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Вспомогательные репродуктивные технологии

ՆԱ ԽԱ ՊԱՏ ՄՈՒ ԹՅՈՒՆ
Ռոկիտանսկու-Կուստերի-Մայերի-Հաուզերի համ- 

ախտանիշը բնածին պաթոլոգիա է, որը զարգանում 
է նորմալ կարիոտիպով (46XX) կանանց մոտ՝ մյուլե- 
րյան ծորանների աննորմալ զարգացման պատճա- 
ռով և իրենից ներկայացնում է արգանդի, արգանդա- 
փողերի և հեշտոցի ամբողջական բացակայություն 
կամ թերզարգացում: Հանդիպման հաճախականու- 
թյունը կազմում է 1-ը 4500-5000-ից: Համախտանի- 
շը դասակարգվում է երկու խմբի՝ տիպիկ/տիպ I (մե- 
կուսացված արգանդային հեշտոցային ագենեզիա) 
և ատիպիկ/տիպ II (երիկամների, կմախքի, սրտի և 
լսողական համակարգի լրացուցիչ անոմալիաներ): I 
տիպը ներկայացնում է ախտահարված հիվանդների 
56-72%-ը, մինչդեռ II տիպի համախտանիշի հաճա- 
խականությունը 28-44% է [1-3]:  

Իգական սաղմի զարգացման 10-12 շաբաթվա ըն-
թացքում մյուլերյան ծորանները սկսում են վերածվել 
ներքին սեռական օրգանների: Մյուլերյան խողովակ- 
ների վերին մասը կազմում են արգանդափողերը: 
Միջին մասը միաձուլվում է՝ ձևավորելով արգանդի 
մարմինը և արգանդի վզիկը: Ստորին հատվածը 
կազմում է հեշտոցը (նրա վերին մասը): Այնուամե- 

նայնիվ, շատ հազվադեպ (մոտ 0.5% դեպքերում) 
այս գործընթացը խաթարվում է, ինչը հանգեցնում 
է մարմնի և արգանդի վզիկի, ինչպես նաև հեշտոցի 
վերին հատվածի 2/3-ի զարգացման խանգարման: 

Ռոկիտանսկու-Կյուստերի համախտանիշով հի- 
վանդներն ունենում են նորմալ զարգացած արտաքին 
սեռական օրգաններ և երկրորդային սեռական 
հատկանիշներ։ Ձվարաններն ունենում են անփոփոխ 
կառուցվածք, տեղակայումը հիմնականում նորմայից 
ավելի բարձր է: Հորմոնալ ֆոնը համապատասխա- 
նում է երկփուլ օվուլյացիոն դաշտանային ցիկլի, և 
որոշ կանայք ունենում են բնորոշ ցիկլային փոփո- 
խություններ (կաթնագեղձերի գերլարում, ցավ որո- 
վայնի ստորին հատվածում) [1, 4, 5]: 

Այս աշխատանքում մենք ներկայացնում ենք 2 
կլինիկական դեպք, որոնց ժամանակ կատարվել է 
ֆոլիկուլների պունկցիա լապարոսկոպիկ եղանա- 
կով, և երկու դեպքում էլ կատարվածի արդյունքում 
հասել ենք հղիության (մի դեպքում՝ ծննդաբերություն 
առողջ պտղով, մյուս դեպքում՝ 21 շաբաթական զար- 
գացող հղիություն), ինչը վկայում է այս կանանց մոտ 
պահպանված վերարտադրողական ներուժի մասին: 

ՌՈԿԻՏԱՆՍԿՈՒ-ԿՅՈՒՍՏԵՐԻ-ՄԱՅԵՐԻ-ՀԱՈՒ ԶԵ ՐԻ 
ՀԱ ՄԱԽ ՏԱ ՆԻՇ. Ա ՄԲ, ՁՎԱԲ ՋԻՋ ՆԵ ՐԻ 

ՍՏԱ ՑՈՒՄ ԼԱ ՊԱ ՐՈՍ ԿՈ ՊԻԿ Ե ՂԱ ՆԱ ԿՈՎ 
2 կլի նի կա կան դեպ քե րի հա կիրճ ներ կա յա ցում

Իզաբելլա Հովսեփյան1,*, Անուշիկ Աբրահամյան1, 
Անուշ Ծառուկյան1,2, Խաչիկ Յանտուրյան1, 
Էդուարդ Համաբարձումյան1,2

¹Պտղաբերության կենտրոն “Fertility center”
²Առողջապահության ազգային ինստիտուտ, Մարդու 
վերարտադրողականության ամբիոն (Երևան, ՀՀ)

Ամ փո փա գիր
Ռոկիտանսկու-Կյուստերի-Մայերի-Հաուզերի համախ- 

տանիշը արգանդի ապլազիայի ամենատարածված պատ- 
ճառն է, հանդիպում է 4500 կանանցից 1-ի մոտ։ Այս հա- 
մախտանիշով կանանց բնորոշ է առաջնային անպտ- 
ղությունը, որի հաղթահարման համար ցուցված է  
ԱՄԲ՝ փոխնակ մոր օգնությամբ։ Ձվաբջիջների ստացու- 
մը հիմնականում կատարվում է ներհեշտոցային 
տարբերակով, սակայն երբեմն ձվարանների բարձր 
դիրքի պատճառով անհրաժեշտ է լինում ձվա- 
րանների պունկցիան կատարել անդրորովայնային ճա- 
նապարհով։ Այս աշխատանքի նպատակն էր կիսվել մեր 
փորձով Ռոկիտանսկու-Կյուստերի համախտանիշով 
հիվանդների վարման հարցում այն դեպքերում, երբ 
ձվարանների անդրհեշտոցային հասանելիության 
բացակայության պատճառով ձվարանների պունկցիան 
կատարվել է լապարոսկոպիկ եղանակով։ Նման իրա- 
վիճակը հանդիպում է ծայրահեղ հազվադեպ և պահան- 
ջում է հատուկ հմտություններ ռեպրոդուկտոլոգների կող- 
մից, անհրաժեշտ սարքավորումներ ԱՄԲ լաբորատո- 
րիայից վիրահատարանում գործածելու համար, վիրաբու- 
ժական թիմի և սաղմնաբանների համագործակցություն։ 

Հիմնաբառեր. Ռոկիտանսկու-Կյուստերի-Մայերի-Հաու- 
զերի համախտանիշ, ԱՄԲ, ձվարանների պունկցիա լա- 
պարոսկոպիկ եղանակով 
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ԱՆՊՏ ՂՈՒ ԹՅԱՆ ԲՈՒ ԺՈՒ ՄԸ 
Անպտղության հաղթահարման համար այս զույ- 

գերին ցուցված է ԱՄԲ: Նմանատիպ բուժառուներին 
այժմ հասանելի են հեշտոցային խողովակի լիար-
ժեք ձևավորման պլաստիկ վիրահատությունները՝ 
կոլպոպոեզ, սակայն այն միշտ չէ, որ ապահովում է 
ներհեշտոցային մուտք դեպի ձվարաններ, քանի որ 
շատ հաճախ այս համախտանիշով բուժառուների 
մոտ ձվարանները ունենում են բարձր տեղակայում, 
ինչն էլ տեխնիկապես դժվար կամ անհնար է դարձ- 
նում ներհեշտոցային մուտքով ձվարանների պունկ- 
ցիան: Այսպիսով, անհրաժեշտ է լինում ձվարանների 
պունկցիան կատարել լապարոսկոպիկ եղանակով: 

Կարևոր է ընդգծել, որ թեև կանայք երբեք չեն 
հղիանա բնական ճանապարհով, այնուամենայնիվ, 
նրանք կարող են մայրանալ: Եթե նախկինում այս 
սինդրոմով կանանց միակ տարբերակը օրինական 
որդեգրումն էր, այժմ Ժամանակակից օժանդակ 
վերարտադրողական տեխնոլոգիաների շնորհիվ, 
հղիության փոխնակ մայրությունը և արգանդի փոխ- 
պատվաստումը դարձել են պտղաբերության նոր 
տարբերակներ, որոնց շնորհիվ նրանք կարող են ու- 
նենալ գենետիկորեն իրենց երեխաներին: 

 ԼԱ ՊԱ ՐՈՍ ԿՈ ՊԻԿ Ե ՂԱ ՆԱ ԿՈՎ ՍՏԱՑ ՎԱԾ 
ՁՎԱԲ ՋԻՋ ՆԵ ՐԻ ՏԵ ՂԱ ՓՈ ԽՈՒ ՄԸ Ա ՄԲ 
ԼԱ ԲՈ ՐԱ ՏՈ ՐԻ Ա
 Լա պա րոս կո պիկ մի ջամ տու թյու նը կա տար վել է  

ՀՀ ԱԱԻ Մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի վիրա- 
բուժական ամբիոնի կողմից ընդունված գործելա- 
կարգերի համաձայն: Հաշվի առնելով ձվաբջիջների 
լապարոսկոպիկ ասպիրացիայի առանձնահատկու- 
թյունները՝ ֆոլիկուլների պունկցիան մոնիտորի էկ- 
րանի հսկողությամբ կատարվել է 17G տրամաչափով 
ասպիրացիոն ասեղի օգնությամբ, համաձայն Է.Մ. 
Համաբարձումյանի գրքում տրված նկարագրության 
[6]: Ծննդատնից դեպի Ֆերթիլիթի կենտրոն (10 րո- 
պե ճանապարհ) իդենտիֆիկացված կումուլուս օօցի- 
տար համալիրների և կենսանյութի տեղափոխման 
համար անհրաժեշտ սարքավորումներն են. շար- 
ժական թերմոստատ (Labotect), շարժական 
տաքացվող մակերես (Lab line), ԱՄԲ թասիկներ, 
ծայրակալներ, փորձանոթներ, արտածծման սարք, 
պունկցիայի ասեղ, ջերմաչափ, թերմոստատ փոր- 
ձանոթների համար, ձվաբջիջների լվացման և տե- 
ղափոխման նյութեր:

Լապարոսկոպիկ եղանակով ստացված ֆոլիկու- 
լային հեղուկը փորձանոթներով տրվում է սաղմնաբա- 
նին, հեղուկը լցվում է թասիկների մեջ և դրվում տա- 
քացվող մակերեսի վրա: Ստացված ձվաբջիջները 
լվացվում են հատուկ նյութերով, լցվում փորձանոթ- 
ների մեջ և շարժական փորձանոթով 30 րոպեների 
ընթացքում տեղափոխվում ԱՄԲ լաբորատորիա:  

Մեր կենտրոնում ունեցել ենք 2 բուժառու, ում 
ձվաբջիջները ստացվել են լապարոսկոպիկ եղա- 
նակով: Սաղմնաբանն անզեն աչքով առանձնացրել 
է ձվաբջիջները և 10 րոպեյում տեղափոխել ԱՄԲ 
լաբորատորիա: Ստորև ներկայացնում ենք այդ 2 
կլինիկական դեպքերը: Երկու կանայք էլ ընդունվել 
են “Fertility Center” Պտղաբերության կենտրոն 2023 
թվականին ԱՄԲ-ի և փոխնակ մոր կիրառման համար: 
Հաշվի առնելով երկու բուժառուների ձվարաննե- 
րի բարձր տեղակայումը և դրանց ներհեշտոցային 
հասանելիության բացակայությունը՝ վիրաբույժների 
և հիվանդների հետ իրականացվել են մի շարք լրա- 
ցուցիչ խորհրդատվություններ։ Դրանից հետո որո- 
շում է կայացվել ԱՄԲ-ն իրականացնել ձվարանների 
լապարոսկոպիկ պունկցիայի միջոցով: 

Կ ԼԻ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ԴԵՊՔ 1
Պացիենտը 25 տարեկան է, առաջնային անպտ- 

ղություն 2 տարի, երկրորդային սեռական հատկա- 
նիշները զարգացած են նորմալ, կարիոտիպը 46XX, 
առկա է պոլիկիստոզ ձվարանների համախտանիշ, 
կատարված հեշտոցի պլաստիկ վիրահատություն 
(կոլպոպոեզ), հորմոնների մակարդակն արյան մեջ՝ 
AMH՝ 7.44 ng/ml, FSH՝ 6.67 mlU/ml, LH՝ 9.41 mlU/ml: 

Կատարվել է ԱՄԲ անտագոնիստ գործելակարգի 
կիրառմամբ: Ձվարանների խթանումը սկսվել է 
դաշտանային ցիկլի 2-րդ օրվանից Մենոպուռ (FSH 75 
ՄՄ, LH 75 ՄՄ), դաշտանային ցիկլի 9-րդ օրվանից 
ավելացվել է Ցետրոտիդ (ցետրոռելիքս 250մկգ) 
օրը 1 հատ 3 օր, որպես հրահրիչ օգտագործվել 
է Դեկապեպտիլ (տրիպտոռելին 0.1մգ/մլ) 3 հատ: 
Պունկցիան կատարվել է դաշտանային ցիկլի 13-
րդ օրը լապարոսկոպիկ եղանակով: 20 ֆոլիկու- լից 
ստացվել է 9 ձվաբջիջ, որոնք համապատասխան 
պայմաններում տեղափոխվել են ԱՄԲ լաբորատո- 
րիա: Արդյունքում ստացվել է G1 որակի 5 սաղմիկ 
(4-ը 3 օրական, 1-ը 5 օրական): 

Փոխնակ մոր արգանդում առաջին տեղադրումից 
գրանցվել է հղիություն, սակայն 8 շաբաթականում 
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ավարտվել է չզարգացող հղիությամբ և դեղորայքա- 
յին ընդհատմամբ 2-րդ տեղադրումից հղիություն 
չի գրանցվել: 3-րդ տեղադրումից գրանցվել է հղի- 
ություն, որը զարգանում է առանց բարդությունների, 
այժմ կազմում է 21 շաբաթական հղիություն:

Կ ԼԻ ՆԻ ԿԱ ԿԱՆ ԴԵՊՔ 2
Պացիենտը 38 տարեկան է, առաջնային ան- 

պտղություն 1 տարի, երկրորդային սեռական հատ- 
կանիշները զարգացած են նորմալ, կարիոտիպը 
46 XX, անամնեզում նշում է 2012թ-ին կատարված 
կոլպոպոեզ, առկա է ձվարանների ցածր պաշար 
AMH՝ 0.763ng/ml, FSH՝ 4.66mlU/ml, LH՝ 8.87mlU/ml:  
Կլինիկական դեպքի առանձնահատկությունը կայա- 
նում է նաև նրանում, որ համախտանիշը զուգորդվում 
է միզային համակարգի անոմալիայի հետ՝ կինն ունի 
1 երիկամ: 

Կատարվել է ԱՄԲ անտագոնիստ գործելակարգի 
կիրառմամբ: Ձվարանների խթանումը սկսվել է  
դաշտանային ցիկլի 2-րդ օրվանից Գոնալ-ֆ (ֆո- 
լիտրոպին ալֆա), դաշտանային ցիկլի 5-րդ օրվանից 
փոխարինվել է Մենոպուռով (FSH 75 ՄՄ, LH 75 
ՄՄ) 375մգ, դաշտանային ցիկլի 9-րդ օրվանից 
ավելացվել է Ցետրոտիդ (ցետրոռելիքս 250մկգ) օրը 
1 հատ 2 օր, որպես հրահրիչ օգտագործվել է Դե- 
կապեպտիլ (տրիպտոռելին 0.1մգ/մլ) 2 հատ: Պունկ- 
ցիան կատարվել է դաշտանային ցիկլի 12-րդ օրը  
լապարոսկոպիկ եղանակով: Հինգ ֆոլիկուլից  
ստացվել է 4 ձվաբջիջ, որոնք համապատասխան 
պայմաններում տեղափոխվել են ԱՄԲ լաբորատո- 
րիա: Արդյունքում ստացվել է 3 սաղմիկ (2-ը 3 օրա- 
կան,1-ը 5 օրական): Փոխնակ մոր առաջին տե- 
ղադրումից (2 սաղմիկ 3 օրական) արձանագրվել 
է հղիություն: Հղիությունը ընթացել է հարթ: Ծնվել 

է առողջ բալիկ, 36 շաբաթական 5 օրական ժամ- 
կետում, 3160գ քաշով, 50սմ հասակով, Ապգարի 
սանդղակով 8/8 միավոր: Դեռևս առկա է 15 օրական 
սառեցված սաղմիկ:

Աղյուսակ 1-ում ներկայացված են Ռոկիտանսկու-
Կյուստերի-Մայերի-Հաուզերի համախտանիշով տա- 
ռապող հիվանդների հիմնական բնութագրերը:

Չնայած ձեռնարկված բոլոր նախազգուշական մի- 
ջոցներին՝ երկու դեպքում էլ, ֆոլիկուլների պունկ- 
ցիայի ժամանակ ձվաբջիջները բաց են թողնվել 
դուգլասյան խոռոչի հեղուկի մեջ: Նշված հեղուկը 
առանձին ասպիրացվել և փոխանցվել է սաղմնաբա- 
նին, որից հետո հաստատվել է դրանցում ձվա- 
բջիջների առկայությունը։ Առաջին կնոջ դուգ- 
լասյան խոռոչում հայտնաբերվել է երկու կումուլուս-
օոցիտային համալիր, իսկ երկրորդ կնոջ դուգլասյան 
խոռոչում՝ մեկ կումուլուս-օոցիտային համալիր։ 

ԵԶ ՐԱ ԿԱ ՑՈՒ ԹՅՈՒՆ
 Ժամանակակից վերարտադրողական տեխնոլո- 

գիաների շնորհիվ հնարավոր է հասնել դրական արդ- 
յունքների նախկինում անլուծելի թվացող խնդիր-  
ների պարագայում: Հղիության բարձր մակար- 
դակը վկայում է այս կանանց մոտ պահպանված 
վերարտադրողական ներուժի մասին: Մասնագի- 
տացված ռեպրոդուկտիվ կենտրոններ ձվաբջիջ- 
ների ժամանակին տեղափոխման, ինչպես նաև 
վիրաբուժական բաժանմունքում էմբրիոլոգի աշխա- 
տանքի համար անհրաժեշտ սարքավորումների 
առկայության, ձվաբջիջների անվտանգ տեղափոխ- 
ման և ինչպես ռեպրոդուկտոլոգի, այնպես էլ գինե- 
կոլոգ-վիրաբուժական թիմի բավարար փորձի շնոր- 
հիվ այս համախտանիշով կանանց մոտ կարելի է  
հասնել բարենպաստ վերարտադրողական արդյունքի:

Ա ղյու սակ 1. 

Կլի նի կա կան դեպք 1 Կլի նի կա կան դեպք 2

 25  տա րե կան 38 տա րե կան

AMH՝ 7.44
FSH՝ 6.67
LH՝ 9.41

AMH՝ 0.763
FSH՝ 4.66
LH՝ 8.87

ձվաբ ջիջ 4 ձվաբ ջիջ

5  սաղ միկ 3 սաղ միկ

Հղի ու թյուն 3-րդ տե ղադ րու մից Հղի ու թյուն 1-ին տե ղադ րու մից

Ա ռանց բար դու թյուն նե րի զար գա ցող հղի ու թյուն, 
21 շա բա թա կան Ծնն դա բե րու թյուն ա ռողջ հա սուն ե րե խայով
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ АСПИРАЦИЯ ООЦИТОВ В 
ПРОГРАММАХ ЭКО У ПАЦИЕНТОК, СТРАДАЮЩИХ 

СИНДРОМОМ РОКИТАНСКОГО-КЮСТЕРА-
МАЙЕРА-ХАУЗЕРА. 

Краткая презентация 2-х клинических случаев
Изабелла Овсепян1, Анушик Абраамян1, Ануш 
Царукян1,2, Хачик Янтурян1, Эдуард Амабарцумян1,2

1Клиника репродукции человека “Fertility center”
2Кафедра репродукции человека, НИЗ РА 

Абстракт
Синдром Рокитанского-Кюстера-Майера-Хаузера встре- 

чается у 1 из 4,500–5,000 женщин. При этом синдроме на-
блюдается врожденное отсутствие матки и верхней трети 
влагалища, что делает естественную беременность невоз-
можной. Однако современные репродуктивные техноло-
гии, такие как ЭКО с суррогатным материнством, могут 
помочь женщинам с этим синдромом стать биологически-

ми родителями. Однако, нередко, несмотря на проводимые 
корректирующие хирургические вмешательства в создании 
полноценного влагалища (кольпопоэз) интравагинальной 
доступ к яичникам бывает ограничен. В данной работе мы 
приводим 2 клинических случая лечения таких женщин с 
использованием лапароскопической пункции фолликулов. 
У обеих женщин б результате проведенных мероприятий 
была достигнута беременность (роды с одним здоровым 
ребенком в одном случае, прогрессирующая беременность 
в другом), что свидетельствует о сохранённом репродук- 
тивном потенциале у таких женщин. При наличии необхо- 
димого оборудования и слаженной работы ведущих специ- 
алистов репродуктологов, команды оперативного блока, а 
также эмбриологов и наличии соответствующих условий 
для безопасной транспортировки яйцеклеток у женщин с 
синдромом Рокитанского-Кюстера-Майера-Хаузера мож- 
но достичь благоприятный репродуктивный исход. 

LAPAROSCOPIC OOCYTE ASPIRATION IN IVF PRO-
GRAMS IN PATIENTS SUFFERING FROM 

ROKITANSKY-KÜSTER-MAYER-HAUSER SYNDROME. 
Brief report of 2 clinical cases

Isabella Hovsepyan1, Anushik Abrahamyan1, 
Anush Tsarukyan1,2, Khachik Yanturyan1, 
Eduard Hambartsoumian1.2 
1Fertility center 
2Department of Human Reproduction, NIH of Armenia

Abstract
The Rokitansky-Küster-Mayer syndrome occurs in 1 out 

of 4,500–5,000 women. This syndrome is characterized by 
a congenital absence of the uterus and the upper third of 
the vagina, making natural pregnancy impossible. However,  

modern reproductive technologies, such as IVF with surro- 
gacy, can help women with this syndrome become biological 
parents. Despite corrective surgical interventions to create a 
functional vagina (vaginoplasty), access to the ovaries via the 
vaginal route can often be limited. In this paper, we present 
two clinical cases of treating such women using laparoscop- 
ic follicle puncture. In both cases, pregnancy was achieved 
as a result of the procedures (one with a healthy live birth, 
the other with a progressing pregnancy), demonstrating the 
preserved reproductive potential of such women. With the 
necessary equipment, coordinated efforts of leading repro- 
ductive specialists, the surgical team, embryologists, and the 
availability of conditions for safe oocyte transport, women with 
Rokitansky-Küster-Mayer syndrome can achieve favorable re- 
productive outcomes. 
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