարթ, գույնը` մոխրակապտագույն, 

պատված դեցիդուալ թաղանթի նուրբ շերտով։ Դեֆեկտի առկայության դեպքում այն 

տարբերվում է իր մուգ կարմիր գույնով և անհարթ ուրվագծերով։  

Պտղային կողմը զննելիս ուշադրություն են դարձնում արյունատար անոթներին, 

որոնք սովորաբար եզրերին չեն հասնում։ Եթե անոթները հասնում են եզրերին, իսկ 

թաղանթները այդ հատվածում պոկված են, կարելի է կասկածել լրացուցիչ բլթի մասին, 

որը մնացել է արգանդում։ Այս դեպքում անհապաղ կատարում են արգանդի խոռոչի 

ձեռքային ստուգում և ընկերքի մնացորդների դուրսբերում։  

 

Վաղ հետծննդյան շրջանի հիպո- և ատոնիկ արյունահոսություններ 

Հետծննդյան շրջանի առաջին երկու ժամում ծագած արյունահոսությունները հաճախ 

պայմանավորված են լինում արգանդի հիպոտոնիայով կամ ատոնիայով։ 

Հաճախականությունը 3-4% է։ 

Ատոնիա է կոչվում արգանդի այն վիճակը, երբ միոմետրիումն ամբողջությամբ 

կորցնում է կծկման ունակությունը։ Հիպոտոնիա է կոչվում արգանդի տոնուսի  և 

կծկողականության նվազումը։  

Պատճառագիտությունը։ Պատճառներն են արգանդի հիպոտոնիան և ատոնիան 

պայմանավորող մայրական հիվանդությունները (գեստոզ, սիրտ-անոթային համակարգի, 

լյարդի, երիկամների, շնչառական ուղիների, ԿՆՀ-ի հիվանդություններ, սուր և քրոնիկ 

վարակներ), հյուսվածքների և օրգանների պերֆուզիան խախտող ծննդկանի բոլոր 
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էքստրեմալ իրավիճակները (վնասվածք, արյունահոսություն), արգանդի անատոմիական 

և ֆունկցիոնալ անբավարարությունը պայմանավորող վիճակները (պլացենտայի 

տեղակայման անոմալիաներ, արգանդի խոռոչում ընկերքի մասերի պահում, ՆՏՊՎՇ, 

արգանդի զարգացման արատներ, պլացենտայի ամուր կպում և սերտաճում, արգանդի 

բորբոքային հիվանդություններ, խոշոր պտուղ և այլն)։ Արգանդի հիպոտոնիային կարող 

են նպաստել նաև ծննդաբերական գործունեության անոմալիաները, պտղաջրերի 

անժամանակ արտահոսքը, III շրջանի չափազանց ակտիվ վարումը։  

Կլինիկան։ Արյունահոսությունները վաղ հետծննդյան շրջանում կարող են դիտվել 

կլինիկական 2 տարբերակով. 

I տարբերակ. ընկերքի ծնվելուց անմիջապես հետո արգանդը կորցնում է կծկման 

ունակությունը, այն ատոնիկ է, չի պատասխանում մեխանիկական, ջերմային և բուժական 

գրգռիչներին։ Արյունահոսությունը շատ արագ հանգեցնում է  շոկի զարգացման։ 

Առաջնային ատոնիան հազվադեպ երևույթ է։ 

II տարբերակ. արգանդը պարբերաբար թուլանում է, տոնուսը և կծկողական 

ունակությունը խթանող միջոցների ազդեցությամբ ժամանակավորապես վերականգնվում 

են, ապա նորից նվազում։ Արյունահոսությունը կրում է ալիքաձև բնույթ, արյան կորուստը  

բաժիններով է` 100-200մլ։ Ծննդկանի օրգանիզմը ժամանակավորապես փոխհատուցում 

է արյան կորուստը։ Եթե ծննդկանին ճիշտ ժամանակին և լիարժեք օգնություն 

ցուցաբերվի, ապա արգանդի տոնուսը կվերականգնվի և արյունահոսությունը կդադարի։ 

Եթե մանկաբարձական օգնությունը ուշանում է կամ թերի է, ապա օրգանիզմի 

կոմպենսատոր մեխանիզմները սպառվում են։ Արգանդը դադարում է պատասխանել 

գրգռիչներին, միանում են հեմոստազի համակարգի խանգարումները, 

արյունահոսությունը դառնում է ծավալուն, զարգանում է հեմոռագիկ շոկ։ Այս տարբերակն 

ավելի հաճախ է հանդիպում։ 

Բուժումը։ Բուժման մեթոդներն են` դեղորայքային, մեխանիկական և 

վիրաբուժական։  

Սկսվող արյունահոսության դեպքում պետք է ցուցաբերվի արագ և ճիշտ օգնություն։ 

Միզապարկի դատարկումից հետո կատարվում է արգանդի արտաքին մերսում որովայնի 

պատի միջով։ Միաժամանակ ներերակային և միջմկանային ներարկում են արգանդը 

կրճատող միջոցներ (օքսիտոցին 1մլ (5ՄՄ), մեթիլէրգոմետինի 0,02%-անոց լուծույթ 0,5-

1մլ, տեղային հիպոթերմիա (սառույց որովայնին)։ 

Եթե սա արդյունավետ չէ, և արյան կորուստը գերազանցում է 250մլ-ը, ապա 

կատարում են արգանդի խոռոչի ձեռքային հետազոտություն` հեռացնելով արյան 

մակարդուկները, ընկերքի մնացորդները, ստուգում են արգանդի պատերի 

ամբողջականությունը։ Շատ դեպքերում այն արդյունավետ է լինում, իսկ եթե 
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արդյունավետ չէ, և վիրահատողը ձեռքի միջոցով նկատում է, որ արգանդի կծկանքները 

թույլ են կամ բացակայում են, ապա զգուշությամբ կատարվում է արգանդի խոռոչի 

մերսում բռունցքով։ 

Նշված միջոցառումների անարդյունավետության դեպքում կատարվում է 

հիստերեկտոմիա։ 
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ԳԼՈւԽ 9. 

Նեոնատոլոգիա։ Նորածնի խնամք և հսկողություն։ Պտղի և նորածնի ախտաբանական 

վիճակներ և հիվանդություններ 

 

Նեոնատոլոգիան մանկաբուժության բաժին է, գիտություն նորածինների խնամքի, 

կյանքի առաջին 4 շաբաթներում երեխաների հիվանդությունների, վիճակների 

ախտորոշման և բուժման մեթոդների ընտրության, նեոնատալ շրջանում այն պայմանների 

ստեղծման, որոնք անհրաժեշտ են մարդու հետագա կյանքի առողջության ձևավորման 

համար։ Հատկապես խիստ արդյունավետ է բազմաթիվ քրոնիկական հիվանդությունների 

առաջնային և երկրորդային կանխարգելումը պերինատալ շրջանում (ներարգանդային 

կյանքի 22 շաբաթից մինչև կյանքի 7-րդ օրը)։ 

Նեոնատոլոգիան երիտասարդ գիտություն է։ Եթե մանկաբուժությունը` որպես 

բժշկական առանձին բաժին, առաջացել է 19-րդ դարում, ապա նեոնատոլոգիան` 20-րդ 

դարում։ «Նեոնատոլոգ» տերմինն առաջարկվել է ամերիկացի մանկաբույժ Ալեքսանդր 

Շաֆերի կողմից 1960թ. «Նորածինների հիվանդություններ» ձեռնարկում։ 1987թ. 

նոյեմբերին մեր երկրի բժշկական մասնագիտությունների անվանացանկում ընդունվեց 

մանկաբույժ-նեոնատոլոգ բժշկի անվանումը։  

Սկսած անցյալ դարի 60-70-ական թթ.` աշխարհի բոլոր երկրներում դիտվեց 

մանկական մահացության և նրա հիմնական կառուցվածքային բաղադրիչների նեոնատալ 

մահացության խիստ նվազում։ Առաջին հերթին դա պայմանավորված էր նորածիններին 

ցույց տրվող օգնության մեջ ժամանակակից բժշկական տեխնիկայի և բուժական 

մեթոդների ներդրմամբ /հետազոտություններ, կենսական կարևոր պարամետրերի 

անընդհատ մոնիտորային հսկում, խնամքի կազմակերպում (կյուվեզներ, թոքերի 

արհեստական շնչառության սարքավորումներ, ինֆուզատորներ և այլն), նոր 

դեղամիջոցների օգտագործում/։ Սակայն նեոնատոլոգիայի զարգացման նոր փուլը ոչ 

միայն դրանով է պայմանավորված։ 

Հաստատված է, որ նեոնատալ մահացությունը, նորածնի առողջությունը, նրա 

հետագա զարգացումը խիստ կախված է հղիության ընթացքից, հղի կնոջ առողջական 

վիճակից։ Այդ պատճառով առաջարկվել է տերմին`  պերինատալ շրջան, որն սկսվում է 

ներարգանդային կյանքի 22-րդ շաբաթից և տևում է մինչև կյանքի 7-րդ օրը`  ընդգրկելով 

ուշ ֆետալ շրջան (ներարգանդային կյանքի 22 շաբաթից մինչև ծննդաբերական 

գործունեությունը), ինտրանատալ և վաղ նեոնատալ շրջաններ։ 

Տեխնիկայի, տեսական բժշկության զարգացման հետևանքով հնարավորություն 

ստեղծվեց մոր օրգանիզմում գնահատել, հետևել պտղի վիճակին, պտղին դիտել որպես 

ներարգանդային պացիենտ, որին հարկ եղած դեպքում ցույց է տրվում բուժական 
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օգնություն, որտեղից էլ առաջացավ պերինատալ բժշկությունը։ Ներկա բժշկության խոշոր 

նվաճումն է գենետիկայի բուռն զարգացումը, որը հնարավորություն ստեղծեց մշակել 

ժառանգական հիվանդությունների վաղ ախտորոշման մեթոդներ մինչև ծանր 

անվերադարձ օրգանական փոփոխությունների առաջացումը։ Ընդ որում, շատ 

հիվանդություններ կարելի է ախտորոշել պտղաջրերում բջջաբանական, 

կենսաքիմիական և այլ փոփոխությունների հիման վրա։ Մի շարք ժառանգական 

հիվանդություններ կարելի է ախտորոշել կյանքի առաջին օրերին արտաքինից առողջ 

նորածինների շրջանում։ Մշակված են հասարակ թեստեր (սկրինինգ-թեստ), որոնք 

հնարավորություն են տալիս ծնված երեխաների առողջ պոպուլյացիայից ընտրել նրանց, 

ովքեր այս կամ այն հիվանդության ավելի խոր հետազոտության կարիք ունեն ։ 

Այսպես` նորածինների զանգվածային սկրինինգ է կատարվում հիպոթիրեոզի, 

մուկովիսցիդոզի, ֆենիլկենտոնուրիայի նկատմամբ։ 

Նեոնատալ ծառայության զարգացումը ներկա փուլում բնորոշվում է նախ և առաջ 

դրա`  պերինատալ ծառայությունում համալրմամբ։ ԱՀԿ-ի պերինատալ ցուցումները 

հետևյալն են. 

1. Առողջ նորածինը պետք է լինի մոր հետ համատեղ, եթե նրանց առողջական 

վիճակները թույլ են տալիս։ 

2. Խրախուսել կրծքով կերակրումը հենց ծնարանում: 

3. Ծննդաբերությունը կեսարյան հատման ճանապարհով չպետք է անցնի 10-15%-ը: 

4. Ցուցումներ չկան ծննդաբերությունից առաջ կատարել մաքրող հոգնա: 

5. Յուրաքանչյուր կին պետք է որոշի, ինչ դիրքով պետք է ծննդաբերի: 

6. Շեքահատում  կատարելը սովորաբար արդարացված չէ։ 

7. Առանց բժշկական ցուցումի չի կարելի առաջացնել արհեստական 

ծննդաբերական գործունեություն: 

8. Ծննդաբերության ժամանակ պետք է խուսափել ցավազրկող դեղորայքից: 

9. Սովորաբար խորհուրդ չի տրվում կատարել պտղաթաղանթների պատռում։ 

Պերինատալ օգնության վերը նշված խնդիրները նպատակահարմար է իրագործել 

պերինատալ կենտրոններում, որը կազմակերպվում է մանկաբարձական և մանկական 

հիվանդանոցների հիմքի վրա։ 

Նպատակահարմար է պերի- և նեոնատալ ծառայության մեջ երեք մակարդակի 

օգնության ներգրավումը, որը կառուցված է մոր և պտղի առավել բարձր ռիսկի խմբերի 

լիարժեք ախտորոշման և բուժման համար։ Սկսած 2008-ից` ՀՀ-ում կիրառվում են 

պերինատալ և նեոնատալ ծառայության 3 մակարդակներ, որտեղ հաշվի է առնվում հղի 

կնոջ և պտղի ռիսկի աստիճանը։  

Պերինատալ և նեոնատալ ծառայության բարելավման խնդիրներն են` 
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- հասարակության բժշկական ուսուցման պետական ծրագրի ստեղծում` սկսած 

նախադպրոցական և դպրոցական կազմակերպություններից, որը ենթադրում է թերթերի, 

ամսագրերի, հեռուստատեսության միջոցով բժշկական, այդ թվում պերինատալ 

խնդիրների պարզաբանում, 

- ԸՊԿ-ի սոցիալ հնարավորությունների ավելացում, 

- պերինատալ կենտրոնների և կանանց կոնսուլտացիաների հնարավորությունների 

ընդլայնում` ուրոգենիտալ ինֆեկցիաները ախտորոշելու և բուժելու համար; 

- մոլեկուլյար կենսաբանական մեթոդների միջոցով ընդլայնել պտղի և նորածնի 

ժառանգական և բնածին հիվանդությունների ախտորոշումն ու բուժումը, 

- նորածինների առաջնային օգնության մեթոդների կատարելագործումը` ի հաշիվ 

ծառայության որակի կայունացման, թոքերի արհեստական և օժանդակ 

օդափոխանակության հաճախականության նվազեցման և արդյունավետության 

բարձրացման, 

- բուժման և ախտորոշման մեջ կիրառել միայն այն մեթոդները, որոնք անցել են 

ապացուցողական բժշկության ստուգման մեթոդները, արդյունքների կատամնեստիկ 

անալիզ, որն ուղղված է ուղեղի, աչքի և լսողության պահպանմանը, նեոնատալ 

կլինիկական դեղաբանության ուսումնասիրությունների ընդլայմանը, նեոնատալ 

դեղորայքային թերապիայի հեռավոր հետևանքների ուսումնասիրությանը, 

- պերինատալ շրջանի հեռավոր բարդությունների ուսումնասիրման ընդլայնում, 

- պերի- և նեոնատալ ախտաբանության դերի ուսումնասիրությունը զարգացման 

անոմալիաների և ձեռքբերովի արատների կազմավորման մեջ, հատկապես թոքերի 

հիպոպլազիայի, շնչուղիների քրոնիկական օբստրուկտիվ հիվանդությունների, 

բրոնխային ասթմայի զարգացման մեջ, 

- ողնուղեղային վնասվածքների հաճախականության ճշտում և դրա հետագա 

հետևանքների ուսումնասիրություն, 

- նոր հարուցիչների բացահայտում, որոնք պատասխանատու են պերինատալ 

շրջանի ինֆեկցիոն պրոցեսներում, 

- ՄԻԱՎ ինֆեկցիա ունեցող մայրերից ծնված երեխաների պերինատալ վարման 

կատարելագործում (ախտորոշման մեթոդներ, բուժում, կանխարգելում), 

- պերինատալ ծառայության տեղեկատվություն և կոմպյուտերիզացիա, 

- ընտանիքի խրախուսման կենտրոնների ստեղծում այն ընտանիքների համար, 

որոնք ունեն հիվանդ երեխաներ, ինչպես նաև նրանց սոցիալական հնարավորությունների 

ընդլայնում։ 
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Տերմինոլոգիա 

Մանկական մահացություն. 1000 կենդանի ծնված երեխաներից մինչև 5տ. մահացած 

երեխաների թիվը: 

Մանկան մահացություն.  1000 երեխայից մինչև 1տ. մահացած երեխաների թիվը։ 

Ներկա ժամանակաշրջանում տնտեսապես զարգացած երկրներում մանկական 

մահացության 75-80%-ը կազմում է մանկան մահացությունը, իր հերթին դրա 75-80%-ը 

կազմում է վաղ մանկական մահացությունը, այսինքն` նեոնատալ մահացությունը`  1000 

կենդանի ծնված նորածիններից առաջին 28 օրում մահացած նորածինների թիվը։ 

Նեոնատալ մահացության 70-80%-ը կազմում է վաղ նեոնատալ մահացությունը` 

1000 կենդանի ծնված նորածիններից մինչև 7 օր մահացած նորածինների թիվը։ 

Պերինատալ մահացություն.  1000 նորածիններից մեռելածնված (հղիության 

ժամկետը սկսած 22 շաբաթից) գումարած առաջին շաբաթում (6օր 23ժամ 59րոպե) 

մահացած նորածինների թիվը։ ԱՀԿ-ի կողմից այս դրույթն ընդունելիս Պ. Դաննը (1974թ.) 

ասել է, որ չնայած պերինատալ շրջանը կազմում է մարդու կյանքի միջին տևողության 

0,5%-ը, սակայն մահացությունն այս շրջանում շատ ավելի է, քան հետագա 30 տարիների 

ընթացքում։ 

Կենդանի նորածին (ԱՀԿ 1974թ.).  կենդանի է համարվում այն նորածինը, որն ունի 

հետևյալ նշաններից որևէ մեկը` 

- ինքնուրույն շնչառություն, 

- սրտի աշխատանք, 

- պորտալարի անոթների պուլսացիա, 

- մկանային ջղաձգումներ: 

Անհաս նորածին.  նորածին, որը ծնվում է 37 շաբաթականից փոքր, այսինքն` մինչև 

հղիության 260 օրը։ Հասուն նորածնին բնորոշելիս միայն քաշը հաշվի առնելը ճիշտ չէ, 

քանի որ հաստատված է, որ 2500գ-ից ցածր քաշ ունեցող նորածինների 1/3-ը հասուն են։ 

Հասուն նորածին.  նորածին, որը ծնվում է 37-ից 42 շաբաթական հղիությունից, 

այսինքն`  260-294 օրերին։ 

Գերհասուն նորածին.  նորածին, որը ծնվում է 42 և ավելի շաբաթական 

հղիությունից, այսինքն` հղիության 295 օր ու ավելի, և նորածինն ունի գերհասության 

նշաններ։ 

Փոքր քաշով ծնված նորածին. նորածին, ծնված գեստացիայի տարբեր 

ժամկետներում, որն ունի 2500 գրամից ցածր քաշ։ 

Խիստ փոքր քաշով ծնված նորածին.  նորածին, ծնված գեստացիայի տարբեր 

ժամկետներում, որն ունի 1500,0 գրամից ցածր քաշ։ 
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Էքստրեմալ փոքր քաշով նորածին.  նորածին, ծնված գեստացիոն տարբեր 

ժամկետներից, որն ունի 1000,0 գրամից ցածր քաշ։ 

Գեստացիոն հասակից փոքր նորածին. տերմին, որն այժմ փոխարինում է 

«ներարգանդային աճի դանդաղում»  հասկացողությանը։ 

Գեստացիոն հասակից մեծ նորածին.  նորածին, որն ունի իր գեստացիոն ժամկետից 

90% ցենտիլից բարձր մարմնի քաշ։ Մեծ մասամբ այդպիսի նորածինները ծնվում են 

շաքարային դիաբետով հիվանդ մայրերից։ 

Գեստացիոն հասակ.  վերջին դաշտանի I օրվանից մինչև ծննդյան օրն ընկած 

շաբաթների քանակն է անկախ այն բանից, թե ինչպես է ավարտվել հղիությունը` 

մեռելածնությա՞մբ, թե՞ կենդանածնությամբ։ 

Առողջ նորածնի խնամքը 

Նորածնի խնամքի առաջին փուլը ծննդաբերության նախապատրաստումն է:  

Ծնարանը պետք է հագեցած լինի հետևյալ պարագաներով. տաքացնող սարք, 

փաթաթման սեղան` ճառագայթային տաքացուցիչով, նորածնի վերակենդանացման 

համար նախատեսված պարկ և դիմակներ, ստետոսկոպ, պորտալարը կտրելու և 

կապելու համար ստերիլ պարագաներ, արտածծիչ սարք և արտածծիչ կաթետերներ (8F 

և 10F), արտածծիչ տանձիկ, մինչև 25օ սանդղակ ունեցող ջերմաչափ, մանկական կշեռք, 

հասակաչափ, տաք և չոր տակաշորեր, զննման համար նախատեսված մանրէազերծ 

ձեռնոցներ։ 

Մինչև ծննդաբերությունը հավաքել տեղեկություններ (գեստացիոն տարիք, 

ենթադրվող քաշ, մոր արյան խումբ և Rh պատկանելություն, հղիության և ծննդաբերական 

ընթացքի շեղումներ, մոր մանկաբարձական և սոմատիկ տվյալներ), որոնք այս կամ այն 

չափով կարող են անդրադառնալ նորածնի առողջությանը։ 

Ծնվող նորածնին պետք է ընդունել նախապես տաքացված տակաշորերում, 

մանրակրկիտ սրբել և չորացնել նորածնի մարմինը և գլուխը, հեռացնել թաց 

տակաշորերը։ Այդ ընթացքում արագ գնահատել` կա՞ արդյոք վերակենդանացման 

միջոցառումների կարիք, թե՞ ոչ։ 

Եթե ծնվելուց 30 վայրկյան անց նորածնի  սպոնտան շնչառությունը բացակայում է 

(սովորաբար շնչառական ակտն արտահայտվում է ճիչի տեսքով) կամ այն ոչ կանոնավոր 

է (գասպ տիպի), առկա է բրադիկարդիա (< 100 զարկից), ապա անհապաղ պետք է սկսել 

վերակենդանացման միջոցառումներ։ Եթե նորածինն անհաս է կամ առկա են 

ծննդաբերական վնասվածք կամ զարգացման արատ, ապա նորածինը  հատուկ խնամքի 

կարիք ունի։ 

Շնչուղիների արտածծումը ցուցված է, եթե պտղաջրերը զգալիորեն կեղտոտված են 

մեկոնիումով և արյամբ, եթե պատրաստվում եք կիրառել վերակենդանացման պարկ և 
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դիմակ։ Արտածծումը պետք է կատարել 8F և 10F փափուկ կաթետերով, առավելագույնը 

100 մմ ս.ս. ճնշմամբ, բերանի խոռոչում մեկոնիումի բացակայության դեպքում 

առավելագույնը 5 վայրկյան տևողությամբ։ Հասուն նորածնի դեպքում կաթետերի 

խորությունը, հաշված նորածնի շրթունքների մակարդակից, չպետք է գերազանցի 3սմ-ը։ 

Նորածնին չորացնելուց և նախնական գնահատական տալուց հետո նրան մերկ 

վիճակում դնել մոր կրծքավանդակին կամ որովայնին` ապահովելով մաշկը մաշկին 

շփումը, ծածկել տաք և չոր տակաշորերով, հագցնել գլխարկ, և այդպես թողնել 1 ժամ։ 

Առաջին 15-30 րոպեի ընթացքում առողջ նորածինների մեծ մասը սկսում է փնտրել 

մայրական պտուկը։ 

Ծնարանում իրականացվող այլ միջոցառումներ 

Ծնարանում նորածնի հետ կապված բոլոր միջամտություններն անհրաժեշտ է 

անցկացնել ճառագայթային տաքացուցիչի տակ։ Պորտալարը կտրելիս պետք է 

օգտագործել մանրէազերծ մկրատ։ Պորտալարը կապելու համար կարելի է օգտագործել 

պլաստիկ սեղմակներ (միանվագ օգտագործման)։ Ապացուցված չէ պորտալարի 

մնացորդի մշակման որևէ մեթոդի ավելի բարձր արդյունավետություն, քան այն մաքուր, 

չոր և բաց պահելը։ Նման խնամքի դեպքում պորտալարի մնացորդը սովորաբար ընկնում 

է կյանքի 5-15-րդ օրը։ 

Նորածնի աչքերի մշակումը  

Նորածնի աչքերի մշակումը ենթադրում է տարբեր ախտածագման 

կոնյուկտիվիտների (հատկապես գոնոկոկային) կանխարգելում։ Այդ նպատակով 

առաջարկվում է դեռևս ծնարանում նորածնի աչքերը մշակել հետևյալ դեղամիջոցներից 

որևէ մեկով` 1%-անոց տետրացիկլինի քսուք, 0,5%-անոց էրիթրոմիցինի քսուք, 1%-անոց 

արծաթի նիտրատ (կարող է առաջացնել քիմիական կոնյուկտիվիտ)։ 

Վիտամին K 

Վաղ նորածնային շրջանում արյունահոսության և հետագայում նորածինների 

հեմոռագիկ հիվանդության կանխարգելման նպատակով առաջարկվում է օգտագործել 

վիտամին K, որը տրվում է միանվագ մ/մկանային 1մգ։ 

 

Նորածնի խնամքը և հսկողությունը հետծննդյան բաժանմունքում 

Նորածնին դիտարկումից առաջ պետք է տրամադրվել էմպատիայով` այլ մարդու 

պսիխոֆիզիոլոգիական վիճակի ընկալում, կարեկցում։ Ներկայումս ոչ ոք չի կասկածում 

պտղի  զգայությունների առկայության մասին` տակտիլ, ձայնային, համի, յուրահատուկ 

հոգեկան կյանքի, պտղի էմոցիոնալ դիսսթրեսի և երեխայի մինչծննդաբերական 

դաստիարակության մասին։ 

Ասեպտիկա` նեոնատոլոգի աշխատանքի առաջնակարգ սկզբունքը։ 
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Հաղորդակցություն`  շփման մեջ մտնելու ունակություն.  դիտարկողների հետ 

նորածինը մտնու՞մ է արդյոք շփման մեջ ։ 

Նորածնի վիճակի գնահատումը նեոնատոլոգի կողմից պետք է լինի առաջին 

հայացքից, այնուհետև դիտարկման ընթացքում համոզվի իր եզրակացության մեջ։ 

Նորածնի ամենօրյա կլինիկական դիտարկում` ըստ օրգան-համակարգերի։ Պետք է 

գնահատել նորածնի, հատկապես անհաս նորածնի ձևաբանական հասունությունը, 

գրանցել զարգացման արատները կամ դիսէմբրիոգենեզի ստիգմաները, տալ 

սահմանային վիճակների կլինիկական բնութագիրը։ Նորածնի հաճախակի զննումը կօգնի 

նրա վիճակի ճիշտ ախտորոշմանը։ Նորածնի համար տհաճ մանիպուլյացիաները պետք 

է կատարել դիտարկման վերջում (կոնքազդրային հոդերի արտազատում`  բնածին 

հոդախախտն ախտորոշելու համար)։ 

Գնահատելով նորածնի նյարդային համակարգը և որևիցե ախտորոշում դնելուց 

առաջ պետք է հիշել սահմանային վիճակների մասին (մասնավորապես նորածինների 

նյարդային տրանզիտոր դիսֆունկցիայի մասին), քանի որ նորածինների ադապտացիան 

արտաարգանդային պայմաններում շատ առանձնահատուկ է և տարբեր երեխաների 

դեպքում ընթանում է տարբեր։ Ըստ Ա. Ֆ. Տուրի` նորածինների ադապտացիան կարող է 

տևել 2,5-ից մինչև 3,5 շաբաթ։ 

Նորածնի ռացիոնալ սնուցումը. ներկայումս առողջ նորածինը պետք է կրծքին 

մոտեցվի հենց ծնարանում։ Ոչ մի շշեր և ծծակներ ծննդատանը։ Հատուկ հաստատված է, 

որ օպտիմալ է մոր և մանկան համատեղ կեցությունը և նորածնի սնուցումը ոչ թե 

ժամերով, այլ ազատ, երեխայի ցանկությամբ։ Նորածնի աճի գնահատման առավել 

տարածված եղանակը հսկողությունն է քաշի ավելացման նկատմամբ։ Կրծքով սնուցելու 

պայմաններում քաշի կորուստը կարող է կազմել 3-10%։  

Ջերմային ռեժիմ. նորածնի դիտարկումը պետք է կատարվի ջերմային ռեժիմի 

պայմաններում։ Սենյակը պետք է լինի տաք (25օC) և միջանցիկ քամու բացակայությամբ։ 

Եթե նորածինը մահճակալում է, պետք է ծածկված լինի վերմակով։ Նորածնին 

անհրաժեշտ է գլխարկ հագցնել։ 

Հետագա դիտարկումներից առաջ նենատոլոգը մորից և հերթապահ անձնակազմից 

նորածնի վիճակի մասին` սնման, ֆիզիոլոգիական արտազատուկների (մեզ, կղանք, 

փսխումներ) մասին, հետևի քաշի դինամիկային։ 

Հետևել, արդյո՞ք նյութ վերցվա՞ծ է սկրինինգ հետազոտությունների համար (ֆենիլ – 

կենտոնուրիա, մուկովիսցիդոզ, բնածին հիպոթիրեոզ)։ 

Ծննդատանը  նորածնին  ծնվելուց 24 ժամ անց 2 պատվաստում են կատարում` 

տուբերկուլյոզի (ԲՑԺ) և վիրուսային հեպատիտ B-ի դեմ ։ 



 

 

155 

Ծննդատնից դուրս գրվելիս համապատասխան փաստաթղթեր լրացնելու հետ 

մեկտեղ մորը խորհուրդներ են տրվում  նորածնի խնամքի վերաբերյալ։ 

 

Հիվանդ և անհաս նորածնի խնամքի սկզբունքները 

Բոլոր այն գործողությունների ժամանակ, երբ կարող է վնասվել մաշկը 

(ինտուբացիա, զոնդավորում), պետք է ունենալ միանվագ օգտագործման ձեռնոցներ, 

որոնք ոչ միայն նորածնին են պաշտպանում  մանրէներից, այլև բուժաշխատողին` 

նորածնի ինֆեկցիոն հարուցչից։ 

Ոչ մի մշտական հսկողության մոնիտոր չի փոխարինում բուժաշխատողի մշտական 

հսկողությանը։ Նորածինն  իր կողքին զգում է կարեկցող մեկի ներկայությունը։ 

Պատահական չէ, որ թույլատրվում է վերակենդանացման բաժանմունքում անհատական 

քույրական հսկողություն։ Քույրական սեղանները բաժանմունքում պետք է դրված լինեն 

այնպես, որ քույրը նստի դեմքով դեպի նորածինը։ 

Էներգոդեֆիցիտ` պայման, որը խիստ կարևոր է նորածնի հիվանդությունը 

հաղթահարելու համար։ Ամեն օր պետք է հաշվել կալորաժը, գնահատել ջրաաղային, 

վիտամինային, ածխաջրատային, ճարպային, սպիտակուցային ծանրաբեռնվածությունը, 

նույնիսկ կրիտիկական ցածր քաշով և վերակենդանացված նորածնին, որը ստանում է 

պարենտերալ սնուցում, պետք է աշխատել թեկուզ քիչ քանակով էնտերալ սնուցում տալ։ 

Կլինիկական մոնիտորինգը ոչ պակաս կարևոր է լաբորատոր և ապարատային 

մոնիտորինգից։ Նորածնի լիարժեք հետազոտությունները հնարավորություն են տալիս 

խուսափելու հիմնական հիվանդության ուշացած ախտորոշումից և բարդություններից։ 

Խիստ կարևոր է, որ յուրաքանչյուր կլինիկա ունենա իր հետազոտությունների ցանկը` 

բակտերիաբանական, կլինիկական, ապարատային, լաբորատոր հետազոտությունները, 

պայմանավորված այս կամ այն վիճակով, երեխաների ախտորոշման և բուժման 

ալգորիթմ։ 

Մի քանի դեղերի միաժամանակյա օգտագործում: Պետք է հիշել, որ ինչքան շատ 

դեղորայք է ստանում նորածինը, այնքան ավելի բարձր է դեղորայքային 

անհամատեղելիությունն ու յաթրոգենիան։ Ճիշտ կլինի օգտագործել ոչ ավելի, քան 5 

դեղորայք, ընդ որում, պետք է խիստ որոշել ընդունման ժամանակը, որպեսզի մեկը 

մյուսին չխոչընդոտի։ 

Համախտանշային բուժումը  վերակենդանացման բաժանմունքի բուժման 

անհրաժեշտ պայմանն է։ Հիվանդ նորածնի բոլոր կլինիկական ախտանիշները պետք է 

խմբավորել, որոնք բնորոշում են այս կամ այն համակարգի ախտահարումը։ Է. Կ. 

Ցիբուլինը առաջարկել է առաջնորդվել հետևյալ սկզբունքներով` 

1. համախտանիշներ, 
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2. փուլայնություն, 

3. պարզից բարդ, 

4. ակնառու արդյունավետ դեղորայքի ընդունում, 

5. հակադարձ կապի սկզբունք: 

Պոլիօրգանային ախտահարում. մի շարք ռեանիմատոլոգներ գտնում են, որ 

յուրաքանչյուր վերակենդանացվող հիվանդ միշտ ունենում է պոլիօրգանային 

ախտահարում։ Սա հիմնավորում չէ, որ պոլիմորֆոլոգիայի` յուրաքանչյուր օրգանի 

ախտահարման համար դեղորայք նշանակվի։ 

Ցավազրկումը անհրաժեշտ պայման է բոլոր ցավային միջամտությունների դեպքում։  

Հիվանդության թերթիկներում գրառումները պետք է կատարվեն հիվանդի 

մահճակալի մոտ։ Գրառումները պետք է լինեն դինամիկ, արտացոլեն ախտաբանական 

վիճակի ընթացքի ամենօրյա առանձնահատկությունները։ 

Մոր տեղեկատվական համաձայնությունը նորածնի բուժման համար կամ 

հրաժարումը բուժումից ներկայումս  նորածնի բուժման անհրաժեշտ պայման է։ 

 

Պտղի թթվածնաքաղց 

 

Պտղի թթվածնաքաղցը ախտաբանական վիճակ է, որը զարգանում է հղիության և 

ծննդաբերության ժամանակ թթվածնային անբավարարության ազդեցությամբ։ 

Պերինատալ մահացության կառուցվածքում պտղի և նորածնի թթվածնաքաղցը գրավում 

է առաջին տեղերից մեկը։ Պտղի թթվածնաքաղցի հաճախականությունը կազմում է 4-6%, 

իսկ պերինատալ հիվանդության մեջ` 21-45%։ 

Դասակարգումը: Պտղի թթվածնաքաղց առաջանում է հյուսվածքներին թթվածին 

փոխանցելու կամ դրա օգտագործման խանգարման հետևանքով։ Դրան 

համապատասխան` տարբերում են թթվածնաքաղցի հետևյալ տեսակները. 

1) Հիպօքսիկ թթվածնաքաղց, երբ հեմոգլոբինի հագեցվածությունը թթվածնով 

նորմայից ցածր է: 

2) Ցիրկուլյատոր թթվածնաքաղց, երբ բավարար քանակի թթվածին չի հասնում 

հյուսվածքներին, չնայած թթվածնի քանակը զարկերակային արյան մեջ բարձր է: 

3) Հեմիկ (անեմիկ) թթվածնաքաղց, երբ քչանում է էրիթրոցիտների քանակը, կամ 

էրիթրոցիտներում քչանում է հեմոգլոբինը և կամ նվազում է հեմոգլոբինի 

թթվածին կապելու հատկությունը: 

4) Հյուսվածքային թթվածնաքաղցը դիտվում է հյուսվածքների հոմեոստազի 

խանգարման ժամանակ, երբ բջիջը չի կարողանում ամբողջությամբ օգտագործել 

թթվածինը։ 
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Պտղի օրգանիզմում թթվածնային ծանր քաղցի զարգացման ժամանակ դիտվում է 

թթվածնաքաղցի խառը ձևը, որը բնորոշվում է միաժամանակ մի քանի համակարգերի 

ֆունկցիաների խանգարմամբ։ 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը:  Տարբերում են պտղի սուր և 

քրոնիկական թթվածնաքաղց։ Քրոնիկ թթվածնաքաղցի պատճառներն են. 

1) Մոր հիվանդությունները, որոնք հենց մոր օրգանիզմում առաջացնում են 

թթվածնաքաղց (սրտի դեկոմպենսացված արատներ, շաքարային դիաբետ, 

սակավարյունություն, բրոնխաթոքային ախտահարումներ, թունավորումներ, այդ 

թվում վարակային աշխատանքի անբարենպաստ պայմաններ), հղիության 

բարդություններ (և դրա հետ կապված ընկերքի փոփոխություններ) և պտուղ-

ընկերքային արյան շրջանառության խանգարումներ (ուշ գեստոզ, գերհասություն, 

գերջրություն): 

2) Պտղի հիվանդություններ (հեմոլիտիկ հիվանդության ծանր ձևերը, 

գեներալիզացված ներարգանդային ինֆեկցիաները, զարգացման արատները)։ 

Պտղի սուր հիպօքսիան առաջանում է` 

1) ընկերքի մայրական հատվածից պտղին ոչ լիարժեք արյան քանակ անցնելու 

ժամանակ, 

2) ընկերքի շերտազատման ժամանակ, 

3) պորտալարը սեղմվելու պատճառով արյան հոսքի կանգի հետևանքով, 

4) պտղի կոմպենսատոր-հարմարողական ռեակցիայի հյուծման ժամանակ և նրա` 

փոփոխված օքսիգենացիային հարմարվելու անկարող լինելու դեպքում` 

կապված արգանդի կծկողականության հետ (նույնիսկ նորմալ ծննդաբերական 

գործունեության ժամանակ)։  

Այսպիսի վիճակներ առաջանում են` կապված պտղի զարգացման խանգարումների 

հետ (հիպոտրոֆիա, սակավարյունություն) կամ դեղորայքային ազդեցության արդյունքում 

(ծննդաբերության ցավազրկում)։ 

Պտուղն ավելի կայուն է թթվածնաքաղցի նկատմամբ, քան մեծահասակը։ Պտղի 

ադապտացիան թթվածնաքաղցի նկատմամբ ապահովում են հետևյալ գործոնները` 

1. ֆետալ հեմոգլոբինի խնամակցությունը թթվածնի հետ, 

2. Հյուսվածքների` թթվածին կլանելու հատկության բարձրացումը; 

3. ացիդոզի նկատմամբ հյուսվածքների բարձր կայունությունը։ 

Պտղի ներարգանդային թթվածնաքաղցի ախտածագումը հետևյալն է. թթվածնային 

քաղցը պտղի օրգանիզմում նպաստում է նրա կոմպենսատոր-հարմարողական 

ֆունկցիաների ակտիվացմանը, և հետևողականորեն կատարվում են հետևյալ 

պրոցեսները. 
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1) Ուժեղանում է արգանդ-ընկերքային արյան շրջանառությունը: 

2) Ավելանում է կատեխոլամինների, ռենինի, վազոպրեսինի գլյուկոկորտիկոիդների 

արտազատումը: 

3) Բարձրանում է անոթների տոնուսը, և դրա հաշվին  արյան հոսքը 

նշանակալիորեն կրճատվում է: 

4) Արյան վերաբաշխում` կենսական կարևոր օրգանների մատակարարմամբ (ուղեղ, 

սիրտ, մակերիկամներ): 

5) Սրտի արյան արտամղումն ուժեղանում է: 

6) Զարկերակային և կենտրոնական երակային ճնշումը բարձրանում է։ 

Երկարատև պահպանվող թթվածնաքաղցի ժամանակ պրոցեսի մեջ ընդգրկվում են 

կենսաքիմիական ֆունկցիոնալ փոփոխությունները, և ի հայտ են գալիս կոմպենսատոր-

հարմարվողական հատկությունների հյուծման նշաններ` ուժեղանում է անաերոբ 

գլյուկոլիզը, գլյուկոգենի մոբիլիզացիան դեպոներից (լյարդ, սիրտ, երիկամներ), 

ֆոսֆոլիպազների ակտիվացում։ Արյան մեջ առաջանում է ացիդոզ։ Աճող 

թթվածնաքաղցի պայմաններում դիտվում է մեկոնիումի արտազատում պտղաջրերի մեջ, 

ի հայտ է գալիս բրադիկարդիա, որի հետևանքով երկարում է դիաստոլայի տևողությունը։ 

Վերջինս նպաստում է ձախ փորոքի արյունալցմանը և պահպանում սրտի կծկման 

ուժեղացումը։ 

Թթվածնաքաղցի նկատմամբ պտղի ադապտացիայի վերջին փուլում  

կոմպենսատոր հարմարվողական հնարավորությունները հյուծվում են, որը հանգեցնում է 

O2-ի նշանակալի նվազմանը, արյան մեջ PCO2-ի բարձրացմանը, մետաբոլիկ ացիդոզի 

զարգացմաը։ Վերջինիս պայմաններում իջնում է անոթների տոնուսը, բարձրանում 

անոթների թափանցելիությունը,  սկզբում առաջանում է ներբջջային, այնուհետև 

հյուսվածքային այտուց։ Ուղեղի միկրոցիրկուլյացիան խանգարվում է, զարգանում է 

ուղեղի հյուսվածքի իշեմիա, նեկրոզ, որը հանգեցնում է նյարդային հյուսվածքի 

անվերադարձ փոփոխությունների և պտղի մահվան։ 

Ախտորոշումը: Օգտագործվում են համալիր հետազոտման մեթոդներ։ Պտղի 

ֆունկցիոնալ վիճակը որոշելու համար ամենատարածված պարզ մեթոդը հղիության և 

ծննդաբերության ժամանակ նրա սրտի գործունեության արձանագրումն է, 

օքսիտոցինային թեստը, որը, սակայն, ունի հակացուցումներ։ 

 

Ասֆիքսիա 

Նորածնի ասֆիքսիան ախտաբանական  կոմպլեքս է, որը կլինիկորեն բնորոշվում Է 

շնչառության բացակայությամբ կամ ոչ կանոնավոր, անարդյունավետ շնչառական 

շարժումներով։ Ընդհանրապես ասֆիքսիա նշանակում Է հեղձուկ,  ախտաբանական 
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վիճակ, որի ժամանակ սուր և տևական թթվածնային քաղցը` հիպօքսիան, 

հիպերկապնիան արտահայտվում  է ԿՆՀ-ի, շնչառական և սիրտ-անոթային համակարգի 

գործունեության ծանր խանգարումներով։ 

 Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպության տվյալներով 5 միլիոն 

նորածնային շրջանի մահացության 19%-ը կազմում է ասֆիքսիան։ Դա նշանակում Է, որ 

տարեկան 1 միլիոն նորածին կարելի Է փրկել։ Մոտավորապես 10% նորածին կարիք ունի 

որոշակի օգնության, իսկ 1%-ը պահանջում է լիարժեք վերակենդանացում։ Միևնույն 

ժամանակ  նորածինների 90%-ը  ներարգանդային կյանքից արտարգանդայինին անցումը 

տանում Է առանց բարդությունների։ 

Ասֆիքսիայի պաթոֆիզիոլոգիական մեխանիզմների մասին ճիշտ պատկերացում 

կազմելու համար պետք Է որոշակի պատկերացում ունենալ ներարգանդային կյանքից 

արտարգանդայինին անցնելու մեխանիզմների մասին։ 

Թթվածինը կենսականորեն անհրաժեշտ Է ինչպես մինչև ծնվելը, այնպես Էլ ծնվելուց 

հետո։ Ներարգանդային կյանքում պտուղը թթվածին Է ստանում մորից։ 

Մինչև ծնվելը շատ քիչ ֆետալ արյուն է անցնում պտղի թոքերով, որը չի գործում 

որպես Օ2-ի աղբյուր կամ CՕ2-ի Էքսկրեցիայի (արտազատման) օրգան։ Այդ պատճառով 

թոքերի համար պերֆուզիան քիչ կարևոր է։ Պտղի թոքերը ներարգանդային կյանքում 

չնայած ծավալով մեծանում են, բայց թոքերի ալվեոլները լցված են ավելի շատ հեղուկով, 

քան  գազով։ Բացի դրանից, անոթները, որոնք արյուն են մատակարարում ֆետալ 

թոքերին, սեղմված են։ Մինչև ծնունդը արյան հիմնական ծավալը սրտի աջ շրջաններից չի 

կարող անցնել թոքերին` անոթների սեղմված լինելու պատճառով։ Դրա փոխարեն արյան 

հիմնական մասը զարկերակային ծորանով անցնում է աորտային։ 

Ծնվելուց հետո նորածինն այլևս կախված չէ ընկերքից, և նրա համար Օ2-ի միակ 

աղբյուրը թոքերն են։ Այդ իսկ պատճառով հաշվված վայրկյանների ընթացքում թոքերը 

պետք է լցվեն Օ2–ով, թոքերի անոթները պետք է թուլանան, լայնանան` ալվեոլների 

պերֆուզիայի, Օ2-ի աբսորբցիայի և Օ2-ի`   բոլոր օրգաններին և հյուսվածքներին 

անցնելու համար։ Նորմայում ծնվելուց հետո առաջին վայրկյաններին կատարվում են 

հետևյալ 3 հիմնական փոփոխությունները. 

1. Ալվեոլներից հեղուկը աբսորբցիայի է ենթարկվում թոքային հյուսվածք և 

փոխարինվում օդով։ Օդի Օ2-ը հնարավորություն է  ստանում ավեոլը շրջապատող 

արյան անոթների մեջ ներհրվել-ներծծվելու։ 

2. Պորտալարի անոթները (2 զարկերակ և 1 երակ) թորշոմում են։ Սա նպաստում է 

արյան ընդհանուր ճնշման բարձրացմանը։ 
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3. Օ2-ի խտության բարձրացման հետևանքով ալվեոլների լայնացման արդյունքում 

թոքային հյուսվածքի անոթները լայնանում են, թուլանում։ Այս լայնացումը համակարգային 

Զ/Ճ-ի բարձրացման հետ նպաստում է թոքերի արյան շրջանառության արագ մեծացմանը 

և զարկերակային ծորանով արյան հոսքի իջեցմանը։ Ալվեոլներից Օ2-ն աբսորցվում է` ի 

հաշիվ թոքերի արյան շրջանառության մեծացման, և Օ2-ով հարստացած արյունը 

վերադառնում է սրտի ձախ հատված, որտեղից էլ այն անցնում է նորածնի 

հյուսվածքներին։ 

Օ2-ի խտության բարձրացմանը և թոքերի անոթների լայնացմանը զուգընթաց` 

զարկերակային ծորանը նեղանում է, սեղմվում։ Արյունը, որն առաջ անցնում էր 

զարկերակային ծորանով, այժմ անցնում Է թոքեր` ավելի մեծ քանակությամբ Օ2 

ստանալու և հյուսվածքներին հասցնելու համար։ 

Նորմալ անցման ավարտին նորածինը ներշնչում Է օդ` իր սեփական թոքերով 

թթվածին ստանալու համար։ Նրա բարձր ճիչը և խոր ներշնչումը բավականին հզոր է` 

շնչուղիներից հեղուկը հեռացնելու համար։ Թոքերի լայնացումը օդով և Օ2-ով  թոքերի 

անոթների լայնացման գլխավոր խթանն է։ 

Հենց  համապատասխան քանակի Օ2 է անցնում արյուն, նորածնի մաշկը 

մոխրակապտավունից դառնում Է վարդագույն։ 

Նորածնի ասֆիքսիայի պատճառ կարող է լինել քրոնիկական թթվածնաքաղցը` 

սկսված դեռևս ներարգանդային կյանքում, ինչպես նաև հետևյալ գործոնները` 

ա. մոր վիճակը` 

1. մոր տարիքը`  35տ. և բարձր, 

2. շաքարային դիաբետը, 

3. հիպերտոնիկ հիվանդությունը 

4. երիկամների քրոնիկական հիվանդությունները, 

5.  (Hb<110գ/լ) սակավարյունությունը, 

6. ուշ գեստոզը, 

7. գերջրությունը, 

8. առաջադիր պլացենտան, 

9. նորմալ տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շերտազատման հետ կապված 

արյունահոսությունը, 

10. ABO և ռեզուս գործոնի իզոիմունիզացիան, 

11. բազմապտուղ հղիությունը, 

12. ալկոհոլային թունավորումը, 

13. թմրադեղերի, բարբիտուրատների, տրանկվիլիզատորների և հոգեհակ դեղերի 

օգտագործումը, 
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14. հղիության ժամանակ իգական սեռական օրգանների բորբոքային 

հիվանդությունները, 

15. հղիության ժամանակ վարակային հիվանդություններ, հատկապես վերջին 

եռամսյակում, 

բ. ծննդաբերության պայմանները` 

1. պտղաթաղանթների վաղաժամ պատռումը, 

2. պտղի դիրքի անոմալիան, 

3. հետույքային առաջադրությունը, 

4. երկարատև ծննդաբերությունը, 

5. պորտալարի արյան շրջանառության խանգարումները, (պորտալարի սեղմում, 

փաթաթում, կարճ պորտալար) 

6. մանկաբարձական աքցանները կամ վակուում- էքստրակցիան, 

7. մոր Զ/Ճ-ի իջեցումը, 

8. ծննդաբերությունից 1-2ժ առաջ հանգստացնող կամ ցավազրկող դեղամիջոցների 

ընդունումը,  

գ. պտղի վիճակը` 

1. ներարգանդային աճի դանդաղումը, 

2. գերհաս պտուղը, 

3. անհաս նորածինը, 

4. թոքերի սուրֆակտանտային համակարգի անլիարժեքությունը, 

5. պտղաջրերի` մեկոնիումով աղտոտումը, 

6. սրտի ռիթմի խանգարումը, 

7. շնչառական և մետաբոլիկ ացիդոզը, 

8. պտղի զարգացման բազմակի արատները: 

Պտղի հիպօքսիայի աստիճանը կախված է մոր հիվանդության ծանրության 

աստիճանից, հիվանդության տևողությունից, պտղի կոմպենսատոր-հարմարողական 

մեխանիզմների հնարավորություններից։ Թթվածնաքաղցը հաստատում են միայն 

նորածնի օբյեկտիվ հետազոտությունը և նրա վիճակի գնահատականը, և ոչ թե մոր որևէ 

հիվանդության առկայությունը։  

Ներարգանդային կյանքում պտուղը պարունակում է 30մլ/կգ հեղուկ, որը դուրս է 

գալիս պտղաջրերի մեջ։ Քանի որ շնչառական շարժումները խոր չեն, և ձայնաճեղքը փակ 

Է, ուստի պտղաջրերը թոքերի մեջ չեն լցվում։ Այդ մասին վկայում են Ռոբերտոնի 

հետազոտությունները, ըստ որի` պտղաջրերի կազմությունը տարբերվում Է թոքերի 

հեղուկի կազմից։ Սակայն ցանկացած երկարատև հիպօքսիա, մանկաբարձական 

միջամտություններ, պորտալարի ձգում և սեղմում ռեֆլեկտոր գրգռում են շնչառական 
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կենտրոնը, և պտուղը բաց ձայնաճեղքով կատարում Է խոր շնչառական ակտ և 

ասպիրացիայի ենթարկում պտղաջրերն ու մեկոնիումը: Կարող է զարգանալ 

ներարգանդային թոքաբորբ։ Վերջինս պտղի ծնվելիս պայմանավորում Է առաջնային 

ասֆիքսիան։ 

Ներկայումս չի ընդունվում «երկրորդային» ասֆիքսիա հասկացողությունը, որով 

հասկանում են շնչառական կանգ, կամ անադեկվատ շնչառություն ոչ թե ծնվելիս, այլ 

ավելի ուշ։ 

Ծնվելուց հետո առաջացած շնչառական խանգարումները կարող են 

պայմանավորված լինել ԿՆՀ-ի վնասումով, Օ2-ի փոխանակության խանգարմամբ, CՕ2-ի 

կուտակմամբ, պատճառ կարող են լինել ողնուղեղի վնասվածքը` ներարգանդային 

հիպօքսիայի հետևանքով, ծննդաբերական վնասվածքը, պոստհեմոռագիկ անեմիան,  

շնչուղիների բնածին արատները, սիրտ-անոթային համակարգի արատները, մետաբոլիկ 

խանգարումները, հիպոգլիկեմիան, բնածին և ժառանգական միոպաթիաները։ Ըստ 

Ռատների ողնուղեղի սեկցիոն հետազոտությունների արդյունքների` շնչառական 

անբավարարության 2-4%-ը պայմանավորված է վնասվածքով, որը նորածինները 

ստանում են մանկաբարձների կողմից բնական ճանապարհով ծննդաբերությունների 

ժամանակ։ Ընդ որում, մինչև 1926թ. մեջբերվում էր Հիպոկրատի ուսումնասիրությունը, 

ըստ որի` ատլանտի հոդախախտը տարածված հիվանդություն է նորածինների շրջանում։ 

Ախտածագումը։ Նորածնի ասֆիքսիայի ժամանակ ախտահարվում Է ամբողջ 

օրգանիզմը`  բոլոր իր օղակներով և մեխանիզմներով, որոնք սերտորեն կապված են 

իրար հետ և դեռևս անտենատալ կյանքում զարգացած հիպօքսիայի, հեմոդինամիկայի 

խանգարման հետևանք են ։ 

Կարճատև ներարգանդային հիպօքիսան հանգեցնում է կոմպենսատոր 

մեխանիզմների գործունեության, որն ապահովում է հյուսվածքների համապատասխան 

թթվածնի մատակարարումը։ Ավելանում են գլյուկոկորտիկոիդների արտադրությունը 

մակերիկամների կողմից, շրջանառող արյան ծավալը։ Առաջանում է տախիկարդիա, 

սիստոլիկ ճնշման որոշակի բարձրացում։ Պտղի շարժունակությունն ավելանում է, 

պտուղը բաց ձայնաճեղքով կատարում է շնչառական շարժումներ, որը նույնպես 

կոմպենսացնում է հեմոդինամիկ խանգարումները։ 

Տևական հիպօքսիան  նպաստում է անաերոբ գլիկոլիզի ակտիվացմանը։ Աճող 

թթվածնի պակասը ստիպում է օրգանիզմին նվազեցնել աղիքներն, մաշկին, մկաններին 

թթվածնով մատակարարելը, կենսական օրգանների արյան մատակարարումը 

բարելավելու համար  արյունը վերաբաշխվում է (ուղեղ, սիրտ)։ Արյան շրջանառության 

կենտրոնացումն իր հերթին խորացնում է հյուսվածային ացիդոզը։ 
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Ծանր և տևական հիպօքսիան նպաստում է կոմպենսատոր մեխանիզմների 

արգելակմանը, մակերիկամի կեղևի ընկճմանը, բրադիկարդիային, սրտի րոպեական 

ծավալի փոքրացմանը, Զ/Ճ-ի իջեցմանը, կոլապսին, շոկին։ Ախտաբանական ացիդոզը 

բարձրացնում է անոթների պատի և բջջաթաղանթների թափանցելիությունը, հանգեցնում 

է հեմատոկրիտի բարձրացման, ներանոթային թրոմբների առաջացման, այտուցների, 

հիպովոլեմիայի, դիսէլեկտրոլիտեմիայի, հիպերկալեմիայի, հիպոմագնեմիայի, 

հիպոկալցեմիայի, կարող է նպաստել ՏՆՄ-ի զարգացմանը։ 

Զարկերակային հիպոտենզիան 50 մմ ս.ս., երակային կանգը, ուղեղանյութում և 

սուբարախնոիդալ տարածության մեջ մանր արյունազեղումները պրոգնոստիկ 

նշանակություն չունեն սուր շրջանում և հետագա նյարդահոգեկան զարգացման համար։ 

Թթվածնաքաղցով ուղեկցվող հյուսվածքային փոփոխությունները էնդոկարդի պապիլյար 

մկաններում հանգեցնում են իշեմիկ նեկրոզների, որն ավելի է խորացնում զարկերակային 

հիպոտենզիան։ Հիպօքսիան նպաստում է նաև թոքերի անոթների դիմադրողականության 

բարձրացմանը, բոտալյան ծորանով և օվալ անցքով ախտաբանական շունտի 

առաջացմանը։ Անտենատալ թթվածնաքաղցը հանգեցնում է նաև ուղեղի անոթների 

թերզարգացմանը (1 գործող անոթին ընկնող հյուսվածքի քանակությունն ավելանում է, 

գլխուղեղի մազանոթների ճյուղավորումը շարունակվում է նաև ծնվելուց հետո 

(հիպօքսիայի վերացումից հետո)։ Հեմոդինամիկ խանգարումներին հաջորդում են 

նեյրոգլիայի դեգեներատիվ փոփոխությունները, առաջանում են պսևդոկիստաներ։ 

Ասֆիքսիայով ծնված նորածինների 20-25%-ի շրջանում հայտնաբերվում են ուղեղի 

զարգացման արատներ։ 

Դասակարգումր  կախված է նորածնի ծանրության աստիճանից: Տարբերում են 

միջին ծանրության և ծանր ասֆիքսիաներ (ըստ Շաբալովի)։ Ասֆիքսիայի ծանրության 

աստիճանը որոշվում է` ըստ Ապգարի սանդղակի, որը կարևոր չէ առաջնակի 

ռեանիմացիոն մեթոդներ ընտրելու համար, այն նախատեսված չէ անհաս նորածինների 

համար։ Այդ գնահատականը չի կանխագուշակում հոգեշարժական զարգացումը, որը 

առավելապես կախված է հետթթվածնաքաղցային համախտանիշի բուժումից, բուժման 

տակտիկայից։ 

Հիվանդությունների միջազգային դասակարգման 9 տարբերակով /ժնև 1980թ./ 

ասֆիքսիաները բաժանվում են. 

ա. Միջին ծանրության, այսինքն` նորմալ շնչառությունը չի կանոնավորվում ծնվելուց 

հետո առաջին1ր-ի վերջում, սրտի հաճախականությունը 100 և ավելի է, մկանային 

տոնուսը թույլ արտահայտված է, թույլ պատասխան`  ազդակների հանդեպ, մաշկը 

ցիանոտիկ է, նախկինում ընդունված էր ասել «կապույտ ասֆիքսիա»։ 
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Նորածնի  վիճակը ընդհանուր առմամբ գնահատվում է միջին ծանրության։ 

Սկզբնական րոպեներին ընկճված է, թույլ, շարժումների սպոնտան ակտիվությունը 

պահպանված է,  զննման հանդեպ ռեակցիան և գրգռումը թույլ են արտահայտված, ճիչը 

թույլ է, էմոցիոնալ, կարճ, մաշկը` ցիանոտիկ։ Դիմակով լրացուցիչ թթվածնաբուժումը  

մաշկի գույնը արագ դարձնում է վարդագույն, սակայն մնում է ակրոցիանոզ, սրտի 

կողմից` տախիկարդիա, տոները` շեշտված, հնչեղ կամ խլացած։ Շնչառությունը սկզբում 

ձգձգված է, ապնոե, հետո դառնում է ռիթմիկ, հոգոցներով, երբեմն կրծոսկրի 

ներքաշմամբ։ Բնորոշ է կրկնվող կարճատև ապնոեն։ Թոքերում լսվում է զանազան 

տատանման և տեղակայման թուլացած շնչառություն, թաց խզզոցներ։ Պերկուսիան 

տալիս է տիմպանիկ հնչյուն։ Հետագա 2-3 օրը գրգռված է ճիչը, քունը` խանգարված, 

առկա է գխտոց, փսխում, հիպերէսթեզիա, Մորոյի սպոնտան ռեֆլեքս։ Այս 

խանգարումները թթվածնաքաղցի հետևանք են, ֆունկցիոնալ բնույթի են և ադեկվատ 

բուժման հետևանքով կանոնավորվում են ու անցնում կյանքի 3-5-րդ օրերին։ 

Առաջնային ծանր ասֆիքսիան` ըստ միջազգային դասակարգման ունի հետևյալ 

կլինիկան։ Շնչառությունն անկանոն է կամ բացակայում է, սրտի հաճախականությունը` 

100 և ցածր, մաշկը՝ գունատ, մկանները՝ ատոնիկ, ըստ Ապգարի` 0-3 միավոր, «սպիտակ 

ասֆիքսիա»։  Ծնվելիս վիճակը  ծանր է կամ շատ ծանր։ Մկանային տոնուսը, ցավի 

զգացողությունը նվազած է կամ բացակայում է, առաջին ժամերին ֆիզոլոգիական 

ռեֆլեքսներ չեն առաջանում։ Մաշկը ցիանոտիկ կամ գունատ-ցիանոտիկ է և ակտիվ 

արհեստական շնչառությունից դժվար է վերականգնվում, որը վկայում է խոր 

թթածնաքաղցի, միկրոցիրկուլյացիայի, մետաբոլիկ խանգարման մասին։ Սրտի տոները 

խլացած են, առիթմիկ, հնարավոր է սիստոլիկ աղմուկ։ Ֆիզիկական տվյալները խիստ 

փոփոխական են։ Մեկոնիումը արտազատվում է ծնվելուց անմիջապես հետո կամ 

ծնվելիս։ Շատ ծանր դեպքերում կլինիկան հիշեցնում է հիպօքսիկ շոկ։ Մաշկը գունատ է, 

հողագույն, շնչառությունը բացակայում է։ Բացակայում է ցավային ռեակցիան, ատոնիա, 

ադինամիա, առեֆլեքսիա։ Աչքերը փակ են, լույսի նկատմամբ ռեակցիան թուլացած է, 

կարող է լինել միոզ կամ հորիզոնական և ուղղաձիգ նիստագմ։ Սրտի տոները խլացած են, 

կարող են լսվել կրծոսկրի տակ։ Բնորոշ է ծանր զարկերակային հիպոտենզիան։ Սրտի 

հարաբերական բթության սահմանները մեծացած են։ Սպոնոտան շնչառության ժամանակ 

լսվում են զանազան մեծության թաց խզզոցներ,  հայտնաբերվում են ախտաբանական 

ատելեկտազներ, աղիքների թուլացած պերիստալտիկա  (որովայնը փքված է)։ Այս 

բոլորը պայմանավորված են իշեմիայով և մետաբոլիկ խանգարումներով։ 

Լավացումը դանդաղ է ընթանում, 2-3 օրից հետո սկսում են ի հայտ գալ օրալ խմբի 

ֆիզիոլոգիական ռեֆլեքսները, որոնք արագ վերանում են։ 



 

 

165 

Դրանց բացակայությունն առաջին օրերին վկայում է ԿՆՀ-ի խոր ախտահարման 

մասին։ Թթվածնաքաղց կրած նորածինները թերմոլաբիլ են, ունենում են ապնոեների 

նոպաներ, սրտի տոները խլացած են, քաշի կորուստը հասնում է 8-10%-ի և դանդաղ է 

վերականգնվում, պորտալարի մումիֆիկացիան ուշանում է։ Զանգվածային 

արյունազեղման ներծծումից առաջանում է ինտենսիվ դեղնություն։ 

Ծանր հիպօքսիա, ասֆիքսիա տարած նորածնի վիճակի դինամիկան 

պայմանավորված է ԿՆՀ-ի ախտահարման ծանրությունից, թթվածնաքաղցի 

տևողությունից, ֆոնից, որի վրա զարգացել է այն, ասպիրացիոն համախտանիշի 

առկայությունից, հավելող ինֆեկցիայից, լրիվ և ժամանակին կատարված 

ռեանիմացիայից, պոստհիպօքսիկ համախտանիշի բուժումից։  

Բարդությունները` ասպիրացիոն թոքաբորբ, ցրված կամ պոլիսեգմենտար 

ատելեկտազներ, այտուցահեմոռագիկ համախտանիշ, նյարդային խանգարումներ։ 

Ախտորոշումը դրվում է` ըստ Ապգարի, և կլինիկալաբորատոր հետազոտությունների 

տվյալների հիման վրա։ 

Անհրաժեշտ հետազոտություններն են` 1-3 ժամում թթվահիմնային 

հավասարակշռությունը, արյան գլիկեմիայի աստիճանը, արյան ճնշումը, արյան 

կլինիկական քննությունը, թրոմբոցիտների քանակը, մակարդելիության և 

արյունահոսության ժամանակը։ Ծանր դեպքերում`  էլեկտրոլիտներ Ca, Mg, ԷՍԳ,  

շնչառության մոնիտոր հսկողություն, սրտի, ԶՃ-ի, հյուսվածքների pՕ2 և CՕ2 

վերմաշկային հսկողություն մոնիտորով։ Կրկնակի հետազոտությունները կատարվում են` 

ըստ ցուցմունքների։ 

Բուժումր: Ծնվելիս արտածծում են բերանի, ապա քթի լորձը մինչև մորից 

անջատելը, ապա կտրում պորտալարը, չորացնում տաք տակաշորով և դնում 

վերակենդանացման սեղանին տաքացնող լապտերի տակ, հետո տրախեայի 

լարինգոսկոպիայի միջոցով վերին շնչուղիներից արտածծում լորձը ։ Սա անհրաժեշտ է 

հատկապես այն նորածինների դեպքում, որոնց մեկոնիումն արտահոսել է 

ներարգանդային կյանքում։ Միջին ծանրության ժամանակ օքսիգենոթերապիան սկսում են 

Օ2-ի դիմակով։ Եթե մի քանի րոպեից արդյունք չեն ստանում, անցնում են  ծանր 

ասֆիքսիայի ժամանակ ընդունված բուժման մեթոդներին։ Ծանր ասֆիքսիան շնչափողի 

ինտուբացիայի ուղղակի ցուցմունք է և թոքերի արհեստական շնչառության համար 

առաջին րոպեներին օգտագործվում է 100%, հետո` կախված դինամիկայից՝ 50-60%։ 

Սկզբնական ճնշումը հավասար է 30-40 մմ ջր. սյան։ Շնչառական ծավալը 15-25 սմ3 / 6սմ3 

/ կգ / , շնչման և արտաշնչման փոխհարաբերությունը 1։2, հաճախականությունը՝ 40-50 1 

րոպեում: 15-20 րոպե հետո, եթե ռեանիմացիան ոչ մի արդյունք չի տալիս, ապա այն 
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դադարեցվում է: Բացառություն են կազմում կեսարյան հատումը և անզգայացրած 

ծննդաբերությունը։  

Միևնույն ժամանակ կատարվում է ներբանների ռեֆլեքսագեն գոտիների դրդում։ 

Ն/ե պորտալարի երակի մեջ ներարկվում է ադրենալին 1։10000-ի 0,3-0,5մլ/կգ, որը 

կրկնում են 5 րոպե անց, որից հետո ևս մեկ անգամ 5 րոպե անց։ 

Հետագա բուժումը կազմակերպվում է` ըստ համախտանիշների։ 

 

Ներարգանդային աճի և զարգացման դանդաղումը 

Ներարգանդային աճի և զարգացման դանդաղում ախտորոշում են այն 

նորածինների դեպքում, որոնք ծնվելիս ունեն գեստացիոն հասակից ցածր քաշ, այսինքն` 

երբ մարմնի զանգվածը մոր հղիության ժամկետի ցենտիլից ցածր է 10%-ով և կամ 

հասունության ձևաբանական ինդեքսը իսկական գեստացիոն հասակից հետ է մնում 2 և 

ավելի շաբաթով։ 

Ծնվելիս փոքր քաշով (2500.0-ից ցածր քաշ) նորածիններին բաժանում են 3 խմբի` 

1) անհաս նորածիններ, որոնց քաշը համապատասխանում է գեստացիոն հասակին, 

2) անհաս նորածիններ, որոնց մարմնի քաշը փոքր է գեստացիոն հասակից, 

3) հասուն և գերհաս նորածիններ, որոնց մարմնի քաշը տվյալ գեստացիոն հասակի 

ցենտիլից ցածր է 10%-ով։  

I և III խմբերի նորածիններն ունեն ներարգանդային աճի դանդաղում (ՆԱԴ)։ Ըստ Գ. 

Մ. Դեմենտևի` ՆԱԴ-ը 3 անգամ ավելի հաճախ է անհաս, քան հասուն և գերհաս 

նորածինների շրջանում։ Այս նորածինների դեպքում պերինատալ մահացությունը 3-5 

անգամ ավելի բարձր է։ 

Պատճառագիտությունը: Տարբերում են 4 ռիսկի գործոններ, որոնք առաջացնում են 

ՆԱԴ` 

1. մայրական` սնուցման դեֆեկտ (սպիտակուցների և վիտամինների, 

միկրոէլեմենտների դեֆիցիտ), հիպոգլիկեմիա, հիպերտոնիկ հիվանդություն, սիրտ-

անոթային համակարգի հիվանդություններ, երիկամների քրոնիկ հիվանդություններ, 

հեմոգլոբուլինոպաթիա, ճարպակալում, շաքարային դիաբետ, երկարատև 

անպտղություն, վիժումներ, մեռելածնություն, ցածր քաշով նախկին 

ծննդաբերություններ, գեստոզներ, մոր վնասակար սովորություններ` ծխել, ալկոհոլ, 

թմրամոլություն, 

2. ընկերքային`  ընկերքի ցածր քաշ ու մակերես (նորածնի քաշի 8%-ից ցածր), դրա 

կառուցվածքային անոմալիաներ (ինֆարկտ, կալցինոզ, ֆիբրոզ, հեմանգիոմա, 

պորտալարի եզակի զարկերակ, անոթների թրոմբոզ, ընկերքի բորբոքում և այլն), 
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մասնակի շերտազատում, առաջադիր պլացենտա , ընկերքի զարգացման արատներ և 

այլն, 

3. սոցիալ-կենսաբանական` մոր  սոցիալ-տնտեսական և կրթական ցածր 

մակարդակ, պատանի հասակ, մոր մասնագիտական վնասակար ազդակներ, 

4. պտղային`  բազմապտուղ հղիություն, ժառանգական գործոններ (քրոմոսոմային 

հիվանդություններ, նյութափոխանակության խանգարումներ), զարգացման բնածին 

արատներ, տարածուն ներարգանդային վարակներ։ 

Ախտածագումը: Ներարգանդային աճի դանդաղումը կարող է ի հայտ գալ հղիության 

տարբեր ժամկետներում։ Հայտնի է, որ եթե  ծնվելիս նորածինն ունի միայն ցածր քաշ, 

ապա ՆԱԴ առաջացնող գործոնն ազդել է հղիության վերջին 2-3 ամիսներին, բայց եթե 

առկա է և' քաշի, և' մարմնի հասակի դեֆիցիտ, ապա պտղի զարգացման անբարենպաստ 

պայմաններն առաջացել են հղիության II եռամսյակում։ ՆԱԴ-ի առաջին ձևն անվանում են 

հիպոտրոֆիկ, II-ը` հիպոպլաստիկ։ Մոր, ընկերքի ախտաբանական փոփոխությունների 

խորության և տևողության ու նորածնի քաշի և հասակի դեֆիցիտի արտահայտվածության 

միջև գոյություն ունի որոշակի կապ։ 

Դասակարգումը: ՆԱԴ-ի ախտորոշման մեջ առանձնացնում են` 

1) պատճառագիտական և ռիսկի աստիճանը, 

2) կլինիկական տեսակը, 

3) ծանրության աստիճանը, 

4) ինտրանատալ և նեոնատալ շրջանի ընթացքը: 

Կլինիկան. ՆԱԴ-ի հիպոտրոֆիկ (ասիմետրիկ) ձևերը։ Սրանք բնորոշվում են 

առաջնային քաշի ավելի մեծ կորստով և դանդաղ վերականգնմամբ, երկարատև 

տրանզիտոր դեղնուկային համախտանիշով, պորտի վերքի դանդաղ լավացմամբ։ 

Երեխաների արյան մեջ հաճախ լինում է հիպոգլիկեմիա, հիպոկալցեմիա, 

հիպոմագնեմիա և, քանի որ  վնասակար ազդակները նպաստում են թթվածնաքաղցի 

զարգացմանը, հայտնաբերվում է նաև հյուսվածքային ացիդոզ։ 

ՆԱԴ-ով նորածինների դեպքում նույնիսկ նորմալ ծննդաբերական գործունեությունը 

կարող է լինել տրավմատիկ, որի պատճառով  կարող է զարգանալ ասֆիքսիա, 

գլխուղեղի և ողնուղեղի ծննդաբերական վնասվածք։ Նեոնատալ շրջանում ամենից 

հաճախ այդ նորածինների շրջանում են դիտվում  ԿՆՀ-ի ախտահարումներ, որոնց 

ծանրության աստիճանը կախված է ՆԱԴ-ի տեսակից։  

Հիպոտրոֆիկ տարբերակի ժամանակ այն ընթանում է ավելի թեթև։ 

ՆԱԴ-ի հիպոպլաստիկ տարբերակի (սիմետրիկ) դեպքում  մոտ առկա է ֆիզիկական 

զարգացման բոլոր ցուցանիշների հարաբերական փոքրացում։ Վաղ նեոնատալ շրջանում 

այս նորածինները հակում ունեն արագ սառչելու, կարող են զարգանալ պոլիցիտեմիկ, 
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հիպոգլիկեմիկ, հիպերբիլիռուբինային համախտանիշներ, շնչառական խանգարումներ։ 

Գեստացիոն հասակից խիստ փոքր հասակ ունեցող կամ առավելապես 

միկրոցեֆալիայով երեխաների օրգանիզմում հնարավոր են զարգացման արատներ, 

ժառանգական ախտահարումներ։ 

ՆԱԴ-ի դիսպլաստիկ տարբերակ.  հիմնականում ժառանգական ախտահարումների, 

տարածուն ներարգանդային վարակների, տերատոգեն երևույթների արտահայտություն է, 

խիստ բնորոշ են զարգացման արատները, մարմնի կառուցվածքի խանգարումները։ 

Կլինիկական պատկերը կախված է պատճառագիտությունից, բայց սովորաբար բնորոշ 

են ծանր նյարդաբանական ախտահարումները։ 

Վերջին տարիներին լայն կիրառություն է ստացել պտղի գերձայնային 

հետազոտությունը։ Առաջին հետազոտությունը խորհուրդ է տրվում կատարել արդեն 

հղիության 16-20 շաբաթական ժամկետում։ Դոպլերոգրաֆիան հնարավորություն է տալիս 

հայտնաբերելու պտղի կրիտիկական վիճակները շատ ավելի վաղ, քան ԿՏԳ-ն։ 

Միևնույն ժամանակ միայն մշտական մոնիտորային դիտարկումը կամ ուղղակի 

էլեկտրակարդիոգրաֆիան են հնարավորություն տալիս հայտնաբերելու պտղի սկսվող 

ասֆիքսիայի վաղ ախտանիշները։  

 

Պտղի և նորածնի հեմոլիտիկ հիվանդություն 

Նորածնի հեմոլիտիկ հիվանդությունը (ՆՀՀ) առաջանում է մոր և երեխայի արյան 

որոշ հակածինների անհամատեղելիությունից։ Ավելի հաճախ հիվանդությունն 

առաջանում է ռեզուս և խմբային ABO կոնֆլիկտի արդյունքում։ ՆՀՀ-ի տեսակարար 

կշիռը պերինատալ մահացության մեջ կազմում է 3,5%։  

Գոյություն ունի Rh գործոնի 3 հիմնական տեսակ` հակածիններ D(Rh), C(Rh1) և 

E(Rh2), և 3 տեսակի հակածնի տարատեսակ` Hr-d,c,e։ Ամենացայտուն հակածնային 

հատկություններով օժտված է D-գործոնը։ Hr գործոնից հակամարմիններ արտադրելու 

ամենամեծ հատկությամբ օժտված է C- գործոնը։ 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը: Մոր և պտղի իզոշճաբանական 

կոնֆլիկտ ավելի հաճախ առաջացնում են էրիթրոցիտար անտիգեններ Rh-Hr-ն և ABO-ն։ 

Սենսիբիլիզացիան շատ ավելի հեշտ առաջանում է ռեզուս դրական արյան 

տրանսֆուզիայից, նույնիսկ մանկական հասակում ստանալուց, և այնուհետև զարգանում 

է հետագա հղիությունների ընթացքում, եթե պտուղն ունի Rh դրական արյուն։ Հայտնի է, 

որ պտղի էրիթրոցիտների փոքր քանակություն կարող է անցնել մոր արյան մեջ նույնիսկ 

չվնասված ընկերքով։ Դրան նպաստում են նաև ընկերքի զանազան վնասվածքները, այդ 

թվում նաև վարակները։ 
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Էրիթրոցիտների քայքայումը, լյարդի, երիկամների, գլխուղեղի խանգարումները 

առաջանում են ոչ լիարժեք հակամարմինների առաջացման արդյունքում։Ոչ լիաժեք 

հակամարմինների առաջացման հետևանքով զարգանում է մազանոթների թրոմբոզ և 

հյուսվածքների իշեմիկ նեկրոզ։ Էրիթրոցիտների քայքայումը պտղի արյան մեջ 

հանգեցնում է անուղղակի բիլիռուբինի քանակի մեծացմանը։ Ներարգանդային պտղի 

լյարդը ֆունկցիոնալ հասունացած չէ, չի կարող հաղթահարել բարձր 

ծանրաբեռնվածությունը և անուղղակի բիլիռուբինը դարձնել ուղղակի։ Հարաճում է 

բիլիռուբինեմիան, և պտղի մաշկային ծածկույթները դեղնում են։ Քանի որ անուղղակի 

մետաբոլիկ գործընթացի խանգարումներ, ընդգրկվում են ֆոսֆորիլացման պրոցեսները։ 

Խանգարվում է ներարգանդային պտղի  լյարդի սպիտակուցագոյացման ֆունկցիան, 

առաջանում է հիպո- և դիսպրոտեինեմիա, որը  արյան պլազմայում հանգեցնում է 

օնկոտիկ ճնշման փոփոխության, բարձրանում է անոթների թափանցելիությունը։ 

Զարգանում է այտուց, սրտային անբավարարություն։ Արյան մեծ շրջանառության մեջ 

կանգային երևույթները որովայնի և կրծքավանդակի խոռոչում հանգեցնում են հեղուկի 

կուտակման, զարգանում է անասարկա։ Քանի որ անուղղակի բիլիռուբինն ախտահարում 

է ուղեղի բջիջները, զարգանում է էնցեֆալոպաթիա, որն է'լ ավելի է խորացնում լյարդի և 

երիկամների անբավարարությունը։ Պտղի օրգանիզմում էրիթրոցիտների քայքայման 

հետևանքով արտազատվում են մեծ քանակությամբ թրոմբոգենեզի և ֆիբրինոլիզի 

ֆերմենտներ։ Թրոմբոպլաստիկ գործոնների ազդեցությամբ պտղի օրգանիզմում 

զարգանում է ՏՆՄ համախտանիշ: Հեմիկ թթվածնաքաղցի զարգացման հետ է'լ ավելի է 

վատանում պտղի վիճակը, քանի որ  ֆետալ հեմոգլոբինի քանակը նվազում է։  

Պտղի էրիթրոցիտների նշանակալի հեմոլիզը սովորաբար հանգեցնում է ծանր 

հեմոլիտիկ հիվանդության զարգացման, որն ավարտվում է կա'մ պտղի անտենատալ 

մահով, կա'մ կյանքի առաջին ժամերին նորածննի մահվամբ ` սիրտ-անոթային կամ 

շնչառական անբավարարության պատճառով։ 

Սակայն հիվանդությունը մեծ մասամբ զարգանում է ծնվելուց հետո, որին 

նպաստում է ընկերքի անոթների ամբողջականության խախտումը և պտղի արյան մեջ մեծ 

քանակությամբ հակամարմինների թափանցումը։ ՆՀՀ-ի ախտածագման մեջ մեծ 

նշանակություն ունի լյարդի ֆերմենտատիվ ցածր ակտիվությունը։ Նույնիսկ 

ֆիզիոլոգիական հեմոլիզը նորածնի կյանքի առաջին օրերին առաջացնում է արյան 

ազատ բիլիռուբինի կուտակում (ֆիզիոլոգիական հիպերբիլիռուբինեմիա) և, այսպես 

կոչված, ֆիզիոլոգիական դեղնուկ։ 

ՆՀՀ-ի ժամանակ ինտենսիվ հեմոլիզի պայմաններում, երբ գումարվում է լյարդի 

բիլիռուբինը տրանսֆորմացնելու հատկության անկարողությունը, նորածնի արյան մեջ 

կատարվում է  ազատ անուղղակի բիլիռուբինի ախտաբանական կուտակում։ 
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Ազատ բիլիռուբինն արյան մեջ շրջանառում է ալբումինի հետ կապված կոմպլեքսի 

ձևով և այդ վիճակում չի կարող թափանցել բջջային թաղանթները։ Ուղղակի բիլիռուբինի 

քանակության նշանակալի կուտակման հետևանքով խզվում է կապը ալբումինի հետ, և 

այն հեշտությամբ անոթներից բջջաթաղանթների միջով անցնում է լիպիդներով հարուստ 

հյուսվածքներին` ճարպային, նյարդային։ Դեպի հյուսվածքներ բիլիռուբինի անցմանը 

նպաստում են ալբումինի անբավարար քանակությունը, ացիդոզը, արյան մեջ այն 

նյութերի քանակի մեծացումը, որոնք իրենք են կապվում ալբումինի հետ (հորմոններ, 

ազատ ճարպաթթուներ, սալիցիլատներ, սուլֆանիլամիդներ և այլն)։ Նյարդային 

համակարգի բջիջներում բիլիռուբինը դրսևորում է իր տոքսիկ հատկությունը` 

ախտահարելով հյուսվածքային շնչառության պրոցեսները։ Վերջինս հանգեցնում է 

կենտրոնական նյարդային համակարգի ֆունկցիայի ախտահարման, այսինքն` 

բիլիռուբինային (կորիզային դեղնուկ) էնցեֆալոպաթիայի, որի արդյունքում կարող են 

զարգանալ կայուն նյարդաբանական խանգարումներ, որոնք պահպանվում են ամբողջ 

կյանքի ընթացքում, կամ նորածինը կարող է մահանալ։  

ՆՀՀ դասակարգումը` 

- կոնֆլիկտի տեսակը (ռեզուս, ABO), 

- կլինիկական ձևերը (պտղի ներարգանդային մահ մացերացիայով, այտուցային, 

դեղնուկային, անեմիկ), 

- ծանրության աստիճանը դեղնուկային և անեմիկ ձևերի ժամանակ (թեթև, միջին 

ծանրության, ծանր), 

- բարդությունները (բիլիռուբինային էնցեֆալոպաթիա, կորիզային դեղնուկ, այլ 

նյարդաբանական խանգարումներ, հեմոռագիկ կամ այտուցային համախտանիշ, լյարդի, 

սրտի, երիկամների, մակերիկամների ախտահարում, «լեղու խտացման» 

համախտանիշ, նյութափոխանակության խանգարումներ), 

- ուղեկցող հիվանդությունները: 

ՆՀՀ թեթև ընթացքն ախտորոշվում է կլինիկալաբորատոր կամ միայն լաբորատոր 

հետազոտության տվյալներով։ Հեմոգլոբինի մակարդակը պորտալարի արյան մեջ կյանքի 

առաջին ժամերին 140գ/լ է, անուղղակի բիլիռուբինը` 60մկմոլ/լ-ից փոքր։ Բուժումը` միայն 

ֆոտոթերապիա։ 

ՆՀՀ միջին ծանրության ընթացքին բնորոշ է հիպերբիլիռուբինեմիան, որը 

պահանջում է արյան փոխանակային փոխներարկում, որը, սակայն, չի ուղեկցվում ուղեղի 

բիլիռուբինային ինտոքսիկացիայով կամ այլ բարդությունների զարգացմամբ։ 

Մասնավորապես միջին ծանրության ընթացք է համարվում դեղնուկային համախտանիշը, 

որն ի հայտ է գալիս առաջին 5ժ ընթացքում Rh կոնֆլիկտի և 11ժ ընթացքում ABO 

կոնֆլիկտի ժամանակ, հեմոգլոբինի քանակը կյանքի առաջին ժամում 140գ/լ-ից ցածր է, 
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իսկ բիլիռուբինի քանակը պորտալարի արյան մեջ` 60մկ մոլ/լ-ից բարձր, ծայրամասային 

արյան մեջ` կորիզային էրիթրոցիտների առկայություն, թրոմբոցիտոպենիա, 

հեպատոսպլենոմեգալիա։ Այսպիսի երեխաներին անհրաժեշտ է անմիջապես 

փոխանակային արյան փոխներարկում` զուգակցված ֆոտոթերապիայով։ 

ՆՀՀ ծանր ընթացք. հիվանդության այտուցային ձև է, ծանր անեմիա (հեմոգլոբինը 

100գ/լ-ից ցածր), դեղնուկ (հիպերբիլիռուբինեմիա 85մկ մոլ/լ-ից բարձր) ծնվելիս, ուղեղի 

բիլիռուբինային ախտահարում, շնչառական և սիրտ-անոթային ախտահարումներ։ Այս 

դեպքում անհրաժեշտ է առնվազն 2 անգամ փոխանակային արյան փոխներարկում։  

Կլինիկական պատկերը: Այտուցային ձև. ՆՀՀ-ի ամենածանր ձևն է։ Արդեն ծնվելիս 

նորածինն խիստ գունատ է (հազվադեպ իկտերիկ երանգով),  և առկա է ընդհանուր 

այտուց, հատկապես արտաքին սեռական օրգանների, ոտքերի, գլխի, դեմքի շրջանում, 

խիստ մեծացած տակառաձև որովայն, հեպատոսպլենոմեգալիա, սրտի սահմանների 

հարաբերական մեծացում, սրտի տոների խլացում, արտահայտված ասցիտ։ Բնորոշ է 

հիպոպրոտեինեմիան, ծանր անեմիան, նորմոբլաստոզ, էրիթրոբլաստոզ, 

թրոմբոցիտոպենիա։ Սովորաբար նման նորածինների կեսը կյանքի առաջին օրերին 

մահանում են, մյուսների դեպքում հաճախ զարգանում են ծանր նեոնատալ վարակներ, 

լյարդի ցիրոզ, էնցեֆալոպաթիա։ 

Դեղնուկային ձև.  ՆՀՀ-ի ամենից շատ ախտորոշվող ձևն է։ Նորածիններից մի մասի 

դեպքում դեղնությունն առկա է արդեն ծնվելիս (բնածին դեղնուկային ձև), մեծ մասի 

դեպքում այն հայտնաբերվում է առաջին 30 րոպեների կամ կյանքի I օրվա կեսին։ 

Բիլիռուբինը անուղղակի է (ԱԲ)։ 

Ինչքան շուտ է ի հայտ գալիս դեղնուկային սինդրոմը, այնքան ծանր է ՆՀՀ-ի 

ընթացքը։  

ABO կոնֆլիկտի ժամանակ դեղնությունն ի հայտ է գալիս կյանքի 2-3-րդ օրը, երբեմն 

ավելի ուշ։ Դեղնության ինտենսիվությունն ու երանգները տարբեր են` սկզբում 

նարնջագույն, հետո բրոնզագույն, ապա կիտրոնի և ի վերջո չհասած կիտրոնի գույն։  

Բնորոշ է լյարդի և փայծաղի մեծացումը, լորձաթաղանթների, աչքերի սկլերաների 

դեղնությունը։ Նորածինը դառնում է ադինամիկ, վատ է ծծում, առաջանում են 

բիլիռուբինային ինտոքսիկացիայի այլ ախտանշաններ։ 

Արյան մեջ հայտնաբերվում է տարբեր աստիճանի անեմիա, թրոմբոցիտոպենիա, 

ռետիկուլոցիտոզ (5%-ից ավելի), հիպերբիլիռուբինեմիա։  

Բիլիռուբինային էնցեֆալոպաթիա.  կլինիկորեն հազվադեպ է ի հայտ գալիս կյանքի 

առաջին 36 ժամում, սովորաբար այն ախտորոշվում է կյանքի 3-6-րդ օրերին։ 

Անեմիկ ձև.  ախտորոշվում է 10-20% հիվանդների շրջանում։ Հայտնաբերվում է 

խիստ արտահայտված սակավարյունություն, լյարդի, փայծաղի մեծացում։ ԱԲ-ի քանակը 
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սովորաբար նորմալ է կամ աննշան բարձր։ Անեմիայի նշաններն ի հայտ են գալիս կյանքի 

I կամ II շաբաթում։ 

Ախտորոշում: ՆՀՀ-ի զարգացման կասկած կարող է առաջանալ, եթե առկա է` 

- ՆՀՀ ընտանիքի այլ երեխաների դեպքում, 

- կյանքի առաջին օրվանից դեղնություն, 

- մոր արյան rh(=) կամ 0(I) խումբ և Rh+, A(II), B(III), AB(IV) պատկանելիության 

երեխա, 

- բիլիռուբինի աճ 3,4մկ մոլ/լ/ժամ և ավելի, 

- ֆոտոթերապիայի էֆեկտի բացակայություն, 

- երեխայի օրգանիզմում պսևդոհիպերլեյկոցիտոզ, 

- երեխայի օրգանիզմում անեմիա, գունատություն, հեպատոսպլենոմեգալիա։  

ՆՀՀ-ն կարելի է ախտորոշել անտենատալ։ Առաջին հետազոտությունը կատարվում 

է կանանց կոնսուլտացիայում հաշվառելիս։ Կրկնակի հետազոտությունը կատարվում է 

18-20 շաբաթականում, իսկ հղիության III եռամսյակում 4 շաբաթը մեկ անգամ։ Եթե ռեզուս 

հակամարմինների տիտրը բարձր է 1։16-1։32-ից և ավելի, ապա 26-28 շաբաթական 

ժամկետում կատարում են ամնիոցենտեզ և պտղաջրերում որոշում բիլիռուբինանման 

նյութերի խտությունը։ Անհրաժեշտության դեպքում ներարգանդային կատարվում է 

փոխանակային արյան փոխներարկում (ՓԱՓ)։ 32 շաբաթից բարձր պտղի դեպքում այն չի 

կատարվում։  

ՆՀՀ-ի  ժամանակակից մյուս ախտորոշման մեթոդն է գերձայնային 

հետազոտությունը, հատկապես այտուցային ձևի ժամանակ։ 

 

ՆՀՀ-ի հետազոտման պլանը` 

1) որոշել մոր և նորածնի արյան խումբն ու Rh պատկանելիությունը, 

2) նորածնի ծայրամասային արյան անալիզ` լեյկոցիտների և ռետիկուլոցիտների 

հաշվարկով, 

3) արյան շիճուկում բիլիռուբինի քանակության դինամիկ հետազոտություն, 

4) իմունաբանական հետազոտություններ. rh(=) կամ 0(I) մայրերից ծնված 

նորածինների դեպքում որոշում են արյան խումբն ու Rh պատկանելիությունը և 

բիլիռուբինի մակարդակը։ Rh անհամատեղելիության ժամանակ մոր արյան մեջ և կրծքի 

կաթում որոշում են ռեզուս հակամարմինների տիտրը, ապա դրվում է Կումբսի ուղղակի 

ռեակցիան նորածնի էրիթրոցիտների հետ և Կումբսի անուղղակի ռեակցիան մոր արյան 

շիճուկի հետ, մոր արյան մեջ որոշում են հակամարմինների աճի դինամիկան և նախորդ 

հղիությունների ելքը։ 
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ՆՀՀ-ի բուժումը: Կախված է հիվանդության ընթացքից։ ՆՀՀ-ի թեթև ձևերի ժամանակ 

բուժումը կազմակերպվում է կոնսերվատիվ, դեզինտոքսիկացիոն (5-10%-անոց 

գլյուկոզա, 12,5%-անոց ալբումին), ֆոտոթերապիա, լյարդի ֆունկցիան կարգավորող, 

իմունոգլոբուլին, սիմպտոմատիկ։ 

Փոխանակային արյան փոխներարկման համար (ՓԱՓ) ցուցում  են` 

- 342մկ մոլ/լ-ից բարձր հիպերբիլիռուբինեմիան, 

- բիլիռուբինի դինամիկ աճը  9,0մկմոլ/լ/ժամ, 

- բիլիռուբինի քանակը պորտալարի արյան մեջ 60,0մկմոլ/լ, 

- ծանր անեմիան (Hb<100գ/լ-ից): 

Բացի սրանցից, ՓԱՓ-ի ցուցում են նաև կյանքի I օրը ի հայտ եկող դեղնուկը, 

անեմիան, լյարդի և փայծաղի մեծացումը։  

Rh անհամատեղելիության ժամանակ օգտագործում են նորածնի արյան խմբի Rh(=) 

թարմ արյուն` 2-3 օրվա կոնսերվացված 160-170մլ/կգ։ 

ABO անհամատեղելիության ժամանակ օգտագործվում է O(I)-ի ցածր տիտրով α, β-

ագլյուտինիններով արյուն, բայց 250-400մլ, հիշելով, որ հաջորդ օրը ևս կատարվելու է 

նույն քանակի արյունով ՓԱՓ (կոտորակային ձև): 

Նկատի ունենալով, որ ՓԱՓ-ի ամենավտանգավոր բարդությունները կապված են 

վարակների հետ`  առաջարկվում է` 

- Rh-անհամատեղելիության ժամանակ օգտագործել լվացված և թարմ սառեցված 

Rh(=) էրիթրոցիտար զանգված և նույն խմբի երեխայի արյան թարմ սառեցված պլազմա 

(2։1),  

- ABO անհամատեղելիության դեպքում` 0(I) խմբի թարմ սառեցրած էրիթրոցիտար 

զանգված և AB(IV) խմբի պլազմա` նույն հարաբերակցությամբ։ 

 

Ներարգանդային ինֆեկցիա 

Ներարգանդային ինֆեկցիաները արդի մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի 

կարևոր խնդիրներից մեկն են։ Սկսած 90-ական թվականներից նորածինների 

հիվանդացությունն աճել է 2 անգամ, նորածինների 1/3 -ը ծնվում են հիվանդ կամ 

հիվանդանում են նորածնային շրջանում։ Նորածնային հիվանդացության կառուցվածքում 

ներարգանդային ինֆեկցիաները, որոնք բնորոշ են պերինատալ շրջանին, հիպօքսիայից 

և ասֆիքսիայից հետո գրավում են 2-րդ տեղը ։ Սա պայմանավորված է ներարգանդային 

ինֆեկցիաների տարածմամբ, որը վերջին 5 տարում աճել է 2 անգամ։ Դրանց 

հաճախականությունը տատանվում է 6-53% սահմաններում` անհաս նորածինների 

շրջանում հասնելով 70 տոկոսի։ Այսպիսի հակասական ցուցանիշները բացատրվում են 

տվյալ ախտաբանության ախտորոշման դժվարությամբ, որը հաճախ թաքնվում է 
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այնպիսի ախտորոշմամբ, ինչպիսիք են ներարգանդային հիպօքսիան, ասֆիքսիան, 

ծննդաբերական վնասվածքը։ 

Ներարգանդային ինֆեկցիաները հաճախ մեռելածնության և վաղ նեոնատալ 

շրջանի մահվան պատճառ են դառնում։ Պերինատալ մահացության կառուցվածքում 

ներարգանդային ինֆեկցիաները տարբեր մասնագետների տվյալներով կարող են հասնել 

մինչև 65,6 տոկոսի։ 

Վերջին տարիների հետազոտությունները թույլ են տալիս հաստատելու, որ 

ներարգանդային ինֆեկցիաները  նաև որոշակի դեր ունեն հետագայում առաջացող 

բազմաթիվ ախտաբանական վիճակների ձևավորման մեջ։ 

Ներարգանդային ինֆեկցիաների հաճախականության ավելացումը 

պայմանավորված է ոչ միայն հղի կնոջ առողջությամբ, այլև ամբողջ ազգաբնակչության 

առողջական վիճակով։ 

Վերլուծելով ներարգանդային ինֆեկցիաների մակարդակը, կառուցվածքը, 

հիվանդության դինամիկան` պետք է խոստովանել, որ պաշտոնական տվյալները չեն 

համապատասխանում իրական մակարդակին։ Սա ունի իր պատճառները։ 

1. Ամբողջ աշխարհում ավելացել են այն ինֆեկցիաների հաճախացումը, որոնք 

տարածվում են սեռական ճանապարհով։ Սրանք ոչ միշտ են գրանցվում, ֆիքսվում, այդ 

թվում ներարգանդային ինֆեկցիաները։ 

2. Ախտորոշման  մեթոդների բազմազանությունը և անլիարժեքությունը 

հանգեցնում են տարբեր տվյալների։ 

3. Ծննդատներում պերինատալ ինֆեկցիաների որոշ մասն ախտորոշվում է որպես 

ներարգանդային ինֆեկցիա։ Մյուս կողմից նեոնատալ մահացության պատճառների մեջ 

ներարգանդային ինֆեկցիաների նույնիսկ աննշան դրսևորման ժամանակ մահվան 

պատճառ է համարվում ներարգանդային ինֆեկցիան, ընդ որում հաշվի չի առնվում 

մահվան անմիջական պատճառը, օրինակ` ասպիրացիոն համախտանիշ, 

ծննդաբերական վնասվածք, պնևմոթորաքս։ 

Ժամանակակից ախտորոշիչ և բուժական մեթոդների շնորհիվ հնարավոր է դարձել 

30-50 տոկոսով իջեցնել ներարգանդային ինֆեկցիաներից մահացությունը ։ 

4. Վերջին տարիների հետազոտությունները ցույց են տվել, որ ներարգանդային 

ինֆեկցիաները կարևոր դեր են կատարում մի շարք վիճակների ախտածագման մեջ, 

որոնք մինչև վերջերս ինֆեկցիոն ախտաբանություն չեն համարվել։ 

Ներարգանդային ինֆեկցիա տերմինը նշանակում է հիվանդություն, որի ժամանակ 

վարակը տարածվում է հղիության կամ ծննդաբերության ժամանակ, և վարակի աղբյուր է  

հղի կինը։ Այս տերմինը սովորաբար գործածվում է, երբ պտուղը կամ նորածինը ունեն 
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ինֆեկցիայի հատուկ կլինիկական ախտանշաններ, որոնք դրսևորվում են պերինատալ 

շրջանում  կամ ծնվելուց ավելի ուշ։ 

Պրակտիկ բժշկության մեջ ավելի հաճախ օգտագործվում է ներարգանդային 

ինֆեկցվածություն տերմինը, որի հաճախականությունն ավելի բարձր է, սակայն 

բացակայում են հատուկ կլինիկական ախտանշաններ։ 

Ներարգանդային ինֆեկցվածությունը և ներարգանդային ինֆեկցիան ընկճում են 

պտղի և նորածնի իմունաբանական ռեակցիան վարակային պրոցեսի նկատմամբ։ 

Հետազոտություններով պարզվել է, որ 37 տոկոս նորածինների շրջանում, որոնք 

ծնվել են բորբոքային հիվանդություններ ունեցող մայրերից, հայտնաբերվում են 

ներարգանդային հակածնային խթանման նշաններ. հայտնաբերվում է իմունոգլոբուլին Մ-

ը, իմունոգլոբուլին Ա-ի և Գ-ի քանակը պորտալարի արյան մեջ բարձրանում է, նվազում է 

նեյտրոֆիլների ֆագոցիտային ակտիվությունը, ընկերքում հայտնաբերվում են 

բորբոքային փոփոխություններ։ 

Մասնագետների մեծ մասի կարծիքով, ներարգանդային ինֆեկցիա է համարվում, 

երբ կլինիկական ախտանիշները զարգանում են կյանքի առաջին 3 օրերին, սակայն 

ներկայումս հայտնի է, որ ներարգանդային ինֆեկցիայի կլինիկական դրսևորումը 

կախված է մի շարք հանգամանքներից՝ 

1. ինֆեկցիայով վարակման ժամկետից, 

2. հարուցիչի տեսակից և վիրուլենտությունից, 

3. մանրէների քանակից, 

4. ինֆեկցիայի` օրգանիզմ մուտք գործելու ուղիներից, 

5. կնոջ օրգանիզմի իմունաբանական ռեակտիվութունից:  

Հղիության վաղ փուլում ներարգանդային ինֆեկցիան նպաստում է 

էմբրիոպաթիաների ձևավորման, որոնք արտահայտվում են զարգացման բնածին 

արատներով, ընկերքի առաջնային անբավարարությամբ, որը հաճախ ավարտվում է 

ինքնաբեր վիժումով, չզարգացող հղիությամբ։ 

Հղիության ավելի ուշ ժամկետում ինֆեկցիան ուղեկցվում է պտղի ներարգանդային 

աճի դանդաղումով, ընկերքի երկրորդային անբավարարությամբ, պտղի լոկալ կամ 

գեներալիզացված ինֆեկցիոն ախտահարմամբ։ Ինֆեկցիաների գեներալիզացված ձևերը 

հաճախ զարգանում են վաղ ֆետալ շրջանում, քանի որ պտուղն ի վիճակի չէ 

լոկալիզացնել ինֆեկցիան (երկրորդ եռամսյակ)։ Ուշ ֆետալ շրջանում, պրոլիֆերատիվ 

բնույթի բորբոքային պրոցեսը նպաստում է անցքերի ու խողովակների խցանմանը և 

նեղացմանը, որը նպաստում է արդեն կազմավորված օրգանների զարգացման 

անոմալիայի (հիդրոցեֆալիա, հիդրոնեֆրոզ) առաջացմանը։ 
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Ծննդաբերությունից ոչ շատ առաջ ներարգանդային ինֆեկցիայի 

արտահայտությունը պայմանավորված է հիվանդության փուլից։ 

Եթե ծննդաբերության պահին հիվանդության վաղ շրջանն է, ապա ինֆեկցիան 

դրսևորվում է առաջին 3 օրերի ընթացքում։ 

Եթե ինֆեկցիան ծննդաբերության ժամանակ է, այն նորածինների շրջանում կարող է 

դրսևորվել դիսադապտացիոն համախտանիշներով, որոնք հետագայում կարող են 

ընթանալ գաղտնընթաց վարակի ձևով։ 

Ինտրանատալ ինֆեկցվածության ժամանակ ինֆեկցիայի դասական ախտանիշները 

բացակայում են, իսկ հիվանդությունը դրսևորվում է արդեն նեոնատալ շրջանում։ 

Նկատի ունենալով ներարգանդային ինֆեկցիաների ոչ յուրահատուկ կլինիկական 

ախտանշանները` հաճախ այն բացատրում են կրած ներարգանդային և պոստնատալ 

թթվածնաքաղցով։ Սակայն հաճախ թթվածնաքաղցը  ներարգանդային ինֆեկցիայի 

հետևանք է և դրա կլինիկական դրսևորում։ 

Նորածնի բակտերիալ ինֆեկցիայի ռիսկի գործոն է  հղի կնոջ միզուղիների 

ինֆեկցիան  (ցիստիտ, պիելոնեֆրիտ), անախտանիշ բակտերիուրիան, ինչպես նաև 

քրոնիկ ոչ սպեցիֆիկ հիվանդությունները, որոնք սրվում են հղիության ժամանակ, 

բարդացած մանկաբարձական և գինեկոլոգիական անամնեզը (էնդոմետրիտ, 

սալպինգօոֆորիտ, արգանդի պարանոցի էրոզիա և այլն)։ 

Աշխարհի բոլոր երկրներում աճում է այն ինֆեկցիաների հաճախականությունը, 

որոնք տարածվում են սեռական ուղիներով։ Սա է պատճառը, որ փոխվել է նաև պտղի և 

նորածինների ինֆեկցիայի կազմությունը, խիստ բարձրացել է սեռական ուղիներով 

տարածվող ինֆեկցիաների հաճախականությունը (խլամիդիա, ուրեապլազմա, 

միկոպլազմա), վիրուսային ինֆեկցիաները (հասարակ և գենիտալ հերպես, 

ցիտոմեգալովիրուս, շնչառական ինֆեցիաները), տոքսոպլազմոզ, անաերոբ 

ինֆեկցիաները, սնկերը: Նշված ինֆեցիաների տարածվածությունը հղիների շրջանում ևս 

աճել է, որով և պայմանավորված է ներարգանդային ինֆեկցիաների աճը, սակայն դրանց 

ազդեցությունը նորածինների հիվանդացության և մահացության կառուցվածքում տարբեր 

է։ Այժմ անդրադառնանք մի քանի ինֆեկցիաների ազդեցություններին: 

 Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպության տվյալներով 33,4 միլիոն 

մարդ վարակված է ՄԻԱՎ վարակով, որից 3 միլիոնը երեխաներ են մինչև 15 տ., ընդ 

որում նրանց 90 տոկոսը վարակվել են ներարգանդային, ինտրանատալ 

(ծննդաբերության ժամանակ) կամ կրծքով կերակրելու ժամանակ։ Մորից երեխային 

վարակի փոխանցումը կազմում է 15-25 տոկոս, զարգացող երկրներում ավելի բարձր է՝ 

25-45 տոկոս։ 
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Սիֆիլիսով հիվանդ հղիների թիվը ևս ավելացել է 2 անգամ։ Բնածին սիֆիլիսը 

հղիների շրջանում կարելի է կանխարգելել այն հայտնաբերելու և ժամանակին բուժելու 

ճանապարհով, որը բավականին մատչելի է և պարզ։  

Ներարգանդային ինֆեկցիաների կառուցվածքում կարևոր տեղ է գրավում` 

Խլամիդիոզը, որը հղիների շրջանում կազմում է 3-40 տոկոս` ուրոգենիտալ քրոնիկ 

բորբոքային հիվանդությունների, բրոնխաթոքային քրոնիկ բորբոքումների, բարդացած 

մանկաբարձական անամնեզի ժամանակ հասնելով 70 տոկոսի։ 

17-30 տոկոս դեպքերում ուրոգենիտալ խլամիդիոզն ընթանում է առանց 

ախտանիշների կամ աննշան կլինիկական ախտանշաններով։ Նորածինների 

ինֆեկցվածության հաճախականությունը շատ բարձր է  մինչև 63 տոկոս, պերինատալ 

մահացությունը կազմում է 15,5 տոկոս։ 

Վարակման ուղիները 

Հայտնի է, որ պտղի ներարգանդային վարակումը կատարվում է 

տրանսպլացենտար (հեմատոգեն) և կոնտակտային ճանապարհով։ Խլամիդիային բնորոշ 

է ընկերքի ախտահարման բարձր հաճախականությունը` քրոնիկ բորբոքման ձևով, որում 

գերակշռում են լիմֆոցիտներ` յուրաքանչյուր 3-րդ հղիի դեպքում առաջացնելով 

արտահայտված ընկերքային անբավարարություն։ 

Կլինիկան 

Վարակն առաջին հերթին ախտահարում է պտղի անոթային համակարգը, 

հետևաբար նաև այն օրգանները, որտեղ ավելի մեծ է արյան մատակարարումը (ուղեղ, 

սիրտ, լյարդ)։ 

Նորածինների շրջանում սրանով էլ պայմանավորված են ներարգանդային 

խլամիդիոզի կլինիկական ախտանշանները ։ 

1. Գեներալիզացված ձև` ուղեղի ախտահարումով (մենինգոէնցեֆալիտ), սրտի 

ախտահարումով (կարդիոմիոպաթիա), թոքերի (թոքաբորբ, պնևմոպաթիա), ստամոքս-

աղիքային համակարգի (գաստրոէնտերիտ), որոնք ի վերջո բարդանում են ՏՆՄով։ 

Ինֆեկցիայի լոկալ ձևերը`  կոնյուկտիվիտ, գաստրոէնտերիտ, ատիպիկ թոքաբորբ։ 

Լոկալ ձևերը սովորաբար ի հայտ են գալիս միայն առաջին շաբաթվա վերջում, 22 տոկոս 

դեպքերում ինֆեկցված նորածինների շրջանում հիվանդության կլինիկական 

ախտանշանները վաղ նեոնատալ շրջանում բացակայում են։ Հիվանդության սրացումը 

կարող է առաջանալ կյանքի առաջին տարում և ավելի ուշ, երբ լրիվ խզվում է կապը 

ներարգանդային ինֆեկցվածության հետ։ Հետագա հետազոտությունների արդյունքում 

պարզվում է, որ ներարգանդային ինֆեկցված և էթիոտրոպ բուժում չստացած 

երեխաների շրջանում խլամիդիայի պերսիստենցիան պահպանվում է։ Ընդ որում, այդ 
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երեխաները  նյարդաբանի, սրտաբանի հսկողության տակ են, հաճախ ունենում են 

ստամոքս-աղիքային համակարգի խնդիրներ, ալերգիկ հիվանդություններ։ 

Հետազոտությունը նորածինների ստորին կոպի լորձաթաղանթից, ըմպանի հետին 

պատից, հեշտոցից վերցվում է քերուկ, ինչպես նաև հետազոտվում է մեզը։ 

Հետազոտությունը կատարվում է կյանքի 1, 5, 7 և 14 օրերին, այնպես որ մեկ անգամ 

բացասական արդյունքը չի բացառում ինֆեկցիայի առկայությունը։ 

Ախտորոշումը. եթե նորածինների և հղիների շրջանում հայտնաբերվում է 

խլամիդիա, ինչպես նաև հակախլամիդային հակամարմիններ IgG և IgM։ 

Բուժումը. վիլպրաֆեն, սումամեդ` սուսպենզիայի ձևով 10մգ/կգ 1 օրը 1-1,5 ուտելուց 

առաջ։ 

Նեոնատալ հերպես.  հերպետիկ ինֆեկցիան ինֆեկցիոն հիվանդությունների խումբ 

է, որի հարուցիչը հերպես վիրուսներն են։  Հարուցիչի տեսակից կախված` լինում է 

հասարակ և գենիտալ հերպես։ Վերջինս կլինիկորեն արտահայտվում է միայն 5 տոկոս 

դեպքերում, մնացած դեպքերում ընթանում է ենթակլինիկական կամ առանց 

ախտանիշների։ 

Նորածինների շրջանում հերպետիկ ինֆեցիայի զարգացման ամենաբարձր ռիսկը 

դիտվում է, երբ  այն ի հայտ է գալիս հղի կնոջ ծննդաբերելուց 1 ամիս առաջ։ Նեոնատալ 

հերպեսի հաճախականության տվյալները տարբեր են` 1։2500-ից մինչև 1։60000-ի 

կենդանի ծնված նորածիններից։ 

Հերպես վարակով պտուղը և նորածինը վարակվում են անտե-, ինտրա- և 

նեոնատալ շրջաններում։ 75-80 տոկոս դեպքերում վարակը կատարվում է 

ծննդաբերության ժամանակ մոր սեռական ուղիների արտադրության հետ պտղի 

անմիջական կոնտակտի միջոցով ։ 

Տերատոգեն տեսանկյունից հասարակ հերպեսը գրավում է երկրորդ տեղը՝ 

կարմրախտից հետո։ Հղիության ընթացքում վաղ ժամկետում վիրուսեմիան հանգեցնում է 

30 տոկոս ինքնաբեր վիժման, հղիության ուշ ժամկետում` 50 տոկոս ուշացած վիժման։ 

20-30 շաբ. հղիության ժամկետում վարակվելիս 30 տոկոս դեպքում առաջանում է 

վաղաժամ ծննդաբերություն։ Չնայած այս վարակը նորածինների շրջանում հազվադեպ է 

հանդիպում, բայց ընթանում է շատ ծանր և ունի անբարենպաստ ելք։ 

Կլինիկան.  տարբերում են 3 ձև։ 

Լոկալ ձև.  ախտահարում է մաշկը, բերանի և աչքերի լորձաթաղանթը։ Հանդիպում է 

20-40 տոկոս դեպքերում։ Մաշկի տարբեր հատվածներում դրսևորվում է վեզիկուլյար 

տարրերով։ Հաճախ ի հայտ է գալիս կյանքի 5-14 օրերին։ Աչքի ախտահարման 

ժամանակ կարող է հանգեցնել կերատոկոնյուկտիվիտի, ուվեիտի, խորիոռոետինիտի 

առաջացման։ Բարդություններից է տեսանյարդի ատրոֆիան, կուրությունը։ 
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Գեներալիզացված ձև. ի հայտ է գալիս կյանքի 5-10-րդ օրերին։ Կլինիկական 

ախտանիշները յուրահատուկ չեն և հիշեցնում են նեոնատալ սեպսիսը՝ վիճակի 

պրոգրեսիվ վատացում (ընդհանուր թուլություն, ջերմության բարձրացում կամ իջեցում, 

փսխում, ապնոե), միկրոցիրկուլյացիայի խանգարում։ Բնորոշ է լյարդի և մակերիկամների 

ախտահարումը, դիտվում է հիպոգլիկեմիա, հիպերբիլիռուբինեմիա, ՏՆՄ։ 50-65 տոկոսի 

դեպքում զարգանում է մենինգոէնցեֆալիտ, որը հիմնականում զարգանում է կյանքի 

երկրորդ-երրորդ շաբաթում։ 

Ախտորոշումը. շատ կարևոր է յուրահատուկ անամնեզը, կլինիկալաբորատոր 

հետազոտությունները։ 

1. Գենիտալ հերպեսի ժամանակ` մաշկի ուշադիր զննում։ 

2. Անհայտ ծագման ցնցումների ժամանակ ցուցված է լյումբալ պունկցիա։ 

Հերպետիկ մենինգոէնցեֆալիտի ժամանակ ողնուղեղային հեղուկում հայտնաբերվում է 

սպիտակուցի բարձր խտություն և լիմֆոցիտոզ-մոնոցիտոզ։ 

3. Եթե նորածնի օրգանիզմում զարգանում է սեպսիս, և հակաբակտերիալ բուժումը 

արդյունավետ չէ։ 

4. Լրացուցիչ հետազոտություններ (արյան, մեզի կլինիկական և կենսաքիմիական 

անալիզ, նեյրոսոնոգրաֆիա, կոմպյուտերային տոմոգրաֆիա)։ 

Հիվանդության հերպետիկ ծագումը պետք է հաստատվի յուրահատուկ լաբորատոր 

մեթոդներով։ Լաբորատոր հետազոտություններից «ռիսկի ստանդարտ» է համարվում 

վիրուսի հայտնաբերումը արյունից, ողնուղեղի հեղուկից, մաշկի վեզիկուլներից, 

հյուսվածքի կուլտուրայից, հետազոտությունը տևում է 5 օր։ 

Բուժումը: Նեոնատալ հերպեսի բոլոր ձևերի ժամանակ անհրաժեշտ է յուրահատուկ 

բուժում, քանի որ նույնիսկ մաշկային ձևը կարող է հանգեցնել գեներալիզացիայի։ 

Բարվոք ելք դիտվում է միայն այն դեպքում, երբ հակավիրուսային բուժումը  վաղ է 

նշանակվում։ Անկախ ինֆեկցիայի ձևերից` նշանակվում է. 

Ացիկլովիր 60մգ/կգ 3 անգամ ն/ե դանդաղ 1 ժամվա ընթացքում, խմելու ձևով 

արդյունավետ չէ։ Բուժման տևողությունը լոկալ ձևի ժամանակ 10-14 օր է, 

գեներալիզացված ձևի ժամանակ`  21 օր։ 

Բացի յուրահատուկ բուժումից, նշանակվում է նաև ընդհանուր ինտենսիվ բուժում։ 

Կրծքով կերակրելը դադարեցնելու անհրաժեշտություն չկա, որովհետև կաթով 

վարակումը քիչ հավանական է։ 

Ելքը: Գեներալիզացված ձևերի ժամանակ վաղ սկսած հակավիրուսային բուժումը 

մահացությունը նվազեցնում է 50 տոկոսով։ Չբուժված դեպքերում մահացությունը 

կազմում է 90 տոկոս։ Նյարդաբանական բարդությունները 10-43 տոկոս են կազմում, 

հիվանդության ռեցիդիվը առաջին 6 ամսում կազմում է 46 տոկոս ։ 
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Ցիտոմեգալովիրուս: Ավելի հաճախ վարակն անցնում է 

տրանսպլացենտար, սակայն ներարգանդային ինֆեկցիայի հաճախականությունը պարզ 

չէ։ 

Ուրեամիկոպլազմա: Բավականին կարևոր խնդիր է պերինատալ ախտաբանության 

մեջ, քանի որ հայտնաբերման հաճախականությունը շատ բարձր է նույնիսկ առողջ 

կանանց շրջանում, որը դժվարացնում է որոշել այս ինֆեկցիայի դերը ուրոգենիտալ 

հիվանդությունների պատճառագիտության մեջ։ Անտենատալ վարակվածությունը 

նորածինների շրջանում կազմում է 48,2 տոկոս։ 

 

 

 

Նորածինների ծննդաբերական վնասվածքներ 

Նորածնային ախտաբանության մեջ նշանակալից տեղ են գրավում ծննդաբերական 

վնասվածքները։ «Ծննդաբերական վնասվածք» ասելով նկատի են ունենում այն 

վնասվածքները, որոնք առաջանում են ինքնուրույն ծննդաբերական ուղիներով անցնելիս։ 

Մանկաբարձական միջամտությունների (պտղաշրջում, աքցանադրում, վիրաբուժական 

միջամտություններ) առաջացած վնասվածքները ընդունված է համարել 

մանկաբարձական։ Ներարգանդային քրոնիկ թթվածնաքաղցը և ասֆիքսիան  պտղի 

ծննդաբերական վնասվածքների նախապայման են նույնիսկ նորմալ ընթացքով 

ծննդաբերության ժամանակ։ 

Կեֆալոհեմատոմա. հանդիպում է 0,2-2,5% դեպքերում։ Գագաթոսկրի և 

ծոծրակոսկրի վերնոսկրի տակ արյունազեղում է։ Այն չի տարածվում այլ ոսկրերի վրա, 

պուլսացիա չունի, կարող է մեծանալ առաջին շաբաթվա ընթացքում, այնուհետև դրա 

չափերն աստիճանաբար փոքրանում են և 6-8-րդ շաբաթում լրիվ անցնում։ 

Գանգի ոսկրերի ճաքեր և կոտրվածքներ. սովորաբար մանկաբարձական 

միջամտությունների հետևանք է (աքցանադրում) կամ գլխիկի ճնշում մոր կոնքի 

անոմալիաների ժամանակ։ Վիրաբուժական միջամտություններն անհրաժեշտ են, եթե 

առաջանում են նյարդաբանական ախտանշաններ, զարգանում է արյունազեղում և 

ներարգանդային ճնշման բարձրացում։ 

Ներարգանդային ծննդաբերական վնասվածքներն ուղեկցվում են ուղեղային 

հյուսվածքների վնասմամբ և այտուցով։ 

Կլինիկական պատկերը պայմանավորված է հեմոլիկվորոդինամիկայի խանգարման 

աստիճանով։ Ծանր դեպքերում նորածինը կարող է մահանալ կյանքի առաջին ժամերին, 

թեթև ձևերի ժամանակ փոփոխությունները դարձելի են։ 
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Տարբերում են էպիդուրալ, սուբդուրալ, սուբարախնոիդալ, ներուղեղային և խառը 

արյունազեղումներ։ Ծննդաբերական վնասվածքների ժամանակ արյունազեղումներն 

ավելի հաճախ ծագում են երակային սինուսներից և տեղակայվում են կամ ուղեղիկի տակ 

կամ ուղեղիկի վրա։ Ուղեղիկի պատռվածքի ժամանակ ճնշվում է ուղեղային ցողունը։ 

Նորածնի վիճակը գնահատվում է ծանր, բացակայում են ծծելու և կլման ռեֆլեքսները, 

դիտվում է անիզոկորիա, կոպիտ նիստագմ, «լողացող ակնագնդեր», տոնիկ ցնցումներ։ 

Ծանր դեպքերում գումարվում են շնչառական և սիրտ-անոթային համակարգի 

ախտահարումները, և նորածինը մահանում է։ 

Ներարգանդային ծննդաբերական վնասվածքների սուր շրջնում կլինիկական 

պատկերում գերակշռում են ընդհանուր ուղեղային արյան շրջանառության խանգարման և 

ուղեղի այտուցի ախտանիշները։ Առաջին շրջանում գերակշռում են ընկճման 

ախտանիշները` մկանների ատոնիա, շարժումների ակտիվությունն ընկճված է, 

ռեակցիան արտաքին ազդակների նկատմամբ իջած է, սրտի տոները` բրադիկարդիկ, 

դիտվում է դիմային, եռվորակ նյարդի ախտահարում։ Երկրորդ շրջանը բնորոշվում է 

նորածնի գերդրդմամբ` նորածինն անհանգիստ է, առկա է վերջույթների տրեմոր, 

տարածիչների հիպերտոնուս, քունը խանգարված է։ Վերականգնման շրջանում կարող 

են զարգանալ տարբեր կլինիկական ախտանշաններ` վեգետովիսցերալ 

դիսֆունկցիաներ, շարժողական խանգարումներ, մկանային հիպերտոնիա, ինչպես նաև 

հիդրոցեֆալ համախտանիշ։ 

Ախտորոշումը հիմնվում է կլինիկական, լաբորատոր, ողնուղեղային հեղուկի 

հետազոտությունների, աչքի հատակի, էլեկտրոէնցեֆալոգրաֆիայի, գերձայնային և 

կոմպյուտերային տոմոգրաֆիայի տվյալների վրա։ 

Ողնուղեղային ծննդաբերական վնասվածքներ: Ծննդաբերության ոչ ճիշտ վարման 

հետևանք է, կարող են վնասվել միջողնային դիսկերը, առաջանում է ողերի տեղաշարժ, 

արյունազեղումներ` ողնուղեղի մեջ։ 

Կլինիկական պատկերը կախված է ախտահարման տեղակայումից։ 

Վերին պարեզ և Դյուշեն-էրբի պարալիչ. զարգանում է ողնուղեղի CV-CVI 

մակարդակի ախտահարման ժամանակ։ 

Դեջևրին-Կլումպկեյի պարալիչ. ախտահարվում են VII և VIII պարանոցային և I 

կրծքային սեգմենտները։ 

Գոտկասրբանային շրջանի ողնուղեղի ծննդաբերական վնասվածք. ստորին 

վերջույթների պարապարեզ, վերին վերջույթներում շարժումները նորմալ են։  

Վերջույթների վնասվածքեր.  ավելի հաճախ դիտվում է խոշոր քաշով և լայն ուսերով 

նորածինների դեպքում, ինչպես նաև հետույքային առաջադրության ժամանակ 

թաթիկները դժվար հանելիս։  
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Անրակի կոտրվածքի ժամանակ սովորաբար տեղաշարժ չի լինում։ Շոշափելիս 

զգացվում է կրեպիտացիա, 2-րդ շաբաթից առաջանում է ոսկրային կոշտուկ։ Նորածնի 

ընդհանուր վիճակը չի տուժում, շարժումները սահմանափակ չեն։ Դրվում է Դեզոյի 

վիրակապ։ 

Լյարդի սուբկապսուլյար հեմատոմա և մակերիկամների արյունազեղում։ 

Նախատրամադրող գործոններն են` պտղի հետույքային առաջադրությունը, խոշոր 

պտուղը, ՆՀՀ-ն և այլն։ Եթե հեմատոման մեծանում է, կարող է պատռվել և լցվել 

որովայնի խոռոչ։ Նորածնի մոտ դիտվում է հեմոռագիկ շոկ և կոլապս։ 

Մակերիկամների արյունազեղումները հանդիպում են 1,7% հաճախականությամբ։ 

Ախտանշաններն ի հայտ են գալիս կյանքի I շաբաթվա ընթացքում` անորեքսիա, փսխում, 

դիարեա, ընդհանուր թուլություն, շնչառության ռիթմի խանգարում, հեմատուրիա։ 

Ծննդաբերական վնասվածքներ տարած երեխաներին պետք է հսկեն ոչ միայն 

մանկաբույժը, այև նյարդաբանը և օրթոպեդը։ 
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ԳԼՈւԽ 10. 

Ընտանիքի պլանավորում։ Ժամանակակից հակաբեղմնավորման միջոցներ 

 

Ընտանիքի պլանավորման հիմնական սկզբունքները 

Ըստ Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպության սահմանման՝ 

«Ընտանիքի պլանավորումը վերարտադրողական ֆունկցիայի վերահսկումն է՝ միայն 

ցանկալի երեխաների ծնունդն ապահովելու նպատակով»։ 

Ընտանիքի պլանավորումը յուրաքանչյուր զույգի և առանձին անհատի հիմնական 

իրավունքներից է, որը հնարավորություն է տալիս ազատ և պատասխանատու 

որոշումներ կայացնելու երեխաների թվի և նրանց ծնունդների ժամանակի, ծնունդների 

միջև եղած ընդմիջումների վերաբերյալ, ինչպես նաև տեղեկատվություն ստանալու այդ 

որոշումներն իրականացնելու համար։ 

 

Ընտանիքի պլանավորման առավելությունները 

Ընտանիքի պլանավորումը՝ 

• հնարավորություն Է տալիս պլանավորած և ցանկալի երեխաներ ունենալու, 

որոնք առավել լիարժեք խնամք, սնունդ և կրթություն են ստանում, առավել 

առողջ և բարեկեցիկ են մեծանում, 

• նվազեցնում Է աբորտներն ու դրանցով պայմանավորված մայրական 

հիվանդացությունն ու մահացությունը, 

• նպաստում Է ինչպես մանկական հիվանդացության ու մահացութան 

ցուցանիշների նվազմանը, այնպես Էլ երեխաների ծնունդների միջև օպտիմալ 

ընդմիջումների պահպանմանը (արդյունքում՝ 3-5 տարի), 

• նվազեցնում Է հղիության և ծննդաբերության բարդությունները, 

• հակաբեղմնավորման մեթոդի ընտրությունից կախված՝ նվազեցնում է 

արտարգանդային հղիության, ձվարանի և Էնդոմետրիումի քաղցկեղի, ձվարանի 

կիստայի, մաստոպաթիայի, առատ դաշտանի և դրանով պայմանավորված 

երկրորդային անեմիայի, դիսմենորեայի դեպքերը, 

• պահպանակների կիրառման դեպքում կանխում է սեռական ճանապարհով 

փոխանցվող վարակների փոխանցումը, 

• նպաստում է զույգերի փոխըմբռնմանը, 

• նպաստում է ընտանիքի տնտեսական բարեկեցությանը, քանի որ ընտանիքի 

անդամների թիվը համապատասխանեցնում է զույգերի ցանկությանը։ 

 

Առողջ հղիությունների միջև ժամանակահատվածը 
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Կարգավորելով հղիությունների միջև ժամանակահատվածը՝ կինը 

հնարավորություն է ունենում վերականգնելու իր առողջությունը, ավելի շատ ժամանակ 

տրամադրելով աճող երեխայի խնամքին՝ պատշաճորեն հոգ է տանում ու 

դաստիարակում է նրան։ 

15-18 տարեկան հղիների մահվան հավանականությունը կրկնակի բարձր է 20 

տարեկանից բարձր կանանց համեմատ։ Ազգաբնակչության շրջանում թյուր կարծիք կա, 

թե պետք է երիտասարդ տարիքում կարճ ընդմիջումներով երեխաներ ունենալ այն 

պատճառով, որ այս շրջանում կնոջ օրգանիզմն ամուր է և առողջ։ Իրականում ցանկացած 

տարիքում կարճ ընդմիջումներով հղիությունները կնոջ առողջության համար 

անբարենպաստ են։ 

Առաջին հղիության առողջ և անվտանգ ընթացքի համար ցանկալի է, որ կինը լինի 

առնվազն 18 տարեկան։ 

Հաջորդ հղիությունը խորհուրդ է տրվում ծրագրել՝ 

• նախորդ երեխայի ծնունդից առնվազն 24 ամիս հետո, 

• հղիության ինքնաբեր կամ արհեստական ընդհատումից առնվազն 6 ամիս հետո։ 

Ցանկալի է, որ հղիությունների միջև ընդմիջումները չգերազանցեն 5 տարին։ 

 

Հղիությունների միջև ճիշտ ժամանակահատվածի պահպանումը. 

• Նվազեցնում է կարճ ընդմիջումներով հղիություններին բնորոշ բարդությունները։ 

• Մորը հնարավորության է տալիս բավարար ժամանակ կրծքով կերակրելու 

նախորդ երեխային։ Այդ իմաստով այն ոչ միայն օգտակար է երեխայի համար, 

այլև նվազեցնում է մոր կրծքագեղձի և ձվարանի քաղցկեղի 

հավանականությունը։ 

• Կնոջն ավելի շատ ժամանակ է ընձեռում թե' ֆիզիկապես, թե' նյութապես, թե' 

հոգեբանորեն նախապատրաստվելու ապագա երեխայի ծնունդին։ 

• Կնոջը հնարավորություն է տալիս ավելի շատ ժամանակ տրամադրելու իրեն, 

երեխային, զուգընկերոջը։ Նա կարող է մասնակցել կրթական, տնտեսական և 

սոցիալական տարբեր միջոցառումներին։ 

• Մինչև 3 տարեկան երեխայի խնամքի համար բարենպաստ պայմաններ է 

ստեղծում։ Դա նպաստում է երեխայի ֆիզիկական և հոգեբանական լիարժեք 

զարգացմանը։ 

 

ԲԵՂՄՆԱԿԱՆԽՄԱՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐ.  ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 
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Ներկայումս ընտանիքի պլանավորման վերաբերյալ տարբեր մոտեցումներ և 

բազմաթիվ մեթոդներ կան։ Տարբերում են ընտանիքի պլանավորման բնական կամ 

ավանդական և ժամանակակից եղանակներ։ 

 

Բնական եղանակներ՝ 

• օրացուցային եղանակ, 

• ստանդարտ օրերի եղանակ, 

• լակտացիոն ամենորեայի եղանակ, 

• պարբերական ձեռնպահության եղանակ, 

• ընդհատված սեռական հարաբերության եղանակ։ 

 

Ժամանակակից մեթոդներ՝ 

• պատնեշային միջոցներ (օրինակ՝ կանանց ու տղամարդկանց պահպանակներ, 

սերմնասպաններ և դիաֆրագմաներ), 

• հորմոնալ հակաբեղմնավորիչներ (հաբերի, ներարկման միջոցների, օղակների, 

սպեղանիների և իմպլանտների ձևով), 

• ներարգանդային պարույր (ՆԱՊ), 

• վիրաբուժական ամլացում տղամարդկանց շրջանում (վազեկտոմիա) և կանանց 

շրջանում (փողերի կապում)։ 

 

ԸՆՏԱՆԻՔԻ ՊԼԱՆԱՎՈՐՄԱՆ ԲՆԱԿԱՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ 

Ընտանիքի պլանավորման բնական մեթոդներն այլ կերպ կոչվում են ավանդական 

կամ պտղաբերության իրազեկության վրա հիմնված մեթոդներ։ 

Իմանալով դաշտանային ցիկլի տևողությունը՝ կինը կարող է հաշվարկել իր 

պտղաբեր օրերը և պլանավորել ցանկալի հղիությունը։ 

Եվ հակառակը, եթե ամուսինները (զույգերը) ցանկանում են խուսափել անցանկալի 

հղիությունից, ապա այդ ընթացքում նրանք կարող են ձեռնպահ մնալ սեռական 

հարաբերությունից կամ օգտվել պահպանակներից։ 

 

Ստանդարտ օրերի մեթոդ 

Այս մեթոդը կիրառելի է միայն կանոնավոր, 26-32 օր տևողությամբ դաշտանային 

ցիկլ ունեցող կանանց համար։ 

Եթե կինն ուզում է կանխել անցանկալի հղիությունը, ապա դաշտանային ցիկլի 8-

19-րդ օրերին նա պիտի զերծ մնա սեռական հարաբերությունից կամ այդ ընթացքում 
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հակաբեղմնավորող որևէ այլ եղանակ կիրառի (օրինակ` պահպանակներ, սերմնասպան 

նյութեր)։ 

Եթե կնոջ դաշտանային ցիկլի տևությունը 26 օրից պակաս է կամ 32 օրից ավել է, 

ապա այս մեթոդը նրա համար կիրառելի չէ։ 

 

Օրացուցային եղանակ 

Մեթոդի նկարագիրը. 

• Կինը մոտ 6 ամսվա ընթացքում գրանցում է իր դաշտանային ցիկլի 

տևողությունը։ 

• Նա պիտի իմանա, որ` 

 դաշտանային արյունահոսության առաջին օրը դաշտանային ցիկլի առաջին 

օրն է, 

 դաշտանային ցիկլի առաջին օրից մինչև մյուսի առաջին օրն ընկած 

ժամանակահատվածը համապատասխանում է դաշտանային ցիկլի տևողությանը, 

 կնոջ համար պտղաբեր շրջանը այն ժամանակն է, երբ նա կարող է հղիանալ, 

և դա համապատասխանում է ձվարանից ձվաբջջի դուրս գալուն (օվուլյացիային)։ 

• Այս հաշվարկի նպատակը ամենակարճ և ամենաերկար ցիկլերի տևողության 

պարզումն է։ 

• Ամենաերկար դաշտանի տևողության թվից (օրինակ` 32) հանում են 11 (կստացվի 

21), իսկ ամենակարճից (օրինակ՝ 28) հանում են 18 (կստացվի 10)։ Ստացված 

թվերի (այս դեպքում 10-ից 21) ընդմիջումը ցույց է տալիս տվյալ կնոջ պտղաբեր 

շրջանը։ Այդ կինը, օրինակ, իր դաշտանային ցիկլի 10-21-րդ օրերը պիտի 

խուսափի չպաշտպանված սեռական հարաբերությունից (կարող է պահպանակ 

կիրառել)։ 

 

Մեթոդի առավելությունները 

Ընտանիքի պլանավորման բնական եղանակը` 

• չունի բժշկական հակացուցումներ և կողմնակի ազդեցություններ, 

• կարող է կիրառել կանոնավոր դաշտանային ցիկլ ունեցող ցանկացած կին, 

• ծախսեր չի պահանջում, 

• կնոջն օգնում է ավելի լավ ըմբռնելու իր կենսաբանական ռիթմը, 

• առաջին խորհրդատվությունից հետո բժշկական մշտական հսկողության 

անհրաժեշտություն չկա, 

• զուգընկերոջը ներգրավում է ընտանիքի պլանավորման և, ընդհանրապես, 

վերարտադրողական առողջության խնդիրների լուծման մեջ, 
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• կիրառելի է բոլոր կանանց համար՝ անկախ տարիքից, կրոնական 

հավատալիքներից (որոշ դեպքերում խուսափում են ժամանակակից մեթոդների 

կիրառումից), մտածելակերպից, 

• ամուսիններին հնարավորություն է տալիս ծրագրավորելու ցանկալի հղիությունը։ 

 

Մեթոդի թերությունները 

Ընտանիքի պլանավորման բնական եղանակը` 

• արդյունավետ չէ անկանոն դաշտանային ցիկլ ունեցող, 26 օրից կարճ կամ 32 

օրից երկար ցիկլի տևողություն ունեցող, ինչպես նաև այն կերակրող կանանց 

համար, որոնց դաշտանային ցիկլը դեռ չի վերականգնվել. 

• կիրառելի չէ որոշ զույգերի համար, քանի որ պահանջում Է ձեռնպահ մնալ 

սեռական հարաբերությունից կամ պահպանակներ օգտագործելուց, 

• չի պաշտպանում ՍՃՓՀ-ից, ՄԻԱՎ-ից, 

• պահանջում է տղամարդու մասնակցությունը և համաձայնությունը, 

• կարող է արդյունավետ չլինել հատկապես այն զույգերի համար, որոնք 

անհրաժեշտ խորհրդատվություն չեն ստացել դրա վերաբերյալ կամ չեն 

պահպանել ձեռնպահ մնալու կամ պահպանակ օգտագործելու փաստը, 

• կնոջ համար անհարմար է, քանի որ մեթոդից օգտվելու ընթացքում կինը 

անընդհատ պիտի հետևի իր պտղաբեր շրջանի ռիթմին, 

• անվստահելի է, եթե կնոջ դաշտանային ցիկլը ինչ-որ պատճառով փոփոխվում է՝ 

կրծքով կերակրում, սթրես, ծանր ֆիզիկական աշխատանք, տարիքային 

փոփոխություններ և այլն։ 

 

Լակտացիոն ամենորեայի մեթոդ (ԼԱՄ) 

 

Լակտացիոն ամենորեան հակաբեղմնավորող ժամանակավոր մեթոդ է, որի 

հիմքում ընկած է ձվազատման ընկճումը կրծքով կերակրելու ընթացքում։ 

Դա բացատրվում է նրանով, որ կրծքով կերակրելու ժամանակ փոփոխվում է 

արտազատվող բնական հորմոնների մակարդակը և ընկճվում է ձվազատումը։ 

ԼԱՄ-ի կիրառումն անհրաժեշտ է սկսել երեխայի ծնվելուց անմիջապես հետո։ 

ԼԱՄ-ը իրականացնելու համար կարևոր է պահպանել հետևյալ 4 պայմանը. 

 Երեխան սնվում է բացառապես կրծքով։ 

 Երեխայի տարիքը մինչև 6 ամսական է։ 
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 Կերակրման ցերեկային ընդմիջումները չեն գերազանցում 4, իսկ 

գիշերայինը` 6 ժամը։ Օրվա ընթացքում կերակրումների թիվը 8-10 է։ 

 Կնոջ դաշտանային ցիկլը չի վերականգնվել։ 

 

Լակտացիոն ամենորեայի մեթոդի առավելությունները. 

• ճիշտ կիրառելու դեպքում (4 պայմանները պահպանելու դեպքում) 

արդյունավետությունը 99% է։ 

• Նպաստում է կրծքով կերակրելուն։ 

• Կարող է կիրառվել ծննդաբերությունից անմիջապես հետո։ 

• Չկան կողմնակի ազդեցություններ։ 

• Որևէ ծախս չի պահանջվում։ 

 

Մեթոդի թերությունները. 

• Կիրառելի է միայն 6 ամսվա ընթացքում։ 

• Կիրառելի չէ զբաղված (աշխատող, սովորող) կանանց համար, քանի որ դժվար է 

պահպանել կերակրումների միջև պահանջվող ընդմիջումները։ 

• Չի պաշտպանում սեռավարակներից։ 

• Կիրառելի չէ ՄԻԱՎ-ով և ՁԻԱՀ-ով վարակված կանանց համար։  

 

ԲԵՂՄՆԱԿԱՆԽՄԱՆ ՊԱՏՆԵՇԱՅԻՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐ 

Բեղմնականխման պատնեշային մեթոդները կանխում են սեռական ուղիներում 

սեռական բջիջների առկայությունը։ Այդ եղանակներից են տղամարդկանց և կանանց 

պահպանակները, թասակները, դիաֆրագմաները, սպունգներն ու սերմնասպան նյութերը։ 

Հայաստանում այս եղանակներից առավել ընդունված են և լայնորեն կիրառվում են 

տղամարդու պահպանակներն ու սերմնասպանները։ 

 

Տղամարդու պահպանակներ 

Պահպանակը լատեքսից, վինիլից կամ բնական նյութերից պատրաստված բարակ 

թաղանթ է, որը հագցնում են էրեկցիայի վիճակում գտնվող առնանդամի վրա։ Այն 

կանխում է սերմնահեղուկի և ցանկացած սեռավարակի թափանցումը հեշտոց և 

հակառակը։ Մշտական և ճիշտ օգտագործման դեպքում արդյունավետությունը 98% է, 

բայց քանի որ շատ զույգեր ոչ միշտ կամ ոչ ճիշտ են այն օգտագործում, դրա 

արդյունավետությունը 85% է։ 
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Տղամարդու պահպանակի առավելությունները. 

• Սա հակաբեղմնավորման միակ մեթոդն է, որ պաշտպանում է սեռավարակներից, 

այդ թվում ՄԻԱՎ-ից և ՁԻԱՀ-ից։ 

• Կարելի է կիրառել ծննդաբերությունից կամ աբորտից անմիջապես հետո։ 

• Կարող է կիրառել նաև կերակրող մայրը։ 

• Նախընտրելի եղանակ է հազվադեպ սեռական հարաբերություն ունեցող 

անձանց համար։ 

• Բժշկական հակացուցումներ գործնականում չկան, բացառությամբ լատեքսի 

նկատմամբ ալերգիայի։ 

• Մեծացնում է տղամարդու պատասխանատվությունը հակաբեղմնավորման 

(ընտանիքի պլանավորման) հարցում։ 

• Հեշտ կիրառելի Է և մատչելի։ 

 

Տղամարդու պահպանակի թերությունները 

Պահպանակի կիրառման ոչ արդյունավետ լինելը մեծ մասամբ պայմանավորված է 

պացիենտի սխալով, և ոչ թե պահպանակի թերությամբ։ 

• Հին և վնասված պահպանակները կարող են վնասվել սեռական հարաբերության 

ժամանակ։ Այդ դեպքում կինը կարող է առաջիկա 120 ժամվա ընթացքում շտապ 

հակաբեղմնավորում կիրառել։ 

• Որոշ զույգեր նշում են, որ պահպանակը պակասեցնում է սեքսուալ 

զգացողությունները։ 

• Միշտ պետք Է ձեռքի տակ ունենալ նոր պահպանակ։ Մշտական օգտագործման 

դեպքում հակաբեղմնավորող այս եղանակը կարող Է թանկարժեք թվալ։ 

• Բեղմնականխման գործում պահանջվում է տղամարդու ակտիվ մասնակցություն։ 

• Որոշ մարդիկ ամաչում են գնել պահպանակ և դրա կիրառումը քննարկել 

զուգընկերոջ հետ։ 

• Պահպանակի ամրությունը թուլանում Է, եթե այն պահվում Է տաք տեղում, արևի 

տակ։ 

• Հազվադեպ կարող է դիտվել լատեքսի հանդեպ ալերգիա։ 

 

Սերմնասպաններ 

Սերմնասպանները սպանում կամ անշարժացնում են սպերմնաբջիջները։ 

Արտադրվում են հեշտոցային մոմիկների, հաբերի, փրփրուն նյութերի ձևով։ Դրանք 
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կարելի Է կիրառել ինչպես դաշտանային ցիկլի ցանկացած օր, այնպես էլ աբորտից կամ 

ծննդաբերությունից հետո։ 

 

Սերմնասպանների առավելությունները 

Ճիշտ և մշտական օգտագործման դեպքում դրանց արդյունավետությունը 82% է, 

բայց սովորական կիրառման դեպքում՝ 71%։ 

• Կիրառումը կարելի է սկսել ցիկլի ցանկացած օր։ 

• Չունի հորմոնալ կողմնակի ազդեցություններ։ 

• Չի ազդում կաթի քանակի և որակի վրա։ 

• Հարմար է կիրառել էպիզոդիկ սեռական հարաբերությունների դեպքում։ 

• Կարելի է կիրառել ծննդաբերությունից կամ աբորտից հետո։ 

• Դարձելի եղանակ է, ցանկացած ժամանակ կարելի է դադարեցնել։ 

• Կինը ինքնուրույն կարող է վերահսկել մեթոդը և կարող է կիրառել առանց 

բուժաշխատողի հետ խորհրդակցելու։ 

 

Սերմնասպանների թերությունները 

• Չեն պաշտպանում սեռավարակներից (կամ ոչ բավարար ազդեցություն ունեն)։ 

• Կարող են գրգռել սեռական օրգանների լորձաթաղանթը, հատկապես եթե 

հաճախակի են կիրառվում։ Այդ դեպքում մեծանում է սեռավարակներով (նաև 

ՄԻԱՎ-ով և ՁԻԱՀ-ով) վարակվելու վտանգը։ 

• Կարող է ալերգիկ ռեակցիա առաջացնել։ 

• Կարող է մեծացնել միզուղիների վարակների հաճախականությունը։ Դրանցից 

խուսափելու համար կնոջը խորհուրդ է տրվում սեռական հարաբերությունից 

հետո միզել։ 

• Անհրաժեշտ է տեղադրել հարաբերությունից 10 րոպեից մինչև 1 ժամ առաջ։ 

• Հարաբերությունից հետո 6 ժամ պետք է ձեռնպահ մնալ ներլվացումից։ 

• Անհրաժեշտ է նախապես սերմնասպան ձեռք բերել։ 

 

ՆԵՐԱՐԳԱՆԴԱՅԻՆ ՊԱՐՈՒՅՐ (ՆԱՊ) 

ՆԱՊ-ը առավել երկարատև (մինչև 12 տարի), արդյունավետ և դարձելի 

հակաբեղմնավորման եղանակներից է։ Այն Հայաստանում, ինչպես նաև ողջ աշխարհում 

բավականին ընդունված և տարածված եղանակներից է։ 

 

Մեթոդի նկարագիրը 
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ՆԱՊ-ը պլաստիկ նյութից և մետաղալարից պատրաստված փոքր ճկուն սարք է, 

որը մանկաբարձ գինեկոլոգը տեղադրում է կնոջ արգանդի խոռոչում։ Այն երկու թևիկներ 

ունի («բեղիկներ»), որոնք կախված են մնում հեշտոցում։ Շոշափելով դրանք` կինը կարող 

է ճշտել` ՆԱՊ-ը տեղո՞ւմ է, թե՞ ոչ։ 

Կնոջ ցանկության դեպքում այն ցանկացած ժամանակ կարող է հեռացվել 

(Հայաստանում դա իրականացվում է գինեկոլոգի կողմից)։ 

 

ՆԱՊ-ի տեսակները 

Մեր երկրում առավել տարածված են ՆԱՊ-ի 2 տեսակ՝ 

• TCu-380A տեսակի, որը 12 տարվա հակաբեղմնավորիչ ազդեցություն ունի։ 

Արդյունավետությունը 99% է։ 

• MLCu-375 տեսակի, որը 5 տարվա հակաբեղմնավորիչ ազդեցություն ունի։ 

Արդյունավետությունը 98-99% է։ 

Կան նաև պրոգեստին պարունակող ՆԱՊ-եր, որոնք 5 տարվա հակաբեղմնավորիչ 

ազդեցություն ունեն։ 

 

Ազդեցության մեխանիզմը 

Հակաբեղմնավորման արդյունավետ, երկարատև, դարձելի եղանակ է։ 

Ազդեցության հիմքում հետևյալ մեխանիզմն է. 

ՆԱՊ-ի մեջ գտնվող պղնձի քիմիական ազդեցությամբ սերմնաբջիջներն ու 

ձվաբջիջը ապաակտիվանում են մինչև դրանց հնարավոր հանդիպումը։ 

 

ՆԱՊ-ի առավելությունները. 

 

• Հակաբեղմնավորման երկարատև և արդյունավետ եղանակ է։ 

• Պղինձ պարունակող ՆԱՊ-երը չունեն հորմոնալ ակտիվություն, ուստի կիրառելի 

են այն կանանց համար, ովքեր հորմոնալ հակաբեղմնավորիչներ կիրառելու համար 

հակացուցումներ ունեն։ 

• Կնոջ կողմից մշտական գործողություններ չեն պահանջում, միայն մեկ անգամ 

տեղադրվում է և հետո պահանջվում է միայն ժամանակ առ ժամանակ ստուգել 

բեղիկների առկայությունը։ 

• Վարակների բացակայության դեպքում կարող են տեղադրվել ծննդաբերությունից 

կամ աբորտից անմիջապես հետո։ 

• Կարող են հեռացվել ցանկացած ժամանակ, և պտղաբերությունն անմիջապես 

կվերականգնվի։ 
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• Հարմար են այն կանանց համար, որոնք պատրաստ չեն կիրառել 

հակաբեղմնավորող անդարձելի եղանակներ, սակայն երկարատև 

հակաբեղմնավորման կարիք ունեն։ 

• Կարող են կիրառվել այն կանանց շրջանում, որոնք երկարատև 

հակաբեղմնավորման կարիք ունեն, բայց ամլացումը իրականացնելու համար 

հակացուցումներ ունեն և չեն համապատասխանում Հայաստանում 

վիրաբուժական ամլացման համար սահմանված չափանիշներին։ 

• Տնտեսապես ձեռնտու մեթոդ է, քանի որ մեկ անգամ տեղադրելով՝ 5 կամ 12 

տարվա ընթացքում (կախված ՆԱՊ-ի տեսակից) այլևս որևէ ծախսի կարիք չեն 

ունենում։ 

• Ամիջականորեն կապված չեն սեռական ակտիվության հետ։ 

• Պղինձ պարունակող ՆԱՊ-երը կարող են կիրառվել շտապ հակաբեղմնավորման 

համար։ 

 

ՆԱՊ-ի թերությունները. 

• Չեն պաշտպանում սեռավարակներից և ՄԻԱՎ -ից։ 

• Կիրառելի չեն այն կանանց համար, ովքեր վերջին 3 ամսում սեռավարակ են 

ունեցել կամ սեռավարակներով վարակվելու վտանգ ունեն (կինը կամ նրա 

գուգընկերը ունեն մի քանի սեռական գուգընկեր), քանի որ արդեն ՆԱՊ-ը 

տեղադրելու պահին սեռավարակը վերել տարածելու վտանգ կա։ 

• ՆԱՊ-ի տեղադրումից առաջ անհրաժեշտ է փոքր կոնքի օրգանների 

հետազոտություն իրականացնել։ Տեղադրումից հետո դիսկոմֆորտ կամ 

արյունային արտադրություն կարող է լինել (սովորաբար անցնում է 48 ժամվա 

ընթացքում)։ 

• ՆԱՊ-ը կարող է կնոջ համար աննկատ արտանկվել հատկապես տեղադրելուց 

հետո առաջին դաշտանի ընթացքում կամ երբ ՆԱՊ-ը տեղադրվում է ծնունդից 

անմիջապես հետո։ 

• Տեղադրելիս կարող է արգանդի պատի թափածակում լինել։ Փորձառու 

մասնագետի կողմից տեղադրվելու դեպքում դա շատ հազվադեպ է պատահում։ 

 

Հնարավոր կողմնակի ազդեցությունները. 

• Տեղադրելուց հետո` առաջին օրերի ընթացքում, կարող է կծկումային բնույթի 

ցավեր և քիչ արյունային արտադրություն լինի։ Ցավերը կարող են անցնել 

իբուպրոֆեն կամ այլ ցավազրկող ընդունելուց հետո։ 
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• Դաշտանի փոփոխություններ՝ առավել երկար տևող, ցավոտ, առատ դաշտան, 

քսվող բնույթի արյուն միջդաշտանային շրջանում։ Անհրաժեշտ է կնոջը 

բացատրել, որ դրանք սովորաբար անցնում են 3 ամսվա ընթացքում և բացի 

դրանից, նշված երևույթները լինում են ոչ բոլոր կանանց շրջանում։ 

 

ՆԱՊ-ի հակացուցումները. 

• Հղիության կասկած ունեցող կանայք։ 

• Հետծննդաբերական շրջանի 48-րդ ժամից մինչև 4-րդ շաբաթն ընկած 

ժամանակահատվածում գտնվող կանայք։ 

• Հեշտոցից չախտորոշված արյունային արտադրություն ունեցող կանայք, նրանք 

անպայման համապատասխան հետազոտություններ պիտի անցնեն։ 

• Սեռավարակ ունեցող կամ վերջին 3 ամսվա ընթացքում սեռավարակ կրած 

կանայք։ Նրանք պիտի հետազոտվեն, ստանան համապատասխան բուժում և 

միայն դրանից 3 ամիս անց կարելի է ՆԱՊ տեղադրել։ 

• Կանայք կամ իրենց զուգընկերները, որոնք սեռավարակների առումով բարձր 

ռիսկի խմբում են։ 

• Սեռական օրգանների քաղցկեղ ունեցող կանայք (վզիկի, էնդոմետրիումի, 

ձվարանի)։ 

• Արգանդի զարգացման արատներ ունեցող կանայք։ 

• Արյան հիվանդություններ ունեցողները։ 

 

ՆԱՊ տեղադրելու ամենահարմար ժամանակը. 

• Դաշտանային ցիկլի ցանկացած օր (ցանկալի է առաջին 7 օրերի ընթացքում), 

եթե կինը վստահ է, որ հղի չէ։ 

• Այլ հակաբեղմնավորման եղանակի դադարեցումից անմիջապես հետո։ 

• Ծննդաբերությունից հետո առաջին 48 ժամվա ընթացքում (եթե կինը նախապես 

ստացել է համապատասխան խորհրդատվություն և տվել է իր 

համաձայնությունը)։ Ամենահարմար ժամկետը ընկերքի ծնվելուց հետո առաջին 

10 րոպեն է։ 

• Եթե ՆԱՊ-ը չի տեղադրվել ծննդաբերությունից հետո աոաջին 48 ժամվա 

ընթացքում, ապա այն կարելի է տեդադրել ծննդաբերությունից միայն 4 շաբաթ 

անց։ 

• Աբորտից անմիջապես հետո, եթե չկան վարակի նշաններ։ 
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Անհրաժեշտ է կնոջը գրավոր տեղեկություններ տալ տեղադրված ՆԱՊ-ի տեսակի, 

տեղադրման և հեռացման ժամկետների վերաբերյալ։ 

 

ՀՈՐՄՈՆԱԼ ՀԱԿԱԲԵՂՄՆԱՎՈՐԻՉՆԵՐ 

Հորմոնալ ազդեցություն ունեցող հակաբեղմնավորիչները բաժանվում են 2 մեծ 

խմբի` 

1. փոքր դոզայով համակցված օրալ հակաբեղմնավորիչներ (ՀՕՀ), 

2. միայն պրոգեստին պարունակող հակաբեղմնավորիչներ: 

 

Պրոգեստին պարունակողներն իրենց հերթին լինում են հաբերի տեսքով, 

ներարկման եղանակով ներմուծվողներ և իմպլանտներ։ Ճիշտ և կանոնավոր ընդունելու 

դեպքում դրանց արդյունավետությունը 99%-ից ավելի է, իսկ երբ պատահում են նաև 

ընդունման ռեժիմի խախտումներ՝ 92%։ 

 

Համակցված օրալ հակաբեղմնավորիչներ 

Նախ պարզաբանենք դրանց անվանումը. 

Փոքր դոզայով. ներկայումս հակաբեղմնավորիչներում պարունակվում է հորմոնի 

շատ փոքր քանակություն, որն անվտանգ է առողջության համար։ 

Համակցված. այս հակաբեղմնավորիչներում պարունակվում է 2 հորմոն` էստրոգեն 

և պրոգեստերոն։ Սրանք համապատասխանում են կնոջ օրգանիզում առկա 2 սեռական 

հորմոններին։  

Օրալ. փոքր դոզայով հակաբեղմնավորիչները խմելու հաբեր են։ 

 

Ընդունման եղանակր՝ օրը մեկ հաբ, միևնույն ժամին։ 

 

ՀՕՀ-ի տեսակները 

Միափուլ (մոնոֆազ), որոնց բոլոր հաբերը պարունակում են միատեսակ 

քանակությամբ էստրոգեն և պրոզեստերոն։ 

Եռափուլ (եռաֆազ), որոնց հաբերում հորմոնների քանակը ցիկլիկ փոփոխվում է։ 

 

Ազդեցության մեխանիզմը 

1. Արգելակում են ձվազատումը (օվուլյացիան)։ 

2. ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒ'Ն։ Փոքր դոզայով ՀՕՀ-երը չեն վնասում արդեն առկա 

հղիությանը (եթե կինը, չիմանալով, որ հղի է, շարունակել է խմել հաբերը)։ 
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Փոքր դոզայով կոմբինացված օրալ հակաբեղմնավորիչների առավելությունները. 

• Ճիշտ օգտագործելու դեպքում շատ արդյունավետ են։ 

• Սեռական հարաբերության ժամանակ որևէ միջամտության կարիք չկա։ 

• Դաշտանային ցիկլերը կանոնավոր են դառնում, պակասում են դաշտանային 

արյունահոսության օրերը և արյան քանակը, մեղմանում են դաշտանի հետ 

կապված կծկումային բնույթի ցավերը։ 

• Նոսրացնում են դեմքի կամ մարմնի վրա առկա ավելորդ մազածածկույթը։ 

• Նվազեցնում են ձվարանի պոլիկիստոզի նշանները։ 

• Նվազեցնում են էնդոմետրիոզի նշանները։ 

• Կարող են կիրառվել այնքան ժամանակ, որքան կինը ուզում է կանխել 

հղիությունը։ Ընդմիջումների կարիք չկա։ 

• Հաբերի ընդունումը կարելի է դադարեցնել ցանկացած ժամանակ։ 

• Կարող են օգտագործել ինչպես երեխա ունեցող, այնպես էլ չունեցող կանայք։ 

• Կարելի է նշանակել ցանկացած տարիքի պացիենտների` դեռահասներից մինչև 

դաշտանադադարի տարիքի կանանց։ 

• Հաբեր ընդունելը դադարեցնելուն պես վերարտադրողական ֆունկցիան 

վերականգնվում է։ 

•  Կարող են կանխել երկաթ պակասորդային սակավարյունությունը։ 

• Կարող են կանխել էնդոմետրիումի քաղցկեղը, ձվարանի քաղցկեղը, ձվարանի 

կիստան, փոքր կոնքի բորբոքային հիվանդությունները։ 

• Նվազեցնում են դաշտանային ցավերը, արյունային արտադրությունը, 

ձվազատման ցավերը, դեմքի և մարմնի մազակալումը, ձվարանի պոլիկիստոզ 

համախտանիշի նշանները, էնդոմետրիտի ախտանիշները։ 

 

Մեթոդի թերությունները. 

• Արդյունավետ են միայն ամենօրյա կանոնավոր ընդունման դեպքում։ Որոշ 

կանանց համար դժվար է ամեն օր հիշել դրանց մասին։ 

• Ամեն 28 օրը մեկ անհրաժեշտ է հաբերի նոր տուփ ձեռք բերել։ 

• Խորհուրդ չի տրվում նշանակել կերակրող մայրերին, քանի որ դրանք ազդում են 

կաթի քանակի վրա։ 

• Չեն պաշտպանում սեռավարավներից (այդ թվում նաև ՄԻԱՎ-ից և ՁԻԱՀ-ից)։ 

 

Հաճախակի դիտվող կողմնակի ազդեցություններ. 
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• Սրտխառնոց (ավելի հաճախ դիտվում է օգտագործման առաջին 3 ամիսների 

ընթացքում)։ 

• Արյունային արտադրություն կամ քսվող բնույթի արյունային արտադրություն 

միջդաշտանային շրջանում, հատկապես այն կանանց շրջանում, որոնք մոռանում 

են խմել հաբերը կամ ուշացումով են խմում (ավելի հաճախ դիտվում է 

օգտագործման առաջին 3 ամիսների ընթացքում)։ 

• Թեթև գլխացավեր։ 

• Կրծքագեղձերի լարվածություն։ 

• Որոշ կանանց շրջանում դիտվում է քաշի թեթև ավելացում։ 

• Որոշ կանանց շրջանում դիտվում է տրամադրության փոփոխություններ։ 

• Ամենորեա։ 

• Ընդհանուր թուլություն։ 

• Տրամադրության փոփոխություններ։ 

• Շատ հազվադեպ կարող է ինսուլտ, ինֆարկտ կամ խորանիստ երակների 

թրոմբոզ առաջացնել։ Այս տեսակետից բարձր ռիսկի խմբում են հիպերտոնիա 

ունեցող, 35 տարեկանից բարձր և օրական 15 գլանակից ավելի ծխող կանայք։ 

 

ՀՕՀ-երի օգտագործումը հակացուցված է՝ 

• հղիության կասկած ունենալու դեպքում, 

• մինչև 6 ամսական երեխա ունեցողների շրջանում, եթե երեխան սնվում է կրծքով, 

• հետծննդյան շրջանում 21 օրից շուտ օգտագործման դեպքում, նույնիսկ եթե կինը 

չի կերակրում, 

• 35 տարեկանից բարձր, օրական 15 գլանակից ավելի ծխող կանանց դեպքում, 

• սիրտ-անոթային հիվանդությունների զարգացման մի քանի ռիսկի գործոնների 

դեպքում, 

• զարկերակային բարձր ճնշում ունենալու դեպքում (140/90-ից բարձր), 

• երակների թրոմբոզ կամ թոքային զարկերակի թրոմբոզ ունենալու դեպքում, 

• սրտի, լյարդի կամ լեղապարկի հիվանդությունների առկայության դեպքում, 

• աուրայով միգրեն ունենալու դեպքում, 

• ներկայումս կամ նախկինում կրծքագեղձի քաղցկեղ ունենալու դեպքում, 

• նեֆրոպաթիայով, ռետինոպաթիայով, նեյրոպաթիայով կամ այլ անոթային 

պաթոլոգիայով բարդացած շաքարային դիաբետի առկայության դեպքում, 

• 20 տարվա շաքարային դիաբետ ունենալու դեպքում, 

• ռիֆամպիցին և որոշ հակացնցումային դեղորայք ստանալու դեպքում։ 
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Ե՞րբ կարելի է սկսել ՀՕՀ-երի ընդունումը. 

• Դաշտանային ցիկլի առաջին 5 օրերի ընթացքում։ 

• Դաշտանային ցիկլի առաջին 5 օրերից հետո, եթե պացիենտը վստահ է, որ հղի 

չէ։ Նման դեպքերում, հաբերը խմելուն զուգահեռ, առաջին 7 օրերի ընթացքում 

կինը պիտի պահպանակ օգտագործի կամ խուսափի սեռական 

հարաբերությունից։ 

• Ծննդաբերությունից հետո 3-ից 6 շաբաթ անց (եթե կինը չի կերակրում)։ Կարիք 

չկա սպասել, որ դաշտանային ցիկլը վերականգնվի, եթե պացիենտը վստահ է, 

որ հղի չէ, կամ կարելի է սկսել 6 շաբաթից ավելի ուշ ցանկացած ժամանակ, եթե 

դարձյալ վստահ է, որ հղի չէ։ 

• Վիժումից կամ աբորտից հետո առաջին 7 օրերի ընթացքում կամ ցանկացած 

ժամանակ, եթե վստահ եք, որ կինը հղի չէ։ 

• Ցանկության դեպքում կարելի է դադարեցնել մի այլ եղանակ և անցնել հաբերի։ 

Կարիք չկա սպասել, որ ցիկլը վերականգնվի։ 

 

Ընդունման եղանակը 

Կինը խմում է օրական 1 հաբ։ Հաբերն առավել արդյունավետ են, եթե դրանք 

ընդունվում են միշտ նույն ժամին։ 

 

Մաքուր պրոգեստինային հակաբեղմնավորիչներ 

Մաքուր պրոգեստինային հակաբեղմնավորիչները պարունակում են միայն քիչ 

քանակով պրոգեստերոն կամ դրա ածանցյալները։ 

 

Արտադրության ձևը 

• Հաբեր (տուփը պարունակում է 28 հաբ) կամ ներարկման միջոցներ (դեպո-

մեդրօքսիպրոգեստերոն ացետատ)։ 

 

Ընդունման ձևը 

• Օրը 1 հաբ, օրվա նույն ժամին, բաց չթողնել ոչ մի օր։ 

• Ներարկման տարբերակ` 1 ներարկում 3 ամիսը մեկ։ 

 

Միայն պրոգեստերոն պարունակող հաբերի առավելությունները 

• Միայն պրոգեստերոն պարունակող հաբեր կարող են ընդունել՝ 

 կերակրող մայրերը (ծննդաբերությունից 6 շաբաթ անց), 
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 երեխա ունեցող կամ չունեցող կանայք, 

 ցանկացած տարիքի կանայք՝ դեռահասներից մինչև 40-ից բարձր տարիք 

ունեցողները, 

 հղիության արհեստական ընդհատում կամ արտարգանդային հղիություն 

ունեցած կանայք, 

 ծխող կանայք՝ անկախ նրանց տարիքից և ծխած գլանակների քանակից, 

 սակավարյունություն ունեցող կանայք, 

 երակների վարիկոզ լայնացամ ունեցող կանայք, 

 և՛ գեր, և՛ նիհար կանայք, 

 ՄԻԱՎ-ով վարակված կանայք՝ անկախ հակառետրովիրուսային 

թերապիա ստանալու փաստից։ 

• Ցանկացած պահին կարելի է դադարեցնել կիրառումը: 

• Սեռական հարաբերության ժամանակ որևէ միջամտության կարիք չկա: 

• Վերահսկվում է կնոջ կողմից: 

 

Միայն պրոգեստերոն պարունակող հաբերի կողմնակի ազդեցություններ՝ 

• կերակրող կնոջ դաշտանը ավելի ուշ է վերականգնվում, 

• հաճախակի արյունային արտադրություն, 

• անկանոն արյունահոսություններ, 

• ժամանակավոր դաշտանադադար, 

• տևական արյունահոսություններ, 

• դաշտանային ցիկլի անկանոնություններ, 

• գլխացավ, 

• գլխապտույտ, 

• տրամադրության փոփոխություններ, 

• կրծքագեղձի ցավոտություն, 

• ցավեր որովայնի շրջանում, 

• սրտխառնոց։ 

 

Միայն պրոգեստերոն պարունակող հաբեր չեն կարող ընդունել՝ 

• մինչև 6 շաբաթական երեխա ունեցող կրծքով կերակրող կանայք, 

• խորանիստ երակների կամ թոքերի թրոմբոզ ունեցող կանայք, 

• կրծքագեղձի քաղցկեղ ունեցած կանայք, 

• լյարդի ծանր հիվանդություններ ունեցող կանայք, 
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• ռիֆամպիցին և որոշ հակացնցումային դեղեր ընդունող կանայք (այդ դեղորայքը 

թուլացնում է հակաբեղմնավորիչ հաբերի ազդեցությունը)։ 

 

Ե՞րբ սկսել հաբերի ընդունումը. 

• Դաշտանային ցիկլի առաջին 5 օրերից ցանկացած օր. առաջին օրն 

ամենահեշտն է հիշել։ 

• Ծննդաբերությունից հետո 6 շաբաթ անց, եթե կերակրում է կրծքով։ 

• Ծննդաբերությունից հետո 3 շաբաթ անց, եթե կրծքով չի կերակրում։ 

• Այլ հակաբեղմնավորիչների ընդունումը ընդհատելուց անմիջապես հետո։ 

• Աբորտից կամ վիժումից հետո առաջին 7 օրերի րնթացքում։ 

 

Ինչպե՞ս ընդունել. 

Օրը մեկ հաբ, օրվա նույն ժամին, այնքան ժամանակ, քանի դեռ կինը չի ուզում 

հղիանալ։ 

 

Ուշադրությո 'ւն 

Պրոգեստինային հաբերը ՍՃՓՀ-ից և ՁԻԱՀ-ից չեն պաշտպանում, հետևաբար 

սեռավարակների նկատմամբ ռիսկի խմբում գտնվող կանանց պետք է խորհուրդ տալ 

յուրաքանչյուր սեռական հարաբերության ժամանակ պահպանակներ օգտագործել։ 

 

Ներարկվող հակաբեղմնավորիչներ 

 

Ներարկվող պրոգեստինային հակաբեղմնավորիչներից է Դեպո-Պրովերան 

(մեդրոօքսիպրոգեստերոն)։ Այն ներարկվում է 3 ամիսը մեկ անգամ, միջմկանային (բազկի 

կամ հետույքի շրջանում)։ 

 

Դեպո-Պրովերայի առավելությունները. 

• Անվտանգ է: 

• Շատ արդյունավետ է: 

• Հեշտ կիրառելի է: 

• Երկարատև ազդեցություն ունի: 

• Դարձելի եղանակ է: 

• Ներարկումը կարող է կատարվել ամբուլատոր պայմաններում: 

• Սեռական հարաբերության ժամանակ որևէ միջամտության կարիք չկա: 
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• Չի ազդում լակտացիայի վրա: 

• Որոշ առողջական խնդիրների առկայության դեպքում ունի նաև այլ օգտակար 

ազդեցություններ: 

 

Դեպո -Պրովերայի ոչ հակաբեղմնավորիչ ազդեցությունները. 

Դեպո Պրովերան կարող է նվազեցնել` 

• էնդոմետրիումի քաղցկեղի վտանգը, 

• արտարգանդային հղիության վտանգը, 

• փոքր կոնքի սուր բորբոքային հիվանդությունների վտանգը, 

• Էպիլեպտիկ ցնցումների հաճախականությունը, 

• Էնդոմետրիոզի նշանները, 

• հեշտոցային կանդիդոզի հավանականությունը:  

 

Դեպո -Պրովերայի թերությունները. 

• Կողմնակի ազդեցություններ ունի, մասնավորապես դաշտանի 

անկանոնություններ կարող է առաջացնել: 

• Ազդեցությունը անմիջապես չի կարող դադարեցվել: 

• Պտղաբերությունը անմիջապես չի վերականգնվում, միջին հաշվով այն 

վերականգնվում է 10 ամսվա ընթացքում (կարող է վերականգնվել 4-31 

ամիսների ընթացքում): 

• Չի պաշտպանում սեռավարակներից, ներառյալ ՁԻԱՀ/ՄԻԱՎ-ը: 

 

ՇՏԱՊ ՀԱԿԱԲԵՂՄՆԱՎՈՐՈՒՄ 

Շտապ հակաբեղմնավորման միջոցների անհրաժեշտությունը պայմանավորված է 

ստորև թվարկած պատճառներով. 

• Հակաբեղմնավորման ոչ մի եղանակ 100%-անոց արդյունավետություն չունի։ 

• Ոչ բոլորն են ամեն սեռական ակտի ժամանակ հստակ կիրառում 

հակաբեղմնավորող եղանակները։ 

• Երբեմն զույգերը հակաբեղմնավորող որևէ եղանակ չեն կիրառում, չնայած 

խուսափում են հղիությունից։ 

• Ցավոք, դեռևս կա սեռական բռնություն։ 

 

Գոյություն ունեն շտապ հակաբեղմնավորող հետևյալ միջոցները՝ 
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• պրոգեստինային հաբեր, որոնք լևոնորգեստրել են պարունակում (շուկայական 

անունները՝ պոստինոր, էսկապել), 

• համակցված օրալ հակաբեղմնավորիչ հաբեր, 

• ներարգանդային պարույր։ 

 

Հաբերի կիրառման արդյունավետությունը 56-93% է՝ կախված հաբեր ընդունելու 

ժամկետից։ Ինչքան շուտ է կինը ընդունում ՇՀՀ, այնքան դրանք արդյունավետ են։ 

 

Շտապ հակաբեղմնավորող հաբերի ազդեցության մեխանիզմը 

Շտապ հակաբեղմնավորող հաբերն արգելակում են ձվազատումը։ Դրանք չեն 

ընդհատում առկա հղիությունը։ 

Ընդունումից առաջ հատուկ հետազոտությունների, զննման կամ լաբորատոր 

թեստերի կարիք չկա։ 

 

Ո՞վ կարող է օգտվել շտապ հակաբեղմնավորիչ միջոցներից 

Այն կինը, որը կարծում է, թե կարող է հղիանալ` 

• անպաշտպան սեռական հարաբերությունից հետո, 

• հակաբեղմնավորիչ միջոցի ձախողումից հետո` 

 պահպանակը սխալ է օգտագործվել, պատռվել է կամ դուրս է սահել, 

 տղամարդը չի կիրառել ընդհատված սեռական հարաբերության եղանակը, 

 զույգը սխալ է կատարել պտղաբերության իրազեկության մեթոդի հաշվարկը, 

 կինը մոռացել է խմել 3 և ավելի ՀՕՀ-ի հաբ, 

 ՆԱՊ-ն արտանկվել է, 

 կինն ուշացրել է Դեպո-Պրովերայի սրսկումը 17 շաբաթ և ավելի, 

• բռնաբարությունից հետո: 

 

Օգտագործման եղանակները և հիմնական խորհուրդները 

• Առավել բարձր արդյունավետության համար դրանք պետք է կիրառել 

չպաշտպանված սեռական հարաբերությունից հետո հնարավորինս շուտ։ 

• Առավելագույն թույլատրելի ժամկետը 120 ժամն է չպաշտպանված սեռական 

ակտից հետո։ Որքան ուշ է կինը ընդունում հաբերը, այնքան մեծ է անցանկալի 

հղիության հավանականությանը։ 

• Ընդունել 2 հաբ (յուրաքանչյուրում 0,75 մգ լևոնորգեստրել) կամ 1 հաբ (150 մգ 

լևոնորգեստրել) խմելու ձևով, անպաշտպան սեռական հարաբերությունից հետո 

առաջին 120 ժամվա ընթացքում: 
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• Եթե հերթական դաշտանը 1 շաբաթից ավելի է ուշանում, ապա պետք է դիմել 

բժշկի՝ հնարավոր հղիության հարցը ճշտելու համար։ 

 

Պղինձ պարունակող ՆԱՊ-երի օգտագործումը շտապ հակաբեղմնավորման համար 

• Պղինձ պարունակող ՆԱՊ-երը օգտագործվում են շտապ հակաբեղմնավորման 

համար։ 

• Շտապ հակաբեղմնավորման արդյունք ստանալու համար ՆԱՊ-ը կարելի է 

տեղադրել չպաշտպանված սեռական հարաբերությունից հետո առաջին 5 օրերի 

(120 ժամվա) ընթացքում։ 

• Այս եղանակը նպատակահարմար է հատկապես այն կանանց համար, ովքեր 

կուզենան հետագայում ևս ՆԱՊ-ը պահպանել որպես հակաբեղմնավորման միջոց։ ՆԱՊ-ի 

տեղադրումն առավել արդյունավետ շտապ հակաբեղմնավորման եղանակ է, քան 

հաբերի ընդունումը։ 

 

ԿԱՄԱՎՈՐ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԱՄԼԱՑՈՒՄ 

Հակաբեղմնավորման մեթոդի ընտրության իրավունքը պատկանում է միայն 

պացիենտին։ 

Կամավոր վիրաբուժական ամլացումը հակաբեղմնավորման մշտական մեթոդ է։ 

 

Կամավոր ամլացման երկու տարբերակ կա՝ 

• կանանց համար` փողերի կապում, 

• տղամարդկանց համար` վազեկտոմիա կամ սերմնալարի հատում։  

 

Վազեկտոմիա 

Վազեկտոմիան կարճատև վիրաբուժական միջամտություն է, որը փորձառու 

մասնագետն իրականացնում է տեղային անզգայացման պայմաններում։ 

Փոշտի վրա փոքր կտրվածք կատարելով՝ կապում են երկու կողմերի 

սերմնալարերը, և դրանցից մի փոքր հատված հեռացվում է։ Երբ սերմնալարի լուսանցքը 

փակվում է կամ դրանից մի փոքր հատված հեռացվում է, սպերմնաբջիջն այլևս չի կարող 

անցնել սերմնալարով և հետևաբար ձվաբջջի բեղմնավորումն անհնար է դառնում։ 

Տղամարդու էրեկցիան և սերմնաժայթքումը պահպանվում են, սակայն սերմնահեղուկում 

սպերմնաբջիջներ չեն պարունակվում։ 

 

Արգանդի փողերի կապում 
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Արգանդի փողերի կապումը վիրաբուժական միջամտություն է։ Փողերը կտրելու 

կամ կապելու արդյունքում խոչընդոտվում է ձվաբջջի անցումը ձվարանից արգանդի 

խոռոչ։ Պահպանվում են կնոջ դաշտանային ցիկլերը։ Կնոջ սեռական կյանքի և դրանից 

հաճույք ստանալու վրա փողերի կապումը ոչ մի ազդեցության չի ունենում։ 

 

ԸՆՏԱՆԻՔԻ ՊԼԱՆԱՎՈՐՄԱՆ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀԵՏԾՆՆԴՅԱՆ ՇՐՋԱՆՈՒՄ 

Հետծննդյան շրջանում ընտանիքի պլանավորման խորհրդատվությունը նպաստում 

է անցանկալի հղիությունների և հետևաբար աբորտների նվազեցմանը։ 

Հետծննդյան շրջանում ընտանիքի պլանավորման խորհրդատվություն 

իրականացնելուց աոաջ անհրաժեշտ է հաշվի առնել կնոջ վիճակի հետևյալ կարևոր 

առանձնահատկությունները. 

• Ծննդաբերությունից հետո կնոջը կարող են չհետաքրքրել բեղմնականխման 

հարցերը, և պետք է հարգել նրա որոշումը։ 

• Ծննդաբերությունից հետո կանայք կարող են ավելի շատ երեխայի և իրենց 

առողջությամբ անհանգստացած լինել։ 

• Կերակրող մայրերին անհանգստացնում է, թե բեղմնականխող միջոցը ինչ 

ազդեցություն ունի կաթի քանակի և որակի վրա։ 

• Հղիները և նոր ծննդաբերած կանայք երբեմն հոգեբանական փոփոխություններ, 

ֆիզիկական դիսկոմֆորտ և սթրես են ապրում։ Սա կարող է խանգարել նրա՝ 

բեղմնականխող մեթոդի մասին ճիշտ որոշում կայացնելուն։ 

• Ծննդկաններին կարող են հետաքրքրել սեռական կյանքի հետ կապված 

հարցերը, բայց հաճախ նրանք ամաչում են այդ հարցերը քննարկել 

բուժաշխատողի հետ։ 
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ԻՆՔՆՈւՐՈւՅՆ ՈւՍՈւՑՈւՄ 

ԳԼՈւԽ 11. 

Բազմապտուղ հղիություն 

Հղիության ընթացքը, ախտորոշումը: Ծննդաբերության վարումը: 

Ելքը մոր և պտղի համար 

 

Բազմապտուղ կոչվում է երկու և ավելի պտուղներով հղիությունը: Բազմապտուղ 

հղիությունից ծնված երեխաները կոչվում են «երկվորյակներ»: 

Այն հանդիպում է 0,7-1,5% դեպքերում, ներկայումս դիտվում է դրա հաճախացման 

միտում` կապված անպտղությամբ տառապող կանանց  ձվազատման խթանման, 

էքստրակորպորալ բեղմնավորման հետ:  

Բազմապտուղ հղիության դեպքում պերինատալ մահացությունը 3-4 անգամ 

գերազանցում է նույն ցուցանիշին` ի տարբերություն միապտուղ հղիության: Դրա հետ 

կապված` բազմապտուղ հղիությունը  սահմանային վիճակ է` բնականոնի և 

ախտաբանության միջև:  

 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը 

Մեծ տեղ է տրվում ժառանգականությանը: Նշանակություն ունի նաև ֆոլիկուլխթանիչ 

հորմոնի բարձր մակարդակը, որը նպաստում է մի քանի ձվաբջիջների հասունացմանը:  

Երկվորյակներն ավելի հաճախ  երկու առանձին ձվաբջիջների բեղմնավորման 

արդյունք են: Դրանք երկձվանի կամ դիզիգոտ երկվորյակներն են, որոնց 

հաճախականությունը 70% է: Երկու և ավելի ձվաբջիջների հասունացումը կարող է լինել 

մեկ ձվարանում (ovulatio uniovariales) կամ երկու ձվարանում (ovulatio biovariales): 

Դիզիգոտ երկվորյակները կարող են լինել և'' միասեռ, և' երկսեռ:  

Երկվորյակների 1/3-ը (30%) զարգանում են միակ բեղմնավորված ձվաբջջից, որը 

կիսվում է երկու մասի, որոնցից յուրաքանչյուրից զարգանում է մեկ օրգանիզմ 

(միաձվանի, մոնոզիգոտ երկվորյակներ): Մոնոզիգոտ երկվորյակները միասեռ են, ունեն 

մեկ արյան խումբ, աչքերի, մազերի միանման գույն, միանման ատամներ:  

Մոնոզիգոտ երկվորյակների ձևերը` 

1. բիամնիոտիկ, մոնոխորիոնալ`  1 ընկերք, 

2. մոնոամնիոտիկ, մոնոխորիոնալ`  1 ընկերք: 

 

Դիզիգոտ երկվորյակների ձևերը` 

1. բիամնիոտիկ բիխորիալ`  1 պլացենտայով, 

2. բիամնիոտիկ բիխորիալ`   2 պլացենտայով: 
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Ծննդաբերությունից հետո ընկերքի զննումով կարելի է որոշել` երկվորյակները 

մոնոզիգոտ են, թե բիզիգոտ: Ամնիոնալ խոռոչների միջև միջնապատը մոնոզիգոտ 

երկվորյակների դեպքում բաղկացած է 2 շերտից` 2 ամնիոններից, իսկ բիզիգոտի 

դեպքում 4 շերտից` ամնիոն- խորիոն-խորիոն-ամնիոն:  

 

 

 

 

 

 

Բազմապտուղ հղիության դեպքում պտղի զարգացման արատները երկու անգամ 

գերազանցում են այդ ցուցանիշին` միապտուղ հղիության դեպքում և առավել բնորոշ են 

միազիգոտ երկվորյակներին:  

Դրանցից հարկ է նշել երկվորյակների սերտաճումը, գլխի ասիմետրիան, 

հիդրոցեֆալիան, սրտի արատները, նյարդային համակարգի դեֆեկտները և այլն:  

Սերտաճման հաճախ հանդիպող ձևերից են թորակոպագերը, օմֆալոպագերը, 

կրանիոպագերը և այլն: 31% դեպքերում սերտաճած երկվորյակները ծնվում են 

մահացած, իսկ 34% դեպքերում` մահանում են կյանքի առաջին օրը:  

 

Ախտորոշումը և կլինիկական պատկերը 

Բազմապտուղ հղիության ընթացքը տարբերվում է մի շարք անբարենպաստ 

առանձնահատկություններով: 

 ՇԱԾ-ը բազմապտուղ հղիության ժամանակ մեծանում է 50-60%-ով, իսկ միապտուղ 

հղիության ժամանակ` 40-50%-ով: Ավելի հաճախ է զարգանում սակավարյունություն` 

կապված երկաթի և ֆոլաթթվի հանդեպ բարձր պահանջարկի հետ:  

Բազմապտուղ հղիության դեպքում կանայք հաճախ գանգատվում են 

դյուրհոգնելիությունից, հևոցից, այրոցի զգացումից, փորկապությունից, միզարձակման 

խանգարումներից, հատկապես հղիության վերջում:  

Բազմապտուղ հղիության առավել հաճախ հանդիպող բարդություններն են` ինքնաբեր 

վիժումը, վաղաժամ ծննդաբերությունը, վաղ և ուշ գեստոզները, գերջրությունը:  

Կլինիկակամ պրակտիկայում նախքան գերձայնային հետազոտության ներդրումը  

բազմապտուղ հղիության ախտորոշումը դյուրին չէր: Հղիության առաջին եռամսյակում 

բազմապտուղ հղիության մասին հուշում է արգանդի չափերի 

անհամապատասխանությունը գեստացիոն ժամկետին: Սակայն այս նշանը խիստ 

Խորիոն 

Միջնապատը` 2 ամնիոն 

Ամնիոն 

Միջնապատը 4 շերտից` 

ամնիոն- խորիոն-խորիոն-ամնիոն 
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հարաբերական է, քանի որ դա կարող է դիտվել այլ վիճակներում, օրինակ` բշտիկային 

զանգվածի, արգանդի միոմայի դեպքում և այլն:  

Հղիության ուշ ժամկետներում կարևոր ախտորոշիչ նշանակություն ունեն արտաքին 

մանկաբարձական հետազոտության տվյալները. արգանդի տարբեր հատվածներում 

շոշափվում է առնվազն 3 խոշոր պտղամաս, հստակ լսվում են պտուղների սրտային 

տոները առնվազն 10 զարկ տարբերությամբ, հատկապես եթե դրանց միջև առկա է համր 

զոնա:  

Կենսաքիմիական թեստերը նույնպես  ախտորոշիչ նշանակություն ունեն. խորիոնային 

գոնադոտրոպինի և պլացենտար լակտոգենի մակարդակն ավելի բարձր է, քան 

միապտուղ հղիության ժամանակ:  

Բազմապտուղ հղիության ախտորոշման համար հիմք է  գերձայնային 

հետազոտությունը, որի հավաստիությունը կազմում է 99,3%` սկսած գեստացիայի վաղ 

ժամկետներից:  

Գերձայնային հետազոտության ընթացքում խիստ կարևորվում է ծննդաբերությունից 

առաջ պտուղների դրության և առաջադրության, պլացենտաների տեղակայման, քանակի, 

պտղաջրերի քանակի, ինչպես նաև զարգացման բնածին արատների որոշումը: 

Պտուղների դրությունը կարող է տարբեր լինել`  երկու պտուղը երկայնաձիգ դրությամբ և 

գլխային առաջադրությամբ, երկու պտուղը կոնքային առաջադրությամբ, մեկը գլխային, 

մյուսը` կոնքային կամ միջաձիգ, երկուսն էլ միջաձիգ դրությամբ և այլն: Առավել հաճախ 

երկու պտուղն էլ լինում են երկայնաձիգ դրությամբ (88%), որից 45%-ը` գլխային 

առաջադրությամբ: Գերձայնային հետազոտության ընթացքում հատուկ ուշադրություն 

պետք է դարձնել պտուղների զարգացման բնածին արատների հայտնաբերմանը: 

Սերտաճած երկվորյակների գերձայնային ախտորոշումը հնարավոր է արդեն 

հղիության I եռամսյակի վերջում: 

Զարգացման մյուս ախտաբանությունը, որը բնորոշ է միայն բազմապտուղ հղիությանը, 

ֆետոֆետալ տրանսֆուզիոն համախտանիշն է, որը պայմանավորված է մոնոխորիալ 

պլացենտայում պտղի անոթների միջև անաստոմոզների առկայությամբ: Սրա հետևանքով 

մի պտուղը դառնում է դոնոր, նրա դեպքում դիտվում է սակավարյունություն, զարգացման 

հապաղում և սակավաջրություն, իսկ երկրորդ պտուղը` ռեցիպիենտ: Վերջինիս դեպքում 

հաճախ զարգանում են գերջրություն և ջրգողություն, որոնք պայմանավորված են 

սրտային անբավարարությամբ:   

 

Հղիության վարումը 

Հղի կնոջ սնունդը պետք է լինի կալորիական: Անհրաժեշտ է լրացուցիչ նշանակել 

օրական 60-100 մգ երկաթ և 1 մգ ֆոլաթթու:  
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Բազմապտուղ հղիության լուրջ բարդություններից է կրելախախտը: Այն  

կանխարգելելու նպատակով սահմանափակվում է ակտիվ կենսակերպը, սահմանվում է 

անկողնային ռեժիմ, նշանակվում են B2-ադրենխթանիչներ (տոկոլիտիկներ): 

Հղիության 30-32 շաբաթից սկսած յուրաքանչյուր շաբաթ` ԿՏԳ, բիոֆիզիկական 

պրոֆիլ:  

Հատուկ ուշադրություն պետք է դարձնել հղի կնոջ սիրտ-անոթային համակարգին, 

երիկամների ֆունկցիային, գեստոզի վաղ ախտանիշներին:  

Հղիության հարթ ընթացքի դեպքում հղին պետք է հոսպիտալացվի ծննդաբերությունից 

2-3 շաբաթ առաջ:  

Ցուցումների առկայության դեպքում 37-38 շաբաթներին կատարվում է պլանային 

կեսարյան հատում: Կեսարյան հատման ցուցումներն են`   

- արտասեռական հիվանդությունները և գեստոզի ծանր ընթացքը, 

- արգանդի գերձգվածությունը (խոշոր պտուղները), 

- չնախապատրաստված ծննդաբերական ուղիները հղիության 38-րդ շաբաթից 

հետո, 

- առաջին պտղի կամ երկու պտուղների միջաձիգ դրությունը, 

- առաջին պտղի կոնքային առաջադրությունը առաջնածինների դեպքում, 

- պտուղների թթվածնաքաղցը: 

 

Ծննդաբերության ընթացքը 

Բարդությունների հաճախականությունը մեծ է`  

- արգանդի գերձգման հետևանքով` ծննդաբերական գործունեության թուլություն, 

- յուրաքանչյուր երրորդ ծննդաբերի մոտ` պտղաջրերի վաղ կամ վաղաժամ 

արտահոսք, 

- պորտալարի գալարների և մանր պտղամասերի արտանկում: 

II շրջանը վարվում է նեոնատոլոգի ներկայությամբ: Պետք է պատրաստ լինեն 

նորածինների ինտենսիվ բուժման բոլոր պարագաները: I պտղի գլխի վնասվածքները 

կանխարգելելու նպատակով կատարվում է պուդենտալ անզգայացում և շրթահատում: 

II շրջանի լուրջ բարդություններից է ինչպես ծնված, այնպես էլ չծնված պտղի 

պլացենտայի վաղաժամ շերտազատումը: Դրա պատճառը առաջին պտղի ծնվելուց հետո 

արգանդի ծավալի փոքրացումն է և ներարգանդային ճնշման անկումը: Այս բարդությունը 

վտանգավոր է  թե' մոր, թե' երկրորդ պտղի կյանքի համար: Այն կանխելու նպատակով 

անհրաժեշտ է կատարել երկրորդ պտղի պտղապարկի հատում:  

II պտղի միջաձիգ դրության դեպքում ինտենսիվ ծննդաբերության գործունեության 

պայմաններում երբեմն հնարավոր է ինքնաշրջում` անցում երկայնաձիգ դրության:  
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Շատ հազվադեպ, բայց շատ ծանր բարդություն է  պտուղների շղթայակցումը` 

կոլիզիան, երբ մի պտղի գլուխը շղթայակցվում է մյուսի հետ, և միաժամանակ կոնքի 

խոռոչ են մտնում երկու պտուղների խոշոր մասերը:  

Բազմապտուղ հղիության դեպքում մեծ է մեռելածնության տոկոսը` ավելի հաճախ 

պտուղներից մեկի մահվան հաշվին:  

Ընկերքային և վաղ հետծննդյան շրջանում արգանդի գերձգման հետևանքով երբեմն 

դիտվում է հիպոտոնիկ արյունահոսություն:  

Հետծննդյան շրջանում հնարավոր է արգանդի սուբինվոլյուցիա, հաճախ զարգանում է 

էնդոմետրիտ: 

 

Ծննդաբերության վարումը 

Ունի մի շարք առանձնահատկություններ: Ծննդաբերական գործունեության թուլության 

դեպքում ցուցված է ն/ե կաթիլային օքսիտոցինի ներարկում (5Մ-500մլ 5%-անոց 

գլյուկոզայի լուծույթում): Ծննդաբերության ցավազրկման համար նպատակահարմար է 

իրականացնել էպիդուրալ անզգայացում: Կնոջ լավագույն դիրքը` կողքի վրա պառկած 

(ստորին սիներակը չճնշելու նպատակով):  

Արտամղման շրջանի թուլության դեպքում ցուցված են մանկաբարձական 

վիրահատություններ` մանկաբարձական աքցանադրում, պտղի էքստրակցիա 

կոնքամասից: 

Առաջին պտղի ծնվելուց հետո կապում են պորտալարի և' պտղային, և' մայրական 

ծայրերը, քանի որ մոնոխորիալ երկվորյակների դեպքում 2-րդ պտուղը կարող է մահանալ 

առաջին պտղի չկապած պորտալարի արյունահոսությունից: 

Առաջին պտղի ծնվելուց հետո արտաքին մանկաբարձական հետազոտությամբ 

որոշվում է երկրորդ պտղի դրությունը, որից հետո կատարվում է հեշտոցային 

հետազոտություն` մանկաբարձական իրավիճակը ճշգրտելու նպատակով: Եթե 

առաջիկա 10-15 րոպեների ընթացքում երկրորդ պտուղը չի ծնվում, կատարում են 

ամնիոտոմիա: Միջաձիգ դրության դեպքում ներերակային անզգայացմամբ կատարվում է 

համակցված պտղաշրջում տոտիկի վրա և պտղի դուրսբերում: Եթե երկրորդ պտղի 

կյանքին վտանգ է սպառնում (արգանդի պարանոցի սպազմ, խոշոր պտուղ միջաձիգ 

դրությամբ կամ կոնքային առաջադրությամբ),  ապա կատարում են կեսարյան հատում:  

Կեսարյան հատման հարց կարող է ծառանալ նաև ծննդաբերության ընթացքում` 

ծննդաբերական գործունեության կայուն թուլություն, մանր պտղամասերի և պորտալարի 

գալարների արտանկում գլխային առաջադրության դեպքում, պտուղներից մեկի սուր 

թթվածնաքաղց և այլն: 
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Երեք և ավելի պտուղներով հղիության դեպքում նպատակահարմար է կատարել 

կեսարյան հատում: Կեսարյան հատում կատարվում է նաև սերտաճած երկվորյակների 

դեպքում:  

Ընկերքային շրջանը  հատուկ ուշադրություն է պահանջում: Ծննդաբերության II շրջանի 

վերջում ն/ե ներարկվում է մեթիլէրգոմետին (1մլ), իսկ հետծննդյան շրջանում` օքսիտոցին 

(5Մ): Անհրաժեշտ է հետևել ծննդաբերի վիճակին և կորցրած արյան քանակին:  

Ընկերքի շերտազատման նշանների բացակայության դեպքում կատարվում է ընկերքի 

ձեռքային անջատում ևարգանդի մերսում բռունցքի վրա, արգանդը կրճատող 

դեղամիջոցների ներարկում:  

Հետծննդյան շրջանի ընթացքը նույնն է, ինչ միապտուղ հղիության դեպքում, բայց 

բարդությունների հաճախականությունն ավելի մեծ է` ուշ հետծննդյան արյունահոսություն, 

արգանդի սուբինվոլյուցիա, էնդոմետրիտ, ուստի պետք է հետևել հետծննդյան արգանդի 

կրճատմանը, ժամանակին նշանակել կրճատողներ:  
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ԳԼՈւԽ 12. 

Կեսարյան հատումը ժամանակակից մանկաբարձության մեջ 

 

Կեսարյան հատումը մանկաբարձական վիրահատություն է, որի ընթացքում պտուղը 

և ընկերքը արգանդից դուրս են բերվում արգանդի պատի վրա արհեստականորեն 

ստեղծված կտրվածքի միջով:  

Վերջին տարիներին կեսարյան հատման հաճախականությունը կազմում է 

ծննդաբերությունների ընդհանուր թվի 10-15%-ը: 

Կեսարյան հատման ցուցումները: Տարբերում են բացարձակ և հարաբերական 

ցուցումներ: Բացարձակ ցուցումներ են  այնպիսի մանկաբարձական իրավիճակները, 

որոնք վտանգավոր են  մոր և պտղի կյանքի համար: 

Բացարձակ ցուցումներն են. 

ա. Հեշտոցային ծննդալուծումը բացառող ախտաբանությունը` 

1. III և IV աստիճանի նեղ կոնքը, 

2. կոտրվածքների և այլ պատճառներով խիստ փոքրացած չափեր և փոփոխված 

ձև ունեցող կոնքը (ասիմիլացիոն, սպոնդիլոլիստետիկ, օստեոմիելիտիկ և այլն), 

3. միզապարկի քարերը, որոնք շրջափակում են փոքր կոնքը, 

4. կոնքի ուռուցքները, պարանոցային միոմաները, ձվարանների, միզապարկի 

ուռուցքները, որոնք շրջափակում են ծննդաբերական ուղիները, 

5. հեշտոցի և արգանդի պարանոցի արտահայտված սպիական նեղացումները, 

6. լրիվ առաջադիր պլացենտան: 

բ. Ախտաբանություն, որի դեպքում կեսարյան հատումը ընտրության մեթոդ է` 

1. ոչ լրիվ առաջադիր պացենտան` արյունահոսության առկայության դեպքում, 

2. բնականոն տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շերտազատումը` 

անպատրաստ ծննդաբերական ուղիների առկայության պայմաններում, 

3. պտղի միջաձիգ և թեք դրությունները, 

4. արգանդի ոչ լիարժեք սպին, 

5. միզասեռական և աղեսեռական խուղակները նախկինում ու ներկայում, 

6. կլինիկական նեղ կոնքը, 

7. էկլամպսիան (եթե առաջիկա 2-3 ժամվա ընթացքում հեշտոցային 

ծննդալուծումը հնարավոր չէ), 

8. հեշտոցի և արտաքին սեռական օրգանների երակների արտահայտված 

վարիկոզ լայնացումը, 

9. արգանդի սպառնացող պատռվածքը, 
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10. արտաքին սեռական օրգանների, հեշտոցի, արգանդի պարանոցի, ուղիղ 

աղիքի, միզապարկի քաղցկեղը, 

11. մոր ագոնալ վիճակը կամ մահը` կենդանի և կենսունակ պտղի 

պայմաններում: 

Հարաբերական ցուցումները այն իրավիճակներն են, երբ չի բացառվում բնական 

ճանապարհով ծննդալուծման հնարավորությունը, սակայն մոր և կամ պտղի համար 

բարդությունների վտանգը գերազանցում է աբդոմինալ ծննդալուծման բարդությունների 

ռիսկին: 

Առավել հաճախ հանդիպում են հետևյալ հարաբերական ցուցումները` 

1) սպի արգանդի վրա, 

2) պտղի կոնքային առաջադրություն, 

3) մի շարք արտասեռական հիվանդություններ (ակնահատակի դիստրոֆիկ 

փոփոխություններով ուղեկցվող միոպիա, էպիլեպսիա և այլն), 

4) պտղաջրերի վաղաժամ արտահոսք, 

5) ծննդաբերական գործունեության անկանոնություններ, 

6) բարդացած մանկաբարձական հուշաքննություն (անպտղություն, հղիության 

սովորութային կրելախախտ), 

7) խոշոր պտուղ, 

8) պտղի թթվածնաքաղց և այլն: 

Հարաբերական ցուցումների հանրագումարի  հիման վրա կեսարյան հատման 

վիրահատությունը սովորաբար կատարվում է պլանային կարգով, ավելի հազվադեպ է 

ծագում շտապ վիրահատության անհրաժեշտություն: 

Վերջին տարիներին առաջատար են դարձել այն հարաբերական ցուցումները, 

որոնք ելնում են պտղի շահերից: Սրանով է առավելապես պայմանավորված արդի 

մանկաբարձության մեջ կեսարյան հատման հաճախականության մեծացումը: 

Կեսարյան հատման պայմաններ են  կենսունակ պտուղը, վիրաբույժի 

համապատասխան որակավորումը, կնոջ համաձայնությունը: 

Աբդոմինալ ծննդալուծման հակացուցումներն են` պտղի ներարգանդային մահը կամ 

այնպիսի վիճակը, որը չի բացառում մեռելածնությունը կամ պոստնատալ մահը (խոր 

անհասություն, կյանքի հետ անհամատեղելի զարգացման արատներ, պտղի խիստ ծանր 

թթվածնաքաղց և այլն), ցանկացած տեղակայման սուր վարակաբորբոքային 

հիվանդությունները: 

Արդի պայմաններում սկզբունքորեն լուծված է ինֆեկցված ծննդաբերությունների 

պայմաններում կեսարյան հատման հնարավորության հարցը: Այդ նպատակով կիրառվում 
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է ադեկվատ հակաբակտերիային և դետոքսիկացիոն բուժում, արտահայտված 

ինֆեկցիայի դեպքում` հիստերեկտոմիա, հետվիրահատական շրջանի գրագետ վարում: 

Այսպիսով, կեսարյան հատման հակացուցումները նշանակություն ունեն այն 

դեպքում, երբ վիրահատությունը կատարվում է հարաբերական ցուցումներով: 

Վիրահատության կենսական ցուցումների դեպքում հակացուցումների առկայությունը 

կորցնում է իր նշանակությունը: 

Կնոջ նախապատրաստումը վիրահատությանը: Պլանային կեսարյան հատումից 

առաջ կատարվում է հղիի մանրակրկիտ հետազոտություն, արյան կենսաքիմիական 

քննություն, արյան խմբի և ռեզուս-գործոնի որոշում, ԷՍԳ, հեշտոցային քսուքի քննություն, 

թերապևտի, անհրաժեշտության դեպքում նաև այլ մասնագետների զննում, 

անէսթեզիոլոգի զննում: Կատարվում է նաև պտղի վիճակի համալիր գնահատում 

(գերձայնային հետազոտություն, ամնիոսկոպիա, կարդիոտոկոգրաֆիա): Շտապ 

վիրահատության դեպքում հարկ է մանրամասնորեն հավաքել հուշաքննությունը, 

կատարել հղիի օբյեկտիվ հետազոտություն և գնահատել պտղի վիճակը: 

Վիրահատությունից առաջ իրականացվում են նաև հիգիենիկ միջոցառումներ` 

ցայլքի և որովայնի մազերի սափրում, լոգանք, աղիքների և միզապարկի դատարկում: 

Նախավիրահատական դեղորայքային նախապատրաստումը կատարվում է 

հետևյալ նպատակներով` 1) վախի վերացում և հոգեկան հանգստի ստեղծում, 2) 

թմրաբեր և անզգայացնող դեղամիջոցների կողմնակի ազդեցությունների կանխարգելում, 

3) հղիության ու ծննդաբերության մի շարք բարդությունների կանխարգելում ու բուժում 

(ուշ գեստոզ, արյան մակարդման խանգարում, արյունահոսություն և այլն), 4) պտղի 

թթվածնաքաղցի կանխարգելում և բուժում: 

Վիրահատական սեղանի վրա անհրաժեշտ է բաց թողնել մեզը կաթետերով, կարելի 

է դնել մշտական ռետինե կաթետեր: Որովայնի առաջային պատը մշակվում է 

հակասեպտիկ լուծույթով:  

Վերջին տարիներին կեսարյան հատումը ցավազրկելու նպատակով առավել 

հաճախ կիրառվում է էնդոտրախեալ նարկոզը և էպիդուրալ անէսթեզիան: Մեթոդի 

ընտրությունը պայմանավորված է ծննդաբերի և պտղի ընդհանուր վիճակով, ինչպես նաև 

վիրահատությունը շտապ կատարելու անհրաժեշտությամբ: 

Կեսարյան հատման վիրահատության տեխնիկան: Արդի մանկաբարձության մեջ 

գերազանցապես կատարվում է ինտրապերիտոնեալ կեսարյան հատում` արգանդի 

ստորին սեգմենտում միջաձիգ կտրվածքով: Այն ապահովում է միոմետրիումի 

համեմատաբար ոչ մեծ վնասումը և վերքի լավ պերիտոնիզացիան, որը բարենպաստ 

պայմաններ է ստեղծում վերքի լավացման և լիարժեք սպիի ձևավորման համար: 
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Այսպես կոչված, դասական (կորպորալ) կեսարյան հատումը, որի դեպքում արգանդի 

մարմինը հատվում է երկայնաձիգ, արդի մանկաբարձության մեջ հազվադեպ է 

կիրառվում, օրինակ` արգանդի միոմայի առկայության և հիստերեկտոմիայի 

անհրաժեշտության, ինտենսիվ արյունահոսության դեպքում, մահացած կնոջը 

վիրահատելիս: Երկայնաձիգ կտրվածքի դեպքում մկանաթելերը, անոթներն ու նյարդերն 

զգալիորեն վնասվում են, որը խոչընդոտում է լիարժեք սպիի ձևավորմանը: Այս մեթոդի 

միակ առավելությունը արգանդը բացելու և պտուղը դուրս բերելու արագությունն է: 

Հազվադեպ է կատարվում նաև էքստրապերիտոնեալ կեսարյան հատում, երբ 

որովայնամիզը չի հատվում: Վիրահատության այս մեթոդը ցուցված է ինֆեկցված 

ծննդաբերությունների դեպքում: Սակայն վարակային բարդություններից լիակատար 

խուսափելու հույսերը չարդարացան, քանի որ վարակները տարածվում են նաև 

հեմատոգեն և լիմֆոգեն ուղիներով: Բացի դրանից, էքստրապերիտոնեալ կեսարյան 

հատումը տեխնիկապես դժվար է, լուրջ բարդությունների հավանականությունը մեծ է 

(միզածորանի, միզապարկի վնասում): Վերոհիշյալ առանձնահատկությունները 

պայմանավորում են այս մեթոդի սահմանափակ կիրառումը: 

Ինտրապերիտոնեալ կեսարյան հատում արգանդի ստորին սեգմենտի միջաձիգ 

կտրվածքով: Վիրահատությունը բաղկացած է 4 փուլից` 1) որովայնահատում, 2) 

արգանդի ստորին սեգմենտի բացում, 3) պտղի ու ընկերքի դուրսբերում, 4) արգանդի 

պատի կարում և որովայնի պատի շերտ առ շերտ կարում: 

Առաջին փուլ: Որովայնահատումը կարելի է կատարել 2 եղանակով` պորտի և 

ցայլքի միջև միջնակ կտրվածքով և ըստ Պֆանենշտիլի` միջաձիգ  վերցայլային 

կտրվածքով: Վերջինս ունի մի շարք առավելություններ` հարմոնիկ է արգանդի ստորին 

սեգմենտի կտրվածքին, կոսմետիկ է, հազվադեպ է դառնում հետվիրահատական 

ճողվածքների պատճառ: 

Երկրորդ փուլ: Որովայնամզի միզապարկ-արգանդային ծալքն իր առավել շարժուն 

հատվածում բացվում է մկրատով և միջաձիգ հատվում: Միզապարկը տուպֆերով 

հեշտությամբ անջատվում է արգանդի ստորին սեգմենտից և ցած իջեցվում: Այնուհետև 

որոշվում է արգանդի ստորին սեգմենտում կտրվածքի մակարդակը, որը կախված է 

պտղի գլխի տեղակայումից: Գլխի ամենամեծ տրամագծի մակարդակին նշտարով 

կատարվում է ստորին սեգմենտի ոչ մեծ կտրվածք մինչև պտղապարկի հատումը: 

Կտրվածքը ցուցամատներով  կողմնայնորեն մեծացվում է մինչև գլխի ծայրային կետերը: 

Երրորդ փուլ: Ձեռքը արգանդի խոռոչ մտցնելուց հետո վիրաբույժը շրջում է պտղի 

գլուխը ծոծրակով կամ դեմքով դեպի առաջ և կատարում ապախոնարհում կամ 

խոնարհում` գլուխը դուրս բերելով արգանդից: Կոնքային առաջադրության դեպքում 

պտուղը դուրս է բերվում առաջային աճուկային ծալքից կամ տոտիկից: Պտղի միջաձիգ 
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դրության դեպքում սկզբում կատարվում է պտղաշրջում տոտիկի վրա, այնուհետև պտղի 

դուրսբերում: Պորտալարը հատվում է սեղմիչների միջև և նորածինը հանձնվում է 

մանկաբարձուհուն: Միոմետրիումի մեջ ներարկվում է 1մլ մեթիլէրգոմետրին: Պորտալարը 

թեթև ձգելով` անջատվում է պլացենտան, և դուրս է բերվում ընկերքը: Դժվարության 

դեպքում պլացենտան կարելի է անջատել ձեռքով: Արգանդի պատերը ստուգվում են մեծ 

բութ կյուրետով: 

Չորրորդ փուլ: Արգանդի վրա դրվում են երկշերտ մկան-մկանային կարեր: 

Ներկայումս լայն տարածում է ստացել միաշարք չընդհատվող կարը կենսաբանորեն ոչ 

ակտիվ նյութից (վիկրիլ, դեքսոն, պոլիսորբ): 

Պերիտոնիզացիան կատարվում է միզապարկ-արգանդային ծալքի հաշվին: 

Որովայնի խոռոչից հեռացվում են անձեռոցիկները, և որովայնի պատը կարվում է խուլ 

շերտ առ շերտ: 

Մի շարք դեպքերում աբդոմինալ կեսարյան հատումից հետո կատարվում է 

արգանդի վերհեշտոցային ամպուտացիա կամ էքստիրպացիա: Կեսարյան հատման 

վիրահատությանը հաջորդող հիստերեկտոմիայի ցուցումներն են` 

1) վիրահատական բուժում պահանջող արգանդի միոման, 

2) արգանդի պատռվածքները, 

3) Կուվելերի արգանդը, 

4) պլացենտայի իսկական սերտաճումը, 

5) արգանդի ատոնիան, 

6) հազվադեպ` արգանդի տարածուն վարակը: 

Հետվիրահատական շրջանի վարումը: Վիրահատությունից անմիջապես հետո 

որովայնի ստորին հատվածում դրվում է սառցե պարկ, նշանակվում են ցավազրկողներ: 

6-10 ժամ անց հիվանդը պետք է ակտիվ շրջվի անկողնում: Եթե չկան հակացուցումներ, 

ապա հաջորդ օրը հիվանդին պետք է կանգնեցնել: Պոտենցիալ կամ կլինիկորեն 

արտահայտված վարակի առկայության դեպքում հակաբիոտիկները նշանակվում են 

վիրահատության ժամանակ կամ անմիջապես հետո: 

Կեսարյան հատման վիրահատության ժամանակ արյան կորուստը կազմում է 800-

1000մլ, ուստի հետվիրահատական շրջանում նշանակվում է ինֆուզիոն բուժում: 

Աբդոմինալ կեսարյան հատման բարդությունները: Որովայնի պատի կտրվածքի 

ժամանակ դժվարություններ առաջանում են սովորաբար կրկնակի որովայնահատման 

դեպքում` կապված սպիական գործընթացի հետ: 

Պֆանենշտիլի կտրվածքով որովայնի խոռոչը բացելիս կարող է  լուրջ բարդություն 

առաջանալ` միզապարկի վնասում: 
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Հազվադեպ և խիստ վտանգավոր բարդություն է  հարպտղաջրերով էմբոլիան: 

Վերջինիս նպաստում են արգանդի կտրվածքը պլացենտար հարթակի միջով, արգանդի 

ատոնիան: 

Պտղի և ընկերքի դուրսբերումից հետո կարող է դիտվել հիպո- և ատոնիկ 

արյունահոսություն, հատկապես առաջադիր պլացենտայի և բնականոն տեղակայված 

պլացենտայի վաղաժամ շերտազատման դեպքում: 

Արգանդի հիպոտոնիայի դեպքում նշանակվում են ուտերոտոնիկ դեղամիջոցներ: 

Ատոնիկ արյունահոսության դեպքում բուժումն անարդյունավետ է, և 

վիրահատությունը պետք է կատարել անհապաղ: 

Կեսարյան հատման ժամանակ երբեմն դիտվում են նարկոզի բարդություններ 

(լարինգոսպազմ, փսխում, Մենդելսոնի համախտանիշի զարգացում): 

Կեսարյան հատման մոտակա և հեռավոր արդյունքները մոր և պտղի համար: 

Բժշկագիտության նվաճումների շնորհիվ վերջին տասնամյակներում դիտվել է մայրական 

մահացության նվազում: 

Զգալիորեն փոխվել է մայրական մահացության կառուցվածքը: Նախկինում դրա 

առավել հաճախ հանդիպող պատճառը սեպտիկ բարդություններն էին, վերջին 

տարիներին` արտասեռական հիվանդությունները և մանկաբարձական 

ախտաբանությունը: 

Հետվիրահատական շրջանի բարդությունները դիտվում են ծննդկանների 10-40%-ի 

շրջանում: Առավել հաճախ դիտվում են որովայնապատի վերքերի շրջանի վարակային 

գործընթացներ և էնդոմետրիտ: Առավել վտանգավոր վարակային բարդություններ են 

հանդիսանում պերիտոնիտը և սեպսիսը: Հետվիրահատական շրջանի հաճախ հանդիպող 

բարդություն է թրոմբոէմբոլիան: 

Տարեցտարի անշեղորեն աճում է կեսարյան հատումով ծննդալուծված 

ծննդկանների թիվը: Դրա հետ կապված` առաջացել է նոր մանկաբարձական 

հիմնախնդիր` արգանդի սպիով կանանց հղիության և ծննդաբերության վարումը, որոնք 

ռիսկի խումբ են կազմում արգանդի պատռվածքի առումով: Վերջինիս հիմնական 

պատճառը ոչ լիարժեք սպին է: Կան մի շարք գործոններ, որոնք բացասաբար են 

ներգործում լիարժեք սպիի ձևավորման վրա` հետվիրահատական վարակը, կարելու 

վատ տեխնիկան, 2 կեսարյան հատումների միջև ոչ մեծ (1 տարուց պակաս) կամ 

երկարատև (4 տարուց ավելի) ժամանակահատվածը: Կրկնակի կեսարյան հատման 

ժամանակ առաջանում է արգանդափողերի ստերիլիզացման հարցը` արգանդի 

պատռվածքը կանխարգելելու նպատակով:  
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Նորածնի վիճակը կեսարյան հատումից հետո պայմանավորված է ոչ այնքան 

վիրահատական միջամտությամբ և անզգայացման մեթոդով, որքան աբդոմինալ 

ծննդալուծման ցուցում հանդիսացող ախտաբանությամբ: 

Հղիության ու ծննդաբերության լուրջ բարդությունների և վիրահատության 

բարդությունների զուգակցման դեպքում մեծանում է հետծննդաբերական շնչահեղձուկով 

և նորածնային շրջանի այլ հիվանդություններով երեխաների թիվը: 

Այսպիսով, կեսարյան հատումով ծնված նորածինների շուրջծննդաբերական 

հիվանդություններն ու մահացությունը միայն հազվադեպ են անմիջականորեն կապված 

վիրահատության հետ, հիմնական պատճառը ծանր մանկաբարձական և արտասեռական 

ախտաբանությունն է: 

Պտղի համար կեսարյան հատումը մեծ առավելություններ ունի ծննդալուծման 

այնպիսի մեթոդների նկատմամբ, ինչպիսիք են վակուում-էքստրակցիան, 

մանկաբարձական աքցանադրումը, պտղի դուրսբերումը կոնքամասից: 
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ԳԼՈւԽ 13. 

Հետծննդյան թարախասեպտիկ հիվանդություններ 

 

Հետծննդյան շրջանի ընթացքը հաճախ բարդացնում են սեռական օրգանների 

ինֆեկցիոն հիվանդությունները, որոնց տարբեր ձևերը հանդիպում են 2-10% դեպքերում: 

Դասակարգումը 

 Ըստ տարածվածության` 

- լոկալ, 

- գեներալիզացված ձևեր: 

 Ըստ վարակի օջախի տեղակայման` 

- հեշտոց, 

- արգանդ, 

- հավելումներ, 

- հարարգանդային բջջանք, 

- փոքր կոնքի երակներ, 

- կրծքագեղձեր: 

 Ըստ վարակի բնույթի` 

- աերոբ (էնտերոկոկ, աղիքային ցուպիկ, կլեբսիելա, ստաֆիլակոկ, B խմբի 

ստրեպտոկոկեր), 

- անաերոբ` հաճախ (բակտերոիդներ, ֆուզոբակտերիաներ, պեպտոկոկեր, 

պեպտոստրեպտոկոկ), 

- գրամդրական, գրամբացասական, 

- միկոպլազմա, 

- խլամիդիա, 

- սնկեր, 

- աերոբ-անաերոբների ասոցիացիա: 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը 

Հետծննդյան շրջանի վարակների առաջացմանը նպաստում են հետևյալ 

գործոնները` 

- հեշտոցի բիոցենոզի փոփոխությունները, 

- հղիության վերջում կնոջ օրգանիզմում իմունոդեֆիցիտի առաջացումը: 

Հետծննդյան շրջանում արգանդի ներսային պատը վերքային մակերես է, որը հեշտ 

ինֆեկցվում է` ի հաշիվ հեշտոցից ախտածին և պայմանական-ախտածին ֆլորայի 

ներթափանցման: Որոշ ծննդկանների շրջանում հետծննդյան վարակը  խորիոամնիոնիտի 

շարունակություն է: 
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Ինֆեկցիայի էնդոգեն օջախները քիթ-կոկորդում, բերանի խոռոչում, երիկամների 

ավազանում, արգանդի հավելումներում կարող են հիմք դառնալ սեռական օրգաններում 

բորբոքային գործընթացի զարգացման համար: 

Վարակի բնույթն ազդում է հետծննդյան վարակի կլինիկական ընթացքի վրա: 

Այսպես` անաերոբ գրամդրական կոկերը չեն բնութագրվում հատուկ վիրուլենտությամբ: 

Անաերոբ գրամբացասական ցուպիկները նպաստում են ծանր վարակների 

առաջացմանը: Առավել տարածված մանկաբարձական սեպտիցեմիայի հարուցիչը E. 

coli-ն է:  

Ոսկեգույն ստաֆիլակոկն առաջացնում է վերքային վարակ և հետծննդյան մաստիտ: 

Վարակային գործընթացի առաջացմանը նախատրամադրում են հղիության մի շարք 

բարդություններ` 

- երկաթ-պակասորդային սակավարյունությունը, 

- գեստոզը, 

- պլացենտայի առաջադրությունը, 

- պիելոնեֆրիտը: 

Հետծննդյան շրջանի բարդացած ընթացքին նպաստում են` 

- ձգձգված ծննդաբերությունը, 

- երկարատև անջուր շրջանը, 

- մեծ արյունակորուստը, 

- վիրահատական միջամտությունները: 

 

Հետծննդյան խոց 

Առաջանում է հեշտոցի լորձաթաղանթի, վուլվայի պատռվածքի, ճաքերի, 

քերծվածքների ինֆեկցման հետևանքով: 

Ծննդկանի վիճակը մնում է բավարար: 

Ախտորոշելը դժվար չէ ` 

- հիպերեմիա, 

- այտուց, 

- վերքային մակերեսի վրա նեկրոտիկ կամ թարախային փառ: 

Այս երեք ախտանիշի  առկայությունը վկայում է այդ գործընթացի մասին: 

Տեղային բուժումը  բավարար է: 

Պերինեոտոմիայից կամ շեքի պատռվածքից հետո վերքի թարախակալում 
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Այս դեպքում հանում են կարերը և բուժում են վերքերը ըստ թարախային 

վիրաբուժության սկզբունքների` լվացումդրենավորումնեկրոլիտիկ ֆերմենտների 

կիրառումադսորբենտների օգտագործում: 

Վերքի մաքրումից հետո դրվում են երկրորդային կարեր: 

Հետծննդյան էնդոմետրիտ 

Սա ամենահաճախ հանդիպող ախտաբանությունն է: Ընթանում է 2 ձևով` 

- սուր, 

- ջնջված: 

Սուր ձևը զարգանում է հետծննդյան շրջանի 2-5-րդ օրերին,  ուղեկցվում է 

ջերմության բարձրացմամբ, դողով, որովայնի ստորին շրջանում ցավերի առաջացմամբ և 

լոխիաներում թարախի առկայությամբ: 

Ընդհանուր վիճակը կախված է ինտոքսիկացիայի աստիճանից`  բավարարից մինչև 

ծանր: 

Արտահայտված ինտոքսիկացիան կարող է առաջացնել հետծննդյան պսիխոզ: 

Ախտորոշումը 

 Արյան ընդհանուր քննությամբ` սակավարյունություն, լեյկոցիտոզ, 

նեյտոֆիլյոզ ձախ թեքումով, լիմֆոցիտոպենիա, անէոզինոֆիլիա: 

 Նկատվում է արգանդի սուբինվոլյուցիա: 

 ԳՁՀ-ով որոշվում են արգանդի չափերը, պատերի տոնուսը, արգանդի խոռոչի 

մեծությունը, դրա պարունակությունը: 

 Արգանդի երկարությունը  նորմալ ինվոլյուցիայի դեպքում` 

- առաջին օրը 15 սմ է,  

- երկրորդ օրը` 13,5 սմ 

- հինգերորդ օրը` 11 սմ 

- յոթերորդ օրը` 10,5 սմ: 

Էնդոմետրիտի էխոգրաֆիկ նշաններն են` 

- արգանդի տոնուսի իջեցումը, 

- արգանդի խոռոչի լայնացումը, դրանում գազի առկայությունը, 

- միոմետրիումի ինֆիլտրացիան, 

- ֆիբրինի ներդրումը, 

- հնարավոր է պլացենտար և դեցիդուալ հյուսվածքի առկայություն: 

Բուժումը 

Հնարավորինս շուտ և լայնածավալ բուժում է անհրաժեշտ:  

Նշանակվում է անկողնային ռեժիմ և սառը` որովայնին: 
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Հակաբիոտիկաբուժում` կիսասինթետիկ պենիցիլիններ կամ ցեֆալոսպորիններ 

մետրոնիդազոլով: 

Արտահայտված ինտոքսիկացիայի դեպքում նշանակվում է ինֆուզիոն բուժում` 

կոլոիդ և կրիստալոիդ արյան փոխարինիչներ: 

Օգտագործում են դեսենսիբիլիզացնող միջոցներ, կալցիումի պրեպարատներ, 

արգանդը կրճատող միջոցներ, լոխիայի արտահոսքի լավացման համար` 

սպազմոլիտիկներ: 

Պարտադիր է վիտամինաբուժումը: 

Լավ արդյունք է տալիս ներարգանդային լվացումը տարբեր հակասեպտիկ 

լուծույթների օգնությամբ: Հարկ է չմոռանալ իմունոմոդուլյատորների մասին:  

Եթե արգանդի խոռոչում հայտնաբերվում է պլացենտայի հյուսվածք կամ 

թաղանթների մնացորդ, ապա տարվող հակաբակտերիային և ինֆուզիոն բուժման ֆոնի 

վրա դրանք հեռացվում են վակուում-ասպիրացիայի կամ արգանդի խոռոչի քերման 

միջոցով: 

Ադեկվատ և ժամանակին բուժումը կբարելավի ծննդկանի վիճակն արդեն 1-2 օր 

անց: Էնդոմետրիտի այս ձևը կոչվում է աբորտիվ (դարձելի): 

Ծանր է ընթանում  կեսարյան հատումից հետո առաջացած էնդոմետրիտը: Չնայած 

ճիշտ անցկացվող բուժմանը` ոչ միշտ է հնարավոր լինում կանխել վարակի տարածումն 

ու պերիտոնիտի առաջացումը: 

 

Էնդոմետրիտի ջնջված ձև. ընթանում է առանց արտահայտված կլինիկական 

ախտանշաբանության: Հիվանդությունը զարգանում է ուշ` հետծննդյան շրջանի 7-9-րդ 

օրը: Հիմնական նշանը արգանդի սուբինվոլյուցիան է, որը հայտնաբերվում է հեշտոցային 

զննումների և ԳՁՀ-ի ժամանակ:  

Երբեմն էնդոմետրիտի այս ձևի առաջացմանը նպաստում է միկոպլազմային և 

խլամիդիային ինֆեկցիան: Սա պետք է հաշվի առնել հակաբակտերիային բուժում 

նշանակելիս (մակրոլիդներ): 

 

Արգանդափողերի և ձվարանների բորբոքում 

Հազվադեպ է հանդիպում:  

Հաճախ ախտահարվում են մի կողմի հավելումները: 

Կլինիկական պատկերը նմանություն ունի էնդոմետրիտի արտահայտությունների 

հետ, որի շարունակությունը սալպինգօոֆորիտն է:  

Հիվանդի վիճակը վատանում է, ցավերը տեղակայվում են աճուկային շրջանում: 
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Բարձրանում է ջերմաստիճանը, թարախակալման դեպքում  հեկտիկ բնույթ է 

ստանում: Կարող են առաջանալ որովայնամզի բորբոքման ախտանիշներ: Ինտենսիվ 

հակաբակտերիային դետոկսիկացիոն բուժումն արդյունավետ է:  

Պիոսալպինգսի կամ պիօվարի պատռման վտանգի դեպքում ցուցված է 

վիրահատություն: 

Պարամետրիտ.  սովորաբար առաջանում է արգանդի պարանոցի վնասման և 

վարակի առկայության դեպքում: Հաճախ ախտահարվում են հարարգանդային բջջանքի 

կողմնային, հազվադեպ` հետին մասերը:  

Առաջային պարամետրիտը (բնական ճանապարհով ծննդաբերելուց հետո) 

հազվադեպ է հանդիպում: 

Պարամետրիտն ախտորոշվում է հեշտոցային զննման ժամանակ, ինֆիլտատը 

հասնում է մինչև կոնքի պատերը, հեշտոցային կամարի լորձաթաղանթը ախտահարման 

կողմում դառնում է անշարժ:  

Բուժումը նույնն է: 

Եթե պարամետրալ բջջանքի թարախակալում է լինում, ապա հեշտոցի կամարի 

միջով ցուցված է թարախակույտի բացում: 

Սրունքի մակերեսային երակների թրոմբոֆլեբիտ 

Հետծննդյան վարակային գործընթացը կարող է տեղակայվել փոքր կոնքի 

երակներում և ստորին վերջույթներում: 

Ազդրի կամ սրունքի մակերեսային երակային թրոմբոֆլեբիտի դեպքում ծննդկանի 

ընդհանուր վիճակը չի փոխվում:  

Գերակշռում են տեղային ախտանիշներ` հիպերեմիան, վարիկոզ լայնացած 

երակների ընթացքով ցավոտ պնդացում: 

Հիվանդին նշանակում են մեկշաբաթյա հանգիստ, ասպիրին, տրոքսեվազին:  

Կիրառում են հեպարինի կամ տրոքսեվազինի  քսուք: Լավ օգնում է հիրուդոթերապիան: 

Փոքր կոնքի երակների և ստորին վերջույթների խորանիստ երակների թրոմբոֆլեբիտ 

Գործընթացը ծանր է ընթանում, բարձր ջերմաստիճանով, ինտոքսիկացիայով: 

Հեշտոցային հետազոտության ժամանակ որոշվում է մեծացած, ցավոտ, փափուկ 

արգանդ, կոնքի պատերով շոշափվում են ամուր, ցավոտ երակային թելեր: 

Եթե ախտաբանական գործընթացում ընդգրկվում են ազդրի խորանիստ երակները, 

ապա ոտքն այտուցվում է, գունատվում: Անոթային խրձի ընթացքով որոշվում է 

ցավոտություն: Թրոմբոֆլեբիտի այս ձևը կարող է բարդանալ թոքային զարկերակի 

թրոմբոէմբոլիայով: Հիվանդին նշանակվում է երեքշաբաթյա անկողնային ռեժիմ` 

բարձրացրած ստորին վերջույթներով: Տարվում է հակաբակտերիային բուժում: 
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Նշանակվում են ռեոլոգիապես ակտիվ արյան փոխարինիչներ ն/ե, օրինակ` 

ռեոպոլիգլյուկին տրենտալի հետ միասին: 

Ծննդկանին նշանակում են սպազմոլիտիկներ, նիկոտինաթթու, 

հակակոագուլյանտներ (հեպարինաբուժում 1 շաբաթ, հետո աստիճանաբար նվազեցնում 

են հեպարինի դեղաչափը և այն փոխարինում անուղղակի ազդեցության 

հակակոագուլյանտներով): 

Ստորին սիներակային համակարգում էմբոլիգեն թրոմբների հայտնաբերման 

դեպքում թոքային զարկերակի թրոմբոէմբոլիան կանխարգելելու նպատակով դիմում են 

բուժման վիրաբուժական մեթոդին: 

 

Մանկաբարձական պերիտոնիտ 

Սա հետծննդյան շրջանի ծանրագույն բարդություն է: Այն կարող է լինել 

մետրոէնդոմետրիտի, փող-ձվարանային բորբոքային գոյացության թափածակման կամ 

պիոսալպինգսի, ձվարանի ուռուցքի ոտիկի ոլորման, ենթաշճային միոմատոզ հանգույցի 

նեկրոզի հետևանք: Սակայն ամենահաճախակի հանդիպող պատճառը կեսարյան 

հատումից հետո արգանդի կարերի վարակային տարանջատումն է (0,5-1,0% դեպքերում 

է հանդիպում): 

Պատճառագիտությունը և ախտածագումը 

Պերիտոնիտը սովորաբար հարուցվում է միկրոօրգանիզմների ասոցիացիաներով, 

որոնցում առաջատար դերը  աղիքային ցուպիկինն է:  

Վերջին տարիներին դեր ունեն նաև սպոր չառաջացնող անաերոբ բակտերիաները: 

Հետծննդյան պերիտոնիտի առավել ծանր ձևերը պայմանավորված են աերոբ-անաերոբ 

ասոցիացիաներով: Մանկաբարձական պերիտոնիտը ծանր ախտաբանություն է, 

բնորոշվում է վաղ առաջացող էնդոգեն ինտոքսիկացիայով: Ինտոքսիկացիայի 

առաջացման պաթոգենետիկ մեխանիզմները մինչև վերջ ուսումնասիրված չեն:  

Կենսաբանական ակտիվ նյութերի ազդեցության հետևանքով հիվանդի 

օրգանիզմում առաջանում են` 

- գեներալիզացված անոթային խանգարումներ` գլխավորապես անոթային հունի 

միկրոցիրկուլյար մասի մակարդակով, 

- օրգանների և հյուսվածքների արյունամատակարարման անադեկվատությունը 

հանգեցնում է ընդհանուր հյուսվածքի հիպօքսիայի առաջացմանը, փոխանակիչ 

գործընթացների խանգարմանը, որի հետևանքով առաջացած արգասիքները 

ախտաբանական ազդեցություն են թողնում ԿՆՀ-ի, միոկարդի և այլ օրգանների վրա, 

նպաստում են հյուսվածքներում փոխանակային գործընթացների  ընկճմանը, կենսական 

կարևոր օրգան-համակարգերի ֆունկցիաների հետագա խանգարմանը (սիրտ-անոթային, 
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շնչառական, հեմոստազ): Այս ամենը երիկամներում, ենթաստամոքսային գեղձում, 

լյարդում, բարակ աղիներում հանգեցնում է դեստրուկտիվ փոփոխությունների: 

Պերիտոնիտի ախտածագման մեջ հիմնական դերը պատկանում է աղիքային 

պարեզին: Խանգարվում է շարժողական, սեկրետոր, ներծծողական ֆունկցիան: Բարակ 

աղիքի լուսանցքում կուտակվում է նշանակալի քանակությամբ հեղուկ, որը պարունակում 

է մեծ քանակությամբ սպիտակուց և էլեկտրոլիտներ: Աղիքի պատի գերձգումը և իշեմիան 

նպաստում են աղիքի պատնեշային ֆունկցիայի խանգարմանը և ինտոքսիկացիայի 

հետագա ուժեղացմանը:  

Մանկաբարձական պերիտոնիտը, ինչպես և վիրաբուժականը, ունի փուլային 

ընթացք. 

1. Ռեակտիվ փուլ.  կոմպենսատոր մեխանիզմները պահպանված են, խանգարված 

չէ բջջային մետաբոլիզմը, չկան հիպօքսիայի նշաններ: Ընդհանուր վիճակը 

հարաբերական բավարար է, հիվանդները փոքր-ինչ էյֆորիկ են, գրգռված: 

Նկատվում է  աղիքի չափավոր պարեզ: Արյան մեջ հայտնաբերվում է լեյկոցիտոզ` 

չափավոր ձախ թեքումով: 

2. Տոքսիկ փուլ.  կապված է հարաճող ինտոքսիկացիայի հետ: Տուժում է հիվանդի 

ընդհանուր վիճակը, խանգարվում են փոխանակային գործընթացները, փոխվում է 

էլեկտրոլիտային հաշվեկշիռը, առաջանում է հիպոպրոտեինեմիա, խանգարվում է 

ֆերմենտատիվ համակարգի գործունեությունը: Հարաճում է լեյկոցիտոզը: 

3. Տերմինալ փուլ.  փոփոխությունները կրում են առավել խոր բնույթ, գերակայում են 

ԿՆՀ-ի ախտահարումները: Ընդհանուր վիճակը ծանր է, հիվանդները թույլ են, 

ադինամիկ: Խանգարված է աղիքի մոտոր ֆունկցիան: Որովայնամզի գրգռման 

ախտանիշները թույլ ենարտահայտված: Աղիքային ձայները լսելի չեն:  

Կլինիկական պատկերը: Կեսարյան հատումից հետո առաջացած պերիտոնիտը 

կարող է արտահայտվել 3 կլինիկական տարբերակով` կախված վարակի տարածման 

ուղուց: 

I տարբերակ. հիվանդության ախտանիշներն  առաջանում են վաղ` առաջին օրվա 

վերջում կամ երկրորդ օրվա սկզբում:  

Բնորոշ են բարձր ջերմությունը, տախիկարդիան, որովայնի փքվածությունը, 

փսխումը: Կարճատև ռեակտիվ փուլն արագ փոխարկվում  է տոքսիկի: Հիվանդի վիճակն 

արագ և պրոգրեսիվ  վատանում է` չնայած տարվող պահպանողական բուժմանը: Միայն 

շուտափույթ ռելապարոտոմիան և արգանդի հեռացումը որոշակի հնարավորություն  են 

ստեղծում կյանքը փրկելու համար:  

Պերիտոնիտի այս ձևը հանդիպում է այն դեպքում, երբ կեսարյան հատումը 

կատարվել է խորիոնամնիոնիտի կամ էնդոմետրիտի ֆոնի վրա: 
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II տարբերակ,  առաջանում է այն դեպքում, երբ որովայնամզի վարակումը կապված 

է հետվիրահատական շրջանում էնդոմետրիտի առաջացման հետ:Այս խմբի կանանց 

շրջանում հղիությունը և ծննդաբերությունը բարդացել են պիելոնեֆրիտով, կոլպիտով, 

երկարատև անջուր ժամանակահատվածով, ծննդաբերության ձգձգված ընթացքով: 

Կեսարյան հատումից հետո հիվանդի վիճակը մնում է հարաբերական բավարար` մարմնի 

սուբֆեբրիլ ջերմություն, չափավոր տախիկարդիա, որովայնում ցավերի բացակայություն: 

Միակ ախտանիշը աղիքների վաղ առաջացող պարեզն է: Բուժական միջոցառումների  

արդյունքում գազերը և կղանքային զանգվածները դուրս են գալիս, բայց 3-4 ժամ անց 

նորից առաջանում է որովայնի փքվածություն, միանում է փսխումը: Չնայած ինտենսիվ 

բուժմանը, որը թվում էր արդյունավետ, 3-4 օր անց դիտվում է հիվանդի վիճակի կտրուկ 

վատացում` պերիտոնիտի ռեակտիվ փուլըփոխարկվում է տոքսիկի: Պերիտոնիտի 

պատկերը դառնում է պարզ, բայց ախտորոշվում է ուշացումով: 

III տարբերակ. առաջանում է արգանդի վրա կարերի անբավարարությունից: 

Կլինիկան երևում է առաջին օրից` ցավեր որովայնի ստորին շրջանում, շոշափելիս 

ցավոտություն, որովայնամզի գրգռման ախտանիշներ, արգանդից աղիքային 

արտադրություն, արագ միանում է փսխումը, հաճախակի և հեղուկ կղանքը, որովայնի 

փքվածությունը: Արագ զարգանում է ինտոքսիկացիա:  

Ախտորոշումը ճշգրտելու համար կատարվում է  հեշտոցային քննություն, որով 

հայտնաբերվում է արգանդի պարանոցի տոնուսի իջեցում, ազատ անցանելի 

պարանոցային խողովակ, կարելի է զգուշորեն շոշափել կարը` հայտնաբերվում է դրա 

անբավարարություն:  

Ախտորոշումը: Մանկաբարձական պերիտոնիտը վիրաբուժականից տարբերվում է 

կլինիկական պատկերի որոշակի ջնջվածությամբ:  

Տեղային արտահայտություններից են` 

- ցավը որովայնում. 

- դրականՇչյոտկին-Բլյումբերգի ախտանիշը (որովայնամզի գրգռման ախտանիշ), 

- աղիքների պարեզ: 

Ընդհանուր ախտանիշներից են` 

- մարմնի բարձր ջերմաստիճանը, 

- շնչառության խիստ հաճախացումը, 

- փսխումը, 

- անհանգստությունը կամ էյֆորիան, 

- տախիկարդիան, 

- սառը քրտինքը, 
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- որոշ լաբորատոր ցուցանիշների փոփոխությունը` արտահայտված լեյկոցիտոզ` 

կտրուկ ձախ թեքումով, նեյտրոֆիլների տոքսիկ հատիկավորությամբ, 

ինտոքսիկացիայի լեյկոցիտար ինդեքսի մեծացում, հիմնային ֆոսֆատազների 

մակարդակի բարձրացում, թրոմբոցիտոզ: 

Ինտոքսիկացիայի լեյկոցիտար ինդեքսը որոշվում է հետևյալ բանաձևով` 

ԻԼԻ=(c+2n+3ю+4мц)x(пл.кл+1)/(мон.+лимф.)х(э+1) 

с-ն`  սեգմենտակորիզավոր նեյտրոֆիլներ, 

n-ն`  ցուպիկակորիզավորներ, 

ю-ն`  երիտասարդ, 

мц –ն` միելոցիտներ, 

пл.кл-ն`  պլազմատիկ բջիջներ, 

мон.-ը`  մոնոցիտներ, 

лимф-ը`  լիմֆոցիտներ, 

э-ն`  էոզինոֆիլներ: 

ԻԼԻ-ն նորմայում 1 է: Եթե այն 3,5-ից մեծ է, ապա դա վկայում է արտահայտված 

էնդոգեն ինտոքսիկացիայի մասին:  

Բուժումը տարվում է 3 փուլով` 

1-ին` նախավիրահատական նախապատրաստում, 

2-րդ` վիրահատական միջամտություն, 

3-րդ` ինտենսիվ բուժում հետվիրահատական շրջանում: 

1. Տևում է 2 ժամ: Կատարվում է ստամոքսի դեկոմպրեսիա նազոգաստրալ զոնդի 

միջոցով: Իրականացվում է ինֆուզիոն բուժում` ուղղված հիպովոլեմիայի և 

մետաբոլիկ ացիդոզի վերացմանը, ջրա-էլեկտրոլիտա-սպիտակուցային 

հավասարակշռության շտկմանը, օրգանիզմի դետոքսիկացիային: 

2. Վիրահատական միջամտություններ` արգանդի էքստիրպացիա 

արգանդափողերով, որովայնի խոռոչի սանացիա, դրենավորում: 

3. Հետվիրահատական շրջանում երկար ժամանակ շարունակվում է ինտենսիվ 

բուժումը: 

Ինֆուզիոն-տրանսֆուզիոն բուժման նպատակն է` 

- հիպովոլեմիայի վերացումը և արյան ռեոլոգիական հատկությունների 

բարելավումը, 

- ացիդոզի շտկումը, 

- օրգանիզմի էներգետիկ պահանջարկի ապահովումը, 

- հակաֆերմենտային և հակակոագուլյացիոն բուժումը (հեպարինի և կոնտրիկալի 

զուգակցված ներմուծում), 
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- դիուրեզի ապահովումը, 

- վարակի դեմ պայքարը (լայն սպեկտրի հակաբիոտիկներ), 

- սիրտ-անոթային համակարգի ֆունկցիոնալ անբավարարության կանխարգելումն 

ու բուժումը, 

- հիպովիտամինոզի կանխումն ու վերացումը: 

Բուժման մեջ մեծ դեր ունի նաև ստամոքսի և աղիքների մոտոր-էվակուատոր 

ֆունկցիայի վերականգնումը (ցերուկալ, գանգլիոբլոկատորներ պրոզերինի հետ): Արվում 

է երկարատև պերիդուրալ անզգայացում: Բուժման արդյունավետությունը բարձրացնելու 

նպատակով կիրառում են աուտոարյան ուլտրամանուշակագույն և լազերային 

ճառագայթում, պլազմոֆերեզ, հեմոդիալիզ, սպլենոպերֆուզիա և հիպերբարիկ 

օքսիգենացիա:  

Բուժումն իրականցվում է մանկաբարձ-գինեկոլոգի, վիրաբույժի և ռեանիմատոլոգի 

հետ համատեղ: 

 

Սեպսիս 

Ինֆեկցիայի գեներալիզացիան կամ սեպսիսը մանկաբարձական պրակտիկայում 

90% դեպքերում կապված է արգանդում վարակային օջախի հետ և զարգանում է 

հակավարակային իմունիտետի թուլացման հետևանքով:  

Նախատրամադրող գործոններն են`  

 հղիության բարդացած ընթացքը (գեստոզ, երկաթ-պակասորդային 

սակավարյունություն, վիրուսային վարակ), 

 ծննդաբերական գործունեության երկարատև անջուր ժամանակահատվածը, 

որը գերազանցում է 24 ժամը, փափուկ ծննդաբերական ուղիների 

վնասվածքները, վիրաբուժական ծննդալուծումը, արյունահոսությունը և 

ծննդաբերության այլ բարդությունները նպաստում են օրգանիզմի ոչ 

սպեցիֆիկ պաշտպանիչ ուժերի ընկճմանը և պայմաններ են ստեղծում 

վարակի տարածման համար: 

Սեպսիսն ընթանում է 2 ձևով` սեպտիցեմիա և սեպտիկոպիեմիա, որոնք հանդիպում 

են գրեթե հավասար հաճախականությամբ: 

Սեպտիցեմիան առաջանում է թուլացած ծննդկանների շրջանում ծննդաբերությունից 

3-4 օր անց և ընթանում է բուռն: Հարուցիչը` E. coli, պրոտեա, հազվադեպ 

կապտաթարախային ցուպիկ` երբեմն զուգակցված սպոր չառաջացնող անաերոբ 

ֆլորայի հետ:  
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Սեպտիկոպիեմիան ընթանում է ալիքաձև (վիճակի վատացման շրջաններ)` 

կապված ինֆեկցիայի մետաստազավորման և նոր օջախների առաջացման հետ, որը 

վերափոխվում է հարաբերական լավացման:  

Սեպտիկոպիեմիայի զարգացումը  պայմանավորված է գրամդրական ֆլորայի 

առկայությամբ` առավել հաճախ ոսկեգույն ստաֆիլակոկով: 

Ախտորոշումը: Հարկ է  հաշվի առնել` 

- վարակի օջախի առկայությունը, 

- բարձր ջերմաստիճանը  դողով, 

- արյան մեջ հարուցչի հայտնաբերումը (քանի որ այն դեպքերի միայն 30%-ում է 

հայտնաբերվում, ապա սեպսիսի ախտորոշումը չպետք է ժխտվի): 

Սեպսիսի ժամանակ նկատվում է ԿՆՀ-ի ֆունկցիաների խանգարում (էյֆորիա, քնի 

խանգարում, հոգնածություն): Հևոցը, ցիանոզը կարող են  գեներալիզացված ինֆեկցիայի 

արտահայտություն լինել: Գունատված, սփրթնած կամ դեղնած մաշկային ծածկույթները 

վկայում են սեպսիսի առկայության մասին: Դրա մասին են վկայում նաև տախիկարդիան, 

պուլսի լաբիլացումը, հիպոտենզիայի հակումը, լյարդի և փայծաղի մեծացումը:  

Արյան ընդհանուր քննությամբ նկատվում է հեմոգլոբինի իջեցում, էրիթրոցիտների 

իջեցում, բարձր լեյկոցիտոզ կամ լեյկոպենիա` բանաձևի կտրուկ ձախ թեքումով, 

նշանակալի լիմֆոցիտոպենիա, անէոզինոֆիլիա, նեյտրոֆիլներում տոքսիկ 

հատիկավորության առաջացում: Խանգարված հեմոստազն արտահայտվում է հիպո- և 

դիսպրոտեինեմիայով, հիպոգլիկեմիայով, հիպովոլեմիայով, հիպոնատրիեմիայով, 

հիպերօսմոլյարությամբ: 

Բուժումը: Կա 2 ուղղություն` վարակային օջախի վերացում, համալիր բուժում 

(հակաբակտերիային, դետոքսիկացիոն, իմունոկորեկցող, դեսենսիբիլիզացնող և 

ընդհանուր կազդուրիչ բաղադրատարրեր): 

Անհրաժեշտության դեպքում դիմում են բուժման էֆերենտ մեթոդներին 

(պլազմոֆերեզ, պլազմո- և հեմոսորբցիա, պլազմո- և հեմոֆիլտրացիա, 

սպլենոպերֆուզիա):  

Եթե վարակի օջախը արգանդն է, ապա եռօրյա անարդյունավետ  բուժումից հետո 

կատարվում է արգանդի էքստիրպացիա` արգանդափողերի հեռացմամբ: 

 

 

Հետծննդյան լակտացիոն մաստիտ 

Հաճախ է հանդիպում (3-5% դեպքերում): 



 

 

228 

Պատճառը  կապված է «ստաֆիլակոկային հոսպիտալիզմի» հետ: Հարուցչի 

թափանցումը կատարվում է պտուկների ճաքերով և կաթնային ուղիներով: Բորբոքային 

գործընթացի զարգացմանը նպաստում է լակտոստազը: 

Կլինիկան: Տարբերում են` 

ա) շճային, 

բ) ինֆիլտրատիվ, 

գ) թարախային մաստիտներ: 

 Շճային մաստիտին բնորոշ է սուր սկիզբը հետծննդյան շրջանի 2-4-րդ շաբաթում`  

ջերմաստիճանի բարձրացում, դող, ցավ կրծքագեղձում, թուլություն, գլխացավ, մարմնի 

կոտրտվածություն: Կաթնագեղձը մեծանում է, ախտահարման կողմում մաշկը հիպերեմիկ 

է: Ճիշտ բուժումից բորբոքային գործընթացն անցնում է 1-2 օրից: Անադեկվատ բուժման 

դեպքում 2-3 օրվա ընթացքում այն անցնում է ինֆիլտրատիվ ձևի. առաջանում է ամուր 

ցավոտ ինֆիլտրատ, որից վեր մաշկը հիպերեմիկ է: Կախված հարուցչի բնույթից, 

հիվանդի օրգանիզմի պաշտպանական ուժերի վիճակից և ադեկվատ բուժումից` 

բորբոքային ինֆիլտրատը կա'մ ներծծվում է, կա'մ անցնում թարախային ձևին: 

Ախտորոշումը  դրվում է կլինիկական պատկերի հիման վրա: 

Բուժումը: Անցկացվում է համալիր բուժում (հակաբակտերիային բուժում, 

կաթնագեղձերում կանգային երևույթների վերացում, ծննդկանի օրգանիզմի պաշտպանիչ 

ուժերի բարձրացում, դետոքսիկացիա, դեսենսիբիլիզացիա): 

 Հակաբակտերիային բուժումն անցկացվում է բակտերիաբանական հսկողության 

ներքո: 

 Կաթնագեղձում կանգային երևույթները վերացնելու նպատակով կատարվում է 

նրա լիարժեք  դատարկում: 

 Կաթնարտադրությունը ուժեղացնելու համար նշանակվում է նո-շպա և 

օքսիտոցին: 

 Կաթնարտադրությունը ընկճելու համար նշանակվում է բրոմոկրիպտին, 

կաբերգոլին: 

 Օրգանիզմի պաշտպանիչ ուժերը վերականգնելու համար`  

հակաստաֆիլոկոկային -գլոբուլին, հիպերիմուն հակաստաֆիլոկոկային պլազմա, 

վիտամինաբուժում: 

Թարախային ձևի ժամանակ  կատարվում է վիրաբուժական միջամտություն:  

Միայն առողջ կրծքի դեպքում է ցուցված կերակրումը: 

 

Կանխարգելումը 
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Բուժական հաստատություններում սանիտարահամաճարակաբանական ռեժիմի 

պահպանում, պտուկների ճաքերի կանխարգելում և բուժում, կաթի կանգի 

կանխարգելում: Հղիության ժամանակ ոսկեգույն ստաֆիլոկոկի նկատմամբ ակտիվ 

իմունիտետ ձևավորելու  նպատակով  արվում է վակցինացիա` ադսորբված 

ստաֆիլակոկային անատոքսինով:  

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկ 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկը ցանկացած տեղակայման թարախասեպտիկ 

գործընթացների ծանր բարդություններից է: Այն  օրգանիզմի յուրահատուկ ռեակցիա է, 

որն արտահայտվում է պոլիօրգանա‎յին անբավարարությամբ՝ կապված հյուսվածքների 

ադեկվատ արյունահոսքի խանգարման հետ և առաջանում է ի պատասխան 

միկրոօրգանիզմների կամ դրանց տոքսինների ազդեցության: 

Պատճառագիտությունը 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկի առաջացման պատճառ կարող են դառնալ գրամ (-) 

միկրոօրգանիզմները (աղիքային ցուպիկ, պրոտեա, կլեբսիելա, կապտաթարախային 

ցուպիկ և այլն), անաերոբ սպոր չառաջացնող միկրոֆ‎լորան, նախակենդանիները, 

սնկերը: 

Շոկի առաջացման համար, բացի վարակից անհրաժեշտ է նաև 2 այլ գործոնների 

առկայություն՝ հիվանդի օրգանիզմի ընդհանուր ռեակտիվականության անկում և 

հարուցչի կամ դրա տոքսինի զանգվածային թափանցման հնարավորություն դեպի 

արյունահոսք: 

Մանկաբարձական կլինիկայում վարակի օջախ է  հիմնականում արգանդը: 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկի պատճառ կարող են դառնալ հետծննդյան թարախասեպտիկ 

հիվանդությունները, խորիոամնիոնիտը ծննդաբերության ժամանակ, թարախային 

լակտացիոն մաստիտը, հղիների պիելոնեֆրիտը և այլն: 

Ախտածագումը 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկն օրգանիզմի ոչ սպեցիֆիկ բորբոքային պատասխանի 

տարբերակ է՝ ի պատասխան ագրեսիվ գործոնի ազդեցության (տվյալ դեպքում վարակի): 

Միկրոօրգանիզմների տոքսինները ներթափանցում են արյունահոսք, քայքայում լյարդի և 

թոքերի ռետիկուլոէնդոթելյալ հյուսվածքի բջիջները, թրոմբոցիտների, լեյկոցիտների  

թաղանթները: Ընդ որում, միկրոբային էնդոտոքսինի ունիվերսալ բաղադրամաս է 

լիպոպոլիսախարիդը`  լիպիդ A-ն, որն ապահովում է բակտերիալ-տոքսիկ շոկի 

հիմնական գործարկող մեխանիզմը: Բջիջների քայքայման արդյունքում արտազատվում 

են լիզոսոմներ՝ հարուստ պրոտեոլիտիկ  ֆերմենտներով, որոնք ակտիվացնում են 

վազոակտիվ նյութերը (կինիններ, հիստամին, սերոտոնին, կատեխոլամիններ, 
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էնդորֆիններ): Կարևոր ախտաֆիզիոլոգիական նշանակություն ունեն ցիտոկինները 

(ուռուցքի նեկրոզի գործոնը, միոկարդիալ ընկճող գործոնը և այլն): 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկի ժամանակ առաջնային խանգարումները կատարվում են 

ծայրամասային արյունահոսքում: Վազոակտիվ նյութերը մազանոթային համակարգում 

առաջացնում են վազոպլեգիա, որը հանգեցնում է ծայրամասային ռեզիստենտության 

կտրուկ անկման: Սրտի րոպեկան ծավալի բարձրացումը` ի հաշիվ տախիկարդիայի, 

ինչպես նաև ծայրամասային արտերիովենոզ շունտավորումը, հատկապես 

արտահայտված թոքերում և որովայնի օրգանների անոթներում չեն կարող 

ամբողջությամբ կոմպենսացնել առաջացած մազանոթային արյունահոսքի 

խանգարումները: Դիտվում է զարկերակային ճնշման չափավոր անկում: Սա 

բակտերիալ-տոքսիկ շոկի հիպերդինամիկ փուլն է, որի դեպքում, չնայած ծայրամասային 

արյունահոսքը դեռևս կայուն է, մազանոթային պերֆուզիան նվազած է: 

Միկրոցիրկուլյատոր խանգարումներին զուգահեռ` սեպտիկ շոկի արդեն վաղ 

փուլում առաջանում է հեմոստազի թրոմբոցիտար և մակարդիչ օղակների 

գերակտիվացում՝ ՏՆՄ-համախտանիշի զարգացմամբ: Այս ամենի արդյունքում 

խանգարվում են հյուսվածքային փոխանակության գործընթացները՝ թերօքսիդացման 

պրոդուկտների ձևավորմամբ: 

Բակտերիալ տոքսինների շարունակական վնասող ազդեցությունը նպաստում է 

ցիրկուլյատոր խանգարումների խորացմանը: Երակիկների ընտրողական սպազմը` 

պրոգրեսիվող ՏՆՄ-համախտանիշի հետ զուգակցված, միկրոցիրկուլյատոր հունում 

հանգեցնում են արյան կանգի: 

Անոթների պատերի թափանցելիության բարձրացումը նպաստում է արյան հեղուկ 

մասի, ապա նաև ձևավոր տարրերի` ինտերստիցիալ հյուսվածք ներթափանցման: 

Նման ախտաֆիզոլոգիական փոփոխությունները նպաստում են շրջանառող արյան 

ծավալի (ՇԱԾ) ցուցանիշի փոքրացմանը, որի հետևանքով առաջանում է հիպովոլեմիա: 

Արյան ներհոսքը դեպի սիրտ նշանակալիորեն նվազում է: Սրտի րոպեական ծավալը, 

չնայած խիստ արտահայտված տախիկարդիային, չի կարող կոմպենսացնել 

հեմոդինամիկայի հարաճող խանգարումները, առավել ևս որ միոկարդի բջիջների 

մետաբոլիզմը խանգարված է, նվազած է կորոնար արյունահոսքը, ուստի միոկարդը 

նման անբարենպաստ պայմաններում չի կարող ապահովել օրգանիզմի` թթվածնով և 

էներգետիկ նյութերով ադեկվատ մատակարարումը: Առաջանում է զարկերակային 

ճնշման (ԶՃ) կայուն անկում: Սա շոկի հիպոդինամիկ փուլն է: Հյուսվածքային 

պերֆուզիայի պրոգրեսիվող խանգարումը հանգեցնում է հյուսվածքային ացիդոզի աճող 

խորացմանը` կտրուկ հիպօքսիայի ֆոնի վրա: Նյութափոխանակությունը կատարվում է 

անաե րոբ ճանապարհով,որի հետևանքով առաջանում է լակտատ` զարգանում է 
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ացիդոզ: Այս բոլորը, կախված հարուցչի տոքսիկ ազդեցությունից, հանգեցնում են 

օրգանների և առանձին հյուսվածքների ֆունկցիայի խանգարման և նույնիսկ մահվան: Այդ 

գործընթացը տևական չէ. նեկրոտիկ փոփոխությունները կարող են առաջանալ 

ֆունկցիոնալ խանգարումների սկզբից  4-6 ժամ հետո: 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկի դեպքում տոքսինների վնասող ազդեցությանն են 

ենթարկվում թոքերը, լյարդը, ուղեղը, երիկամները, ստամոքս-աղիքային տրակտը, մաշկը: 

Կլինիկան 

Բակտերիալ-տոքսիկ շոկն ունի բնորոշ ախտանիշներ: Վիրահատությունից կամ 

որևէ մանիպուլյացիայից հետո զարգանում է սուր բնույթով, ինչի արդյունքում 

տոքսինները թափանցում են արյունատար հուն: Շոկի առաջացմանը նախորդում է 

հիպերթերմիան (39-41˚C), կրկնվող դողը, որից հետո ջերմաստիճանը կրիտիկորեն 

իջնում է 2-4˚C-ով: ԶՃ-ն իջնում է առանց նախորդող արյունահոսության կամ չի 

համապատասխանում դրան: Շոկի հիպերդինամիկ կամ «տաք» փուլում սիստոլիկ 

զարկերակային ճնշումն իջնում է միչև 80-90 մմս.ս. (15-30 րոպեից մինչև 1-2 ժամ մնում է 

այդ մակարդակի վրա): Շոկի հիպոդինամիկ «սառը» փուլում  դիտվում է ԶՃ-ի կտրուկ և 

երկարատև իջեցում: Երբեմն կարող է լինել կարճատև ռեմիսիա (մի քանի ժամից մինչև մի 

քանի օր): ԶՃ-ի անկումն ուղեկցվում է տախիկարդիայով: Շոկային ինդեքսը (պուլսի 

հաճախականություն/սիստոլիկ ԶՃ) մեծ է 1,5-ից (նորմայում  0,5), ինչը վկայում է ՇԱԾ-ի 

արագ անկման մասին: Դիտվում է նաև վառ արտահայտված հևոց, ԿՆՀ-ի ֆունկցիայի 

խանգարում (էյֆորիա, գրգռվածություն, դեզօրիենտացիա, զառանցանք, լսողական 

հալուցինացիաներ, որոնք փոխարինվում են ընկճվածությամբ),‎ երիկամային 

անբավարարություն, սուր շնչառական անբավարարություն, ՏՆՄ-ի հետևանքով 

առաջացած արյունահոսություններ: 

Ախտորոշումը 

Անհրաժեշտ է ճիշտ ժամանակին կատարել ախտորոշում, քանի որ օրգանիզմում 

անդարձելի փոփոխություններն առաջանում են 4-6 ժամվա ընթացքում: 

Ախտորոշումը հաստատվում է` հիմնվելով հետևյալ նշանների վրա՝ 

• օրգանիզմում սեպտիկ օջախի առկայություն, 

• բարձր հիպերթերմիա` հաճախակի դողով, որը փոխարինվում է մարմնի 

ջերմաստիճանի կտրուկ անկումով, 

• ԶՃ-ի անկում, որը չի համապատասխանում արյունահոսության ծավալին, 

• տախիկարդիա, 

• տախիպնոե, 

• գիտակցության խանգարում, 

• ցավ որովայնում, կրծքավանդակում, վերջույթներում, գոտկատեղում, գլխացավ, 
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• դիուրեզի նվազում մինչև անուրիա, 

• պետեխիալ ցանավորում, 

• մաշկի տեղամասի նեկրոզ, 

• անհամապատասխանություն բորբոքման օջախում աննշան տեղային 

փոփոխությունների և հիվանդի ընդհանուր ծանր վիճակի միջև, 

• արյան ընդհանուր քննության տվյալներով` թրոմբոցիտոպենիա, 

• կոագուլոգրամայում  ՏՆՄ-համախտանիշին բնորոշ տեղաշարժեր: 

Բուժումը 

Հիվանդները ենթակա են ինտենսիվ բուժման:  Բացի մանկաբարձ-գինեկոլոգից, 

բուժմանը մասնակցում է ռեանիմատոլոգը, անհրաժեշտության դեպքում նեֆրոլոգը և 

հեմատոլոգ-կոագուլոլոգը: 

Բուժման հիմնական ուղղություններն են. 

• Բուժման ընթացքում անհրաժեշտ է մշտական մոնիտոր հսկողություն: 

• Համալիր բուժում, որն ուղղված է շոկի, վարակի, սուր շնչական, երիկամային 

անբավարարության դեմ, արյունահոսությունը կանխելուն: 

• Ադեկվատ գազափոխանակության պահպանելու համար կատարում են թոքերի 

արհեստական շնչառություն: 

• Հյուսվածքային արյունահոսքը վերականգնելու և մետաբոլիկ խանգարումները 

շտկելու համար օգտագործում  են բազմաբաղադրիչ ինֆուզիոն-տրանսֆուզիոն 

միջոցներ, որոնք ներառում են հեմոդինամիկ և դեզինտոքսիկացիոն արյան 

փոխարինիչներ, ջրաաղային և թթվահիմնային վիճակի կարգավորիչներ: Խոր 

խանգարումների դեպքում կիրառում են տարբեր դետոքսիկացիոն միջոցներ` 

պլազմաֆերեզ, հեմոդիալիզ, հեմոսորբցիա, հեմոֆիլտրացիա: 

•Վարակի օջախի վերացում՝ արգանդի էքստիրպացիա, թարախային մաստիտի 

դեպքում թարախակույտի լայն հատում, թարախի արտահոսքի ապահովում, իսկ 

գանգրենոզ ձևի դեպքում` մաստեկտոմիա: 

•Միզապարկի կաթետերիզացիա: 

•Երիկամային սուր անբավարարությունը կանխելու և բուժելու համար  ՇԱԾ-ը 

համալրում են ռեոլոգիապես ակտիվ լուծույթներով, որից հետո ն/ե ներմուծում  էուֆիլին, 

նո-շպա, լազիքս: 

•Շնչառական սուր անբավարարության դեպքում իրականացնում են ջրային 

հաշվեկշռի շտկում,  արյան օնկոտիկ ճնշման պահպանում անհրաժեշտ մակարդակի 

վրա, ժամանակին` կորտիկոստերոիդներ, կարդիալ թերապիա և անոթասեղմիչներ, 

ադեկվատ օքսիգենացիա, հիպօքսիայի խորացման դեպքում թոքերի արհեստական 

օդափոխում: 
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•Հեմոռագիկ համախտանիշի դեպքում՝ թարմ սառեցված պլազմա, կոնտրիկալ, 

գորդոքս: 

Բուժման արդյունավետությունը 60-80% է: 

           




