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îºêàÔ²Î²Ü úð¶²ÜÆ ²Ü²îàØÆ²Ü 

î»ëáÕáõÃÛáõÝÁ Ï³ñ¨áñ ýÇ½ÇáÉá·Ç³Ï³Ý åñáó»ë  ¿, áñÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ Ù³ñ¹Á, 
ÇÝãå»ë Ý³¨ Ï»Ý¹³ÝÇÝ»ñÁ å³ïÏ»ñ³óáõÙ »Ý ëï³ÝáõÙ ³é³ñÏ³Ý»ñÇ Ó¨Ç ¨ ·áõÛÝÇ, 
¹ñ³Ýó ÷áË³¹³ñÓ ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý ¨ Ñ»é³íáñáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ, ¨ ³ÛëåÇëáí 
ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ »Ý ëï³ÝáõÙ ÏáÕÙÝáñáßí»Éáõ ßñç³Ï³ ÙÇç³í³ÛñáõÙ:  

²ÏÝ³·Ý¹Ç »ñÏ³ñáõÃÛ³Ý ¹ÇÝ³ÙÇÏ³Ý` ï³ñÇùÇ Ñ»ï. 

Üáñ³ÍÇÝ` 17-18 ÙÙ 

1 ï³ñ»Ï³Ý` 19-20 ÙÙ 

3 ï³ñ»Ï³Ý` 21-22 ÙÙ 

7 ï³ñ»Ï³Ý` 22-23 ÙÙ 

14 ï³ñ»Ï³Ý` 23-24 ÙÙ 

Ù»Í³Ñ³ë³Ï` 23-24 ÙÙ 

 

²âøÆ ¾Ø´ðÆàÜ²È  ¼²ð¶²òàôØÀ 

î»ëáÕ³Ï³Ý ûñ·³ÝÇ ½³ñ·³óáõÙÁ ëÏëíáõÙ ¿ åïÕÇ ½³ñ·³óÙ³Ý ³Ù»Ý³í³Õ 
ßñç³ÝáõÙ, »ñÏñáñ¹ ß³µ³Ãí³ ÁÝÃ³óùáõÙ, »ñµ ³ÙµáÕç ë³ÕÙÝ Çñ»ÝÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ 
¿ ¹»é¨ë ã¹Çý»ñ»Ýóí³Í Ù»½»ÝËÇÙ³ÛÇ µçÇçÝ»ñÇó Ï³½Ùí³Í Ïáõï³ÏáõÙ, áñÁ 
ßñç³å³ïí³Í ¿ ¿Ïïá¹»ñÙ³Ûáí (ï»ë ÝÏ. 1): ²Ûë ßñç³ÝáõÙ Ý»ñùÇÝ 
Ý»íñá¿Ïïá¹»ñÙ³ÛÇ , ë³ÕÙÇ áõÕ»Õ³ÛÇÝ ËáÕáí³ÏÇ (3) ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ Ù³ë»ñÇó 
³é³ç³ÝáõÙ »Ý »ñÏáõ ëÇÙ»ïñÇÏ ³ñï³÷ùáõÙÝ»ñ -³ÏÝ³µßï»ñ (4): äïÕÇ Ù»Í³óÙ³Ý 
Ñ»ï Ù»Ïï»Õ ³ÏÝ³µßï»ñÁ Ó·íáõÙ »Ý ¹»åÇ ¹ñë³ÛÇÝ ¿Ïïá¹»ñÙ³Ý (2) ¨ í»ñç³å»ë 
ÏåÝáõÙ »Ý Ýñ³Ý, håÙ³Ý ï»ÕáõÙ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ Ñ³ëï³óáõÙ - áëåÝÛ³ÏÇ ë³ÕÙÁ: 
ì»ñçÇÝ ³ÏÝ³µßïÇ å³ïÁ Ý»ñÑñ»Éáí, Ýñ³Ý ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ í»ñ ¿ ³ÍáõÙ 
³ÏÝ³·³í³ÃÇ (ï»ë ÝÏ.2): 

Üñ³Ýó å³ï»ñÁ ëÏ½µáõÙ ³é³ÝÓÝ³ó³Í »Ý ×»Õùáí, ÇëÏ Ñ»ï³·³ÛáõÙ Ýñ³Ýù 
ÙÇ³ÝáõÙ »Ý ¨ ³ñï³ùÇÝ å³ïÁ í»ñ ¿ ³ÍíáõÙ åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ ¿åÇÃ»ÉÇ, Ý»ñë³ÛÇÝÁ` 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ: Ü»ñë³ÛÇÝ å³ïÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÇó ¨ áëåÝÛ³ÏÇ ë³ÕÙÇ 
³ñ³ÝùáõÙ ·ïÝí³Í ÷áùñ ù³Ý³ÏáõÃÛ³Ùµ Ù»½»ÝËÇÙ³É ÑÛáõëí³ÍùÇó ·áÛ³ÝáõÙ ¿ 
³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÇÝÁ: ²ÛÝáõÑ»ï¨ ³ÏÝ³·³í³ÃÇ »½ñ³ÛÇÝ Ù³ë»ñÝ ³×áõÙ »Ý 
áëåÝÛ³ÏÇó ³é³ç, ·áÛ³óÝ»Éáí ³é³ç³ÛÇÝ µ³ÅÇÝÁ (ó³Ýó»Ýáõ, 
ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃ³ÛÇÝ ¨ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÝ³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÁ): ²ÏÝ³·³í³ÃÇ Ñ³ï³ÏáõÙ 
·áÛ³ÝáõÙ ¿ ë³ÕÙÝ³ÛÇÝ ×»ÕùÁ, áñÁ ß³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ Ý³¨ ³ÏÝ³µßïÇ áïÇÏÇ ³é³ç³ÛÇÝ 
Ñ³ïí³ÍÇ íñ³: ×»ÕùÇ »½ñ»ñÁ Ùáï»Ý³Éáí Çñ³ñ ÓáõÉíáõÙ »Ý: ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ Çñ 
Ý»ñí³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñáí ³Ûë ×»ÕùÇ ÙÇçáóáí ³ÝÙÇç³å»ë Ï³åíáõÙ ¿ ³ÏÝ³µßïÇ áïÇÏÇ 
(áñÁ í»ñ³ÍíáõÙ ¿ ï»ëáÕ³Ï³Ý Ý»ñíÇ) ¨ áõÕ»ÕÇ Ñ»ï: 

²ÏÝ³·Ý¹Ç ÙÝ³ó³Í µáÉáñ Ù³ë»ñÁ ·áÛ³ÝáõÙ »Ý ³ÏÝ³·³í³ÃÁ ßñç³å³ïáÕ 
Ù»½»ÝËÇÙ³ÛÇó: 
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²ÛëåÇëáí, Ýñ³ ³ñï³ùÇÝ ß»ñï»ñÇó ·áÛ³ÝáõÙ ¿ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ, Ý»ñùÇÝÇó 
³ÝáÃ³ÛÇÝ ïñ³ÏïÁ: Ø»½»ÝËÇÙ³Ý ³×»Éáí ¹»åÇ ³é³ç ¿Ïïá¹»ñÙ³ÛÇ ¨ áëåÝÛ³ÏÇ 
³ñ³ÝùáõÙ ·áÛ³óÝáõÙ ¿ ×»Õù - ³ãùÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ï³Ù»ñ³Ý (ËóÇÏÁ): ²Ûë ×»ÕùÇó ³é³ç 
Ù»½»ÝËÇÙ³Ý ³ñï³ùÇÝ ¿Ïïá¹»ñÙ³ÛÇ Ñ»ï ÙÇ³ëÇÝ í»ñ ¿ ³ÍíáõÙ »Õçñ»Ýáõ: 
Ø»½»ÝËÇÙ³ÛÇ ÙÇ Ù³ëÝ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ Ñ»ï Ï³½ÙáõÙ ¿ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ: 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ ¨ ï»ë³Ý»ñíÁ Ó¨³íáñíáõÙ »Ý Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç 
¿Ïïá¹»ñÙ³É Ý»ñ¹ñáõÙÇó: 

 

 

²ÛëåÇëáí ³ãùÇ ¿ÙµñÇáÝ³É ½³ñ·³óáõÙÁ óáõÛó ¿ ï³ÉÇë, áñ ³ÛÝ ·áÛ³ÝáõÙ ¿ 
ÙÇç³ÝÏÛ³É áõÕ»ÕÇó ¨ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿ áõÕ»ÕÇ ÙÇ Ù³ëÁ ¹áõñë µ»ñí³Í å»ñÇý»ñÇ³: 

 

²ÎÜ²¶Ü¸Æ ²Ü²îàØÆ²Ü 

î»ëáÕ³Ï³Ý ûñ·³ÝÇ ³Ý³ïáÙÇ³Ý Çñ Ù»ç ¿ ÁÝ¹·ñÏáõÙ ³ÏÝ³·áõÝ¹Á 
ï»ëáÕ³Ï³Ý Ý»ñíáí, ÇÝãå»ë Ý³¨ ³ÏÝ³·Ý¹Ç å³ßïå³ÝÇã ¨ Ñ³í»ÉÛ³É Ï³Ù 
ûÅ³Ý¹³Ï ³å³ñ³ïÝ»ñÁ: 

ä³ßïå³ÝÇã ³å³ñ³ïÇ Ù»ç »Ý ÙïÝáõÙ ³ÏÝ³Ï³åÇ×Á ¨ Ïáå»ñÁ, áñáÝù 
å³ßïå³ÝáõÙ »Ý ³ÏÝ³·áõÝ¹Á µáÉáñ ÏáÕÙ»ñÇó: ²ãùÇ ûÅ³Ý¹³Ï ³å³ñ³ïÇÝ »Ý 
å³ïÏ³ÝáõÙ ³ÏÝ³ß³ñÅ ÙÏ³ÝÝ»ñÁ, ³ãùÁ ëÝáÕ ³ÝáÃÝ»ñÁ, ï»ëáÕ³Ï³Ý ûñ·³ÝÇ 
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µáÉáñ Ù³ë»ñÁ Ý»ñí³íáñáÕ Ý»ñí»ñÁ, ³ÏÝ³Ï³å×Ç ×³ñå³µçç³ÝùÁ, 
³ñóáõÝù³·»ÕÓÁ »õ ³ñóáõÝù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÁ: 

 

²ãùÇ å³ßïå³ÝÇã ³å³ñ³ïÇÝ ¿ í»ñ³µ»ñíáõÙ ³ÏÝ³Ï³åÇ×Á ¨ Ïáå»ñÁ: 

²ÏÝ³Ï³å×Ç ³Ý³ïáÙÇ³ 

²ÏÝ³Ï³åÇ×Ý áõÝÇ 4 å³ï. Ý»ñùÇÝ, ³ñï³ùÇÝ, í»ñÇÝ ¨ ëïáñÇÝ:  

Ü»ñùÇÝ å³ïÁ ³Ù»Ý³µ³ñ³ÏÝ ¿ ¨ Ó¨³íáñí³Í ¿ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ Ù³ÕáëÏñÇ lamina 
orbitalis-Ç ÙÇçáóáí: ²éç¨íÇó ¹ñ³Ý Ñ³ñáõÙ ¿ ³ñóáõÝùáëÏñÝ áõ í»ñÇÝ ÍÝáïÇ 
×³Ï³ï³ÛÇÝ »ÉáõÝÁ, ÇëÏ Ñ»ï¨Çó` ë»åáëÏñÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³ëÁ:  ²ñóáõÝùáëÏñÇ íñ³ 
·áÛáõÃÛáõÝ áõÝÇ ÷áëÇÏ, áñÝ ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ Ñ³Ù³ñ ¿ (fossa sacci lacrimalis) 

²ñï³ùÇÝ å³ïÝ ³Ù»Ý³³ÙáõñÝ ¿, Ó¨³íáñí³Í ¿ ³ÛïáëÏñÇ ×³Ï³ï³ÛÇÝ »ÉáõÝáí, 
×³Ï³ï³áëÏñÇ ³ÛïáëÏñ³ÛÇÝ »ÉáõÝáí ¨ սեպոսկրի  Ù»Í Ã¨áí: 

²ÏÝ³Ï³å×Ç í»ñÇÝ å³ïÁ Ó¨³íáñí³Í ¿ ×³Ï³ï³áëÏñÇ ³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ Ù³ëáí 
¨ ë»åáëÏñÇ ÷áùñ Ã¨áí: 

êïáñÇÝ å³ïÁ Ó¨³íáñí³Í ¿ í»ñÇÝ ÍÝáïáí, ³ÛïáëÏñáí ¨ ùÙáëÏñÇ ³ÏÝ³Ï³å-
×³ÛÇÝ »ÉáõÝáí: 

²ÏÝ³Ï³å×Ç Ý»ñùÇÝ å³ïÁ Ñ»ßï ¿ íÝ³ëíáõÙ ¨ ³Û¹ ½áõ·³ÏóíáõÙ ¿ Ïáå»ñÇ áõ 

³ÏÝ³Ï³åÇ×Ç ¿ÙýÇ½»Ù³ÛÇ (÷ù³Ëï) ½³ñ·³óÙ³Ùµ: Ø³ղոսկրային ùÃ³ËáñßáõÙ 

³é³ç³ó³Í µáñµáùáõÙÁ ï³ñ³ÍíáõÙ ¿ ¹»åÇ ³ÏÝ³Ï³åÇ×` ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ 
մաղոսկրային   ³Ýóù»ñÇ ÙÇçáóáí: ²ÏÝ³Ï³åÇ×Ç ëïáñÇÝ å³ïÁ §Í³ծÏ¦ ¿ 

Ñ³ÛÙáñÛ³Ý ËáéáãÇ Ñ³Ù³ñ, áñÇ µáñµáùÙ³Ý Ï³Ù íÝ³ëÙ³Ý å³ñ³·³ÛáõÙ åñáó»ëÁ 
Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ ï³ñ³ÍíáõÙ ¿ ¹»åÇ ³ÏÝ³Ï³åÇ×: 

²ÏÝ³Ï³åÇ×Ç ·³·³ÃÇ Ùáï ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ ¹»åÇ ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç áëÏñ³ËáÕáí³ÏÁ 
ï³ÝáÕ ³Ýóù (foramen opticum), áñÇ ÙÇçáóáí ³ÏÝ³Ï³åÇ×Á Ñ³Õáñ¹íáõÙ ¿ ÙÇçÇÝ 
·³Ý·³ÛÇÝ ÷áëÇÏÇ Ñ»ï ¨ áñÇ ÙÇçáí ³ÝóÝáõÙ ¿ ï»ë³ÝÛ³ñ¹Á Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÇ 
Ñ»ï ÙÇ³ëÇÝ: 

ì»ñÇÝ ³ÏÝ³Ï³åÇ×³ÛÇÝ ×»ÕùÁ (fissura orbitalis superior) Ó¨³íáñí³Í ¿ սեպոսկրի  
Ùեծ եւ փոքր  Ã¨»ñáí, ï³ÝáõÙ ¿ ¹»åÇ ÙÇçÇÝ ·³Ý·³ÛÇÝ ÷áëÁ: ²Û¹ ×»Õùáí 

³ÏÝ³Ï³åÇ× »Ý Ùáõïù ·áñÍáõÙ »éíáñÛ³Ï ÝÛ³ñ¹Ç ³é³çÇÝ ×ÛáõÕÁ, ÇÝãå»ë Ý³¨ 
³ÏÝ³ß³ñÅ, ×³Ë³ñ³Ï³ÛÇÝ ¨ ½³ïáÕ ÝÛ³ñ¹»ñÁ, ¨ ¹áõñë ¿ ·³ÉÇë í»ñÇÝ 
³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ »ñ³ÏÁ: 

êïáñÇÝ ³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ ×»ÕùÁ (fissura orbitalis inferior) Ó¨³íáñí³Í ¿ սեպáëÏñÇ 

Ù»Í Ã¨Ç ëïáñÇÝ »½ñáí ¨ í»ñÇÝ ÍÝáïÇ Ù³ñÙÝáí, ³ÛÝ Ñ³Õáñ¹³ÏóáõÙ ¿ ³ÏÝ³Ï³åÇ×Á 
Ã¨³ùÙ³ÛÇÝ ¨ ստորին ùáõÝù³ÛÇÝ ÷áë»ñÇ Ñ»ï: Ö»Õùáí ³ÝóÝáõÙ »Ý ³ÏÝ³Ï³å×Ç 

»ñ³ÏÝ»ñÁ Ã¨³ùÙ³ÛÇÝ ÷áëÇ »ñ³Ï³ÛÇÝ ÑÛáõë³ÏÝ»ñÇ Ñ»ï ÙÇ³óÝáÕ »ñ³Ï³ÛÇÝ 

µ»ñ³Ý³ÏóáõÙÝ»ñÁ, ÇÝãå»ë Ý³¨ ստոր³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ ÝÛ³ñ¹Ý áõ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ: 
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ÐÇÙÝáëÏñÇ ÏÉáñ ³ÝóùÁ (foramen rotundum) Ñ³Õáñ¹³ÏóáõÙ ¿ ³ÏÝ³Ï³åÇ×Á ÙÇçÇÝ 
·³Ý·³ ÷áëÇ Ñ»ï, ¹ñ³ ÙÇçáí ³ÝóÝáõÙ ¿ »éվորյակ ÝÛ³ñ¹Ç »ñÏñáñ¹ ×ÛáõÕÁ:  

²ÏÝ³Ï³å×Ç áëÏñ³å³ï»ñÁ Í³ÍÏ³Í »Ý ßñçáëÏñáí, áñÁ ÏÇå ë»ñï³×í³Í ¿ 

¹ñ³Ýó Ñ»ï: î»ëáÕ³Ï³Ý ³ÝóùÇ ßáõñçÁ ³éÏ³ ¿ çÉ³յին  ûÕ³Ï (annulus tendineus 
communis zinni), áñï»ÕÇó ¨ ëÏëíáõÙ »Ý µáÉáñ ³ÏÝ³ß³ñÅ ÙÏ³ÝÝ»ñÁ` µ³óÇ ëïáñÇÝ 
Ã»ù ÙÏ³ÝÇó: êïáñÇÝ Ã»ù ÙÏ³ÝÁ ëÏÇ½µ ¿ ³éÝáõÙ ³ÏÝ³Ï³å×Ç Ý»ñë³ÛÇÝ ³ÝÏÛáõÝÇó, 
ëïáñÇÝ ³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ »½ñÇó: ²ÏÝ³Ï³å×Ç ËáéáãÁ Éóí³Í ¿ ×³ñå³ÛÇÝ µçç³Ýùáí: 
²ÏÝ³·Ý¹Ç »ï¨áõÙ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ñ³Ý·áõÛóÁ (ganglion ciliare), áñÇó 
¹»åÇ ³ÏÝ³·áõÝ¹ ³ÝóÝáõÙ »Ý n. ciliares breves:  

²ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ ÷³Ï»ÕÁ (î³½á-ûñµÇï³É ý³ëóÇ³) ³Ùñ³ÝáõÙ ¿ ³ÏÝ³Ï³å×Ç ¨ 
Ïáå»ñÇ ³×³éÝ»ñÇ »½ñ»ñÇÝ: ²ÛÝ µ³Å³ÝáõÙ ¿ ³ÏÝ³Ï³åÇ×Á »ñÏáõ µ³ÅÇÝÝ»ñÇ. ³é³-
ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ: ²é³ç³ÛÇÝ µ³ÅÝáõÙ ï»Õ³Ï³Ûí³Í »Ý ³ÏÝ³·áõÝ¹Ý áõ ÙÏ³ÝÝ»ñÇ 
í»ñç³íáñáõÃÛáõÝÝ»ñÁ: ÆëÏ ³ÏÝ³Ï³å×Ç Ñ»ïÇÝ µ³ÅÝáõÙ ·ïÝíáõÙ »Ý ï»ë³ÝÛ³ñ¹Á, 
ÙÏ³ÝÝ»ñÁ, ³ÝáÃ³ÝÛ³ñ¹³ÛÇÝ ·áÛ³óáõÃÛáõÝÝ»ñÁ ¨ µçç³ÝùÁ:  

î³½á-ûñµÇï³É ý³ëóÇ³Ý ³ñ·»É³ÏáõÙ ¿ µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÝ»ñÇ ï³ñ³ÍáõÙÁ 
Ïáå»ñÇ ßñç³ÝÇó ¨ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ å³ñÏÇó: 

Ակնաշարժ մկանների ֆունկցիան  կախված է դրանց տեղակայումից եւ կպման 
տեղից : Դրսային եւ ներսային ուղիղ  մկանները տեղակայված են խիստ 
հորիզոնական եւ եղջրաթաղանթի եզրագծին  զուգահեռ : Նշված  մկանները կծկվելիս 
շրջում են ակնագունդը  համապատասխանորեն ներս կամ դուրս : Վերին  եւ ստորին 
մկանները եղջրաթաղանթի եզրագծի համեմատությամբ թեք են կպնում , դրանց 
դրսային մասերը ավելի հեռու են եղջրաթաղանթից : Այդ իսկ պատճառով տվյալ 
մկանների կծկման ժամանակ ակնագնդերը բացի վեր կամ ցած շրջվելուց պտտվում 
են նաեւ ներս : Վերին թեք մկանը պտտում է ակնագունդը ցած եւ դուրս : Ստորին թեք 
մկանը ակնագունդը պտտում է վեր եւ դուրս: Ստորին թեք եւ վերին ուղիղ մկանների 
միաժամանակյա կժկման դեպքում ակնագունդը կպտտվի ուղիղ վեր :  

                                                    

Îáå»ñÇ ³Ý³ïáÙÇ³ 

Úáõñ³ù³ÝãÛáõñ ÏáåÁ Ï³½Ùí³Í ¿ »ñÏáõ ÃÇÃ»ÕÇó - ³ñï³ùÇÝ` 
Ù³ßÏ³ÙÏ³Ý³ÛÇÝ ¨ Ý»ñùÇÝ` ÉáñÓ³³×³é³ÛÇÝ:Îáå»ñÇ Ù³ßÏÁ µ³ñ³Ï ¿, Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ 
Ñ³í³ùíáõÙ ¿ Í³Éù»ñÇ, ûÅïí³Í ¿ ×³ñå³ÛÇÝ ¨ ùñïÝ³ÛÇÝ ·»ÕÓ»ñáí, áõÝÇ ³é³ï 
³ÝáÃ³íáñáõÙ: Îáå»ñÇ Ù³ßÏÇ ï³Ï ·ïÝíáÕ µçç³ÝùÁ ½áõñÏ ¿ ×³ñåÇó, ÷ËñáõÝ ¿: 
ÜÏ³ñ³·ñí³Í ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ µ³ó³ïñáõÙ »Ý ³ÛïáõóÝ»ñÇ ¨ 
³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñÇ ³ñ³· ï³ñ³ÍáõÙÁ Ïáå»ñÇ ßñç³ÝáõÙ:Îáå»ñÇ ÙÏ³Ý³ÛÇÝ 
³å³ñ³ïÇ Ù»ç ÙïÝáõÙ »Ý. ßñç³Ó¨ ÙÏ³ÝÁ` m. orbicularis palpebrarum, áñÁ Ï³½Ùí³Í 
¿ »ñÏáõ Ù³ëÇó. Ïáå³ÛÇÝ (pars palpebralis) ¨ ³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ (pars orbitalis), ÇÝãå»ë 
Ý³¨ í»ñÇÝ ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÁ` m. levator palpebrae superioris: ì»ñÇÝ ÏáåÁ 
µ³ñÓññ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÁ µ³ÕÏ³ó³Í ¿ »ñ»ù Ù³ëÇó: ²é³ç³ÛÇÝ Ù³ëÝ ³Ùñ³Ïóí³Í ¿ 
ÏáåÇ Ù³ßÏÇÝ, ÇëÏ Ñ»ïÇÝ Ù³ëÁ` ß³ÕÏ³å»Ýáõ í»ñÇÝ Ï³Ù³ñÇÝ: ØÇçÇÝ Ù³ëÁ Ïóí³Í ¿ 
³×³éÇ í»ñÇÝ »½ñÇÝ: Þñç³Ó¨ ÙÏ³ÝÁ ÝÛ³ñ¹³íáñíáõÙ ¿ ¹ÇÙ³ÛÇÝ ÝÛ³ñ¹áí` n. facialis, 
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í»ñÇÝ ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÝ áõÝÇ »ñÏ³ÏÇ ÝÛ³ñ¹³íáñáõÙ: ØÇçÇÝ Ù³ëÁ 
(ØÛáõÉÉ»ñÇ ÙÏ³ÝÁ) ÝÛ³ñ¹³íáñíáõÙ ¿ å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ ëÇÙå³ÃÇÏ ÝÛ³ñ¹áí: ²é³ç³ÛÇÝ ¨ 
Ñ»ïÇÝ Ù³ëÁ ÝÛ³ñ¹³íáñíáõÙ ¿ ³ÏÝ³ß³ñÅ ÝÛ³ñ¹áí` n. oculomotorius: ²×³éÁ 
µ³ÕÏ³ó³Í ¿ ³Ùñ³Ï³½Ù ß³ñ³Ïó³Ï³Ý ÑÛáõëí³ÍùÇó ¨ ãÇ å³ñáõÝ³ÏáõÙ µáõÝ 
³×³é³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñ, áõÝÇ ËáñßÇÏ³íáñ ·»ÕÓ»ñ` glandulae torsales Meibomei, áñáÝù 
µ³óíáõÙ »Ý ³ñï³Ñ³Ý Íáñ³ÝÝ»ñáí ÏáåÇ ÙÇçÏáÕ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝáõÙ, áñáÝó 
×³ñå³ÝÙ³Ý ë»Ïñ»ïÁ ûÍáõÙ ¿ Ïáå»½ñ»ñÁ ¨ Ýå³ëïáõÙ ¿ ¹ñ³Ýó É³í ·áóÙ³ÝÁ:  
²é³ç³ÛÇÝ ÏáÕÇ íñ³ ³×áõÙ »Ý Ã³ñÃÇãÝ»ñÁ, áñáÝó ³ñÙ³ïÝ»ñáõÙ µ³óíáõÙ »Ý ì»ÛëÇ 
×³ñå³·»ÕÓ»ñÇ ³ñï³Ñ³ÝáÕ Íáñ³ÝÝ»ñÁ: Â³ñÃÇãÝ»ñÇ ³ñ³ÝùáõÙ µ³óíáõÙ »Ý 
ØáÉÉÇ Ï³½Ù³÷áËí³Í ³ñóáõÝù³·»ÕÓ»ñÇ  Íáñ³ÝÝ»ñÁ:  

 

                                                     Þ³ÕÏ³å»Ýáõ ³Ý³ïáÙÇ³ 

î³ñµ»ñ³ÏáõÙ »Ý Ïáå»ñÇ, ³ÏÝ³·Ý¹Ç ¨ ³ÝóáõÙ³ÛÇÝ Í³Éù»ñÇ ß³ÕÏ³å»ÝÇ: Ì³Í-
Ï³Í Ïáå»ñÇ å³ñ³·³ÛáõÙ ß³ÕÏ³å»ÝÇÝ ëï»ÕÍáõÙ ¿ Ý»Õ Ëáéáã` saccus conjunctivae: 

Îáå»ñÇ ß³ÕÏ³å»ÝÇÝ ÏÇå ë»ñï³ճ³Í ¿ ³×³éÇ Ñ»ï, ÇëÏ ³ÝóáõÙ³ÛÇÝ Í³Éù»ñÇ ¨ 

³ÏÝ³·Ý¹Ç ß³ÕÏ³å»ÝÇÝ ß³ñÅáõÝ³Ï ¿: 

Þ³ÕÏ³å»Ýáõ ëÝáõóáõÙÁ Çñ³Ï³Ý³óíáõÙ ¿ Ïáå»ñÇ ½³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ ³Õ»ÕÝ»ñÇó` 
arcus tarseus superior et interior, áñáÝù Çñ»Ýó Ñ»ñÃÇÝ ëï»ÕÍíáõÙ »Ý ³ÏÝ³ÛÇÝ 
½³ñÏ»ñ³ÏÇ` a. opthalmica ¨ ¹ÇÙ³ÛÇÝ` a. facialis ×ÛáõÕ»ñÇó: Þ³ÕÏ³å»Ýáõ ½·³ÛáõÝ 
ÝÛ³ñ¹³íáñáõÙÝ ³å³ÑáííáõÙ ¿ ³ÏÝ³ÛÇÝ` n. ophthalmicus, ³ñóáõÝù³ÛÇÝ` n. lacrimalis 
¨ »ÝÃ³×³Ë³ñ³Ï³ÛÇÝ` n. infratrochlearis ÝÛ³ñ¹»ñÇ ×ÛáõÕÇÏÝ»ñáí: 

Þ³ÕÏ³å»Ýáõ ÑÇÙÝ³Ï³Ý ·áñÍ³éáõÃÛáõÝÁ` ËáÝ³í³óÝáÕÝ ¿, áñÝ ³å³ÑáííáõÙ ¿. 
Ïáå»ñÇ ß³ÕÏ³å»Ýáõ µ³½Ù³ß»ñï ·É³Ý³Ó¨ (óÇÉÇÝ¹ñÇÏ) ¿åÇÃ»ÉÇ Ù»ç ï»Õ³Ï³Ûí³Í 
·³í³Ã³Ó¨ ÉáñÓ³µçÇçÝ»ñÇ ³ñï³½³ïáõÏáí, ÇÝãå»ë Ý³¨ ß³ÕÏ³å»Ýáõ Ïáå³×³-
é³ÛÇÝ ïաñ½³É ¨ ³ÏÝ³Ï³åÇ×³ÛÇÝ Ù³ë»ñÇ ë³ÑÙ³ÝÇÝ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ìáÉýñÇÝ·Ç 

Éñ³óáõóÇã ³ñóáõÝùային  ·»ÕÓ»ñáí, ¨ µ³óÇ ³Û¹ ß³ÕÏ³å»Ýáõ ³ÝóáõÙ³ÛÇÝ Í³Éù»ñÇ 

ßñç³ÝáõÙ ï»Õ³Ï³Ûí³Í Îñ³áõ½»Ç ³ñóáõÝù³ÛÇÝ ·»ÕÓ»ñáí: 

 

²ñóáõÝù³ÛÇÝ ³å³ñ³ï - ³ÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿ ³ñóáõÝù³ëï»ÕÍ ûñ·³ÝÝ»ñÇó 
(³ñóáõÝù³·»ÕÓ, ß³ÕÏ³å»Ýáõ Éñ³óáõóÇã ³ñóáõÝù³ÛÇÝ ·»ÕÓÇÏÝ»ñ) ¨ 
³ñóáõÝù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÇó (³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñ, ³ñóáõÝù³ÛÇÝ ËáÕáí³ÏÇÏÝ»ñ, 

³ñóáõÝù³å³ñÏ, ùÃ³ -³ñóáõÝùատար ËáÕáí³Ï): 

ì»ñáÑÇßÛ³É »ñÏáõ µ³ÅÇÝÝ»ñÇ Ù»ç ÙÇç³ÝÏÛ³É Ù³ë ¿ Ï³½ÙáõÙ ß³ÕÏ³å»Ýու 
å³ñÏÁ ՝³ñóáõÝù³ÛÇÝ ³éí³ÏÝ»ñáí ¨ É×³Ïáí: 

²ñóáõÝù³·»ÕÓÁ (glandula lacrimalis) ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ ³ÏÝ³Ï³å×Ç í»ñÇÝ 
¹ñë³ÛÇÝ å³ïÇ íñ³ »Õ³Í ÝáõÛÝ³ÝáõÝ ÷áëÇ Ù»ç, ï³ñ½á-ûñµÇï³É ÷³Ï»ÕÇó Ñ»ï: 
²ÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿ ËáÕáí³Ï³Ó¨ ·»ÕÓÇÏÝ»ñÇó Ï³½Ùí³Í µÉÃ»ñÇó: ì»ñÇÝ ÏáåÁ 
µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇó ³Ýç³ïíáÕ ¨ ¹»åÇ ûñµÇï³ÛÇ ¹ñë³ÛÇÝ »½ñÁ ·Ý³óáÕ 

ß³ñ³Ïó³ÑÛáõëí³Íù³ÛÇÝ Ó·³Ýáí ³ÛÝ µ³Å³ÝíáõÙ ¿ 2 Ù³ëÇ՝ ³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ ¨ 

Ïáå³ÛÇÝ: ²ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ Ù³ëÁ Ñ»ï¨Çó µ³Å³ÝíáõÙ ¿ Ñ»ï³ÏÝ³ÛÇÝ 



 6 

×³ñå³µçç³ÝùÇó µ³ñ³Ï ÷³Ï»Õáí, ³éç¨Çó Ýñ³Ý Í³ÍÏáõÙ ¿ ï³ñ½á-ûñµÇï³É 
÷³Ï»ÕÁ: Îáå³ÛÇÝ µ³ÅÇÝÁ ó³ÍÇó ÑåíáõÙ ¿ ß³ÕÏ³å»Ýáõ Ã³ÕÇÝ ¨ í»ñÇÝ ÏáåÇ 
³ñï³ßñçÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï, »ñµ ëïáõ·áÕÁ ³ÏÝ³·áõÝ¹Ý áõÕÕáõÙ ¿ ó³Í ¨ Ý»ñë, ¹ñë³ÛÇÝ 
³ÝÏÛáõÝáõÙ ³ÛÝ áñáß ã³÷áí ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ ¨ ¹³éÝáõÙ ¿ ï»ë³Ý»ÉÇ: 
²ñóáõÝù³·»ÕÓÇ ÙÇ ù³ÝÇ ³ñï³Ñ³ÝáÕ Íáñ³ÝÝ»ñÁ (Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ µÉÃÇ Ñ³Ù³ñ 
³é³ÝÓÇÝ) µ³óíáõÙ »Ý ß³ÕÏ³å»Ýáõ í»ñÇÝ ³Ýó³Í³ÉùÇ ¹ñë³ÛÇÝ Ù³ëáõÙ:  

²ñóáõÝù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÁ ëÏëíáõÙ »Ý ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñÇó (puncta 
lacrima), áñáÝù ï»Õ³Ï³Ûí³Í »Ý Ïáå»ñÇ Ý»ñë³ÛÇÝ ³ÝÏÛáõÝáõÙ, Ý»ñë³ÛÇÝ ÏáÕÇ íñ³ 
»Õ³Í ³ñóáõÝù³ÛÇÝ åïÏÇÏÝ»ñÇ ·³·³ÃÇÝ: ²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñÇ ïñ³Ù³·ÇÍÁ 
Ùáï 0.5ÙÙ ¿: ²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñÁ ÝáñÙ³ÛáõÙ ¹»åÇ Ñ»ï »Ý áõÕÕí³Í ¨ ÁÝÏÕÙí³Í 
»Ý ³ñóáõÝù³ÛÇÝ É×³ÏáõÙ: ¸ñ³Ýù ÙÇßï µ³ó »Ý, áñÝ ³ÝÑñ³Å»ßï ¿ ³ñóáõÝùÇ ÝáñÙ³É 
³ñï³ÍÍÙ³Ý Ñ³Ù³ñ:²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñÇó ëÏëíáõÙ »Ý ³ñóáõÝù³ï³ñ 
ËáÕáí³ÏÝ»ñÁ, áñáÝù 2ÙÙ Ñ³ïí³ÍáõÙ áõÝ»Ý í»ñïÇÏ³É áõÕÕáõÃÛáõÝ, ³ÛÝáõÑ»ï¨ 
¹³éÝáõÙ »Ý ÑáñÇ½áÝ³Ï³Ý, áñÇ »ñÏ³ñáõÃÛáõÝÁ 7-10 ÙÙ ¿: ²ÛÝáõÑ»ï¨ ³ñóáõÝù³ï³ñ 
ËáÕáí³ÏÝ»ñÁ ³é³ÝÓÇÝ-³é³ÝÓÇÝ Ï³Ù Çñ³ñ ÙÇ³Ý³Éáõó Ñ»ïá µ³óíáõÙ »Ý 
³ñóáõÝù³å³ñÏÇ Ù»ç: ÊáÕáí³ÏÝ»ñÇ É³ÛÝáõÃÛáõÝÁ 0.3-0.5 ÙÙ ¿: ä³ï»ñÁ Í³ÍÏí³Í 
»Ý µ³ñ³Ï ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃáí, áñÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ß»ñï»ñÁ µ³½Ù³ß»ñï ï³÷³Ï 
¿åÇÃ»É ¿, áñÇ ï³Ï ³éÏ³ ¿ ËÇëï ¿É³ëïÇÏ ¨ ÙÏ³Ý³ÛÇÝ Ã»É»ñÇó Ï³½Ùí³Í ß»ñï, 
áñáÝù ËáÕáí³ÏÝ»ñÇ í»ñïÇÏ³É Ñ³ïí³ÍáõÙ ·áÛ³óÝáõÙ »Ý ëýÇÝÏï»ñ: 
²ñóáõÝù³å³ñÏÁ ßñç³å³ïíáõÙ ¿ ÷³Ï»Õáí: ö³Ï»ÕÇ ¨ ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ ³ñ³ÝùáõÙ 
·áÛáõÃÛáõÝ áõÝÇ ÙÏ³Ý³Ã»É»ñÇ ß»ñï, áñÁ ÏáãíáõÙ ¿ ÐáñÝ»ñÇ ÙÏ³Ý: ²ñóáõÝù³å³ñÏÇ 
ã³÷»ñÁ áõÕÕ³ÓÇ· áõÕÕáõÃÛ³Ùµ 1-1.5 ëÙ ¿: ²ñóáõÝù³å³ñÏÇ ëïáñÇÝ Ù³ëÇó ëÏëíáõÙ 
¿ ùÃ³ -³ñóáõÝùաÛÇÝ Ï³Ý³ÉÁ: ²ñóáõÝù³å³ñÏÇ å³ï»ñÁ ÝáõÛÝå»ë Í³ÍÏí³Í »Ý 

ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃáí, áñÁ Í³ÍÏí³Í ¿ »ñÏß»ñï ·É³Ý³Ó¨ ¿åÇÃ»Éáí: ÈáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ 
ï³Ï ³éÏ³ ¿ »ÝÃ³ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃ³ÛÇÝ ß»ñïÁ: 

²ñóáõÝù³ÙÕÙ³Ý åñáó»ëÇ Ù»Ë³ÝÇ½ÙÁ Ñ»ï¨Û³ÉÝ ¿ ³ñóáõÝùÝ ³ñï³¹ñíáõÙ ¿ 
ß³ÕÏ³å»Ýáõ í»ñÇÝ Ã³ÕáõÙ, Áëï Í³ÝñáõÃÛ³Ý ÑáëáõÙ ¿ ó³Í, Ï³½Ù»Éáí ³ñóáõÝù³ÛÇÝ 
³éí³ÏÝ»ñÁ:Â³ñÃÙ³Ý ³ÏïÇ ¨ ³ñóáõÝù³ÑáëùÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ ³ñóáõÝùÁ Ñ³í³ùíáõÙ ¿ 
³ÏÝ³×»ÕùÇ Ý»ñë³ÛÇÝ ³ÝÏÛáõÝáõÙ »Õ³Í ³ñóáõÝù³ÛÇÝ É×³ÏáõÙ: Îáå»ñÇ ·áóÙ³Ý 

Å³Ù³Ý³Ï ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ ³é³ç³ÛÇÝ å³ïÇÝ ÏåãáÕ Ïáå»ñÇ շñç³Ý³Ó¨ ÙÏ³ÝÁ 

Ó·»Éáí í»ñçÇÝÇë É³ÛÝ³óÝáõÙ ¿ Ýñ³ ËáéáãÁ, ³é³ç³óÝ»Éáí ³ÛÝï»Õ µ³ó³ë³Ï³Ý 
×ÝßáõÙ: ØÇ³Å³Ù³Ý³Ï É³ÛÝ³ÝáõÙ »Ý ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñÁ ¨ ³ñóáõÝùÁ áõÅáí 
ÍÍíáõÙ ¿ ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ Ù»ç: ºñµ µ³óíáõÙ ¿ ³ÏÝ³×»ÕùÁ, ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ 

å³ï»ñÁ ë»ÕÙíáõÙ »Ý ¨ ³ñóáõÝùÁ ÉóíáõÙ ¿ -ùÃ³-³ñóáõÝùաÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ Ù»ç: 

 

²ÏÝ³·áõÝ¹Á - ³ãùÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÇ ³ñï³÷ùí³ÍáõÃÛ³Ý ¨ í»ñÇó í³ñ 
Ã»Ã¨³ÏÇ ï³÷³Ï³Í ÉÇÝ»Éáõ å³ï×³éáí áõÝÇ ³ÝÏ³ÝáÝ ·Ý¹Ç ï»ëù: ²ÏÝ³·Ý¹Ç 
ÙÇçÇÝ ïñ³Ù³·ÇÍÁ 23.6 ÙÙ ¿: ²ÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿ »ñ»ù Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇó ¨ 
å³ñáõÝ³ÏáõÃÛáõÝÇó: ²ñï³ùÇÝ Ã³Õ³ÝÃ-ëåÇï³å³ïÛ³Ý ¨ »Õçեñ³Ã³Õ³ÝÃ, ÙÇçÇÝ 

Ã³Õ³ÝÃ - ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃ, Ý»ñùÇÝ Ã³Õ³ÝÃ – ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃ: ²ÏÝ³·Ý¹Ç 
å³ñáõÝ³ÏáõÃÛáõÝÁ  կազմում է  ËóÇÏ³ÛÇÝ Ñ»ÕáõÏÁ, áëåÝÛ³ÏÁ, ³å³Ï»ÝÙ³Ý 

Ù³ñÙÇÝÁ:  
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Î³ñÍñ»Ýáõ (êåÇï³Ï³å³ïÛ³Ý) ³Ý³ïáÙÇ³ 

Î³ñÍñ»Ýáõ ÑÛáõëí³ÍùÁ µ³ÕÏ³ó³Í ¿ ËÇï ÏáÉ³·»Ý³ÛÇÝ Ã»Éù»ñÇó, áñáÝù ½áõñÏ 
»Ý Ã³÷³Ýó»ÉÇáõÃÛáõÝÇó ¨ ëåÇï³Ï ·áõÛÝÇ »Ý, ÇÝãÝ ¿É µ³ó³ïñáõÙ ¿ ¹ñ³Ýó §ëåÇ-
ï³Ïáõó³ÛÇÝ¦ ³Ýí³ÝáõÙÁ:Î³ñÍñ»Ýáõ Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ 0,3 ÙÙ-Çó ÙÇÝã¨ 1 ÙÙ ¿. 
³ÏÝ³·Ý¹Ç Ñ³ë³ñ³Ï³ÍÇ ßñç³ÝáõÙ ¨ ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç ¹áõñë ·³Éáõ ï»ÕáõÙ Ï³ñÍñ»Ýáõ 
Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ ·ïÝíáõÙ ¿ 0,3-0,5 ÙÙ ïÇñáõÛÃáõÙ, »ñÇ½Ç ßñç³ÝáõÙ` ÙÇÝã¨ 0,8 ÙÙ, ÇëÏ 
ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç ßáõñçÁ` ³ÛÝ Ñ³ëÝáõÙ ¿ ³é³í»É³·áõÛÝ Ñ³ëïáõÃÛ³ÝÁ` 1,1 ÙÙ: ²ÏÝ³·Ý¹Ç 
Ñ»ïÇÝ µ¨»éáõÙ ï»ë³Ý»ñíÇ ëÏ³í³é³ÏÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ µ³ñ³Ï ¿, 
Í³ÏáïÏ»Ý (lamina cribrosa) , áñÇ ÙÇçáí ³ÝóÝáõÙ »Ý ï»ë³Ý»ñíÇ Ã»ÉÇÏÝ»ñÁ: ê³ 
Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÇ ¹ÇÙ³¹ñáõÃÛ³Ý ÃáõÛÉ ï»ÕÁ, áñÁ Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ ÷áËáõÙ 
¿ Çñ ¹ÇñùÁ Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý µ³ñÓñ³óÙ³Ý ¹»åùáõÙ: Ø³Õ³ÝÙ³Ý Ã»ñÃÇÏÁ 
Ï³½ÙíáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÇ Ý»ñùÇÝ ß»ñï»ñÇó, ³ñï³ùÇÝ ß»ñï»ñÁ Í³ÍÏáõÙ 
»Ý ï»ë³Ý»ñíÁ, í»ñçÇÝÇë Ñ³Ù³ñ ·áÛ³óÝ»Éáí Ï³ñÍñ å³ßïå³ÝÇã Ã³Õ³ÝÃ: 

Î³ñÍñ»Ýáõ ½·³ÛáõÝ ÝÛ³ñ¹³íáñáõÙÁ ëáõÕ ¿, Ï³ï³ñíáõÙ ¿ »éվորյակ  ÝÛ³ñ¹Ç 

³ÏÝ³Ï³յÇÝ ×ÛáõÕÇÏÝ»ñáí: êÇÙå³ÃÇÏ ÝÛ³ñ¹³íáñáõÙÁ Ý»ñÏ³Û³óíáõÙ ¿ í»ñÇÝ 

å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ ëÇÙå³ÃÇÏ Ñ³Ý·áõÛóÇ ×ÛáõÕ»ñáí: Î³ñÍñ»Ýáõ ÑÇÙÝ³Ï³Ý 
·áñÍ³éáõÃÛáõÝÝ»ñÁ Ñ»ï¨Û³ÉÝ »Ý. ³é³çÇÝÁ, Ï³ñÏ³ë³ÛÇÝ (³å³ÑáíáõÙ ¿ ³ÏÝ³·Ý¹Ç 
Ó¨Á) ¨ »ñÏñáñ¹Á` å³ßïå³ÝÇã (íÝ³ëáÕ ·áñÍáÝÝ»ñÇ ³½¹»óáõÃÛáõÝÝ»ñÇó): 

  

ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃ - ³ñï³ùÇÝ å³ïÛ³ÝÇ ³ñï³÷ùí³Í Ù³ëÝ ¿: ²ÛÝ 

ÙÇ³Ý·³Ù³ÛÝ Ã³÷³ÝóÇÏ ¿ ßñç³å³ïí³Í 1.5ÙÙ É³ÛÝáõÃÛáõÝ áõÝ»óáÕ 
ÏÇë³Ã³÷³ÝóÇÏ »½ñ³·Íáí, áñÁ áã Ã³÷³ÝóÇÏ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÇÝ ÷áË³Ýóí»Éáõ 
Ñ³ïí³ÍÝ ¿ ¨ ÏáãíáõÙ ¿ ÉÇÙµ:ºÕçñ³Ã³Õ³ÝÃÝ ¿ÉÇåë³Ó¨ ¿, ÙÇç³ÓÇ· ïñ³Ù³·ÇÍÁ 
11ÙÙ, ÑáñÇ½áÝ³Ï³ÝÁ 12 ÙÙ, ÙÇçÇÝ ÏáñáõÃÛ³Ý ß³é³íÇÕÁ 8ÙÙ, Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ 
Í³Ûñ³Ù³ëáõÙ 1.2ÙÙ, Ï»ÝïñáÝáõÙ 0.8ÙÙ:Ð³Ù»Ù³ï³Í ëåÇï³å³ïÛ³ÝÇ Ñ»ï 
»Õçñ³Ã³Õ³ÝÃÝ áõÝÇ ³í»ÉÇ µ³ñ¹ Ï³éáõóí³Íù: ²ÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿ ÑÇÝ· ß»ñï»ñÇó: 

1. ºÕçñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³çաÛÇÝ ¿åÇÃ»É - ³ÏÝ³·Ý¹Ç ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ 

ß³ñáõÝ³ÏáõÃÛáõÝÁ Ï³½ÙáÕ, ã»Õçñ³óáÕ µ³½Ù³ß»ñï ï³÷³Ï ¿åÇÃ»É;   úժտված ¿ 
ար³գ վերականգնí»Éáõ հատկությամբ: 

2. ºÕçñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ ë³ÑÙ³Ý³ÛÇÝ ¹ÇëÏ - µááõÙ³ÝÛ³Ý Ã³Õ³ÝÃ-³ñï³ùÇÝ 

¿É³ëïÇÏ ß»ñï - µ³ñ³Ï ÑáÙá·»Ý, áã ¿É³ëïÇÏ ÑÛáõëí³Íù է : ²Ûë Ã³Õ³ÝÃÁ 

é»·»Ý»ñ³óÇ³ÛÇ ãÇ »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¨ í»ñçÇÝÇë íÝ³ëí³ÍùÝ»ñÇó Ñ»ïá ÙÝáõÙ ¿ Ï³ÛáõÝ 
÷á÷áËáõÃÛáõÝ– åÕïáñáõÙ; 

3. ºÕçñ³Ã³Õ³ÝÃÇ µáõÝ ÑÛáõëí³Íù (ëïñáÙ³): 

4. ¸»ëó»Ù»ïÛ³Ý Ã³Õ³ÝÃ - Ý»ñùÇÝ ¿լ³ëïÇÏ ß»ñï - ÑáÙá·»Ý ¿: ¸»ëó»Ù»ïÛ³Ý 

Ã³Õ³ÝÃÁ µ³í³Ï³Ý Ï³ÛáõÝ ¿ ÇÝý»ÏóÇ³ÛÇ Ñ³Ý¹»å ¨ Ï³ñáղ, ¿ é»·»Ý»ñ³óÇ³ÛÇ 

»ÝÃ³ñÏí»É:ÈÇÙµÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ ãÏ³Ý µááõÙ³ÝÛ³Ý ¨ ¹»ëó»Ù»ïÛ³Ý Ã³Õ³ÝÃÝ»ñ; 

5.  ¾Ý¹áÃ»É-Ù»Í ÏáñÇ½Ý»ñ áõÝ»óáÕ Ëáßáñ, ï³÷³Ï µçÇçÝ»ñÇ ß»ñï է:   
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ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÁ ãáõÝÇ ³ñÛáõÝ³ï³ñ ¨ ÉÇÙý³ïÇÏ ³ÝáÃÝ»ñ, Ýñ³ ëÝáõóáõÙÁ 

Çñ³Ï³Ý³ÝáõÙ ¿ ÉÇÙµÇ ßñç³å³ïáõÙ »Õ³Í ³é³ç³ÛÇÝ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ³ÝáÃÝ»ñÇ »½ñ³ÛÇÝ 
ó³ÝóÇó ¹Çýáõ½Ç³ÛÇ ¨ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ çñ³ÛÇÝ Ñ»ÕáõÏÇ ûëÙáëÇ ÙÇçáóáí: 

ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÁ Ñ³ñáõëï ¿ ½·³óáÕ Ý»ñí³Ã»É»ñáí, áñáÝù ëÏÇ½µ »Ý ³éÝáõÙ »ñÏ³ñ 

Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ý»ñí»ñÇó ¨ ³ÝóÝ»Éáí ëáõåñ³ËáñáÇ¹³É ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÁ Ý»ñí³íáñáõÙ 
»Ý ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ, Ã³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÁ ¨ »Õçեñ³Ã³Õ³ÝÃÁ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃáõÙ 

Ý»ñí»ñÁ ÏáñóÝ»Éáí Çñ»Ýó ÙÇ»ÉÇÝ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÁ í»ñçÇÝÇë Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ¨ 
Ëáñ³ÝÇëï ß»ñï»ñáõÙ ·áÛ³óÝáõÙ »Ý ó³Ýó»ñ, áñÇÝ Ù³ëÝ³ÏóáõÙ »Ý Ý³¨ ³é³ç³ÛÇÝ 
Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ý»ñí³×ÛáõÕ»ñÁ, áñáÝù Ùáï»ÝáõÙ »Ý »Õçեñ»ÝáõÝ »ÝÃ³ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃ³ÛÇÝ 

Ñ³ïí³ÍÇó: Ø³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ó³ÝóÇó ¹áõñë »ÏáÕ ×ÛáõÕÇÏÝ»ñÁ Í³Ï»Éáí µááõÙ³ÝÛ³Ý 
Ã³Õ³ÝÃÁ í»ñç³ÝáõÙ »Ý ¿åÇÃ»É³ÛÇÝ ß»ñïáõÙ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÝ áõÝÇ Ý³¨ 

í»·»ï³ïÇí ÇÝ»ñí³óÇ³: ºéվորյակ  Ý»ñíÇ Ý»ñí³Ã»É»ñÇ ÙÇ Ù³ëÁ Ë³éÝíáõÙ ¿ 

¹ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ í»·»ï³ïÇí Ý»ñí³Ã»É»ñÇ Ñ»ï ¨ á. petrosus superficialis major-Ç 
Ï³½ÙáõÃÛ³Ý Ù»ç Ùáï»ÝáõÙ ¿ ganlion sphenopalatinum-ÇÝ ¨ ³Ûëï»ÕÇó á. zigomaticus-
Á ·ÝáõÙ ¿ ¹»åÇ ³ãùÁ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ÇÝï»ëÇí Ý»ñí³íáñáõÙÁ å³ÛÙ³Ý³íáñáõÙ ¿ 

Ýñ³ µ³ñÓñ ½·³ÛÝáõÃÛáõÝÁ ¨ ïñáýÇÏ³Ý:ì»ñçÇÝÇë Ý»ñí³íáñÙ³Ý Ë³Ý·³ñáõÙÝ»ñÁ 
Ñ³Ý·»óÝáõÙ »Ý Ýñ³ ïñáýÇÏ³ÛÇ Ë³Ý·³ñÙ³Ý ¨ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ     

½³ñ·³óÙ³ÝÁ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÇ Ã³÷³ÝóÇÏáõÃÛáõÝÁ å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿ Ýñ³ 

Ï³éáõóí³Íùáí, ³ÝáÃÝ»ñÇ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛ³Ùµ, Ý»ñí³Ã»É»ñÇ ÁÝÃ³óùáí (Ù»ñÏ 
³é³Ýóù³ÛÇÝ óÇÉÇÝ¹ñÝ»ñÇ Ó¨áí), ÇÝãå»ë Ý³¨ Ýñ³ Ù»ç Ñ»ÕáõÏÇ áñáß³ÏÇ 
ù³Ý³ÏáõÃÛ³Ùµ, áñÁ é»·áõÉÛ³óÇ³ÛÇ ¿ »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¿åÇÃ»ÉÇ ¨ ¿Ý¹áÃ»ÉÇ 
ýÇ½ÇáÉá·Ç³Ï³Ý ·áñÍáõÝ»áõÃÛ³Ùµ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÁ  Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ³ãùÇ 

³Ù»Ý³áõÅ»Õ ûåïÇÏ³Ï³Ý ÙÇç³í³ÛñÁ: ì»ñçÇÝë µ³ó³ïñíáõÙ ¿ Ýñ³Ýáí, áñ ³ÛÝ áõÝÇ 
Ù»Ï áõéáõóÇÏ ¨ Ù»Ï ·á·³íáñ Ù³Ï»ñ»ëÝ»ñ ¨ áñ Ýñ³ »½ñ³Ù³ë»ñÁ Ñ³ëï »Ý ù³Ý 
Ï»ÝïñáÝÁ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÇ  µ»ÏÙ³Ý  áõÅÁ Ñ³í³ë³ñ ¿ 40,0-44,0 ¹åïñ:  ºÕçեñ»ÝÇÝ 

³ãùáõÙ ·áñÍáõÙ ¿ ÇÝãå»ë Ù»ÝÇëÏÁ: ºÕçեñ³Ã³Õ³ÝÃÝ áõÝÇ å³ßïå³ÝÇã ýáõÝÏóÇ³:  

ºÕçեñ»Ýáõ µ³ñÓñ ½·³ÛÝáõÃÛáõÝÁ ¨ Ýñ³ Ý»ñí³íáñÙ³Ý ÁÝ¹Ñ³ÝñáõÃÛáõÝÁ Ïáå»ñÇ, 

ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ ¨ ³ñóáõÝù³·»ÕÓÇ Ñ»ï å³ÛÙ³Ý³íáñáõÙ ¿ ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ 
å³ßïå³ÝáÕ³Ï³Ý é»ýÉ»ùëÇ ³é³ç³óáõÙÁ »Õçñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ·ñ·éÙ³Ý ¹»åùáõÙ ՝ 
Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝ, µÉ»ý³ñáëå³½Ù, ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝ: 

 

²ÝáÃ³ÛÇÝ ïñ³Ïï, ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃ (uvea, tractus vasculosa)  

²ÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿ »ñ»ù µ³ÅÇÝÝ»ñÇó ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃ (iris), Ã³ñÃã³Ù³ñÙÇÝ 
(corpus ciliare) ¨ µáõÝ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃ (chorioidea): ²ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÁ ·ïÝíáõÙ ¿ 
ëåÇï³å³ïÛ³ÝÇó Ý»ñë ¨ µ³½Ù³ÃÇí ×»Õù»ñ áõÝ»óáÕ ÷áõËñ ß³ñ³Ïó³Ï³Ý 
ÑÛáõëí³Íùáí µ³Å³Ýí³Í ¿ í»ñçÇÝÇó, ³Û¹ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÁ ÏáãíáõÙ ¿ 
ëáõåñ³ËáñÇáÇ¹³É ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝ, áñÁ Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ³ãùÇó Ñ»ÕáõÏÝ»ñÇ 
³ñï³ÑáëùÇ ×³Ý³å³ñÑÝ»ñÇó Ù»ÏÁ (Ñ»ïÇÝ ×³Ý³å³ñÑ): 

ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ µ³ÅÇÝÁ: 
ÆÝãå»ë ýñáÝï³É ï»Õ³Ï³ÛáõÙ áõÝ»óáÕ í»ñïÇÏ³É ¹Ç³ýñ³·Ù³, ³ÛÝ µ³Å³ÝáõÙ ¿ 
³ãùÇ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ Ñ»ïÇÝÇó: Üñ³ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ëáõÙ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ ÚÙÙ 
ïñ³Ù³·ÇÍ áõÝ»óáÕ ³Ýóù-µÇµÁ (pupilla): ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÝ 
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áõÝÇ Ýáõñµ ×³é³·³ÛÃ³Ó¨ ·Í³·Çñ: ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ·áõÛÝÁ Ï³Ëí³Í ¿ Ýñ³ 
ëïñáÙ³ÛáõÙ »Õ³Í åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇó (ËñáÙ³ïáýáñÝ»ñ) ¨ Ñ»ïÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇ 
åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ ¿åÇÃ»ÉÇó:  

 ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÁ Ýñ³ ÷áùñ ûÕáí (circulus iridis 
minor) µ³Å³ÝíáõÙ ¿ »ñÏáõ Ù³ëÇ µµ³ÛÇÝ ¨ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ·áïÇÝ»ñÇ: ´µ³ÛÇÝ ·áïÇÝ áõÝÇ 
1ÙÙ É³ÛÝáõÃÛáõÝ, å³ÛÍ³é ·áõÝ³íáñáõÙ, ³í»ÉÇ Ñ³ëï ¿ ù³ÝÇ áñ ³Û¹ Ñ³ïí³ÍáõÙ ¿ 
·ïÝíáõÙ µÇµÁ ÏÍÏáÕ ÙÏ³ÝÁ (m. sphincter pupillae): Â³ñÃã³ÛÇÝ ·áïÇÝ áõÝÇ 3-4 ÙÙ 
É³ÛÝáõÃÛáõÝ, ³í»ÉÇ Ùáõ· ¿ ¨ áõÝÇ ³ÝÑ³ñÃ Ù³Ï»ñ»ë ß³ñ³Ïó³ÑÛáõëí³Íù³ÛÇÝ 
Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñÇ, ³ÝáÃÝ»ñÇ ¨ ïñ³µ»ÏáõÉ³Ý»ñÇ, ÷áëÇÏÝ»ñÇ ¨ Ýñ³Ýó ³ñ³ÝùáõÙ 
ÏñÇåï³Ý»ñÇ Ï³Ù É³ÏáõÝ³Ý»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý å³ï×³éáí: ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ 
³ñÙ³ïÇÝ Ùáï Ñ³ïí³ÍáõÙ ³ÛÝ áõÝÇ ßñç³Ý³ÛÇÝ ÏáÝó»ÝïñÇÏ ÏáÝïñ³ÏóÇáÝ 
³ÏáëÝ»ñ, áñáÝó ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ ¨ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝÁ å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í »Ý µµÇ 
ÏÍÏáõÙÝ»ñáí, É³ÛÝ³óáõÙáí ¨ Ý»Õ³óáõÙáí: 

ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ ÷áËíáõÙ ¿ Ï³Ëí³Í µµÇ É³ÛÝáõÃÛ³Ý Ñ»ï, 
µ³Ûó Ñ³í³ë³ñ å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ ³ÛÝ ³í»ÉÇ µ³ñ³Ï ¿ Ã³ñÃã³ÛÇÝ »½ñáõÙ ù³Ý µµ³ÛÇÝ , 
³Ù»Ý³µ³ñ³Ï  Ù³ëÁ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ  ³ñÙ³ïÇ  Ùáï  ¿: 

ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃáõÙ ï³ñµ»ñáõÙ »Ý Ñ³ëï ³é³ç³ÛÇÝ՝ Ù»½á¹»ñÙ³É ¨ 

µ³ñ³Ï, Ñ»ïÇÝ՝ ¿Ïïá¹»ñÙ³É µ³ÅÇÝÝ»ñ: 

ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ëïñáÙ³Ý áõÝÇ Ù»½á¹»ñÙ³É Í³·áõÙ, ëåáõÝ·³Ó¨ 

Ï³éáõóí³Íù: ԱÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿, ýÇµñÇÉ³ÛÇÝ Ã»É»ñÇó, ³ÝáÃÝ»ñÇó ¨ ³ëïÕ³Ó¨ 

»ÉáõÝÝ»ñáí ÙÇÙÛ³Ýó Ñ»ï µ»ñ³Ý³ÏóíáÕ åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇó՝ 
ùñáÙ³ïáýáñÝ»ñÇó: 

ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇ íñ³ ùñáÙ³ïáýáñÝ»ñÇ ËÇï 
ÑÛáõë³ÏÁ ·áÛ³óÝáõÙ ¿ ³é³ç³ÛÇÝ ë³ÑÙ³Ý³ÛÇÝ ß»ñïÁ: ²í»ÉÇ ËáñÁ ÷ËñáõÝ 
ýÇµñÇÉ³ÛÇÝ ÑÛáõëí³ÍùáõÙ ï»Õ³Ï³Ûí³Í »Ý ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ³ÝáÃÝ»ñÁ, ËÇï 
Ý»ñí³ÛÇÝ ÑÛáõë³ÏÁ ¨ ùñáÙ³ïáýáñÝ»ñÁ:ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÁ, 
µ³ó³éáõÃÛ³Ùµ ÏñÇåï³Ý»ñÇ Ñ³ïí³ÍÇ (áñï»ÕÇó çñ³ÛÇÝ Ñ»ÕáõÏÁ Ã³÷³ÝóáõÙ ¿), 
Í³ÍÏí³Í ¿Ý¹áÃ»Éáí: 

¾Ïïá¹»ñÙ³É ß»ñïÇÝ »Ý å³ïÏ³ÝáõÙ åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ ¿åÇÃ»ÉÁ, ëýÇÝÏï»ñÁ    ¨    
µÇµÁ    É³ÛÝ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÁ` M. dilatator  pupile:    

Â³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÁ ·ïÝíáõÙ ¿ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ¨ µáõÝ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ 
³ñ³ÝùáõÙ: Â³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ ¨ µáõÝ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ ë³ÑÙ³ÝÝ ³ï³ÙÝ³íáñ ·ÇÍÝ ¿ 
(ora serata) ¨ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÇ íñ³ Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ ¿ áõÕÇÕ ÙÏ³ÝÝ»ñÇ 
çÉáÝÝ»ñÇ ÏåÙ³Ý ï»Õ³Ù³ëÇÝ: ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÇÝ ÷áË³Ýóí»Éáõ 
ë³ÑÙ³ÝÁ ÏáãíáõÙ ¿ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ³ñÙ³ï: Â³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÝ áõÝÇ »ñÏáõ ß»ñï՝ 
³ñï³ùÇÝ ÙÏ³Ý³ÛÇÝ, áñÁ Ï³½Ùí³Í թարթչային  ÙÏ³Ý³Ã»ÉÇÏÝ»ñÇó (m. ciliaris) ¨ 

¹³ñÓ³Í ¿ ¹»åÇ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ ¨ Ý»ñë³ÛÇÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ ß»ñï: ì»ñçÇÝë Í³ÍÏíáõÙ ¿ 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ¿åÇÃ»ÉÇ »ñÏáõ ß»ñïáí (pars ciliaris retinae), áñáÝóÇó ³ñï³ùÇÝÁ 
å³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ åÇ·Ù»Ýï: 

Â³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÝ áõÝÇ 5-7ÙÙ É³ÛÝáõÃÛáõÝ áõÝ»óáÕ ûÕÇ Ó¨: Â³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ 
Ý»ñë³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÁ, áñÁ ÏáãíáõÙ ¿ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ åë³Ï (corona riliaris) Ï³½Ùí³Í ¿ 
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×³é³·³ÛÃ³ÛÇÝ ÃÙµÇÏÝ»ñÇó, Ãíáí Ùáï 70 Ã³ñÃã³ÛÇÝ »ÉáõÝÝ»ñÇó: ì»ñçÇÝÝ»ñÇó 
ëÏëíáõÙ ¿ Ýáõñµ óÇÝ³Û³Ý Ï³å³ÝÁ, áñÁ ÑÛáõëíáõÙ ¿ áëåÝÛ³ÏÇ å³ïÇ×ÇÝ 
Ñ³ë³ñ³Ï³ÍÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ: ¸»åÇ Ñ»ï »ÉáõÝÝ»ñÇ µ³ñÓñáõÃÛáõÝÝ ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ 
å³Ï³ëáõÙ ¿, Ã³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÁ µ³ñ³ÏáõÙ ¨ ÏáãíáõÙ ¿ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ ï³÷³Ï 
µ³ÅÇÝ (pars plana): 

Â³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ Ù»ç ·ïÝíáÕ Ã³ñÃã³ÙÏ³ÝÁ Ï³½Ùí³Í ¿ ÙÇç³ÓÇ· (´ñÛáõÏÏ»ÛÇ 
ÙÏ³Ý) ¨ ûÕ³Ï³Ó¨ (¸áõÉÉ»ñÇ ÙÏ³Ý) Ñ³ïí³ÍÝ»ñÇó: ØÏ³ÝÁ ëÏëíáõÙ ¿ ¨ ³Ýß³ñÅ 
Ïå³Í ¿ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ ³ÝÏÛáõÝáõÙ (ÏáéÝ»áëÏÉ»é³É Ñ»Í³ÝÇÏ³ÛÇÝ ó³ÝóÇ Ùáï): 
²Ûëï»ÕÇó ³ÛÝ ÙÇçûñ»³Ï³ÝÇ áõÕÕáõÃÛ³Ùµ ·Ý³Éáí Ñ»ï ÏáñãáõÙ ¿ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ 
Ù»ç: ØÏ³ÝÇ ÏÍÏÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï ³ÛÝ Ó·íáõÙ ¿ ¹»åÇ Çñ ÏåÙ³Ý ï»ÕÁ ¨ ¹ñ³ Ñ»ï 
Ù»Ïï»Õ Ó·íáõÙ ¿ ¹»åÇ ³é³ç Ý³¨ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ Ñ»ïÇÝ µ³ÅÇÝÁ, áñÇó ÃáõÉ³ÝáõÙ ¿ 
óÇÝÛ³Ý Ï³å³ÝÁ: ²Û¹ ÇëÏ å³ï×³éáí ¿É ÙÏ³ÝÇ ïíÛ³É µ³ÅÇÝÁ ÏáãíáõÙ ¿ Ý³¨ m. 
tensor chorioidea:      êåÇï³å³ïÛ³ÝÇó Ñ»é³Ý³Éáõ Ñ»ï Ù»Ïï»Õ ÙÏ³Ý³Ã»É»ñÝ 
ÁÝ¹áõÝáõÙ »Ý ×³é³·³ÛÃ³Ó¨, ³ÛÝáõÑ»ï¨ ßñç³Ý³Ó¨ áõÕÕáõÃÛáõÝ ¨ ßñç³å³ïáõÙ »Ý 
Ã³ñÃã³ÛÇÝ »ÉáõëïÝ»ñÇ ·³·³ÃÝ»ñÇ ÙÇç¨ »Õ³Í ³Ýóù»ñÁ: Þñç³Ý³Ó¨ ÙÏ³Ý³Ã»É»ñÇ 
ÏÍÏáõÙÝ ³é³ç³óÝáõÙ ¿ Ã³ñÃã³ÛÇÝ »ÉáõëïÝ»ñÇ ûÕ³ÏÇ Ý»Õ³óáõÙ ¨ ³í»ÉÇ ¨ë ¿ 
ÃáõÉ³ÝáõÙ óÇÝÛ³Ý Ï³å³ÝÁ: 

Â³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ ³ÝáÃ³ÛÇÝ ß»ñïÁ, áñÁ ¹³ë³íáñí³Í ¿ Ã³ñÃã³ÙÏ³ÝÇó 
Ý»ñë³ÛÝáñ»Ý, Ï³½Ùí³Í ¿ ëïñáÙ³ÛÇó, áñÇ Ï³½ÙÇ Ù»ç ¿ ÙïÝáõÙ ÷áõËñ ýÇµñÇÉ³ÛÇÝ 
ÑÛáõëí³ÍùÁ µ³½Ù³ÃÇí ³ÝáÃÝ»ñáí ¨ ËñáÙ³ïáýáñÝ»ñáí: Ð³ïÏ³å»ë Ñ³ñáõëï »Ý 
Ù³Ýñ »ñ³ÏÝ»ñáí ¨ Ï³åÇÉÛ³ñÝ»ñáí Ã³ñÃã³ÛÇÝ »ÉáõëïÝ»ñÁ, áñï»Õ ½³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ 
ó³ÝóÝ ³ÝóÝáõÙ ¿ »ñ³Ï³ÛÇÝÇ: ²ÛÝáõÑ»ï¨ í»ñçÇÝÝ»ñë ÙÇ³Ý³Éáí ÙÇÙÛ³Ýó Ñ»ï 
·áÛ³óÝáõÙ »Ý ³í»ÉÇ Ëáßáñ »ñ³Ï³ÛÇÝ óáÕáõÝÝ»ñ, áñáÝù µ³óíáõÙ »Ý 
çñ³åïáõÛï³ÛÇÝ ¨ ³é³ç³ÛÇÝ Ã³ñÃã³ÛÇÝ »ñ³ÏÝ»ñÇ Ù»ç: Â³ñÃã³ÛÇÝ »ÉáõÝÝ»ñÁ 
Ñ³Ù³ñíáõÙ »Ý çñ³ÛÇÝ Ñ»ÕáõÏÇ ·áÛ³óÙ³Ý ÑÇÙÝ³Ï³Ý ï»ÕÁ:  

 

´áõÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÇ ³Ý³ïáÙÇ³  

²ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÁ (chorioidea) Ó¨³íáñíáõÙ ¿ Ñ»ïÇÝ Ï³ñ× Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³Ï-
Ý»ñÇ ÙÇçáóáí, áñáÝù ×ÛáõÕ³íáñí»Éáí` ëï»ÕÍáõÙ »Ý 5 ß»ñï. ëåÇï³Ï³å³ïÛ³ÝÇ 
ë³ÑÙ³Ý³·ÍÇ íñ³ ·ïÝíáõÙ ¿ ëõåñ³ËáñÇáÇ¹»³Ý, áñÇó ¹»åÇ Ý»ñë ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ 
Ëáßáñ »ñ³Ï³ÛÇÝ óáÕáõÝÝ»ñÇ ß»ñïÁ, Ñ³çáñ¹ ß»ñïÁ ÙÇçÇÝ Éáõë³Ýóù áõÝ»óáÕ 
½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ ¨ »ñ³ÏÝ»ñÇ ß»ñïÝ ¿: ²í»ÉÇ Ý»ñë³ÛÝáñ»Ý ·ïÝíáõÙ ¿ 
ËáñÇáÏ³åÇÉ³ñ³ÛÇÝ (ËáñÇáÙ³½³ÝáÃ³ÛÇÝ) ß»ñïÁ, áñÁ Ï³½Ùí³Í ¿ Ù³Ýñ ³ÝáÃÝ»ñÇ 
ËÇï ó³ÝóÇó: ÊáñÇáÏ³åÇÉ³ñ³ÛÇÝ ß»ñïÁ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ¹ñë³ÛÇÝ ß»ñïÇó 
µ³Å³ÝíáõÙ ¿ µ³ñ³Ï ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ã³Õ³ÝÃáí:  

´áõÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÝ áõÝÇ ÇÝùÝ³í³ñ ³ñÛáõÝ³Ù³ï³Ï³ñ³ñáõÙ: ²Û¹ 
Ï³å³ÏóáõÃÛ³Ùµ, ³ÝáÃ³ÛÇÝ áõÕáõ ³é³ç³ÛÇÝ µ³ÅÝÇ ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý åñáó»ëÝ»ñÁ 
ã»Ý ï³ñ³ÍíáõÙ chorioidea íñ³: ´áõÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÇ ËáñÇáÏ³åÇÉ³ñ³ÛÇÝ 
ß»ñïÝ ÁÝÏ³Í ¿ ´ñáõËÇ Ã³Õ³ÝÃÇ íñ³, Ý³ ëÝáõÙ ¿ ó³Ýó»Ýáõ Ý»Ûñá¿åÇÃ»ÉÁ, ³Û¹ 
å³ï×³éáí µáõÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ, áñå»ë Ï³ÝáÝ, ó³Ýó³-
Ã³Õ³ÝÃÝ ÁÝ¹·ñÏáõÙ »Ý ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý åñáó»ëÇ Ù»ç: 
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²ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÁ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃáõÙ ýáïáùÇÙÇ³Ï³Ý åñáó»ëÝ»ñÝ ³å³ÑáíáÕ 
¿Ý»ñ·»ïÇÏ µ³½³ ¿` Ù³ëÝ³Ïó»Éáí ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ýÇ½ÇáÉá·Ç³Ï³Ý ³ÏïÇ Ù»ç: 

²ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÁ ãáõÝÇ ½·³ÛáõÝ ÝÛ³ñ¹³ÛÇÝ í»ñç³íáñáõÃÛáõÝÝ»ñ: 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃ (retina) - ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ßÝáñÑÇí ¿ Çñ³Ï³Ý³ÝáõÙ ³ãùÇ 
ÑÇÙÝ³Ï³Ï³Ý ï»ëáÕ³Ï³Ý ýáõÝÏóÇ³Ý: ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ µ³Å³ÝíáõÙ ¿ »ñÏáõ 
Ñ³ïí³ÍÝ»ñÇ` Ñ»ïÇÝ (ï»ë³Ý»ñíÇó ÙÇÝã¨ ³ï³ÙÝ³íáñ ·ÇÍÁ), áñÝ ûÅïí³Í ¿ 
ï»ëáÕ³Ï³Ý ýáõÝÏóÇ³Ûáí ¨ ³é³ç³ÛÇÝ (³ï³ÙÝ³íáñ ·ÍÇó ÙÇÝã¨ 
ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ µµ³ÛÇÝ »½ñÁ), áñï»Õ ³ÛÝ ½ñÏí³Í ¿ ï»ëáÕ³Ï³Ý ýáõÝÏóÇ³ÛÇó ¨ 
Çñ»ÝÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿ »ñÏß»ñï ¿åÇÃ»É: 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ûåïÇÏ µ³ÅÇÝÁ ³Ùáõñ Ïå³Í ¿ ëïáñ³¹ñÛ³É ÑÛáõëí³ÍùÇÝ 
ï»ë³Ý»ñíÇ ëÏ³í³é³ÏÇ ¨ ³ï³ÙÝ³íáñ ·ÍÇ Ñ³ïí³ÍÝ»ñáõÙ: ØÝ³ó³Í ï»Õ»ñáõÙ 
³ÛÝ áõÕÕ³ÏÇ ë÷éí³Í ¿ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³å³Ï»ÝÙ³Ý ÃÇÃ»ÕÇ (ß»ñïÇ) í³ñ ¨ 
å³ÑíáõÙ ¿ Çñ ï»ÕáõÙ  ³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÝÇ ×ÝßÙ³Ý, ÇÝãå»ë Ý³¨ ßßÇÏÝ»ñÇ, 
óáõåÇÏÝ»ñÇ ¨ åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ ¿åÇÃ»ÉÇ åñáïáåÉ³½Ù³ïÇÏ »ÉáõÝÝ»ñÇ Ï³å»ñÇ 
ÙÇçáóáí: ì»ñçÇÝ »ñÏáõ ß»ñï»ñÝ ³Ùáõñ Ïå³Í »Ý ÙÇÙÛ³Ýó Ñ»ï, µ³Ûó Ï³åÁ ß³ï 
÷ËñáõÝ ¿ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ÙÝ³ó³Í ¿É»Ù»ÝïÝ»ñÇ Ñ»ï: âÝ³Û³Í åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ 
¿åÇÃ»ÉÁ ·»Ý»ïÇÏáñ»Ý å³ïÏ³ÝáõÙ ¿ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇÝ, ³Ý³ïáÙÇáñ»Ý ³ÛÝ 
Ï³åí³Í ¿ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ Ñ»ï ¨ ³Û¹ ¿ å³ï×³éÁ, áñ áñáß å³ÃáÉá·Ç³Ï³Ý 
åñáó»ëÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï ÑÝ³ñ³íáñ ¿ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ß»ñï³½³ïáõÙÝ 
³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇó ¨ åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ ¿åÇÃ»ÉÇó: 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ µ³ñ³Ï ¿, Ã³÷³ÝóÇÏ, ï³ñµ»ñ ï»Õ»ñáõÙ áõÝÇ ï³ñµ»ñ 
Ñ³ëïáõÃÛáõÝ, ï»ë³Ý»ñíÇ ëÏ³í³é³ÏÇ Ùáï 0.4ÙÙ, Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ÷áëÇÏáõÙ 0.1 - 
0.08 ÙÙ, ³ï³ÙÝ³íáñ ·ÍÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ 0.1 ÙÙ: 

üáõÝÏóÇáÝ³É ï»ë³Ï»ïÇó ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ Ï³ñ»ÉÇ ¿ µ³Å³Ý»É »ñÏáõ ß»ñï»ñÇ 
՝Éáõë³ÁÝÏ³ÉÇã (³ñï³ùÇÝ) ¨ Ñ³Õáñ¹Çã (Ý»ñùÇÝ) Ï³Ù áõÕ»Õ³ÛÇÝ, áñÁ Ï³½Ùí³Í ¿ 

»ñ»ù Ý»ÛñáÝÝ»ñÇó: ì»ñçÇÝÝ»ñë å³Ñå³ÝáÕ ·ÉÇ³É ÑÛáõëí³ÍùÇ Ñ»ï Ï³½ÙáõÙ »Ý 
ï³ëÁ ß»ñï»ñ; 

1. åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ ¿åÇÃ»ÉÇ ß»ñïÁ; 

2. ßßÇÏÝ»ñÇ ¨ óáõåÇÏÝ»ñÇ ß»ñïÁ; 

3. ³ñï³ùÇÝ ·ÇÉá½, ë³ÑÙ³Ý³ÛÇÝ ¿É³ëïÇÏ Ã³Õ³ÝÃ; 

4. ³ñï³ùÇÝ ÏáñÇ½³ÛÇÝ ß»ñï; 

5. ³ñï³ùÇÝ ó³Ýó³ÝÙ³Ý ß»ñï; 

6. Ý»ñùÇÝ ÏáñÇ½³ÛÇÝ ß»ñï; 

7. Ý»ñùÇÝ ó³Ýó³ÝÙ³Ý ß»ñï; 

8. ·³Ý·ÉÇá½ µçÇçÝ»ñÇ ß»ñï; 

9. Ý»ñí³Ã»É³ÛÇÝ ß»ñï; 

10. Ý»ñùÇÝ ·ÉÇ³É ë³ÑÙ³Ý³ÛÇÝ ¿É³ëïÇÏ Ã³Õ³ÝÃ: 
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î»ë³Ý»ñíÇ ëÏ³í³é³ÏÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ ï»ëáÕ³Ï³Ý µçÇçÝ»ñÁ (ցուպնիկերը եւ 
ßßիկները) µ³ó³Ï³ÛáõÙ »Ý ¨ ³Ûë ï»ÕÁ ýáõÝÏóÇáÝ³É ï»ë³Ï»ïÇó Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ 

ÏáõÛñ:  î»ë³Ý»ñíÇ  ëÏ³í³é³ÏÇó 4  ÙÙ  Ñ»é³íáñáõÃÛ³Ý  íñ³  ·ïÝíáõÙ  ¿ 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ÷áëÇÏÁ (Ï³Ù ¹»ÕÇÝ µÇÍÁ), áñï»Õ 0.5 - 0.8 ÙÙ 
ï³ñ³ÍáõÃÛ³Ý íñ³ ï»Õ³Ï³Ûí³Í »Ý ÙÇ³ÛÝ ßßÇÏÝ»ñ (1ÙÙ - 147300): ²Ûë Ñ³ïí³ÍÁ 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ýáõÝÏóÇáÝ³É Ï»ÝïñáÝÝ ¿, áñÝ ûÅïí³Í ¿ ³Ù»Ý³µ³ñÓñ 
ï»ëáÕáõÃÛ³Ùµ: ¸»åÇ Í³Ûñ³Ù³ë ßßÇÏÝ»ñÇ ÃÇíÁ ·Ý³Éáí å³Ï³ëáõÙ ¿, óáõåÇÏÝ»ñÇÝÁ 
ËÇëï ³í»É³ÝáõÙ:    

Տեսողական ներվը եւ հաղորդիչ ուղիները – տեսաներվը կազմվում է 
ցանցաթաղանթի գանգլիոզ բջիջների առանցքային գլանիկներից : 

Ցանցաթաղանթի ներսային կեսերից եկող թելերը կազմում են տեսաներվի ներսային 
մասերը , դրսայինը ՝ դրսային բաժինները : Դեղին բծից գնացող թելերը տեղակայվում 
են տեսաներվի ցողունի կենտրոնական մասում : Հատվածը , որտեղ հավաքվում են 
ցանցաթաղանթի ամբողջ մակերեսից եկող թելերը կոչվում է տեսաներվի սկավառակ: 
Այն տեղակայված է ոչ սիմետրիկ, աչքի հետին բեւեռից 4 մմ դեպի քթային կողմը , 
ունի 1.5մմ տրամագիծ (լայնակի կտրվածքը =1.5 մմ ): Ներվաթելերի եւ անոթների մեծ 
մասը գտնվում է տեսաներվի քթային կեսում : Տեսաներվի  թելիկները սկավառակն 
անցնելուց հետո թեքվում են հետ եւ առանձին փնջերով անցնում են 
սպիտապատյանի մազանման թերթիկի անցքերից : Ակնակապճում տեսաներվը 
գոյացնում է Տ- աձեւ թեքում , քանի որ այն երկար է ակնակապճից եւ անագնդի 
շարժումների ժամանակ չի առաջանում վերջինիս ձգում : Ներվը պարուրված է երեք 
թաղանթներով ( արտաքին , ոստայնանման , փափուկ ), որոնք հանդիսանում են 
գլխուղեղի թաղանթների շարունակությունը : Թաղանթների միջեւ գոյություն ունեցող 
տարածությունով (ինտերվագինալ տարածություն ) շրջանառության մեջ է գտնվում 
ուղեղ ողնուղեղային հեղուկը : 

Գանգի խոռոչում տեսաներվերը միանալով գոյացնում են տեսաներվի խաչվածքը , 
որը գտնվում է ուղեղի հիմնային մասում , թրքական  թամբի հատվածում : Այստեղ 
տեսաներվի թելերը մասնակիորեն խաչվում են : Յուրաքանչյուր ցանցաթաղանթի 
դրսային կեսերից եկողները չեն խաչվում եւ մտնում են իր կողմի տեսողական 
տրակտր կազմի մեջ : Ցանցաթաղանթի ներսային կեսերից եկողները խաչվում են եւ 
մտնում են հակառակ կողմի տրակտի կազմի մեջ: Դեղին բծից եկող ներվաթելային 
խուրձը մասնակիորեն խաչվում է խաչվածքի կենտրոնական մասում :Խաչվածքից 
հետո գոյացած տեսողական տրակտը վերջանում է արտաքին ծնկանման 
մարմիններում , տեսողական թմբերում (մասնավորապես նրա բարձիկում ) եւ վերին  
քառաբլուրներում : Դրանցից  միայն արտաքին ծնկանման մարմիններն են 
համարվում տեսողական ուղիների շարունակությունը եւ առաջային տեսողական 
կենտրոն : Արտաքին ծնկանման մարմնի գանգլիոզ բջիջների մոտ վերջանում են 
տեսողական տրակտի թելերը եւ սկսվում են կենտրոնական նեյրոնի թելերը , որոնք 
անցնում են ներքին կապսուլայի հետին ծնկի միջով եւ մտնելով գրացիոլի փնջի 
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կազմության մեջ ուղղվում են դեպի ուղեղի ծոծրակային բլթի կեղեւը թռչնաբլթի  
ակոսի  տեղամասը (sulcus calcarina ):  

Տեսողական  անալիզատորի ներվային ուղին  սկսվում է ցանցաթաղանթի գանգլիոզ 
բջիջներից եւ վերջանում է ուղեղի ծոծրակային բլթի կեղեւում  եւ ունի ծայրամասային 
եւ կենտրոնական նեյրոններ : Ծայրամասային նեյրոնի մեջ են մտնում տեսաներվը , 
խաչվածքը (խիազման ),  տեսողական տրակտները , արտաքին ծնկանման 
մարմիններում գտնվող առաջային տեսողական կենտրոնները : Այս տեղից սկսվում է 
կենտրոնականը , որը վերջանում է ուղեղի ծոծրակային  բլթի կեղեւում :   

Ակնագնդի պարունակությունը – առաջային խցիկն այն տարածությունն է , որը 
գոյություն ունի առջեւից եղջերաթաղանթի հետին մակերեսի , հետեւից  
ծիածանաթաղանթի առաջային մակերեսի միջեւ : Առաջային խցիկի ծայրագույն 
պերիֆերիյան առաջային կամերայի անկյունն է : Դա նեղ տարածություն է , որտեղ 
ծիածանաթաղանթն անցնում է թարթչամարմնի , եղջրաթաղանթը ՝ 
սպիտապատյանի : Խցիկի անկյունում ծիածանաթաղանթի  ստրոմայի հյուսվածքը 
հյուսվում է եղջրաթաղանթ – սպիտապատյանին  թիթեղիկների հետ եւ գոյացնում է 
շարակցահյուսվածքային հենք : Խցիկի  անկյունում տեղակայված է շլեմյան 
խողովակը : Առաջային խցիկի ծավալը 0.24 սմ3 , խորությունը բբի հատվածում 3-3.5 
մմ :  

Հետին խցիկ – ծիածանաթաղանթի հետին  մակերեսի , ոսպնյակի պարկի առաջային 
մակերեսի եւ ապակենման  մարմնի միջեւ ընկած եռանկյունաձեւ տարածությունն է : 
Հետին խցիկը կողքից սահմանափակվում է թարթչամարմնով : Հետին խցիկն 
առաջայինի հետ է կապվում բբի միջոցով :Զույգ  խցիկները լցված են թափանցիկ 
ջրայն հեղուկով 1.33 բեկման ցուցանիշ : Նրա կազմի մեջ է մտնում հիմնականում 
ջուր , շատ փոքր քանակությամբ սպիտակուց , հանքային աղեր , վիտամին B2 եւ C , 
թթվածին : Ջրային հեղուկը շլեմյան խողովակով եւ երակային սիստեմով աչքից դուրս 
է հանում նյութափոխանակության արգասիքները ( կաթնաթթուն , ածխաթթվային 
գազը ):  

Խցիկային հեղուկն ունի շատ կարեւոր նշանակություն աչքի սնուցման համար , այն 
միաժամանակ պահպանում է վերջինի տոնուսը եւ մտնում է աչքի օպտիկական 
միջավայրի կազմի մեջ :  

Հեղուկի արտահոսքը հիմնականում կատարվում է առաջային խցիկի անկյունից , այն 
մասամբ ֆոնտանյան տարածություններով  լցվում է շլեմյան խողովակի իսկ 
վերջինից դուրս եկող ջրատար երակներով առաջային թարթչային երակների մեջ :  

 Աչքի հետին հատվածում հեղուկի արտահոսքը տեղի է ունենում թարթչամարմնի 
տափակ բաժնով դեպի սուպրախորիոիդալ  տարածությունը ( Ñ»ÕáõÏÇ 15-20%) , որը 
ջրապտույտային երակների ընթացքով կապված է տենոնյան տարածության հետ :  

Øáï 1-2%  Ñ»ÕáõÏÇ    արտահոսքը տեղի է ունենում å»ñÇÝ¨ñ³É ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝáí: 
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Ոսպնյակը –իրենից ներկայացնում է թափանցիկ , ճառագայթներն ուժեղ բեկող 
մարմին µ»ÏÙ³Ý  áõÅÁ Ñ³í³ë³ñ ¿ 15-18 ¹åïñ  ³ÏÏáÙá¹³óÇ³ÛÇ Ñ³Ý·ëïÇ  

Å³Ù³Ý³Ï  ¨ ÙÇÝã¨ 30 ¹åïñ  ³ÏÏáÙá¹³óÇ³ÛÇ  É³ñÙ³Ý  Å³Ù³Ý³Ï  , ունի 
երկուռուցիկ լինզայի տեսք : Ոսպնյակը տեղակայված է ապակենման մարմնի 
առաջային մասում եղած հատուկ փոսիկի մեջ եւ վերջինից առանձնացված է նեղ 
ճեղքով : Առջեւից ոսպնյակը սահմանակից է ծիածանաթաղանթի հետ : Հատկապես  
շատ մոտ են իրար ոսպնյակի առաջային բեւեռը եւ ծիածանաթաղանթի բբային եզրը : 
Ոսպնյակը  նկարագրելիս  տարբերում  են նրա առաջային եւ հետին մակերեսները ,  
առաջային եւ հետին բեւեռները , վերջիններին միացնող գիծը – ոսպնյակի  առանցքը , 
որի միջին երկարությունը 3.4 մմ է : Ոսպնյակի եզրագիծը կոչվում է հասարակած : 
Ոսպնյակը կազմված է պատիճից եւ էպիթելային ծագում  ունեցող թելերից : Պատիճն 
ապակենման էլաստիկ թաղանթ է , ավելի պինդ է առաջային բաժնում եւ կոչվում է 
առաջային պատիճ: Պատիճի  հետին բաժինը կոչվում է հետին պատիճ : Տարիքի հետ 
կապված պատիճը պնդանում է : Պատիճի ներքին շերտը ծագել է առաջային պատիճի 
քառակուսի միաշերտ էպիթելից : Բջիջները  սկզբում դասավորված են անկանոն , 
բայց հասարակածի  մոտ աստիճանաբար ընդունում են կանոնավոր շարքերով 
միջօրեականային  ուղղություն, աստիճանաբար մեծանում են եւ երկայնակի ձգվելով 
վեր են ածվում ոսպնյակային թելիկների : Յուրաքանչյուր թելիկ տեղակայվում է 
ամբողջ պատիճի տակ : Թելերն  աստիճանաբար մեկը մյուսի վրա նստելով 
գոյացնում են շառավղաձեւ թիթեղներ , որոնք հիշեցնում են նարնջի բլթերը : Պատիճի 
հետին շերտը  զուրկ է էպիթելից , այն վերջանում է հասարակածի  մոտ : Դեպի 
բեւեռներն աճող ոսպնյակի թելիկները վերջանում են աստղի ճառագայթների տեսքով  
շառավղաձեւ թիթեղիկների  մոտ : Ոսպնյակային աստղի պատկերը լավ  երեւում է 
պղտորված ոսպնյակում : Միջօրեականային թելերի շարքերը  սոսնձվելով միջանկյալ 
նյութով գոյացնում են ոսպնյակի շերտերը , որոնք  շերտավորելով ծայրամասից 
առաջացնում են ճնշում կենտրոնական մասի  վրա : Վերջինս ջրի կորուստի հետ 
մեկտեղ նպաստում է ոսպնյակի կենտրոնական մասի պնդացմանը , որն արդեն 
նկատվում է կյանքի 25-30 տարեկան  հասակում , իսկ 40 տարեկանից հետո գոյանում 
է ոսպնյակի կոմպակտ կորիզը : Ոսպնյակն աճում է ամբողջ կյանքի ընթացքում , իսկ 
նրա  կենտրոնական մասի սկլերոզը  պահպանում է վերջինիս ծավալային չափերը :  

Ոսպնյակը կախված է ցինյան կապանի բարակ թելիկներից , որոնք խաչվելով կպնում 
են առաջային եւ հետին պատիճին այնպես , որ թարթչամարմնի հետին մասից 
եկողները հյուսվում են առաջային պատիճին , առաջային մասից եկողները հետինին : 
Կապանի թելիկների եւ ոսպնյակի միջեւ եղած տարածությունը կոչվում է պետիտյան 
խողովակ :  

Ոսպնյակի սնուցումը տեղի է ունենում օսմոսի եւ դիֆուզիայի ճանապարհով :  

Ոսպնյակն ունի մեծ ֆիզիոլոգիական նշանակություն : Ոսպնյակով են անցնում աչքի 
մեջ ընկնող  ճառագայթներն , այն հանդիսանում է ուժեղ բեկող միջավայր , 
ակտիվորեն  մասնակցում է ակոմոդացիայի ակտին :  
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Ոսպնյակի տարիքային փոփոխությունները կապված նրա մեծության , ձեւի , 
կոնսիստենցիայի փոփողությունների հետ հանգեցնում է ակոմոդացիայի 
թուլացմանը , որը կոչվում է պրեսբիոպիա :  

Ապակենման մարմին – աչքի խոռոչի մեծ մասը լցնում է ապակենման մարմինը : 
²պակենման մարմնի ծավալը ÙÇçÇÝÁ  Ï³½ÙáõÙ  ¿ 4ÙÉ: Այն թափանցիկ , 
դոնդողանման զանգված է , որ  կազմված  է բարակ , նուրբ ֆիբրիլներից , որոնց միջեւ 
եղած տարածությունը լցված է հեղուկով :  

Ապակենման մարմնի ֆիբրիլները ծայրամասում թարթչամարմնին  ավելի մոտ 
գտնված հատվածում կարճ են  եւ գոյացնում  են ավելի խիտ հյուսակ  քան 
կենտրոնական մասում , որտեղ թելերը երկար են , հյուսքը ՝ նոսր : Ապակենման 
մարմինը չունի ֆիքսված բջիջներ , անոթներ եւ ներվեր : Սնվում է անոթաթաղանթից 
եւ ցանցաթաղանթի անոթներից : Այն ռեգեներացիայի չի ենթարկվում : Նրա 
մասնակի կորստի դեպքում փոխարինվում է ջրային հեղուկով : Ապակենման մարմնի 
արտաքին մակերեսային շերտը ավելի խիտ է , պինդ քան կենտրոնականը , այն 
հանդիսանում է սեփական էլաստիկ մեմբրանա եւ կոչվում է առաջային սահմանային 
թիթեղ : Ապակենման  մարմինը կապված է միայն թարթչամարմնի տափակ բաժնից 
եկող ցինյան  կապանի զոնուլյար թելիկների եւ ոսպնյակի հետ : Ապակենման 
մարմնի քիմիական կազմը 98-99% ազատ եւ կապված վիճակում գտնված ջուր , ոչ 
օրգանական աղեր (Ca, Mg , Cl , S եւ այլն ) , 0.9%-1.36%  սպիտակուց  ալբոմինի 
գերակշռությամբ , ազոտ , միզանյութ եւ այլն : Սովորական ամինաթթուներից բացի 
կա վիգտոզին , որը ֆիբրիլների կազմի մեջ մտնող մածուցիկ , ջրում լուծվող հիդրոֆիլ 
նյութ է , մուցին եւ մուկոպոլիսախարիդների հետ կապված հիալուրոնաթթու , որն 
ապակենման մարմնին տալիս է մեծ կպչունություն : Քիմիական կազմի 
կայունյությունն է ապահովում նրա թափանցիկությունը եւ օպտիկ ֆունկցիան : Այն 
համարվում է թույլ բեկող միջավայր : Բացի նշվածից ապակենման մարմինը պահում 
է ակնագնդի ձեւը եւ համեմատաբար կայուն ներակնային ճնշումը : 
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²ÎÜ²¶Ü¸Æ  ²ðÚàôÜ²Ø²î²Î²ð²ðàôØÀ 
 

²ãùÇ ¨ ³ÏÝ³Ï³å×Ç ëÝáõóÙ³Ý ÑÇÙÝ³Ï³Ý Ñ³í³ùÇãÁ (ÏáÉ»Ïïáñ) ³ÏÝ³ÛÇÝ 
½³ñÏ»ñ³ÏÝ ¿ (a.ophthalmica)` Ý»ñùÇÝ ùÝային զարկերակի  ×ÛáõÕÁ: î»ë³ÝÛ³ñ¹Ç 

ËáÕáí³Ïáí Ã³÷³Ýó»Éáí ³ÏÝ³Ï³åÇ×, ³ÏÝ³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ ¹Çñù ¿ ½µ³Õ»óÝáõÙ 
ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç óáÕáõÝÇ ¨ ¹ñë³ÛÇÝ áõÕÇÕ ÙÏ³ÝÇ ÙÇç¨, ³å³ ßñçíáõÙ ¿ ¹»åÇ Ý»ñë, 
³Õ»Õ ¿ ëï»ÕÍáõÙ, ßñç³Ýó»Éáí ï»ë³ÝÛ³ñ¹Á í»ñ¨Çó, ¨ ³ÏÝ³Ï³å×Ç Ý»ñùÇÝ å³ïÇÝ 
ïñáÑíáõÙ ¿ Í³Ûñ³ÛÇÝ ×ÛáõÕ»ñÇ, áñáÝù, Ã³÷³Í³Ï»Éáí Ïáå³×³é³³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ 
÷³Ï»ÕÁ (ý³ëóÇ³), ¹áõñë »Ý ·³ÉÇë ³ÏÝ³Ï³å×Ç ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇó:  

²ÏÝ³·Ý¹Ç ³ñÛ³Ý Ù³ï³Ï³ñ³ñáõÙÁ Çñ³Ï³Ý³óíáõÙ ¿ ³ÏÝ³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÇ 
Ñ»ï¨Û³É ×ÛáõÕ»ñáí. 1) ó³Ýó»Ýáõ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ½³ñÏ»ñ³Ïáí; 2) Ñ»ïÇÝ` »ñÏ³ñ ¨ 
Ï³ñ× Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñáí; 3) ³é³ç³ÛÇÝ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñáí` 
ÙÏ³Ý³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ í»ñçÝ³ÛÇÝ ×ÛáõÕ»ñáí: 

²Ýç³ïí»Éáí ³ÏÝ³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÇ ³Õ»ÕÇó, ó³Ýó»Ýáõ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý 
½³ñÏ»ñ³ÏÝ áõÕÕíáõÙ ¿ ï»ë³ÝÛ³ñ¹ երկարությամբ : ²ÏÝ³·Ý¹Çó 10-12 ÙÙ Ñ»é³-

íáñáõÃÛ³Ý íñ³ ³ÛÝ Ã³÷³ÝóáõÙ ¿ ÝÛ³ñ¹Ç Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ ÙÇçáí Ýñ³ ÁÝ¹»ñùÁ , áñï»Õ 
ÁÝÃ³ÝáõÙ ¿ Ýñ³ ³é³Ýóùáí ¨ Ùáõïù ¿ ·áñÍáõÙ ³ãùÇ Ù»ç ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇ 
Ï»ÝïñáÝáõÙ: êÏ³í³é³ÏÇ íñ³ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ µ³Å³ÝíáõÙ ¿ »ñÏáõ ×ÛáõÕÇ` í»ñÇÝ ¨ 
ëïáñÇÝ, áñáÝù Çñ»Ýó Ñ»ñÃÇÝ µ³Å³ÝíáõÙ »Ý ùÃ³ÛÇÝ ¨ ùáõÝù³ÛÇÝ ×ÛáõÕ»ñÇ:   
ò³Ýó»Ýáõ  Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ½³ñÏ»ñ³ÏÁ  ëÝáõóáõÙ ¿ ó³Ýó»ÝÇÝ:   

Ð»ïÇÝ Ï³ñ× ¨ »ñÏ³ñ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÁ ³Ýç³ïíáõÙ »Ý ³ÏÝ³ÛÇÝ 
½³ñÏ»ñ³ÏÇ óáÕáõÝÇó ¨ ³ÏÝ³·Ý¹Ç Ñ»ïÇÝ µ³ÅÝáõÙ` ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç ßñç³Ý³·ÍÇ Ù»ç, 
Ñ»ïÇÝ ¿ÙÇë³ñÇ³Ý»ñÇ ÙÇçáí Ã³÷³ÝóáõÙ »Ý ³ãùÇ Ù»ç: Ð»ïÇÝ Ï³ñ× Ã³ñÃã³ÛÇÝ 
½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÁ (¹ñ³Ýó ÃÇíÁ ÉÇÝáõÙ ¿ 6-12) Ó¨³íáñáõÙ »Ý µáõÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ 
Ã³Õ³ÝÃÁ:Ð»ïÇÝ »ñÏ³ñ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÁ` »ñÏáõ óáÕáõÝÝ»ñÇ ï»ëùáí 
³ÝóÝáõÙ »Ý ëáõåñ³ËáñÇáÇ¹³É ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝáí` ùÃ³ÛÇÝ ¨ ùáõÝù³ÛÇÝ ÏáÕÙ»ñÇó ¨ 
áõÕÕíáõÙ »Ý ¹»åÇ ³é³ç: Â³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇ ïÇñáõÛÃáí 
(ßñç³Ýáí)  Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ µ³Å³ÝíáõÙ ¿ »ñÏáõ ×ÛáõÕÇ, áñáÝù ³Õ»ÕÝ³Ó¨ 
Í³ÉíáõÙ Ã»ùíáõÙ »Ý ¨, ÙÇ³Ë³éÝí»Éáí, Ï³½ÙáõÙ »Ý ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ Ù»Í 
½³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ ûÕÁ: ²Û¹ Ù»Í ûÕÇ ëï»ÕÍÙ³ÝÁ Ù³ëÝ³ÏóáõÙ »Ý Ý³¨ ³é³ç³ÛÇÝ 
Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÁ, áñáÝù ÙÏ³Ý³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ í»ñçÝ³ÛÇÝ ×ÛáõÕ»ñÝ 
»Ý: Ø»Í ½³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ ûÕÇ ×ÛáõÕ»ñÁ ³ñÛáõÝáí »Ý Ù³ï³Ï³ñ³ñáõÙ Ã³ñÃã³ÛÇÝ 
Ù³ñÙÇÝÁ ¨ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ: ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ Ù»ç ×ÛáõÕ»ñÝ áõÝ»Ý ß³é³íÇ-
Õ³ÛÇÝ áõÕÕáõÃÛáõÝ ÁÝ¹Ñáõå ÙÇÝã¨ µµ³ÛÇÝ »½ñÁ :  

²ÛëåÇëáí, ËáñÇáÇ¹»³Ý (³ÝáÃ»ÝÇ) ³ñÛáõÝÝ ëï³ÝáõÙ ¿ Ñ»ïÇÝ Ï³ñ× Ã³ñÃã³ÛÇÝ 
½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇó, ÇëÏ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÝ áõ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ù³ñÙÇÝÁ` ³é³ç³ÛÇÝ ¨ 
Ñ»ïÇÝ »ñÏ³ñ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇó: 

²é³ç³ÛÇÝ µ³ÅÝÇ (ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃ ¨ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ù³ñÙÇÝ) ¨ ³ÝáÃ³ÛÇÝ 
ïñ³ÏïÇ Ñ»ïÇÝ µ³ÅÝÇ (µáõÝ ³ÝáÃ³ÛÇÝ Ã³Õ³ÝÃÁ) ³ñÛ³Ý ßñç³Ý³éáõÃÛ³Ý ï³ñ-
µ»ñáõÃÛáõÝÁ å³ÛÙ³Ý³íáñáõÙ ¿ ¹ñ³Ýó Ù»Ïáõë³óí³Í ³Ëï³Ñ³ñáõÙÁ (ÇñÇ¹áóÇÏ-
ÉÇïÝ»ñ` ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ¨ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÝÇ µáñµáùáõÙ, ËáñÇáÇ¹ÇïÝ»ñ- µáõÝ 
³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ µáñµáùáõÙ): ¸ñ³ Ñ»ï Ù»Ïï»Õ, Ñ»ï³¹³ñÓ ×ÛáõÕÇÏÝ»ñÇ 
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³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ ãÇ µ³ó³éáõÙ ³ÙµáÕç ³ÝáÃ³ÛÇÝ ïñ³ÏïÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý 
ÙÇ³Å³Ù³Ý³ÏÛ³ ³é³ç³óáõÙÁ (áõí»ÇïÝ»ñ): 

²é³ç³ÛÇÝ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÁ ï³ÉÇë »Ý ³ÝáÃÝ»ñ` ¹»åÇ ÉÇÙµ, 
¿åÇëÏÉ»ñ³ ¨ ÉÇÙµÇ ßáõñç ·ïÝíáÕ ß³ÕÏ³å»ÝáõÝ: ÈÇÙµ³É ³ÝáÃÝ»ñÁ Ï³½ÙáõÙ »Ý 
»ñÏáõ ß»ñïÇó µ³ÕÏ³ó³Í »½ñ³ÛÇÝ Ñ³Ý·áõó³Ó¨ ó³Ýó` Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ¨ Ëáñ³ÝÇëï: 
Ø³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ß»ñïÁ Ù³ï³Ï³ñ³ñáõÙ ¿ ³ñÛ³Ùµ ¿åÇëÏÉ»ñ³Ý áõ ß³ÕÏ³å»ÝÇÝ, 
Ëáñ³ÝÇëï` ëÝáõóáõÙ ¿ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ: ºñÏáõ ó³Ýó»ñÝ ¿É Ù³ëÝ³ÏóáõÙ »Ý 
»Õç»ñ»Ýáõ Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý ß»ñï»ñÇ ëÝáõóÙ³ÝÁ:  

 

²ÎÜ²¶Ü¸Æ ºì ²ÎÜ²Î²äÖÆ ՆՅԱՐԴԱՎՈՐՈՒՄԸ 

¼·³óáÕ Ý»ñí ¿ Ñ³Ù³ñíáõÙ ³ÏÝ³ÛÇÝ Ý»ñíÁ (nervus ophthalmicus), áñÁ 

Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿ »éվորյակ  Ý»ñíÇ 1-ÇÝ ×ÛáõÕÁ: ²ÛÝ ëÏÇ½µ ¿ (³Ýç³ïíáõÙ ¿) ³éÝáõÙ 

·³ë»ñÛ³Ý Ñ³Ý·áõÛóÇó ÙÇçÇÝ ·³Ý·³÷áëáõÙ, Ý»րë ¿ ÙïÝáõÙ ³ÏÝ³Ï³åÇ× í»ñÇÝ 

³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ ×»Õùáí ¨ ³ÛÝï»Õ µ³Å³ÝíáõÙ ¿ »ñ»ù ×ÛáõÕÇ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ 
(n.lacrymalis), ùÃ³-Ã³ñÃã³ÛÇÝ (á. nasociliaris), ×³Ï³ï³ÛÇÝ (n.frontalis): 

²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ý»ñíÁ ·ïÝíáõÙ ¿ ³ÏÝ³Ï³å×Ç ¹ñë³ÛÇÝ Ù³ëáõÙ, Ý»ñí³íáñáõÙ ¿ 
³ñóáõÝù³·»ÕÓÁ, ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ ¹ñë³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÁ ,í»ñÇÝ ÏáåÇ ¹ñë³ÛÇÝ ³ÝÏÛ³Ý 
Ù³ßÏÁ: ²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ý»ñíÇ ëïáñÇÝ ×ÛáõÕÇÏÁ ³Ûïա-ùáõÝù³ÛÇÝ Ý»ñíÇÝ (n.maxillaris-Ç 

×ÛáõÕÁ) ÙÇ³Ý³Éáõó Ñ»ïá ¹»åÇ ³ñóáõÝù³·»ÕÓÝ ¿ ï³ÝáõÙ ë»Ïñ»ïáñ Ã»ÉÇÏÝ»ñ: 

×³Ï³ï³ÛÇÝ Ý»ñíÁ µ³Å³ÝíáõÙ ¿ í»ñ³ÏÝ³Ï³å×³ÛÇÝ (á.supraorbitals) ¨ 
í»ñ×³Ë³ñ³Ï³ÛÇÝ (á.supratrochlear) Ù³ë»ñÇ, áñáÝù ³ÝóÝ»Éáí áëÏñ³ÛÇÝ 
÷áñí³ÍùÝ»ñáí ×³Ï³ï³ÛÇÝ Ý»ñíÇ Ñ»ï Ù»Ïï»Õ Ý»ñí³íáñáõÙ »Ý í»ñÇÝ ÏáåÙ³ßÏÇ 

ÙÇç³ÛÇÝ ¨ Ý»ñë³ÛÇÝ Ù³ë»ñÁ: ºéվորյակ  Ý»ñíÇ ³Ûë µáÉáñ Ù³ë»ñÁ ծայրակցում են 
Çñ³ñ  հետ ¨ ¹ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ ×ÛáõÕ»ñÇ Ñ»ï: 

øÃ³-Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ý»ñíÁ (n.naso-ciliaris) ¹»åÇ ùÃÇ ËáéáãÁ ï³ÉÇë ¿ 

Ù³ÕáëÏñ³ÛÇÝ, ¹»åÇ ³ãùÁ՝ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ý»ñí»ñÁ: Ð»ïÇÝ Ã³ñÃã³ÛÇÝ »ñÏ³ñ Ý»ñí»ñÁ 

Í³Ï»Éáí ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ ³ãùÇ Ñ»ïÇÝ µ¨»éÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ ëáõåñ³ËáñáÇ¹³É 
ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝáí Ñ³ëÝáõÙ »Ý ÙÇÝã¨ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÁ ¨ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ, áñï»Õ 
Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ï³ñ× Ý»ñí³Ã»É»ñÇ Ñ»ï ÙÇ³ëÇÝ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÝáõÙ ¨ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ 

ßñç³å³ïáõÙ ·áÛ³óÝáõÙ »Ý ËÇï Ý»ñí³ÛÇÝ ÑÛáõë³Ï: Â³÷³Ýó»Éáí »Õçեñ³Ã³Õ³ÝÃÇ 

Ù»ç, ³å³ÑáíáõÙ »Ý í»ñçÇÝÇë ½·³óáÕ³Ï³Ý ¨ ïñáýÇÏ Ý»ñí³íáñáõÙÁ: 
²ÏÝ³Ï³å×áõÙ »ñÏ³ñ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ý»ñí»ñÇÝ ÙÇ³ÝáõÙ »Ý Ý»ñùÇÝ ùÝ»ñ³ÏÇ ÑÛáõë³ÏÇó 
»ÏáÕ ëÇÙå³ïÇÏ Ý»ñí³Ã»É»ñ: Â³ñÃã³ÛÇÝ Ñ³Ý·áõÛóÁ (ganglion ciliare) áõÝÇ Ùáï 2ÙÙ 
Ù»ÍáõÃÛáõÝ, ·ïÝíáõÙ ¿ ¹ñë³ÛÇÝ áõÕÇÕ ÙÏ³ÝÇ ï³Ï, í»ñçÇÝÇë ¨ ï»ë³Ý»ñíÇ 
³ñ³ÝùáõÙ, ³ãùÇ Ñ»ïÇÝ µ¨»éÇó 10-18ÙÙ Ñ»é³íáñáõÃÛ³Ý íñ³: Üñ³ Ï³½ÙÇ Ù»ç »Ý 
ÙïÝáõÙ ùÃ³-Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ý»ñíÇ »ñÏ³ñ óáÕáõÝÇó »ÏáÕ ½·³óáÕ Ý»ñí³Ã»É»ñ, áñáÝù 
µ³Å³ÝíáõÙ »Ý Ý»ñíÇ óáÕáõÝÇó ³ÏÝ³Ï³å×Ç ËáñùáõÙ, ³ÏÝ³ß³ñÅ Ý»ñíÇ ëïáñÇÝ 
×ÛáõÕÇó »ÏáÕ պարասիմպատիկ Ý»ñí³Ã»É»ñ, Ý»ñùÇÝ ùÝ»ñ³ÏÇ ÑÛáõë³ÏÇó »ÏáÕ 

ëÇÙå³ïÇÏ Ý»ñí³Ã»É»ñ: Â³ñÃã³ÛÇÝ Ñ³Ý·áõÛóÇó ¹áõñë »Ý ·³ÉÇë 4-6 Ã³ñÃã³ÛÇÝ 
Ï³ñ× Ý»ñí»ñ, áñáÝù ÙÇ³Ý³Éáí ëÇÙå³ÃÇÏ Ý»ñíÇ ×ÛáõÕÇ Ñ»ï (µÇµÁ É³ÛÝ³óÝáÕ) ¨ 
Ã³÷³Ýó»Éáí ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ ÙïÝáõÙ »Ý ³ÝáÃ³ÛÇÝ ïñ³ÏïÇ Ù»ç ¨ µ³Å³Ýí»Éáí 
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25-30 ×ÛáõÕÇÏÝ»ñÇ ï³ñ³ÍíáõÙ ¿ ³ãùÇ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñáõÙ, Ñ³ïÏ³å»ë ³ÝáÃ³ÛÇÝ 
ïñ³ÏïáõÙ: 

Ð»ï¨³µ³ñ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ï³ñ× Ý»ñí»ñÁ Çñ³Ï³Ý³óÝáõÙ »Ý ³ãùÇ ß³ñÅÇã, 
½·³óáÕ³Ï³Ý ¨ í³½áÙáïáñ Ý»ñí³íáñáõÙÁ:  

 Þ³ñÅáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹»ñÇÝ í»ñ³µ»ñáõÙ »Ý. n.oculomotorius, n.trochlearis, 
n.abducens, n.facialis:²ÏÝ³ß³ñÅÇã ÝÛ³ñ¹Á ÝÛ³ñ¹³íáñáõÙ ¿ ³ãùÇ µáÉáñ áõÕÇÕ 
ÙÏ³ÝÝ»ñÁ (µ³ó³éáõÃÛ³Ùµ ³ñï³ùÇÝ áõÕÇÕ ÙÏ³ÝÇ), ëïáñÇÝ Ã»ù ÙÏ³ÝÁ, í»ñÇÝ 
ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÁ, ³ÏÝ³µµÇ ëýÇÝÏï»ñÁ (ë»ÕÙ³ÙÏ³Ý) ¨ Ã³ñÃã³ÛÇÝ 
ÙÏ³ÝÁ:Ö³Ë³ñ³Ï³ÛÇÝ  ÝÛ³ñ¹Á ÝÛ³ñ¹³íáñáõÙ ¿ í»ñÇÝ Ã»ù ÙÏ³ÝÁ, ½³ïիչ ÝÛ³ñ¹Á` 

³ñï³ùÇÝ áõÕÇÕ ÙÏ³ÝÁ: ¸ÇÙ³ÛÇÝ ÝÛ³ñ¹Á ³å³ÑáíáõÙ ¿ ³ãùÇ ßñç³Ó¨ ÙÏ³ÝÇ 
ß³ñÅáõÝ³ÏáõÃÛáõÝÁ: 

 



²ñóáõÝù³ï³ñ Ñ³Ù³Ï³ñ·ի   հիվանդություններ 
 

²ñóáõÝùÁ ³ñï³¹ñíáõÙ ¿ ³ñóáõÝù³·»ÕÓÇ ¨ Ñ³í»ÉÛ³ñ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ 
ÑÛáõëí³ÍùÇ ÏáÕÙÇó Krause ¨ Wolfring ·»ÕÓ»ñÇó: ²ñóáõÝù³·»ÕÓÁ ·ïÝíáõÙ ¿ 
ûñµÇï³ÛÇ í»ñÇÝ ¹ñë³ÛÇÝ ë»·Ù»ÝïÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍáõÙ ×³Ï³ïáëÏñÇ 
÷áëáõÃÛ³Ý Ù»ç: ²ÛÝ Ï³½Ùí³Í ¿ ûñµÇï³É ¨ Ïáå³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÝ»ñÇó, áñáÝù 
ÙÇÙÛ³ÝóÇó ³Ýç³ïí³Í »Ý Whitnalls Ï³å³ÝÇ ýÇµñá½ ÑÛáõëí³Íùáí: 
ÜáñÙ³ÛáõÙ 10-12 ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Íáñ³ÝÝ»ñ µ³óíáõÙ »Ý ÏáÝÛáõÏïÇí³ÛÇ í»ñÇÝ 
¹ñë³ÛÇÝ fornix-áõÙ: Îáå»ñÇ Ã³ñÃÙ³Ý ßÝáñÑÇí ³ñóáõÝùÁ ï³ñ³ÍíáõÙ ¿ ³ãùÇ 
Ù³Ï»ñ»ëáí ¨ ë³ÑáõÙ ¿ Ïáå»ñÇ »½ñáí:  
²ñóáõÝùñ Ñ»é³ÝáõÙ ¿  ³ñóáõÝù³ï³ñ ¹ñ»Ý³Å³ÛÇÝ Ñ³Ù³Ï³ñ·áí, áñÁ 
Ï³½Ùí³Í¿ í»ñÇÝ ¨ ëïáñÇÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÝ»ñÇó, 
Ñասարակ/common Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇó, ³ñóáõÝù³å³ñÏÇó, ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ 
Ï³Ý³ÉÇó: ²ñóáõÝùÁ ÙïÝáõÙ ¿ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõë   í»ÇÝ ¨ ëïáñÇÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ 
Ï»ïÇÏÝ»ñáí: ²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÝ»ñÁ ·ïÝíáõÙ »Ý Ïáå»ñÇ »½ñÇ ÙÇç³ÛÇÝ 
Ñ³ïí³ÍáõÙ` Ùáï 6ÙÙ ³ãùÇ ÙÇç³ÛÇÝ ³ÝÏÛáõÝÇó ¹»åÇ ¹áõñë: ²ñóáõÝù³ÛÇÝ 
Ï»ïÇÏÁ ·ïÝíáõÙ ¿ ÏáåÇ »½ñÇó Ñ»ï ¨ ÁÝÏÕÙí³Í ¿ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ É×³ÏÇ Ù»ç: 
²ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇ í»ñïÇÏ³É Ñ³ïí³ÍÁ 2ÙÙ ¿: Î³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÝ»ñÇ 
ÑáñÇ½áÝ³Ï³Ý Ñ³ïí³ÍÁ Ï³½ÙáõÙ ¿ Ùáï 8ÙÙ: Ü³ËÏÇÝáõÙ Ï³ñÍÇù Ï³ñ, áñ 
ëïáñÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇ ýáõÝÏóÇ³Ý ·»ñ³½³ÝóáõÙ ¿ í»ñÇÝÇÝ. ê³Ï³ÛÝ 
Ý»ñÏ³ÛáõÙë ³å³óáõóí»É ¿, áñ ¨ í»ñÇÝ ¨ ëïáñÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÝ»ñÁ 
Ñ³í³ë³ñ³å»ë »Ý Ñ»é³óÝáõÙ ³ñóáõÝùÁ: ²ñóáõÝù³å³ñÏÇ Ù»ç µ³óí»Éáõó 
³é³ç í»ñÇÝ ¨ ëïáñÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÝ»ñÁ ÙÇ³ÝáõÙ »Ý ¨ Ï³½ÙáõÙ common 
canaliculus: Ø³ñ¹Ï³Ýó ß³ï ÷áùñ ïáÏáëÇ Ùáï í»ñÇÝ ¨ ëïáñÇÝ 
Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÝ»ñÁ ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ Ù»ç µ³óíáõÙ »Ý ³é³ÝÓÇÝ-³é³ÝÓÇÝ: 
²ñóáõÝù³å³ñÏÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ ÷áëÇÏÇ Ù»ç, áñÁ ³éç¨Çó 
ë³ÑÙ³Ý³÷³ÏíáõÙ ¿ ³é³ç³ÛÇÝ lacrimal crest- áí (maxillary bone), ÇëÏ »ï¨Çó 
ë³ÑÙ³Ý³÷³ÏíáõÙ ¿ Ñ»ïÇÝ lacrimal crest- áí (lacrimal bone): øÃÇ ËáéáãÇ 
ÏáÕÙÇó ³ñóáõÝù³å³ñÏÁ Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ ¿ ÙÇçÇÝ ùÃ³ÛÇÝ ³ÝóáõÕáõÝ 
(ÙÇçÇÝ ùÃ³ÛÇÝ Ë»óáõ ï³Ï): ê³ Ï³ñ¨áñ ¿ Ýß»É, Ñ³ïÏ³å»ë ¿Ý¹áëÏáåÇÏ 
¹³ÏñÇáóÇëïáéÇÝáëïáÙÇ³ÛÇ Å³Ù³Ý³Ï ûëï»áïáÙÇ³Ý ×Çßï ï»ÕáõÙ 
Ï³ï³ñ»Éáõ Ýå³ï³Ïáí: ²ñóáõÝù³å³ñÏÇ ³éç¨Çó ¨ »ï¨Çó ³ÝóÝáõÙ »Ý 
ÙÇç³ÛÇÝ Ï³ÝÃáõëÇ ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ áïÇÏÝ»ñÁ: ²ñóáõÝù³å³ñÏÁ 
Ý»Õ³Ý³Éáí ¹»åÇ Ý»ñù¨ í»ñ ¿ ³ÍíáõÙ ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ, áñÁ 
µ³óíáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ùÃ³ÛÇÝ Ë»óáõ ï³Ï, ëïáñÇÝ ùÃ³ÛÇÝ ³ÝóáõÕáõÙ: Hasner 
÷³Ï³ÝÁ, áñÁ ·ÝíáõÙ ¿  ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ í»ñçáõÙ, Ï³ÝËáõÙ ¿ ùÃÇ 
ËáéáãÇó ³ñóáõÝùÇ ¨ û¹Ç é»ïñá·ñ³¹ ÑáëùÁ: àñáß Ýáñ³ÍÇÝÝ»ñÇ Ùáï Hasner 
÷³Ï³ÝÇ ßñç³ÝáõÙ Ç ÍÝ» Ù»Ùµñ³Ý ¿ ÉÇÝáõÙ, áñÁ å³ï×³é ¿ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ 
µÝ³ÍÇÝ ¹³ÏñÇáóÇëïÇïÇ:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
²Ûë ³ÙµáÕç áõÕáõ ó³ÝÏ³ó³Í Ñ³ïí³ÍáõÙ ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý 
÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ Ï³ñáÕ »Ý å³ï×³é Ñ³Ý¹Çë³Ý³É ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛ³Ý: 
Ø»ñ Ýå³ï³ÏÝ ¿ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ÙÇçáóáí å³ñ½»É, Ã» Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ 
³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛ³Ý ·³Ý·³ïáí ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï ³ñóáõÝù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÇ áñ 
Ñ³ïí³ÍÝ ¿ Ëó³Ýí»É: 
 
²ñóáõÝù³ï³ñ Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝ 
 

• üÉÛáõñ»ëó»ÇÝÇ Ý»ñÏÇ ³ÝÑ³Ûï³óÙ³Ý Ã»ëÃ 
• Արցունքատար ուղիների լվացում 
• Կանալիկուլուսների պալպացիա Bowman ½áÝ¹»ñÇ ÙÇçáóáí: 
üÉáõñ»ëó»ÇÝÇ Ï³ÃÇÉÇ ³ÝÑ»ï³óáõÙÁ Çñ»ÝÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿ µ³í³Ï³ÝÇÝ 
å³ñ½ ýÇ½Çá·Ç³Ï³Ý Ù»Ãá¹, áñÁ óáõóí³Í ¿ Ï³ï³ñ»É »ñ»Ë³Ý»ñÇ Ùáï 
³ñóáõÝù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÇ ³Ýó³Ý»ÉÇáõÃÛáõÝÁ áñáß»Éáõ Ýå³ï³Ïáí: 2% 
ýÉÛáõñ»ëó»ÇÝÇ Ù»Ï Ï³ÃÇÉ Ï³Ã»óíáõÙ ¿ ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ ëïáñÇÝ 
³Ýó³Í³ÉùáõÙ: ÜáñÙ³É ³Ýó³Ý»ÉÇáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ Ý»ñÏÁ å»ïù ¿ 
³ÝÑ»ï³Ý³ 4-5 ñáå» Ñ»ïá:  

²ñóáõÝáõù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÇ Éí³óáõÙÁ Ù»½ ÃáõÛÉ ¿ ï³ÉÇë å³ñ½»É, Ã» 
³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÁ µ³ó ¿, Ý»Õ Ï³Ù ÷³Ï: êïáñÇÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ 
Ï»ïÇÏÁ É³ÛÝ³óÝ»Éáõó Ñ»ïá É³ÏñÇÙ³É Ï³ÝÛáõÉ³Ý ï»Õ³¹ñíáõÙ ¿ ëïáñÇÝ 
³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇ Ù»ç, ¨ Ñ»ÕáõÏÁ ÙÕíáõÙ ¿ ³ñóáõÝù³ï³ñ 
Ñ³Ù³Ï³ñ·: ä»ïù ¿ áõß³¹ñáõÃÛáõÝ ¹³ñÓíÇ, áñ Ï³ÝÛáõÉ³Ý ï»Õ³¹ñíÇ 
Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇ Ù»ç ýÇ½ÇáÉá·Ç³Ï³Ý ¹Çñùáí ¨ å»ïù ã¿ Ï³ÝÛáõÉ³Ûáí ÙïÝ»É 
ÙÇÝã¨ ³ñóáõÝù³å³ñÏ; ²ñóáõÝáõù³ï³ñ áõÕÇÝ»ñÇ ³Ýó³Ý»ÉÇáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ 
³ÙµáÕç Ñ»ÕáõÏÁ ÉóíáõÙ ¿ ÑÇí³Ý¹Ç ùÃÇ Ù»ç: ºÃ» Ñ»ÕáõÏÇ ÙÇ Ù³ëÁ ¹áõñë ¿ 
·³ÉÇë  í»ñÇÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÇó, ÇëÏ ÙÛáõë Ù³ëÁ ÉóíáõÙ ¿ ùÃÇ Ù»ç, ³å³ 
ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï ³éÏ³ ¿ ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ Ù³ëÝ³ÏÇ µÉáÏ³¹³:  ºÃ» 
³ÙµáÕç Ñ»ÕáõÏÁ ¹áõñë ¿ ·³ÉÇë í»ñÇÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÇó, ³å³ ¹ñ³ 
å³ï×³éÁ Ï³Ù ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ Ï³Ù common Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇ 
µÉáÏ³¹³Ý ¿:  ²ËïáõñáßáõÙÁ Ñëï³ÏáóÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ ³Ûë ¹»åùáõÙ Ï³ï³ñáõÙ 
»Ýù Ï³Ý³ÉÇÏáõÏáõëÝ»ñÇ å³Éå³óÇ³ ½áÝ¹»ñÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ: Bowman 0 ã³÷Ç 
½áÝ¹Á ï»Õ³¹ñáõÙ »Ýù ëïáñÇÝ Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇ Ù»ç ¨ ½·áõßáñ»Ý ß³ñÅáõÙ »Ýù 
¹»åÇ ³ñóáõÝù³å³ñÏ: ÜáñÙ³ÛáõÙ ½áÝ¹Á ³ÝóÝ»Éáí common Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÁ 
Ï³Ý· ¿ ³éÝáõÙ ³ñóáõÝùáëÏñÇ íé³: Ð»ï³½áïáÕÁ ½áÝ¹Ç Í³ÛñÇÝ Ñëï³Ï 
½·áõÙ ¿ ³Û¹ Ïáßï ¹³¹³ñÁ (hard stop):   
ºÃ» ÑÇí³Ý¹Ç Ñ»ï³½áïáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ï³Ý ³ÙµáÕç Ñ»ÕáõÏÁ ¹áõñë ¿ ·³ÉÇë 
í»ñÇÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÇó, ÇëÏ ½áÝ¹³ÅÇ Å³Ù³Ý³Ï ½áÝ¹Á Ñ³ëÝáõÙ ¿ ÙÇÝã¨ 
³ñóáõÝùáëÏñ, ³å³ ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï ³éÏ³ ¿ ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ ÉñÇí 
µÉáÏ³¹³:  
ºÃ» ½áÝ¹³ÅÇ Å³Ù³Ý³Ï ½áÝ¹Á Ï³Ý· ¿ ³éÝáõÙ ÙÇÝã¨ ³ñóáõÝùáëÏñ Ñ³ëÝ»ÉÁ, 
÷³÷áõÏ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ íñ³, ³å³ ë³ ÏáãíáõÙ ¿ soft stop: ºÃ» ÑÇí³Ý¹Ç 
Ñ»ï³½áïáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ï³Ý ³ÙµáÕç Ñ»ÕáõÏÁ ¹áõñë ¿ ·³ÉÇë í»ñÇÝ 
³ñóáõÝù³ÛÇÝ Ï»ïÇÏÇó, ÇëÏ ½áÝ¹³ÅÇ Å³Ù³Ý³Ï ½áÝ¹Á Ñ³ëÝáõÙ ¿ ÙÇÝã¨ soft 
stop, ³å³ ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï common Ï³Ý³ÉÇÏáõÉÛ³ñ µÉáÏ³¹³ ¿:  
ºÃ» ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï ³éÏ³ ¿ ÙáÝáÏ³Ý³ÉÇÏáõÉÛ³ñ µÉáÏ³¹³, ³å³ ½áÝ¹³ÅÇ 
Å³Ù³Ý³Ï Ï½·³Ýù soft stop, ÇëÏ ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÁ ³Ýó³Ý»ÉÇ ÏÉÇÝÇ 
Ñ³Ï³é³Ï Ï³Ý³ÉÇÏáõÉáõëÇó:  



ä»ïù ¿ Ñ³ïáõÏ Ýß»Ýù, áñ ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ ¹Ç³·ÝáëïÇÏ ½áÝ¹³ÅÁ 
ËÇëï Ñ³Ï³óáõóí³Í ¿:  
²ÛëåÇëáí »Ã» ³Ù÷á÷»Ýù, ³ñóáõÝù³ï³ñ Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç ¹Ç³·ÝáëïÇÏ Ã»ëÃ»ñÁ 
ËÇëï ³Ýíï³Ý· »Ý, Ñ»ßï ¨ ß³ï ÇÝýáñÙ³ïÇí: ºÃ» áõß³¹ñáõÃÛáõÝ 
¹³ñÓñ»óÇù, Ù»Ýù Ï³ñáÕ³ó³Ýù ³Ëïáñáß»É ³ñóáõÝù³ï³ñ Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç 
µáÉáñ Ù³Ï³ñ¹³ÏÝ»ñÇ µÉáÏ³¹³Ý»ñÁ, ³é³Ýó é»Ýï·»Ý Ñ»ï³½áïáõÃÛ³Ý:  
²ñóáõÝù³ï³ñ Ñ³Ù³Ï³·Ç é»Ýï·»Ý Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÁ ¨ ÏáÙåÛáõï»ñ³ÛÇÝ 
ïáÙá·ñ³ýÇ³Ý óáõóí³Í ¿ ïñ³íÙ³ïÇÏ ¹»åù»ñáõÙ, ³ñóáõÙù³å³ñÏÇ 
áõéáõóùÇ Ï³ëÏ³ÍÇ ¹»åùáõÙ ¨ µÝ³ÍÇÝ ³ÝáÙ³ÉÇ³Ý»ñÇ ¹»åùáõÙ: 
 
 
²ñóáõÝù³ï³ñ Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ 
 
êáõñ ¹³ÏñÇáóÇëïÇï 
 
ä³ï×³éÁ ³ñóáõÝù³ùÃùÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ µÉáÏ³¹³Ý ¿: 
êáõñ ¹³ÏñÇáóÇëïÇïÁ ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ Ïáå»ñÇ ÙÇç³ÛÇÝ Ï³ÝÃáõëÇ ßñç³ÝáõÙ 
³ñóáõÝù³å³ñÏÇ åñáÛ»ÏóÇ³Ûáí Ù³ßÏÇ ÑÇå»ñ¿ÙÇ³Ûáí, ³Ûïáõóáí ¨ ËÇëï 
ó³íáïáõÃÛ³Ùµ: ºñµ»ÙÝ ³ÛïáõóíáõÙ ¿ ¹»ÙùÇ Ï»ëÁ: Î³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É Ý³¨ 
³ñóáõÝù³å³ñÏÇ ³µëó»ë:   
´áõÅáõÙÁ Çñ³Ï³Ý³óíáõÙ ¿ ÏáÝë»ñí³ïÇí »Õ³Ý³Ïáí: ºÃ» ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï 
½³ñ·³ó»É ¿ ³ñóáõÝù³å³ñÏÇ ³µëó»ë, ³å³ Ý³³Ë Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ³µëó»ëÇ 
Ñ³ïáõÙ: Ð³Ï³µáñµáù³ÛÇÝ µáõÅÙ³Ý ýáÝÇ íñ³, »ñµ ëáõñ ¹³ÏñÇáóÇëïÇïÁ 
¹³éÝáõÙ ¿ ËñáÝÇÏ³Ï³Ý, ÑÇí³Ý¹Á »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¿ íÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý µáõÅÙ³Ý` 
¹³ÏñÇáóÇëïáéÇÝáëïáÙÇ³ÛÇ: 
 
 
ÊñáÝÇÏ ¹³ÏñáÇáóÇëïÇï 
 
ä³ï×³éÁ ³ñóáõÝù³ùÃ³ÛÇÝ Ï³Ý³ÉÇ µÉáÏ³¹³Ý ¿: ²ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ 
³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛ³Ùµ ¨ Ã³ñ³Ë³ÛÇÝ ³ñï³¹ñáõÃÛ³Ùµ: ²ñóáõÝù³å³ñÏÁ 
ë»ÕÙ»ÉÇë Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ÉáñÓ³-Ã³ñ³Ë³ÛÇÝ ³ñï³¹ñáõÃÛáõÝ ³ñóáõÝù³ÛÇÝ 
Ï»ïÇÏÝ»ñÇó: Î³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É áñå»ë ¹ÇÙ³ÍÝáï³ÛÇÝ íÇñ³Ñ³ïáõÃÛ³Ý 
µ³ñ¹áõÃÛáõÝ: 
ºÃ» Ù»Í³Ñ³ë³Ï ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï ³Ëïáñáßí»É ¿ ËñáÝÇÏ ¹³ÏñÇáóÇëïÇï, ³å³ 
ÙÇ³Ï µáõÅáõÙÁ ¹³ÏñÇáóÇëïáéÇÝáëïáÙÇ³Ý ¿: Ð³ïáõÏ ó³ÝÏ³ÝáõÙ »Ýù Ýß»É, 
áñ Ç ï³ñµ»ñáõÃÛáõÝ Ù³ÝÏ³Ï³Ý ï³ñÇùÇ ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÇ, 
Ù»Í³Ñ³ë³ÏÇ ¹³ÏñÇáóÇëïÇïÁ ãÇ Ï³ñ»ÉÇ µáõÅ»É ½áÝ¹³ÅÝ»ñÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ: 
ì»çÇÝë ÙÇ³ÛÝ ïñ³íÙ³ïÇÏ ·áñÍáÕáõÃÛáõÝ ¿ ¨ ãÇ í»ñ³óÝáõÙ Ï³Ý³ÉÇ 
µÉáÏ³¹³Ý:  
 
 
 
 
 
 



 

Գլաուկոմա 

Գլաուկոմա` տեսանյարդի հիվանդություն, որի ժամանակ տեղի է ունենում 

տեսանյարդի թելերի բնորոշ ատրոֆիա, տեսադաշտի սպեցիֆիկ նեղացում, իսկ  

ներակնային ճնշման մակարդակը հանդիսանում է ռիսկի գործոն: 

Գլաուկոման` տեսողական ֆունկցիաների խանգարման բերող տեսանյարդն 

ախտահարող ակնային հիվանդությունների խումբ է: Երկար տարիներ գլաուկոման 

համարվում էր ամենավտանգավոր հիվանդություններից մեկը, քանի որ 

անխուսափելիորեն բերում էր կուրության: Դեռ մինչև անցյալ դարի կեսերը 

գլաուկոմայի ժամանակ նշանակվող միակ դեղամիջոցը Պիլոկարպինն էր, որն այժմ 

շատ քիչ է կիրառվում` նրա գործած մեծ քանակությամբ կողմնակի 

ազդեցությունների պատճառով: Նույնիսկ հիվանդության բժշկական անվանման 

«ոմա»`չարորակ ընթացք, մասնիկը վկայում է հիվանդի վիճակի պրոգրեսիվող 

վատացման մասին, անգամ գտնվելով բժշկի հսկողության տակ: Այդպես էր մինչև 

վերջին ժամանակները: 

Այսօր գլաուկոման բուժվում է, և քանի որ այն վնասում է տեսանյարդը, այսինքն 

նյարդային հյուսվածք, որը, ինչպես հայտի է, չի վերականգնվում, ապա բուժումն 

ուղղված է առկա տեսողական ֆունկցիաների պահպանմանը և հնարավոր 

բարդություների կանխարգելմանը: 

Դրա համար էլ յուրաքանչյուրի համար կարևոր են հանդիսանում ինչպես 

հիվանդության պատճառների, զարգացման ձևերի և մեխանիզմների, կլինիկական  

տարբերակների և ընթացքի իմացությունը, այնպես էլ բուժման տարբեր ձևերի 

իմացությունը, քանի  որ յուրաքանչյուր ոք հանդիսանում է հիվանդության սկիզբը 

հայտնաբերող առաջնային օղակ:  

Գլաուկոման զարգանում է այն պահից, երբ վնասվում են տեսանյարդի 

նյարդաթելերը: Դրան հետևում է տեսադաշտի փոփոխությունը, որի վրա հիվանդը 

երկար ժամանակ ուշադրություն չի դարձնում, քանի որ տեսողության սրությունը 

մնում է նույնը` անգամ մինչև պրոցեսի 3-րդ աստիճանը: Բայց ամեն դեպքում, 

նյարդի վնասման անմիջական պատճառ է հանդիսանում ներակնային ճնշման 

մակարդակը, ընդ որում ոչ հազվադեպ, այն քիչ է բարձր  (այդ դեպքերում խոսում են 

տանելի ներակնային ճնշման մասին): Սրա հետ կապված տարբերում են բարձր և 

նորմալ ճնշմամբ գլաուկոմա: 

Այլ խոսքերով, գլաուկոման պայմանավորված է 3 հիմնական գործոններով. 

1.  տեսանյարդի վիճակը` սպեցիֆիկ փոփոխություններով (³ïñáýÇ³, ¿ùëÏ³í³óÇ³  

¨  ³ÛÉÝ) 

2. տեսադաշտի բնորոշ սպեցիֆիկ փոփոխությունները  (³Õ»ÕÝ³Ó¨  ëÏáïáÙ³` 

µ³ó³ñÓ³Ï ¨ Ñ³ñ³µ»ñ³Ï³Ý, ÏáÝó»ÝïñÇÏ  Ý»Õ³óáõÙ, ÏáõÛñ Ï»ïÇ  Ù»Í³óáõÙ  ¨  
³ÛÉÝ) 



3.   ներակնային ճնշման մակարդակը: 

Վերոնշյալ գործոններից 2-ը պետք է առկա լինեն` «գլաուկոմա» ախտորոշումը 

հաստատելու համար: 

 

Դասակարգումը 

Ըստ ծագման հայտի են գլաուկոմայի բնածին, առաջնային և երկրորդային ձևերը: 

 Բնածին գլաուկոման կամ զարգացման գլաուկոման կարող է ախտորոշվել երեխայի 

ծնվելու առաջին օրից մինչև պատանեկական տարիքը: Այդ պատճառով նրան 

բաժանում են բնածին (ախտորոշվում է մինչև 2 տարեկանը), ինֆանտիլ (մինչև 7 

տարեկանը) և յուվենիլ (մինչև 30 տարեկանը) ձևերի: Բնածին գլաուկոման հաճախ 

զուգակցվում է այլ բնածին հիվանդությունների հետ, բայց հաճախ զարգանում է 
ինքնուրույն: Պատճառ է հանդիսանում էմբրիոգենեզի խախտումը` դրենաժային 

համակարգի և աչքի արտաբերող հավաքող խողովակների թերզարգացմամբ: 

Նորածինների գլաուկոման հիմանականում բուժվում է վիրահատական եղանակով, 

քանի որ միայն այդ ձևով է հնարավոր շտկել այն անատոմիական 

փոփոխությունները, որոնք առաջ են բերում նորածնի մոտ ճնշման բարձրացում: Ընդ 

որում այդ ժամանակ, ծնողները նկատում են երեխայի եղջերաթաղանթի 

խամրածություն  ¨ ³Ûïáõó, տարիքին չհամապատասխանող ցածր տեսողություն, 

աչքի կարմրություն, արտահայտված արցունքահոսություն, լուսավախություն, 

եղջերաթաղանթի մեծ չափսեր, աչքերի գույնի միմյանցից կտրուկ տարբերություն և 

ընդհանրապես, աչքերի միջև ասիմետրիա (µáõýÃ³ÉÙ, ÙÇÏñáýÃ³ÉÙ ¨ ³ÛÉÝ): 

Երկրորդային գլաուկոման զարգանում է այլ ակնային հիվանդությունների 

հետևանքով, ինչպիսիք են բորբոքումը, արյունազեղումը (շաքարախտ, 

հիպերտոնիա, արյան հիվանդություններ և այլն), ներակնային ուռուցքները, 

չբուժված կատարակտները, աչքի տրավմաները,նաև վիրահատական 

միջամտություններից հետո, տարբեր դեղամիջոցների չարաշահումից և այլն: 

Առաջնային գլաուկոման զարգանում է առանց որևէ տեսանելի պատճառի 

առկայության: Համարվում է, որ դրա համար պատասխանատու է հատուկ գեն: Եթե 

վերոնշյալ 2 ձևը հանդիպում են հիմանականում 1 աչքում, ապա առաջնային 

գլաուկոման միշտ երկկողմանի պրոցես է, չնայած նրան, որ պրոցեսի սկիզբը 

տարբեր է` ժամանակային առումով:  

 

Ըստ ներակնային ճնշման մակարդակի` կոմպենսացված (A), երբ ՆԱՃ-ն ըստ 

Մակլակովի ցածր է 28 մմ ս.ս.-ից , սուբկոմպենսացված (B), երբ ՆԱՃ=28-33 մմ ս.ս., 

չկոմպենսացված (C), երբ ՆԱՃ-ն 34 մմ ս.ս.-ից բարձր է: 

 

 

 



Ըստ հիվանդության շրջանի` 

1.   Գլաուկոմայի կասկած, երբ արտահայտված է գլաուկոմայի 3 նշաններից մեկը: 

2.   Նախագլաուկոմա, երբ չնայած միայն 1 նշանի առկայությանը, կա վստահություն 

հիվանդության սկզբի վերաբերյալ, օրինակ, երբ մյուս աչքում ախտորոշված է 
սկսվող գլաուկոմա: 

3.  Սկսվող գլաուկոմա, երբ գլաուկոմատոզ էքսկավացիան հասնում է 6/10 չափսի, 

իսկ տեսադաշտում հայտնվում են սկսվող խանգարումներ` պարացենտրալ 
սկոտոմաների տեսքով (Բյերումի զոնա) կամ քթային կողմից աննշան նեղացման 

տեսքով: 

4.   Զարգացող գլաուկոմա, երբ էքսկավացիան մեծանում է` հասնելով 8/10 չափսի, և 

տեսադաշտի դեֆեկտները միաձուլվելով, գրավում են ավելի մեծ տարածք: 

5.    Խորացած գլաուկոմա, երբ էքսկավացիան կարող է հասնել սահմանայինի` 

10/10, իսկ տեսադաշտը նեղանում է մինչև խողովակային ձևը: Հենց այդ ժամանակ է 

տուժում տեսողության սրությունը: 

6. Տերմինալ գլաուկոմա, երբ տեսողության սրությունը բացակայում է, իսկ 

տեսանյարդը ատրոֆիայի է ենթարկվում այնքան, որ տեսադաշտը չի որոշվում: 

Հիմնականում պահապանված է լինում լուսազգացողությունը: 

7. Բացարձակ գլաուկոմա, երբ տեսողության սրության և տեսադաշտի 

բացակայության հետ մեկտեղ, առկա չէ նաև լուսազգացողությունը: Բացարձակ 

գլաուկոման կարող է լինել անցավ, երբ հիվանդը գտնվում է հիպոտենզիվ 

դեղամիջոցների ռեժիմի տակ, և ցավոտ, երբ հիպոտենզիվ միջոցներն անօգուտ են, և 

վիրահատական միջամտությունն (հաճախ էնուկլեացիա, էվիսցերացիա) 

անխուսափելի է: 

 

Ըստ առաջային խցիկի անկյան ձևի: Հետազոտությունը, որը թույլ է տալիս 

որոշել առաջային խցիկի անկյան իրական անատոմիան, կոչվում է գոնիոսկոպիա: 

Գոնիոսկոպն իրենից ներկայացնում է  պրիզմաներով համալրված ոսպնյակների 

համակարգ , որը անատոմիական կառույցները ցույց է տալիս անկյան տակ: 

Առաջային խցիկի անկյունը կազմված է` 1.Շվալբեյի գծից, որն իրենից ներկայացնում 

է եղջերաթաղանթի հաստացում, 2.տրաբեկուլյար ապարատից, որը հանդիսանում է 

հիմնական դրենավորող օղակը,  3.Շլեմյան խողովակից, որն իրենից ներկայացնում 

է արտահոսող հեղուկի համար պահեստ, 4.սկլերալ ելունից, որը սկլերայի 

շարունակությունն է դեպի առաջային խցիկ` ատամիկի տեսքով, 5.թարթչային 

մարմնից, որը կրկնում է սկլերայի ընթացքը և ունի ինտենսիվ պիգմենտացիա, 

6.ծիածանաթաղանթի արմատից, որն էլ ավարտում է առաջային խցիկի անկյան 

անատոմիան: 

Կախված նրանից, թե առաջային խցիկի անկյան որ գոտիներն են երևում, 

տարբերում են` բաց անկյուն, փակ անկյուն և խառը տիպի գլաուկոմա: Բաց 

անկյունն, իր հերթին, կարող է լինել լայն առաջային խցիկի անկյունով, երբ 



գոնիոսկոպով երևում են բոլոր գոտիները` Շվալբեյի գիծը, տրաբեկուլյար ապարատը 

Շլեմյան խողովակով, սկլերալ ելունը, թարթչային մարմինը և ծիածանաթաղանթի 

արմատը, միջին լայնության, երբ առաջային խցիկի անկյունը բաց է մինչև սկլերալ 
ելունը, և նեղ, երբ երևում է միայն տրաբեկուլայի սկիզբը: Խառը ձևի ժամանակ 

առաջային խցիկի անկյան տարբեր հատվածները կարող են ունենալ տարբեր 

կոնֆիգուրացիա: 

Բոլոր դեպքերում ռիսկի հիմնական գործոն է հանդիսանում ներակնային ճնշման 

մակարդակը, որը պայմանավորված է յուրաքանչյուր վայրկյանում աչքում 

արտադրվող և արտահոսող հեղուկի քանակով: Արտահոսքը տեղի է ունենում, 

այսպես կոչված, առաջային խցիկի անկյունից, որտեղ հատուկ կառուցվածքները 

հեղուկն անցկացնում են անհրաժեշտ ուղղությամբ: Կախված այդ անկյան 

անատոմիորեն լայն, նեղ կամ փակ լինելուց, տարբերում են բաց անկյուն և փակ 

անկյուն գլաուկոմա: Անկյան ձևի ճիշտ որոշումն ունի կարևոր նշանակություն, քանի 

որ և կլինիկական ընթացքը, և բուժման մոտեցումը տարբեր են յուրաքանչյուր ձևի 

համար: Անկյան ձևը կարող է որոշել միայն բժիշկը` հատուկ հետազոտության 

միջոցով: 

Բաց անկյուն գլաուկոման ամենահաճախն է հանդիպում: Այն ունենում է 

խրոնիկական, դանդաղ ընթացք: Ընդ որում, ճմշման բարձրացումը կապված է 

արտահոսքի խանգարման հետ` անատոմիորեն բաց անկյան պարագայում  

(Ëó³ÝíáõÙ  »Ý Ñ»Í³ÝÇÏ³ÛÇÝ  ó³ÝóÇ ³Ýóù»ñÁ, ¹ÇëïñáýÇÏ  ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ »Ý 

»ÝÃ³ñÏíáõÙ  ïñ³µ»ÏáõÉ³ÝÝ»ñÁ ¨ ßÉ»ÙÛ³Ý ËáÕáí³ÏÁ): Հիվանդության ընթացքն 

աննկատ է, հիմնականում անցավ, երկար ժամանակ չի իջնում տեսողության 

սրությունը: Սկզբնական շրջանում միակ գանգատը կարող է լինել աչքերում 

դիսկոմֆորտը, իսկ ավելի ուշադիր հիվանդները նշում են տեսադաշտի 

ախտահարում: Այս ձևի ժամանակ, նույնիսկ ուշ շրջաններում, տեսողության 

սրությունը կարող է նորմայի սահմաններում մնալ, բայց տեսադաշտը նեղանում է 
մինչև խողովակային ձևը: Պետք է նշել, որ գլաուկոմային բնորոշ է տեսադաշտի 

նեղացումը քթային կողմից, և մինչև վերջին փուլերը դեռ պահպանվում է որոշակի 

տեսողություն քունքային կողմում: 

Հատկապես ուշադիր պետք է լինեն գենետիկական նախատրամադրվածությամբ  

հիվանդները, մեկ աչքում արդեն գլաուկոմա ունեցողները, կարճատեսները, 

հեռատեսները և այլն: 

Փակ անկյուն գլաուկոման ունի փոքր-ինչ այլ ընթացք: Նրա խրոնիկական ընթացքը 

նման է բաց անկյունինին` որոշ յուրահատկություններով: Կապված երեկոյան 

ժամերին, մութ միջավայրերում, մոտ հեռավորության վրա երկար աշխատելուց, 

ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏÝ»ñÇ û·ï³·áñÍ»Éáõó անկյան հնարավոր փակվելու հետ, ներակնային 

ճնշման մակարդակը կարող է կտրուկ բարձրանալ, առաջ բերելով 

արցունքահոսություն, գլխացավեր, տեսողության մշուշոտում, աչքի 

կարմրածություն, ծիածանային շրջանների առկայություն` լույսի արհեստական 

աղբյուրին նայելիս: Այդ դեպքերում ամենաարդյունավետ և, շատ հաճախ, միակ 



բավարար միջամտությունն  է հանդիսանում անկյան լազերային բացումը` 

ատրավմատիկ, ոչ ինվազիվ պահպանողական և շատ էֆեկտիվ մեթոդ: 

Փակ անկյունների չբուժված ձևերը բերում են գլաուկոմայի սուր նոպայի` ավելի 

վտանգավոր վիճակի, որի ժամանակ տեսողությունը հաշված ժամերի ընթացքում 

կարող է իջնել, ընդհուպ մինչև լուսազգացողություն: Ժամանակին սկսված ճիշտ 

բուժումը կարող է տեսողության որոշ մաս վերադարձնել հիվանդին: Սիմպտոմները 

և հիվանդի գանգատները տարբերվում են խրոնիկական ձևերից` սուր ցավ աչքում, 

արտահայտված կարմրածություն, արցունքահոսություն ,գլխի նույն կողմի 

անտանելի ցավեր, սրտխառնոց, փսխում, տեսողության կտրուկ վատացում և այլն: 

Այդպիսի վիճակը կարող է շարունակվել մի քանի ժամից մինչև մի քանի օր, քանի 

դեռ անհրաժեշտ միջոցառումներ չեն կիրառվել: Վիճակի անհետաձգելիության հետ 

կապված հիվանդները բժշկի են դիմում ավելի շուտ, քան բաց անկյուն գլաուկոմայի 

ժամանակ: úµÛ»ÏïÇí ï»ëÝáõÙ »Ýù »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ  ³Ûïáõó, Í³ÝÍ³Õ ³é³ç³ÛÇÝ  

ËóÇÏ, µµÇ É³ÛÝ³óáõÙ ¨ ÉáõÛëÇ  ÝÏ³ïÙ³Ùµ é»³ÏóÇ³ÛÇ  µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝ, 

ÑÇå»ñ»ÙÇ³: Որոշակի տեսողություն կարող է վերադարձվել, սակայն կտրուկ 

փոխվում է տեսողության որակը, քանի որ տեսնյարդը կրում է անդառնալի 

փոփոխություններ, իսկ նյարդի պարալիչի հետևանքով լայն մնացած բիբը թույլ չի 

տալիս տեսողությունը ֆոկուսավորել: Գլաուկոմայի  յուրաքանչյուր նոպա բերում է 

աչքի կառույցների դեֆորմացիայի: ²Ûë ¹»åùáõÙ  ÙÇ½³ÙáõÕÝ»ñÇ ¨ ÑÇåáï»Ý½Çí  

åñ»å³ñ³ïÝ»ñÇ  Ýß³Ý³ÏáõÙÁ ½·³ÉÇ µ³ñ»É³íáõÙ ¿ íÇ×³ÏÁ: 

Վերը շարադրվածից պարզ է դառնում, որ ժամանակին սկսված բուժումը կարող է 
կանխել լուրջ խնդիրների առաջացումը գլաուկոմայի ժամանակ, դրանով 

կանգնեցնելով հիվանդության զարգացումը: 

 

Բուժումը 

Այսօր կա գլաուկոմայի բուժման 3 հիմնական մեթոդ` կոնսերվատիվ 

դեղամիջոցային, լազերային և վիրաբուժական: Գլաուկոմայի բուժման համար 

նշանակվում են աչքի կաթիլներ, որոնք կամ ճնշում են  ներակնային հեղուկի 

արտադրումը կամ հեշտացնում ներակնային հեղուկի արտահոսքը աչքից: 

Լազերային բուժման մեթոդները ավելի հաճախ օժանդակ բնույթ ունեն և ուղղված են 

կամ անկյան բացմանը կամ առկա ուղու լայնացմանը: Բոլոր դեպքերում նրանք 

ուղղված են արտահոսքի լավացմանը:Փակ անկյան ժամանակ լազերային 

միջամտությունը հանդիսանում է առաջնային անհրաժեշտ և, շատ հաճախ, 

բավարար մեթոդ ներակնային ճնշումը կարգավորելու համար: 

Վիրահատություններն ուղղված են աչքից դեպի ընդհանուր անոթային համակարգ 

հեղուկի արտահոսքի համար հատուկ ուղիների ստեղծմանը: Նրանք կատարվում են 

այն ժամանակ, երբ դեղամիջոցները և լազերը չեն կարգավորում ճնշումը, երբ դրանք 

հակացուցված են կամ, երբ տեսանյարդի վիճակը պահանջում է ճնշման շատ ցածր 

մակարդակ: Երբեմն բժիշկը, որպես առաջին միջամտություն, խորհուրդ է տալիս 

վիրահատականը: Դա նշանակում է, որ տեսանյարդի վիճակը և տեսողական 

օրգանի ֆունկցիաները այն աստիճան վատացած են, որ թույլ չեն տալիս կատարել 



միջանկյալ միջամտություններ, քանի որ անհրաժեշտ ցածր ճնշումը հնարավոր է 

միայն վիրահատությունից հետո: 

Գլաուկոմայի պրոգրեսիայի հսկման համար կատարվում են հետևյալ 
հետազոտությունները` 

1.  Վիզիոմետրիա 

2.  Բիոմիկրոսկոպիա 

3.  Տոնոմետրիա  

4.  Գոնիոսկոպիա 

5.  Օֆթալմոսկոպիա 

6.   Պերիմետրիա (պրոցեսի առկայության և պրոգրեսիայի մասին վկայող հիմնական 

ցուցանիշ) 

7.úåïÇÏ³Ï³Ý  կոհերենտային տոմոգրաֆիա կամ այլ նման մեթոդներ, որոնք ցույց 

են տալիս փոփոխություններ, որոնք չեն հայտնաբերվում սովորական 

հետազոտություններով: 

Դողորայքային բուժում 

1-ին խումբ` դեղամիջոցներ, որոնք ճնշում են հեղուկի սեկրեցիան, արգելակելով 

թարթչային մարմնի այն կառույցները, որոնք պատասխանատու են ջրային հեղուկի 

քանակի և որակի համար: 

ա) β-բլոկատորները չեզոքացնում են β-ընկալիչներում կատեխոլամինների էֆեկտը, 

իջեցնում են ՆԱՃ-ն: Նրանք կարող են լինել սելեկտիվ և ոչ սելեկտիվ: Ոչ 
սելեկտիվները հավասար չափով արգելակում են թարթչային մարմնում առկա β-1 և 

β-2 ընկալիչները: Ինչպես հայտնի է β-1 ընկալիչներ կան սրտամկանում, իսկ β-2` 

բրոնխներում: Այս խմբին են պատկանում` Timolol, Timoptic, Arutimolol և այլն: 

Betaxolol` գլաուկոմայի ժամանակ կիրառվող ամենատարածված սելեկտիվ 

դեղամիջոցն է:  

բ) α-2-ագոնիստները խթանում են թարթչային մարմնի α-2 ընկալիչները, որոնց 

քանակությունն ավելի քիչ է, քան β-2 ընկալիչներինը, դրա համար էլ հիպոտենզիվ 

արդյունքն էլ ցածր է: Այս խմբին են պատկանում` Brimonidin, Alphagan:  

գ) Կարբոանհիդրազի (որն առկա է նաև թարթչային էպիթելում) ինհիբիտորներÇ Ã» 

ï»Õ³ÛÇÝ (¹áñ½áÉ³ÙÇ¹) Ã» ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ  (¹Ç³Ï³ñµ) ÏÇñ³éÙ³Ùµ: Նրա արգելակումը 

կասեցնում է նատրիումական և կալիումական միացությունների իոնային 

փոխանակությունը: Այս խմբին են պատկանում` Trusopt, Azopt և այլն:  

դ) Ադրենէրգիկ ագոնիստներ, որոնց ընկալիչները, բացի թարթչային մարմնից, 

գտնվում են նաև Մյուլլերի մկանում, բիբը լայնացնող մկանում, մանր 

զարկերակներում, որն էլ սահմանափակում է նրանց լայն կիրառումը, քանի որ 

հնարավոր է ԶՃ-ի բարձրացում, միդրիազ, կոպի ռետրակցիա: 



2-րդ խումբ դեղամիջոցներ, որոնք լավացնում են արտահոսքը: 

ա) Միոտիկներ, որոնք պարասիմպաթոմիմետիկ են: Խթանում են թարթչային 

մարմնի և բբի մուսկարինային ընկալիչները, որոնք բբի նեղացման միջոցով բացում 

են առաջային խցիկի անկյունը, դրանով նաև մուտքը դեպի դրենավորող համակարգ: 

Սրանց է պատկանում` Pilocarpine : Տեղային կողմնակի ազդեցություններն են` միոզ, 

միոպիզացիա, կատարակտոգենություն և այլն: 

բ) Պրոստագլանդինների անալոգներ: Հիպոտենզիվ ազդեցությունը կապված է 

ուվեոսկլերալ արտահոսքի (կազմում է ընդհանուր արտահոսքի 20%-ը) լավացման 

հետ: Կապված այն բանի հետ, որ պրոստագլանդինները հանդիսանում են 

բորբոքային պրոցեսի մաս, նրանց զգուշությամբ են կիրառում առաջային հատվածի 

բորբոքումների ժամանակ: Նրանց են պատկանում` Travatan, Xalatan և այլն: Ունեն 

ամենաշատ հիպոտենզիվ էֆեկտը:   

Կողմնակի ազդեցություններից հայտնի են հիպերեմիան, ծիածանաթաղանթի և 

կոպերի հիպերպիգմենտացիան, թարթիչների երկարումը, աֆակիկ աչքերում` 

մակուլայի այտուցը տեսողության իջեցմամբ: 

3-րդ խումբ դեղամիջոցները համակցված են` ուժեղացնելով  հիպոտենզիվ 

ազդեցությունը: Դրանցից են` Cosopt (Timolol և Trusopt), Xalacom (Xalatan և Timolol), 

Fotil (Timolol և Pilocarpine) և այլն: 

4-րդ խումբ`ապագայի դեղամիջոցներ են` նեյրոպրոտեկտորներ, ապոպտոզը 

երկարացնող: Այսօր տեղային կիրառվող դեղամիջոցներից նեյրոպրոտեկտորային 

ազդեցություն ունեն` Brimonidine, Betaxolol: 

Լազերային բուժում 

1. Արգոն կամ դիոդ լազերային տրաբեկուլոպլաստիկա, էությունը կայանում է 
նրանում, որ տրաբեկուլյար հատվածի վրա կատարվում են կետային լազերային 

կոագուլյացիաներ, որը մեծացնում է ջրային հեղուկի արտահոսքը և իջեցնում է 

ՆԱՃ-ն: Կիրառվում է առաջային խցիկի անատոմիորեն բաց անկյան դեպքում: 

2. YAG-լազերային իրիդէկտոմիա, որը կատարվում է փակ անկյուն գլաուկոմաների 

դեպքում`2 աչքում փակ անկյուն գլաուկոմայի նոպայի ժամանակ: 

Վիրահատական բուժում     

1. Տրաբեկուլէկտոմիա, գլաուկոմայի դեպքում ամենատարածված վիրահատական 

միջամտությունն է, որի ժամանակ ձևավորում են ֆիստուլա (առաջային խցիկից 

ջրային հեղուկի արտահոսքը  դեպի սուբտենոնյան տարածություն ապահովելու 
համար)` ՆԱՃ-ն իջեցնելու համար: 

2. Գոնիոտոմիա կամ տրաբեկուլոտոմիա, կատարվում է բնածին գլաուկոմայի 

ժամանակ մինչև 2 տարեկանը: 

3. Դրենավորող համակարգերի պատվաստում, ինչպիսին է, օրինակ, Ահմեդ-

գլաուկոմա-փականը, որոնք պատվաստվում են պերիսկլերալ տարածություն` 



դրենավորող խողովակը առաջային խցիկ մտցնելով: Իրականացվում է, երբ այս կամ 

այն պատճառով սովորական վիրահատությունն անարդյունավետ է (նեովասկուլյար, 

ուվեալ): 

Այսպիսով, ժամանակին հայտնաբերումը, ախտորոշումը և բուժման սկսելը թույլ են 

տալիս ոչ միայն խուսափել վիրահատությունից, այլ նաև պահպանել տեսողությունը: 

Չբուժված գլաուկոման բերում է անդառնալի անխուսափելի կուրության: 

Ժամանակին սկսված բուժումը և մշտական հսկողությունը թույլ են տալիս 

պահպանել տեսողությունը մինչև խորը ծերություն: 
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                                                    Եղջրենու հիվանդություններ 
 
  Եղջրենու հիվանդություններն իրենցից լուրջ խնդիր են ներկայացնում, քանի որ 
հաճախ խախտում են նրա թափանցիկությունը` հանգեցնելով տեսողության Ï³ÛáõÝ 
խաթարման` սկսած տեսողության թեթև մշուշոտությունից մինչև տոտալ կուրություն: 
Եղջրենու հիվանդությունները լինում են բորբոքային  (կեռատիտներ), դիստրոֆիկ և 
դեգեներատիվ բնույթի: Պերիֆերիկ եղջրենում հանդիպում են նաև նեոպլաստիկ 
հիվանդություններ:  
 
                        Եղջրենու բորբոքային հիվանդություններ (կեռատիտներ) 
 
   Կեռատիտները հաճախ են հանդիպում, և ըստ բորբոքման բնույթի լինում են 
ինֆեկցիոն և իմունային: Ինֆեկցիոն բորբոքումները կարող են առաջանալ էկզոգեն 
ինֆեկցիայից և էնդոգեն ինֆեկցիայից, որը մեծ մասամբ կրում է իմունային բնույթ: 
Եղջրենու էկզոգեն ինֆեկցիաներն առաջանում են միկրոօրգանիզմների ուղղակի 
ներխուժման հետևանքով, որոնց սովորաբար նախորդում է էպիթելի միկրովնասվածքը: 
Էկզոգեն ինֆեկցիոն կեռատիտներն ըստ ծագման կարող են լինել բակտերիալ, 
վիրուսային, սնկային և պարազիտար: Եղջրենու էնդոգեն ինֆեկցիաները կամ 
բորբոքումները այդքան էլ հաճախ չեն հանդիպում, քանի որ եղջրենին ավասկուլյար է: 
Ինչևէ, եղջրենին ներառվում է սիստեմային, ալերգիկ կամ գերզգայունության 
ռեակցիաների մեջ. ինտերստիցիալ և ֆլիկտենուլյար կեռատիտները  հանդիսանում են 
նմանատիպ օրինակներ: Եղջրենին կարող է շարունակական երկրորդային ձևով 
ընդգրկվել բորբոքային պրոցեսի մեջ կոնյունկտիվայի, սկլերայի և անոթաթաղանթի 
հիվանդությունների ժամանակ, քանի որ այս հյուսվածքները եղջրենու հետ գտնվում են 
ուղղակի անատոմիական կապի մեջ: Կեռատիտներն իրենց բնույթով լինում են երկու 
տեսակի` խոցոտվող, երբ եղջրենու  ամբողջականությունը խախտված է, և ոչ խոցոտվող, 
երբ եղջրենու էպիթելն ինտակտ է: Կլինիկորեն խոցոտվող կեռատիտը լինում է 2 
տեսակի` մակերեսային և խորը: Ըստ տոպոգրաֆիայի` լինում է կենտրոնական, 
հարկենտրոնական և մարգինալ:  
Կեռատիտներով հիվանդները խիստ սիմպտոմատիկ են: Նրանք գանգատվում են աչքի 
կարմրությունից, լուսավախությունից, ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝÇó, µÉ»ý³ñáëå³½ÙÇó, 
ցավից, զգալի դիսկոմֆորտից, ûï³ñ  Ù³ñÙÝÇ  ½·³óáõÙÇó:  
Ինֆեկցիոն և իմունային կեռատիտները հաճախ դժվար է իրարից դիֆերենցել: Ինչևէ, 
որոշ կլինիկական առանձնահատկություններ օգնում են դրանց իրարից տարբերակել. 

• Բոլոր տեսակի ինֆեկցիոն բորբոքումների ժամանակ առկա է էպիթելի դեֆեկտ, 
իսկ իմունային բորբոքման ժամանակ հաճախ էպիթելն ինտակտ է:  

• Զգալի  լորձաթարախային արտադրությունն ակնաճեղքից տիպիկ է ինֆեկցիոն 
պրոցեսներին:  

• Ինֆեկցիոն բորբոքումներին նաև բնորոշ է հաճախ հիպոպիոնի (բորբոքային 
բջջիջների նստվածք առաջային խցիկում) առկայությունը, որը հազվադեպ է 
զուգակցվում իմունային բորբոքումների հետ:                                                               

Երբ բորբոքման բնույթը / պատճառը պարզ չէ, խորհուրդ է տրվում կատարել եղջրենու 
քերուկի ցանքս` պարզելու միկրոօրգանիզմի առկայությունը, նրա տեսակը և 
զգայունությունը դեղորայքների հանդեպ:  Î»é³ïÇïÝ»ñÇó  Ñ»ïá  Ñ³×³Ë  ÙÝáõÙ  ¿  Ï³ÛáõÝ  
åÕïáñáõÙ: ºÃ»  ³ÛÝ  Ù»ÕÙ  åÕïáñáõÙ  ¿  ÏáãíáõÙ  ¿  ³ÙåÇÏ, »Ã»  ÇÝï»ÝëÇí  ¿ ÏáãíáõÙ  ¿ Ñ³ï: 
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ºÃ»  Ñ³ïÁ  Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý  ï»Õ³Ï³ÛáõÙ  áõÝÇ  óáõóí³Í  ¿  »Õç»ñ»Ýáõ  ÷áËå³ïí³ëïáõÙ`  
Ã³÷³ÝóáÕ Ï»é³ïáåÉ³ëïÇÏ³:   
                                                          
 

Ինֆեկցիոն կեռատիտներ 
 
1.Բակտերիալ կեռատիտ  
Եղջրենու բակտերիալ ինֆեկցիան տեսողությանը սպառնացող ախտահարում է: Որոշ 
տեսակներ ունեն սուր սկիզբ և արագորեն հանգեցնում են ստրոմալ բորբոքման: Բուժում 
չանցկացնելու դեպքում կարող է զարգանալ եղջրենու թափածակում (պերֆորացիա) և 
ինֆեկցիայի տարածում հարակից հյուսվածքները: Բակտերիալ կեռատիտը հաճախ 
առաջանում է պիոգեն միկրոօրգանիզմներով էկզոգեն ինֆեկցիայի արդյունքում 
(Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Pneumococcus, Gonococcus և այլ), 
ուստի և դրանցով հարուցված կեռատիտը կրում է թարախային բնույթ և հաճախ 
անվանվում է եղջրենու թարախային խոց: Եղջրենու ինտակտ էպիթելը պատնեշ է 
հանդիսանում այս միկրոօրգանիզմների ներթափանցման համար, ուստի և էպիթելի 
ամբողջականության խախտումը ռիսկի գործոն է հանդիսանում բակտերիալ կեռատիտի 
առաջացման համար: Հետևաբար, եղջրենու քերծվածքը տրիվիալ տրավմայի, օտար 
մարմնի կամ տրիխիազի հետևանքով հեշտացնում է այս միկրոօրգանիզմների 
ներթափանցումը: Բացառություն են կազմում գոնոկոկը և դիֆթերիա բացիլուսը 
(Diphtheria bacillus-ը), որոնք կարող են ներթափանցել ինտակտ էպիթելի միջով:  
Եղջրենու բակտերիալ խոցով հիվանդները գանգատվում են ցավից, աչքի 
կարմրությունից, լուսավախությունից, ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝÇó, տեսողության 
վատացումից: Ճեղքային լամպով դիտելիս հայտնաբերվում է կոնյունկտիվայի ինեկցիա, 
որն առավել արտահայտված է լիմբի շրջանում: Բակտերիալ խոցին բնորոշ է էպիթելի 
դեֆեկտը հստակ դեմարկացիոն եզրերով , ստորադաս թարախային ինֆիլտրատը, որն 
ունի ոչ հստակ սահմաններ և շրջապատված է շրջակա ստրոմայի այտուցով: Հաճախ 
առկա է էնդոթելին կպած բորբոքային թիթեղիկ (plaque), առաջային խցիկում խիստ 
արտահայտված բորբոքային ռեակցիա` հիպոպիոն: Ճշգրիտ ախորոշմանն օգնում է 
եղջրենու քերուկի ցանքսը, միկրոսկոպիկ հետազոտությունը: Նախքան 
անտիբիոտիկների նկատմամբ զգայունության պատասխանի պատրաստ լինելը 
խորհուրդ է տրվում բուժումը սկսել լայն սպեկտրի անտիբիոտիկների կաթիլներով, 
ինչպիսիք են ֆտորքíինոլոնները (մոքսիցին, գատիֆլոքսացին, լեվոֆլոքսացին և այլն), 
Ï³ñ»ÉÇ  ¿  Ýß³Ý³Ï»É  Ý³¨  ëáõÉý³ÝÇÉ³ÙÇ¹Ý»ñ, ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏÝ»ñ:  
 
Պնևմոկոկային խոց (ulcus serpens) 
Պնևմոկոկային խոցը, որը հարուցվում է Streptococcus pneumoniae-ով, գրականության 
մեջ հայտնի է նաև սողացող խոց անվանումով: Այն միշտ ուղեկցվում է հիպոպիոնով: 
Խոցը սկսվում է մոխրասպիտակավուն սկավառակի տեսքով եղջրենու կենտրոնում և 
ունենում է ինֆիլտրացիոն եզրեր: Պնևմոկոկից արտազատված տոքսինները թափանցում 
են առաջային խցիկ և հարուցում խիստ արտահայտված իրիդոցիկլիտ՝ 
պոլիմորֆոնուկլեար լեյկոցիտների կուտակումով: Հիպոպիոնը ստերիլ է մնում այնքան 
ժամանակ, քանի դեռ դեսցեմենտյան թաղանթն ինտակտ է, քանի որ վերջինս 
անթափանցելի է միկրոօրգանիզմների համար : Խոցը պրոգրեսիվում է ինֆիլտրատի 
առավել ինտենսիվ հատվածի եզրից՝ ստանալով աղեղնաձև տեսք, հանգեցնում եղջրենու 
նեկրոզի և թափածակման՝ բուժում չստանալու դեպքում: 
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2.Սնկային կեռատիտ 
Ավելի հազվադեպ է հանդիպում: Առավելապես դիտվում է գյուղական բնակչության մոտ: 
Եղջրենու միկրոտրավման հողի կամ բանջարեղենի հետ հանդիսանում է հիմնական 
ռիսկի գործոնը: Կորտիկոստերոիդների երկարատև կիրառումը  նույնպես հանդիսանում 
է նախատրամադրող գործոն (իմունոսուպրեսիայի պատճառով ): Աչքն ախտահարող 
սնկերի հիմնական տեսակներն են Candida albicans-ը,  Aspergillus fumigatus-ը և  
Fusarium-ը:  
 
3.Պարազիտար կեռատիտ (ականտամեոբա կեռատիտ) 
Ականտամեոբա կերատիտը հազվագյուտ հանդիպող պրոտոզոային ինֆեկցիա է: Նրան 
բնորոշ է խիստ ցավը, լուսավախությունը, արցունքահոսությունը, տեսողության 
վատացումը և կենտրոնական եղջրենում օղակաձև ինֆիլտրատի առկայությունը: Այս 
կեռատիտը առավելապես հանդիպում է կոնտակտային լինզա կրողների մոտ, որոնք 
օգտագործում են ոչ ստերիլ լուծույթներ լինզաներն ախտահանելու համար:  
 
4.Հերպետիկ կեռատիտ 
Վիրուսային կեռատիտները զգալիորեն հաճախ են հանդիպում և նրանց մեջ առավել 
հաճախ հերպես սիմպլեքս վիրուսի առաջին տեսակով (HSV) և վարիցելլա զոստեր 
վիրուսով (VZC) հարուցված կեռատիտները:  
Հերպես բառը հունարենից թարգմանաբար նշանակում է սոÕալ: Հերպես սիմպլեքս 
վիրուսային ինֆեկցիան տարածվում է ինֆեկցված օջախների կամ նրանց սեկրետների 
ուղղակի կոնտակտի միջոցով (համբույր կամ սեռական կոնտակտ): Վարակը կարող  է 
փոխանցվել նորածիններին ծննդաբերական ուղիներից, եթե մայրն ունի գենիտալ 
ինֆեկցիա: Առաջնային ինֆեկցիայից հետո վիրուսը թափանցում է տրիգեմինալ 
գանգլիոն, որտեղ կարող է մնալ լատենտ տարիներ շարունակ:  
 
Առաջնային օկուլյար HSV ինֆեկցիան սովորաբար դրսևորվում է մոնոլատերալ 
բլեֆարոկոնյունկտիվիտի ձևով: Կոնյունկտիվայի բորբոքային ռեակցիան ֆոլիկուլյար է 
և զուգակցվում է պրեաուրիկուլյար լիմֆատիկ հանգույցի մեծացմամբ: Կոպմաշկի վրա 
առկա վեզիկուլները (բշտիկները) կարևոր են ախտորոշման համար: Առաջնային 
օկուլյար HSV ինֆեկցիայով հիվանդների մոտ կարող է զարգանալ էպիթելիալ 
կեռատիտ, սակայն ստրոմալ կեռատիտ կամ ուվեիտ հազվադեպ է զարգանում: 
Առաջնային օկուլյար HSV ինֆեկցիան ինքնասահմանափակվող հիվանդություն է: Per 
os և տեղային տրված հակավիրուսային դեղորայքներն արագացնում են 
ախտանշանների վերացումը: 
 
 Ռեցիդիվող օկուլյար ինֆեկցիան առաջանում է լատենտ ինֆեկցված տրիգեմինուսի 
գանգլիոնում վիրուսի ռեակտիվացիայի հետևանքով, վերջինիս` նյարդերի աքսոններով 
անտերոգրադ տրանսպորտի հետևանքով դեպի սենսոր նյարդերի վերջույթները և ապա 
աչքի մակերեսի էպիթելը: Ռեցիդիվող HSV-ը կարող է ախտահարել աչքի ցանկացած 
հյուսվածք, ներառյալ կոպերը, կոնյունկտիվան, եղջրենին, ծիածանաթաղանթը, 
տրաբեկուլյար ցանցը, սակայն առավել հաճախ հանդիպում են հետևյալ կլինիկական 
տեսակները. 
-բլեֆակոնյունկտիվիտ  
-էպիթելիալ կեռատիտ (Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ) 
-ստրոմալ կեռատիտ 
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-իրիդոցիկլիտ 
Բլեֆարոկոնյուկտիվիտը կլինիկորեն չի տարբերվում առաջնային օկուլյար ինֆեկցիայի 
ժամանակ առաջացած բլեֆարոկոնյուկտիվիտից, ունի նույն պատկերը: 
Հակավիրուսային դեղորայքները կրճատում են հիվանդության տևողությանը: 
 
Էպիթելիալ կեռատիտ: Հիվանդները գանգատվում են օտար մարմնի զգայողությունից, 
լուսավախությունից, կարմրությունից և տեսողության մշուշոտվելուց: Էպիթելիալ 
կեռատիտին ամենից բնորոշ օջախը դենդրիտիկ (ծառանման ճյուղավորված) խոցն է 
(dendritic ulcer): Այն առաջանում է վիրուսի բազմացման արդյունքում: Էպիթելում 
առաջանում են թափանցիկ բշտիկներ, որոնք շատ արագ միանում են իրար՝ ստանալով 
ճյուղավորված` դենտրիտիկ տեսք տերմինալ լայնացումներով: Էպիթելը դենդրիտի 
հիմքում դեսկվամացվում է և ներկվում է ֆլյուորեսցեին ներկով: Եղջրենու 
զգայողությունը սովորաբար իջնում է: Դենդրիտիկ օջախը կարող է տարածվել տարբեր 
ուղղություններով, ստանալ ամեոբային բնորոշ կոնֆիգուրացիա, որն անվանվել է 
աշխարհագրական խոց: Այս տեսակի օջախը սովորաբար զարգանում է սխալմամբ 
նշանակված կորտիկոստերոիդային կաթիլների հետևանքով, որոնք հանգեցնում են 
հյուսվածքի դիմադրողականության անկմանը, վիրուսի առավել արագ ռեպլիկացիային: 
Էպիթելիալ կեռատիտը ախտորոշվում է կլինիկորեն: Կասկածելի դեպքում կատարվում 
է էպիթելի քերուկի հետազոտություն պոլիմերազային շղթայական ռեակցիաների 
մեթոդով (PCR)՝ վիրուսի ԴՆԹ-ն հայտնաբերելու համար: Դենդրիտիկ կեռատիտի դիֆ. 
ախտորոշումը կատարվում է Herpes Zoster պսեդոդենդրիտի հետ, որն իրենից 
ներկայացնում է էպիթելի հիպերպլազիա և ներկվում է վարդագույն բենգալյան ներկով, 
այլ ոչ թե ֆլյուորեսցեինով: Բուժումը կատարվում է հակավիրուսային դեղորայքներով` 
ացիկլովիրի 3% աչքի քսուք կամ ·³ÝóÇÏÉáíÇñ, Oftan Idu, Vidarabine, 
Trifluridine,ÇÝï»ñý»ñáÝ աչքի կաթիլներով: Կորտիկոստերոիդային կաթիլները 
հակացուցված են:  
Ստրոմալ կեռատիտը սովորաբար զարգանում է էպիթելիալ կեռատիտի մի քանի 
էպիզոդներից հետո: Տարբերում են նրա 2 տեսակ. նեկրոզվող և ոչ նեկրոզվող (դիսկաձև 
կամ ինտերստիցիալ):  
 
Դիսկաձև (սկավառակաձև) կեռատիտն իրենից ներկայացնում է ստրոմայի 
(կեռատոցիտների) գերզգայունության իմունային ռեակցիա՝ ուղղված հերպետիկ 
ինֆեկցիայի հանդեպ: Կլինիկորեն արտահայտվում է եղջրենու կենտրոնական 
հատվածի սկավառակաձև այտուցի ձևով, որն ընդգրկում է ստրոման և էպիթելը: 
Էպիթելի խոցոտում երբեք չի լինում, այն ինտակտ է միշտ: Կարող են լինել կեռատիկ 
պրեցիպիտատներ էնդոթելի վրա այդ այտուցի հատվածում, որը վկայում է առաջային 
խցիկում մեղմ բորբոքային ռեակցիայի մասին: Բուժումը կատարվում է ստերոիդների 
կաթիլների միջոցով, տրվում են նաև per os հակավիրուսային դեղորայքներ (Acyclovir,  
Valacyclovir-ի հաբեր) պրոֆիլակտիկ նպատակով:  
 
Նեկրոզվող կեռատիտը հազվադեպ է հանդիպում: Տիպիկ օջախն ունի պանրանման 
դեղնասպիտակավուն տեսք, որը նման է բակտերիալ կեռատիտին: Առկա է 
ցիլիար/å»ñÇÏáéÝ»³É ինյեկցիա, ստրոմայի վասկուլյարիզացիա, էպիթելի դեֆեկտ: 
Պաթոգենեզում նÏ³ñ³·ñí³Í է ինչպես իմունային բորբոքումը, այնպես էլ վիրուսի 
ակտիվ ներխուժումը ստրոմալ հյուսվածք: Ուստի բուժման մեջ կիրառվում են 
կորտիկոստերոիդներ քիչ քանակով (օրը 2-3 անգամ), հակավիրուսային դեղորայքներ 
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ինչպես տեղային օգտագործման (Acyclovir քսուք), այնպես էլ per os  (Acyclovir, 
Valacyclovir և այլն): Հերպետիկ կեռատիտի բազմաթիվ ռեցիդիվների ընթացքում կարող 
է զարգանալ մետահերպետիկ կեռատիտ/խոց, որի հիմքում ընկած է նեյրոտրոֆիկ 
մեխանիզմը: Այս խոցը սովորաբար կլոր կամ օվալ է, պարացենտրալ տեղակայման: 
Ակտիվ վիրուս չի հայտնաբերվել, ուստի բուժումը կատարվում է էպիթելի 
վերականգնումը լավացնող դեղամիջոցներով (արհեստական արցունքի կաթիլներ, 
µáõÅ³Ï³Ý ÷³÷áõÏ ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ ÉÇÝ½³Ý»ñ, սոլկոսերիլ, ակտովեգին աչքի ժելե): 
Դրական արդյունք չդիտվելու դեպքում կատարվում է վիրաբուժական միջամտություն` 
ամնիոտիկ մեմբրանի տրանսպլանտացիա կամ կոնյունկտիվայի լոսկուտով խոցի 
ծածկում, տարզոռաֆիա: 
Եթե հերպետիկ կեռատիտների արդյունքում զարգացել է եղջրենու կենտրոնական սպի, 
որը զգալի իջեցրել է տեսողության սրությունը, ապա տեսողության լավացման համար 
ցուցված է եղջրենու փոխպատվաստում` կեռատոպլաստիկա:  
 
 

Իմունային կամ ոչ ինֆեկցիոն կեռատիտներ 
 
Ոչ ինֆեկցիáն կեռատիտները լինում են 2 տեսակի՝ միկրոխոցային (microulcerative) և 
մակրոխոցային (macroulcerative):  
 
Միկրոխոցային ինֆիլտրատները` եզակի թե բազմաթիվ, իրենց չափերով փոքր են, 
ախտահարում են 2մմ-ից ավելի փոքր տարածություն (less than 2 clock hours in size), 
հազվադեպ են խոցոտվում, սովորաբար պերիֆերիկ տեղակայման են և հազվագյուտ են  
պրոգրեսիվում դեպի եղջրենու կենտրոնական հատվածը: 
 
Մակրոխոցային-ինֆիլտրատը զբաղեցնում է 2 մմ-ից ավելի մեծ տարածություն, հակված 
է խոցոտման և պրոգրեսիվում է թե շրջանաձև` լիմբին զուգահեռ և թե` դեպի եղջրենու 
կենտրոն:  
Մակրոխոցային կեռատիտը զուգակցվում է կոլլագենոզների և վասկուլիտների հետ: 
Միկրոխոցայինը իր հերթին լինում է 2 տեսակի՝ 
-կետային մարգինալ կեռատիտ (զուգակցվում է բակտերիալ կոնյունկտիվիտի հետ կամ 
առաջանում է տեղային օգտագործման աչքի կաթիլներից): Իրենից ներկայացնում է 
գերզգայունության ռեակցիա: Կլինիկորեն առկա են կետային օջախներ էպիթելի շերտում 
-պերիֆերիկ կեռատիտ զուգակցված բլեֆարիտի հետ  
                                                       մարգինալ ինֆիլտրատ  
                                                       ֆլիկտենուլյոզ 
                                                       պերիֆերիկ ռոզացեա կեռատիտ  
 
Եղջրենու մարգինալ ինֆիլտրատը գրականության մեջ հայտնի է նաև որպես կատարալ 
(catarrhal) ինֆիլտրատ/խոց անվան տակ: Սովորաբար դիտվում է ստաֆիլկոկային 
բլեֆարիտ ունեցող հիվանդների մոտ: Մարգինոզ ինֆիլտրատներն առաջանում են այն 
հատվածում, որտեղ կոպեզրը առավելապես է հպվում եղջրենուն` ժամը 10-ի, 2-ի, 4-ի և 
8-ի շրջանում: Այս ինֆիլտրատներն իրենցից ներկայացնում են գերզգայունության 
ռեակցիա՝ ուղղված ստաֆիլոկոկի էկզոտոքսինների հանդեպ: Ինֆիլտրատները 
սպիտակամոխրագույն են, հստակ սահմաններով, գտնվում են լիմբից 1 մմ հեռու, 
էպիթելի տակ, բնորոշ է մաքուր թափանցիկ գոտու առկայությունը լիմբի և ինֆիլտրատի 
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միջև: էպիթելը սովորաբար ինտակտ է: Բուժումը կատարվում է  ստերոիդների 
կաթիլներով կամ անտիբիոտիկ և ստերոիդ պարունակող կաթիլներով (օր. Tobradex, 
Floxadex և այլն): Պարտադիր պետք է զուգահեռ բուժում անցկացնել նաև բլեֆարիտի 
դեմ:  
 
Ֆլիկտենուլյոզը կամ ֆլիկտենան եղջրենու կամ կոնյունկտիվայի բորբոքում է, այն 
իրենից ներկայացնում է ուշացած գերզգայունության ռեակցիա՝ ուղղված միկրոբների 
անտիգենների հանդեպ, սովորաբար ստաֆիլոկոկի բջջի պատի կոմպոնենտների 
հանդեպ: Զարգացած երկրներում ֆլիկտենան զուգակցվում է Staph. aureus-ի հետ, իսկ 
տուբերկոլյոզի էնդեմիկ օջախ հանդիսացող երկրներում` Mycobacterium tuberculosis-ի 
հետ: Ֆլիկտենան սովորաբար մոնոլատերալ հիվանդություն է, առաջանում է լիմբի մոտ 
բուլբար կոնյունկտիվայում կամ եղջրենում: Այն իրենից ներկայացնում է փոքրիկ, 
կլորավուն, մոխրագույն ֆոկալ բորբոքային հանգույց՝ զուգակցված հիպերեմիկ անոթի 
հետ: Այն սովորաբար դառնում է նեկրոտիկ և խոցոտվում կենտրոնում, ապա սպոնտան 
հետ զարգանում 2-3 շաբաթվա ընթացքում: Երբեմն ֆլիկտենան կարող է պրոգրեսիվել 
դեպի եղջրենու կենտրոն, անգամ հասնել մինչև հանդիպակաց լիմբը՝ իր հետ տանելով 
անոթային խուրձ: Այս դեպքում այն կոչվում է թափառող ֆլիկտենա: Բուժումը նույնն է, 
ինչ ստաֆիլոկոկային մարգինալ կեռատիտի դեպքում: Եթե ֆլիկտենայի պատճառը 
տուբերկուլյոզն է, ապա պետք է նաև համակարգային հակատուբերկուլյոզային բուժում: 
 
Պերիֆերիկ ռոզացեա կեռատիտ – ռոզացեան (acne rosacea) օկուլոդերմատոլոգիական 
հիվանդություն է, որն ախտահարում է մաշկը և աչքերը: Հիվանդության պատճառը 
հայտնի չէ: Մեյբոմյան գեղձերի դիսֆունկցիան զուգակցվում է մաշկի, պարանոցի և 
ուսերի ճարպագեղձերի ֆունկցիայի խանգարման հետ: Բորբոքման բնույթն իրենից 
ներկայացնում է ուշացած գերզգայունության ռեակցիա: Աչքի ախտահարումը 
դրսևորվում է կոպեզրերի հաստացմամբ, տելեանգիէկտազիաների առաջացմամբ, 
եղջրենու մարգինալ ինֆիլտրատների առաջացմամբ, ստերիլ խոցոտմամբ, 
էպիսկլերիտով կամ իրիդոցիկլիտով: Աչքի մակերեսի բորբոքումը ունի ռեցիդիվող բնույթ 
և հանգեցնում է եղջրենու նեովասկուլյարիզացիայի և սպիական փոփոխության: 
Հիմնականում այս փոփոխություններն առկա են ստորին եղջրենու շրջանում:  
Դեմքի ախտահարումները ներառում են ռեցիդիվող պապուլաներ և պուստուլաներ 
(papules and pustules), տելեանգիէկտազիաներ, դիտվում է rhinophyma՝ քթի մաշկի և 
շարակցական հյուսվածքի հաստացում: Բուժումը. աչքի և մաշկի ախտահարումները 
պետք է բուժել միաժամանակ: Per os տրվող  տետրացիկլինները համարվում են 
բուժման հիմնական միջոցը: Այս դեղորայքները փոփոխում են ճարպագեղձերի կողմից 
արտադրվող լիպիդների բնույթը: Հիվանդների կողմից առավելապես լավ է տարվում 
Doxycyclin-ը: Խորհուրդ է տրվում վերջինիս խիստ փոքր դեղաչափը` 20 մգ/օրեկան, 
պահպանել մշտապես: Պերիֆերիկ կեռատիտը կրում է ստերիլ բորբոքային բնույթ և լավ 
ենթարկվում է կորտիկոստերոիդային կաթիլներին:  
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Ինտերստիցիալ կեռատիտ 
 
  Ինտերստիցիալ կեռատիտն իրենից ներկայացնում է եղջրենու պարենխիմատոզ 
բորբոքում, հաճախ ունի ալերգիկ ծագում: Ստրոման ախտահարվում է երկրորդային 
ձևով առաջային ուվեիտի հետևանքով: Հիվանդությունը հիմնականում դիտվում է 
բնածին սիֆիլիսով տառապող երեխաների մոտ: Այն կարող է դիտվել նաև ձեռքբերովի 
սիֆիլիսի, տուբերկուլյոզի, սարկոիդոզի, բրուցելյոզի, խոզուկի և այլ հիվանդությունների 
ժամանակ:  
Սիֆիլիտիկ ինտերստիցիալ կեռատիտը լինում է բնածին և ձեռքբերովի: Բնածինն ավելի 
հաճախ է հանդիպում: Բնածին ինֆեկցիան T. pallidum-ով կարող է տեղի ունենալ 
տրանսպլացենտար կամ ինֆեկցված ծննդաբերական ուղիներից: Հիվանդությունը 
սովորաբար բիլատերալ է, ախտահարում է 5-15 տարեկան հասակում: Հիվանդության 
հիմնական օջախն առաջային ուվեիտն է, առաջանում են կեռատիկ պրեցիպիտատներ, 
ապա զարգանում է կեռատիտ` գերզգայունության ռեակցիայի հետևանքով: Treponema 
pallidum-ը երբեք չի հայտնաբերվել եղջրենու հյուսվածքում: Բորբոքային ինֆիլտրատը 
հայտնվում  է եղջրենու խորանիստ շերտերում` դեսցեմենտյան թաղանթի առջևում և 
իրենից ներկայացնում է լիմֆոցիտար ինֆիլտրացիա: Գրեթե միշտ այտուցվում է և 
էնդոթելը, և էպիթելը, եղջրենին պղտոր տեսք է ստանում, հյուսվածքը նեկրոզվում է: 
Միաժամանակ անոթներ են աճում լիմբից և ներխուժում եղջրենու խորանիստ շերտերը: 
Բորբոքային ինֆիլտրացիան առաջացնում է դեսցեմենտյան թաղանթի ծալքեր, վերջինիս 
և էնդոթելի դեստրուկցիա: Հիվանդության ռեգրեսիան դանդաղընթաց է: Եղջրենու 
այտուցը ներÍÍíում է, անոթները սկսում են օբլիտերացվել, սակայն դատարկ անոթները 
(ուրվական անոթներ) ամբողջ կյանքում մնում են տեսանելի: 
Բուժումը կայանում է կորտիկոստերոիդային և ատրոպինի կաթիլների նշանակման մեջ: 
Ծանր դեպքերում կատարվում են նաև սուբկոնյունկտիվալ կամ սուբտենոնյան 
ստերոիդների ներարկումներ: Համակարգային կորտիկոստերոիդների նշանակումը 
պարտադիր պետք է զուգակցել համակարգային հակասիֆիլիտիկ բուժման հետ:  
 

Տուբերկուլյոզային ինտերստիցիալ կեռատիտ 
  

Սովորաբար մոնոլատերալ է և ախտահարում է ստորին եղջրենին կամ նրա մի 
հատվածը: Կլինիկական   առանձնահատկությունները նույնն են, ինչ սիֆիլիտիկ 
ինտերստիցիալինը: Եվ տեղային, և սիստեմային բուժումը պետք է սկսել միաժամանակ: 
Քանի որ կեռատիտն ալերգիկ է իր ծագմամբ, ուստի նշանակվում են ստերոիդների 
կաթիլներ (օր. Դեքսամեթազոն 0.1%) 2 ժամը մեկ և ատրոպինի 1% աչքի կաթիլներ 2-3 
անգամ օրեկան առաջային ուվեիտի համար: Սիստեմային հակատուբերկուլյոզային 
բուժումը սովորաբար նշանակվում է թոքաբանի կողմից: 
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Եղջրենու դեգեներատիվ հիվանդություններ 
 

Դեգեներացիան իրենից ներկայացնում է հյուսվածքի էլեմենտների 
ֆիզիոլոգիական դեկոմպոզիցիա և հյուսվածքի ֆունկցիաների վատթարացում: 
Աչքի մակերեսի դեգեներացիաները կարող են առաջանալ տարիքի հետ կապված 
ֆիզիոլոգիական փոփոխություններից կամ միջավայրի վնասակար ազդեցություններից, 
ինչպիսին է օրինակ ուլտրամանուշակագույն ճառագայթների ազդեցությունը: 
Նկարագրված են եղջրենու բազմաթիվ դեգեներացիաներ: Առավել հաճախ հանդիպում 
են Կոատսի սպիտակ օղը (Coats white ring), arcus senilis-ը, սֆերոիդալ դեգենարացիան  
(Spheroidal degeneration), ժապավենաձև կերատոպաթիան: 
 
Կոատսի սպիտակ օղն իրենից ներկայացնում է 1մմ և փոքր սպիտակամոխրագույն 
կետիկներից բաղկացած շրջան ստրոմայի մակերեսային շերտում: Այն պարունակում է 
երկաթի մնացորդներ և առաջանում է երկաթ պարունակող օտար մարմնի ոչ լիարժեք 
հեռացումից հետո: Որևէ բուժում չի պահանջում: 
 
Arcus senilis-ը իրենից ներկայացնում է լիպիդների Ïáõï³ÏáõÙ/ դեպոզիցիա պերիֆերիկ 
եղջրենում, որը ընդունում է շրջանի տեսք: Հանդիպում է մեծահասակների մոտ, 
սովորաբար 50-60 տարեկանից բարձր անձանց մոտ: Որևէ բուժում չի պահանջում: Եթե 
այն հանդիպում է 40 տարեկանից ցածր անձանց մոտ, ապա վկայում է արյան մեջ 
խոլեստերոլի բարձր քանակի և կորոնար անոթների հիվանդության մասին:  
 
Ժապավենաձև կերատոպաթիան իրենից ներկայացնում է Ca-ական աղերի 
դեպոզիցիայի հետևանքով առաջացած ժապավենաձև պղտորում: Այն հանդիպում է 
սովորաբար քրոնիկ ուվեիտով, բացարձակ գլաուկոմայով հիվանդների մոտ, 
հիպերպարաթիրեոիդիզմի և vitamin D-ի ինտոքսիկացիայի ժամանակ և այլն: 
Հիվանդները գանգատվում են տեսողության վատացումից, արցունքահոսությունից, 
լուսավախությունից: Բուժումը կայանում է եղջրենու էպիթելի հեռացման և էթիլեն 
դիամին տետրաացետիկ թթվի (EDTA) ապլիկացիայի մեջ, որը լուծում է Ca-ական 
աղերը: 

 
Եղջրենու դիստրոֆիաներ 

 
Եղջրենու դիստրոֆիաներն իրենցից ներկայացնում են բիլատերալ, սիմետրիկ և 

ժառանգական հիվանդություններ: Տարբերում են էպիթելիալ, ստրոմալ և էնդոթելիալ 
դիստրոֆիաներ, որոնցից  յուրաքանչյուրն ունի բազմաթիվ տեսակներ: Էպիթելիալ 
դիստրոֆիաներից առավելապես հանդիպում են Կոգանի միկրոկիստոզ դիստրոֆիան: 
Ստրոմալ դիստրոֆիաներից առավելապես հանդիպում են գրանուլյար, մակուլյար և 
լատիս դիստրոֆիաները: Էնդոթելիալ դիստրոֆիաներից առավելապես հանդիպում է 
Ֆուքսի դիստրոֆիան:  

 
Կոգանի միկրոկիստոզ դիստրոֆիան  բնորոշվում է էպիթելիալ շերտում բիլատերալ, 
կիստայանման, կետանման և մատնահետքերի նմանվող օջախներով: Մինչ 30 
տարեկանը հիվանդները սովորաբար ասիմպտոմատիկ են, սակայն հետագայում նրանց 
մոտ զարգանում են ռեցիդիվող էրոզիաներ: Այս դիստրոֆիայի պատճառն էպիթելի 
բազալ մեմբրանի դեֆեկտն է: ¾ñá½Ç³Ý»ñÇ  µáõÅÙ³Ý  Ñ³Ù³ñ  Ýß³Ý³ÏíáõÙ  »Ý  
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ëáÉÏáë»ñÇÉ, ³Ïïáí»·ÇÝ  ·»É, ³ñÑ»ëï³Ï³Ý  ³ñóáõÝùÇ  Ï³ÃÇÉÝ»ñ, µáõÅ³Ï³Ý ÷³÷áõÏ 
ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ ÉÇÝ½³Ý»ñ, åñáýÇÉ³ÏïÇÏ`  ï»Õ³ÛÇÝ  Ñ³Ï³µÇáïÇÏÝ»ñ: 
 
Եղջրենու էքտազիաներ:Եղջրենու էքտազիաներն իրենցից ներկայացնում են 
հիվանդություններ, որոնց ժամանակ եղջրենու կորությունը փոփոխված է: Այսօր վիճելի 
է համարվում, նրանք պատկանում են դիստրոֆիաներին, թե դեգեներացիաներին: 
Նրանցից առավել հաճախ հանդիպում են կերատոկոնուսը և կերատոգլոբուսը: 
 
Կերատոկոնուսը բավականին հաճախ է հանդիպում: Այս հիվանդության ժամանակ 
եղջրենու կենտրոնական կամ հարկենտրոնական հատվածը պրոգրեսիվորեն  բարակում 
է և արտափքվում, որի հետևանքով եղջրենին ստանում է կոնի տեսք: Հիվանդությունը 
բիլատերալ է 85% դեպքում: Դրսևորվում է սովորաբար պատանեկան հասակում: Այն 
առաջացնում է արտահայտված միոպիկ անկանոն աստիգմատիզմ, որի պատճառով 
տեսողությունը զգալի վատանում է: êÏÇ³ëÏáåÇ³ÛÇ  Å³Ù³Ý³Ï  ¹ÇïíáõÙ  ¿ 
Í³÷³Ñ³ñáÕ ëïí»ñ: Կոնի գագաթը սովորաբար եղջրենու կենտրոնական հատվածից 
փոքր ինչ ցած է գտնվում: Ճեղքային լամպով դիտելիս երևում է եղջրենու բարակեցումը, 
կոնի գագաթի հատվածում սպիական պղտորումը, կոնի հիմքի շրջանում 
շագանակագույն օղի առկայությունը` Ֆլեյշեռի օղ  (իրենից ներկայացնում է 
հեմոսիդերինի դեպոզիցիա էպիթելում), ստրոմայի ստրեսային գծերը (Stress lines)` 
Վոգտի գծեր: Տեսանելի են դառնում եղջրենու նյարդաթելերը: Կարող է տեղի ունենալ 
դեսցեմենտյան թաղանթի պատվածք, որը կհանգեցնի հիդրոպսի` հեղուկի կուտակման 
ստրոմայի մեջ: Հազվադեպ դեպքերում կարող է տեղի ունենալ եղջրենու պերֆորացիա: 
Կերատոկոնուսը կարող է զուգակցվել գարնանային կատարի, ատոպիկ դերմատիտի, 
Դաունի և Մարֆանի սինդրոմների հետ: Հիվանդության բուժումը վաղ շրջանում 
կայանում է ակնոցների և կոնտակտային լինզաների կրման մեջ: Ուշ ստադիաներում, 
áñÁ Ñ³×³Ë ÏáãíáõÙ  ¿ ëáõñ Ï»ñ³ïáÏáÝáõë,  կատարվում է եղջրենու 
փոխպատվաստում` կերատոպլաստիկա: Î»é³ïáÏáÝáõëÇ  Å³Ù³Ý³Ï  ËÇëï  
Ñ³Ï³óáõóí³Í  »Ý ¿ùëÇÙ»ñ  É³½»ñ³ÛÇÝ  ·áñÍáÕáõÃÛáõÝÝ»ñÁ  (ýáïáé»ýñ³ÏïÇí 
Ï»é³ï¿ÏïáÙÇ³, LASIK) 
 
Կերատոգլոբուսը  խիստ հազվադեպ է հանդիպում: Բիլատերալ է, առկա է ծննդյան 
պահին: Այն չի պրոգրեսիվում: Իրենից ներկայացնում է եղջրենու գլոբուսային 
արտափքում, դիտվում է եղջրենու գեներալիզացված բարակեցում : Կարող է զարգանալ 
դեսցեմենտյան թաղանթի սպոնտան պատռվածք և հիդրոպս , Վոգտի գծեր չեն դիտվում: 
Առաջային խցիկը զգալի խորն է, առաջանում է բարձր կարճատեսություն (եղջրենու 
բեկման ուժը սովորաբար 50-60 դիոպտրիա է կազմում): Ցուցված է ակնոցների 
նշանակում ամբլիոպիայից հնարավորինս խուսափելու համար: Եղջրենու 
փոխպատվաստման պրոգնոզը, ի տարբերություն կերատոկոնուսի, շատ ցածր է:  
 
Եղջրենու բնածին անոմալիաներին են պատկանում միկրոկորնեան, մեգալոկորնեան, 
հարթ եղջրենին (Cornea plana), Փիթերի անոմալիան (Peter՛s anomaly), եղջրենու 
դերմոիդը:  



àëåÝÛ³ÏÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ 
 
àëåÝÛ³ÏÇ ³ÝÏ³ÝáÝáõÃÛáõÝÝ»ñ. ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ »Ý áëåÝÛ³ÏÇ ã³÷»ñÇ, Ó¨Ç ¨ 

ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñáí:  
´Ý³ÍÇÝ ³ÝáÙ³ÉÇ³Ý»ñÇÝ »Ý í»ñ³µ»ñáõÙ É»ÝïÇÏáÝáõëÁ, »ñµ áëåÝÛ³ÏÇ ³é³ç³-

ÛÇÝ Ï³Ù Ñ»ïÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÁ ÏáÝ³Ó¨ ¿, Ï³ñ»ÉÇ ¿ Ñ³ÛïÝ³µ»ñ»É µÇáÙÇÏñáëÏáåÇÏ ùÝÝáõ-
ÃÛ³Ùµ:  

àñå»ë µÝ³ÍÇÝ Ã»ñáõÃÛáõÝ Ï³ñáÕ ¿ ¹Çïí»É Ý³¨ ß³ï ÷áùñ ¨ ·Ý¹³Ó¨ áëåÝÛ³Ï` 
ÙÇÏñáý³ÏÇ³, ëý»ñáý³ÏÇ³: î»ë³Ý»ÉÇ ¿ ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ ÉáõÛëáí ëïáõ·»ÉÇë, ÇÝãå»ë Ý³¨ 
µÇáÙÇÏñáëÏáåÇÏ ùÝÝáõÃÛ³Ùµ: 

 
àëåÝÛ³ÏÇ åé³ïáõÃÛáõÝ (ÏáÉáµáÙ³). Ñ³×³Ë ¹ÇïíáõÙ ¿ ëïáñÇÝ Ù³ëáõÙ, 

Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ ¨ ËáñÇáÇ¹»³ÛÇ åé³ïáõÃÛ³Ý Ñ»ï Ù»Ïï»Õ: 
 
àëåÝÛ³ÏÇ µÝ³ÍÇÝ »ÝÃ³ï»Õ³Ë³Ëï. Ñ³×³Ë ¹ÇïíáõÙ ¿ óÇÝÛ³Ý Ï³å³ÝÝ»ñÇ 

ëïáñÇÝ  Ñ³ïí³ÍÇ ÃáõÉ³óÙ³Ý ¨ ³Ýç³ïÙ³Ý Ñ»ï Ï³åí³Í: ´µÇ Ñ³ïí³ÍáõÙ »ñ¨áõÙ ¿ 
áëåÝÛ³ÏÇ Ñ³ë³ñ³Ï³ÍÁ: ¼áõÛ· ³ãù»ñÇ áëåÝÛ³ÏÝ»ñÁ Ï³ñáÕ »Ý ï»Õ³ß³ñÅí»É ¹»åÇ 
í»ñ ¨ Ý»ñë, í»ñ ¨ ¹áõñë: Ð³×³Ë ÉÇÝáõÙ ¿ Ø³ñý³ÝÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï (»ñµ 
ÙÇ³Å³Ù³Ý³Ï ÃáõÉ³ÝáõÙ »Ý Ý³¨ µáÉáñ  Ï³å³ÝÝ»ñÁ): 

 
àëåÝÛ³ÏÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ 
àëåÝÛ³ÏÁ (lens cristalina) Ã³÷³ÝóÇÏ, áëå³ÝÙ³Ý ·áÛ³óáõÃÛáõÝ ¿, áñÝ Áëï µ»ÏáÕ 

áõÅÇ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇó Ñ»ïá Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ³ãùÇ »ñÏñáñ¹ ûåï³Ï³Ï³Ý ÙÇç³í³ÛñÁ 
(18,0–19,0): àëåÝÛ³ÏÁ ·áÛ³ÝáõÙ ¿ µ³ó³é³å»ë ¿Ïïá¹»ñÙ³ÛÇó, áõÝÇ ¿åÇÃ»É³ÛÇÝ 
Ï³éáõóí³Íù, ³ÛÝ ½áõñÏ ¿ ë»÷³Ï³Ý ³ñÛ³Ý ³ÝáÃÝ»ñÇó ¨  ÝÛ³ñ¹³Ã»É»ñÇó: ²Û¹ ÇëÏ 
å³ï×³éáí í»ñçÇÝáõÙ ã»Ý Ï³ñáÕ ½³ñ·³Ý³É µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÝ»ñ, ÇÝãå»ë Ý³¨ 
Ýáñ³·áÛ³óáõÃÛáõÝÝ»ñ: 

àëåÝÛ³ÏÁ Ï³½Ùí³Í ¿ áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñÇó, áñÁ å³ñ÷³Ïí³Í ¿ áëåÝÛ³ÏÇ 
å³ïÇ×Ç Ù»ç: 

ºñÇï³ë³ñ¹ ï³ñÇùáõÙ áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñÝ ¿É³ëïÇÏ »Ý, ÷³÷áõÏ, ï³ñÇùÇ 
Ñ»ï Ï³åí³Í, ëÏë³Í 20-25 ï³ñ»Ï³ÝÇó áëåÝÛ³ÏÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ëÁ åÝ¹³ÝáõÙ ¿, 
³ñ¹»Ý Ç Ñ³Ûï ¿ ·³ÉÇë ÷áùñÇÏ ÏáñÇ½³Ï, ³ÛÝáõÑ»ï¨ ·Ý³Éáí ëÏëí³Í åñáó»ëÁ 
Ëáñ³ÝáõÙ ¿, áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñÁ Ñ³ïÏ³å»ë Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ëáõÙ ³í»ÉÇ »Ý 
åÝ¹³ÝáõÙ, çñ³½ñÏíáõÙ ¨ 40-45 ï³ñ»Ï³Ý Ñ³ë³ÏáõÙ í»ñçÇÝÇë Ù»ç Ñ³ÛïÝíáõÙ ¿ É³í 
Ó¨³íáñí³Í åÇÝ¹ ÏáñÇ½³Ï: ²ÛÝáõÑ»ï¨ ÏáñÇ½³ÏÁ ß³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ Ù»Í³Ý³É, áëåÝÛ³-
ÏÇ Ï»Õ¨³ÛÇÝ (ÏáñïÇÏ³É) ß»ñïÁ µ³ñ³ÏáõÙ ¿, 60-65 ï³ñ»Ï³ÝáõÙ ÏáñÇ½³ÏÁ ·ñ³íáõÙ 
¿ ·ñ»Ã» ³ÙµáÕç áëåÝÛ³Ï³å³ïÛ³ÝÁ, áñÇ Ñ»ï Ï³åí³Í ³ãùÇ ³ÏáÙá¹³óÇ³ÛÇ 
áõÝ³ÏáõÃÛáõÝÁ ëå³éíáõÙ ¿: 

ì»ñçÇÝ ï³ñÇÝ»ñë Ñ³ëï³ïí³Í ¿, áñ áëåÝÛ³ÏÇ åÕïáñÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï, åñáó»ëÇ 
Ñ³ñ³×Ù³Ý Ñ»ï Ù»Ïï»Õ Ýñ³ Ù»ç å³Ï³ëáõÙ »Ý ëåÇï³ÏáõóÝ»ñÁ, ½·³ÉÇáñ»Ý ÇçÝáõÙ ¿ 
É³Ïï³ï¹»ÑÇ¹ñá·»Ý³½³ÛÇ ³ÏïÇíáõÃÛáõÝÁ, ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ Ù»ï³µáÉÇÏ ³óÇ¹á½: 

ì»ñáÑÇßÛ³É µáÉáñ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï Ù»Ïï»Õ ËÇëï Ë³Ý·³ñíáõÙ ¿ áëåÝÛ³-
ÏÇ ÝÛáõÃ³÷áË³Ý³ÏáõÃÛáõÝÁ, áñÝ ³á³ç³óÝáõÙ ¿ áëåÝÛ³ÏÇ å³ïÇ×Ç ¿åÇÃ»É³ÛÇÝ 
µçÇçÝ»ñÇ ¨ áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñÇ áõé×³óáõÙ, åÕïáñáõÙ, ù³Ûù³ÛáõÙ: 
àëåÝÛ³ÏÇ ¨ Ýñ³ å³ïÇ×Ç Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ åÕïáñáõÙ ÏáãíáõÙ ¿ Ï³ï³ñ³Ïï³ 
(ÑáõÝ³ñ»Ý §çñí»Å¦): 

àëåÝÛ³ÏÁ Ï³ñ»ÉÇ ¿ ëïáõ·»É ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ, ýáÏáõë³ÛÇÝ ¨ Ã³÷³ÝóáÕ ÉáõÛëáí, ÇÝãå»ë 
Ý³¨ ×»Õù³ÛÇÝ É³Ùåáí, áñÁ ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ ¿ ï³ÉÇë ×»Õù³ÛÇÝ Éáõë³íáñÙ³Ý å³Û-
Ù³ÝÝ»ñáõÙ ëï³Ý³É áëåÝÛ³ÏÇ ûåïÇÏ³Ï³Ý Ïïñí³ÍùÁ, áõëáõÙÝ³ëÇñ»É áëåÝÛ³ÏÝ ³Ù-
µáÕç Ñ³ëïáõÃÛ³Ùµ, ÇÝãå»ë Ý³¨ Ýñ³ ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ å³ïÇ×Ý»ñÁ, ³ÙµáÕç 
Ñ³ë³ñ³Ï³ÍÇ ßñç³ÝÁ ¨ áñáß»É áëåÝÛ³ÏÇ åÕïáñÙ³Ý ×Çßï ï»Õ³Ï³ÛáõÙÝ áõ Ó¨Á: 

Î³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ ¹³ë³Ï³ñ·íáõÙ »Ý Áëï ³é³ç³óÙ³Ý Å³Ù³Ý³ÏÇ, åÕïáñÙ³Ý 
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ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý ¨ ³é³ç³óÙ³Ý å³ï×³éÇ (¿ÃÇáÉá·Ç³ÛÇ): 
Àëï ³é³ç³óÙ³Ý Å³ÙÏ»ïÝ»ñÇ ï³ñµ»ñíáõÙ »Ý µÝ³ÍÇÝ ¨ Ó»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³-

ñ³Ïï³Ý»ñ: 
Ò»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ, áñå»ë ûñ»Ýù, åñá·ñ»ëÇíáÕ »Ý, µÝ³ÍÇÝÝ»ñÁ` 

Ï³óáÕ³Ï³Ý (Ï³óáõÝ): Àëï ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý ï³ñµ»ñáõÙ »Ý ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ-µ¨»-
é³ÛÇÝ, ß»ñï³íáñ, ÏáñÇ½³ÛÇÝ, Ï»Õ¨³ÛÇÝ, Ñ»ïÇÝ ·³í³Ã³ÝÙ³Ý, ÇÉÇÏ³Ó¨, ïáï³É ¨ 
åáÉÇÙáñý Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñ: 

Ò»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÝ Áëï å³ï×³é³·ÇïáõÃÛ³Ý ÉÇÝáõÙ »Ý ï³ñÇù³-
ÛÇÝ, µ³ñ¹³ó³Í (Ï³åí³Í ³ãùÇ ÙÇ ³ÛÉ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý Ï³Ù ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ áñ¨¿ ÑÇí³Ý-
¹áõÃÛ³Ý Ñ»ï` áõí»ÇïÝ»ñ, ·É³áõÏáÙ³,  ß³ù³ñ³Ëï,  ¨ ³ÛÉÝ, íÝ³ëí³Íù³ÛÇÝ, 
×³é³·³ÛÃ³ÛÇÝ, ¹»Õáñ³Ûù³ÛÇÝ` ëï»ñáÇ¹³ÛÇÝ  ÙÇçáóÝ»ñ): ²í»ÉÇ Ñ³×³Ë Ñ³Ý¹ÇåáÕ 
Ó»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÇ ÃíÇÝ »Ý í»ñ³µ»ñáõÙ Í»ñáõÝ³Ï³Ý/ ï³ñÇù³ÛÇÝ 
Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ: 

 
Ì»ñáõÝ³Ï³Ý Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñ. ÉÇÝáõÙ »Ý Ï»Õ¨³ÛÇÝ (ÙáËñ³·áõÛÝ), ÏáñÇ½³ÛÇÝ 

(·áñß) ¨ Ë³éÁ: ²í»ÉÇ Ñ³×³Ë Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ Ï»Õ¨³ÛÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý: ²ÛÝ ëÏëíáõÙ ¿ 
áëåÝÛ³ÏÇ Ñ³ë³ñ³Ï³ÍÇ ßñç³ÝÇó, Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ëÁ »ñÏ³ñ Å³Ù³Ý³Ï ÙÝáõÙ ¿ 
Ã³÷³ÝóÇÏ: 

î³ñµ»ñáõÙ »Ý ³Ûë Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ½³ñ·³óÙ³Ý Ñ»ï¨Û³É ßñç³ÝÝ»ñÁ` 
1.ëÏëíáÕ 
2. áã Ñ³ëáõÝ 
3. ·ñ»Ã»  Ñ³ëáõÝ 
4. Ñ³ëáõÝ 
5. ·»ñÑ³ëáõÝ  

êÏëíáÕ Ï³ï³ñ³Ïï³ (cataracta senilis incipiens)` ³Ûë ßñç³ÝÇ ½³ñ·³óÙ³Ý 
Å³ÙÏ»ïÝ»ñÁ ß³ï ï³ñµ»ñ »Ý, »ñµ»ÙÝ Ï³ñáÕ ¿ ï¨»É ï³ëÝÛ³Ï ï³ñÇÝ»ñ, »ñµ»ÙÝ ³ÛÝ 
Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É 2-3 ï³ñí³ ñÝÃ³óùáõÙ: êÏëíáÕ ßñç³ÝáõÙ ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ Ï³ñáÕ »Ý 
·³Ý·³ï ãÝ»ñÏ³Û³óÝ»É, »Ã» åÕïáñáõÙÝ ÁÝ¹·ñÏáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ Í³Ûñ³Ù³ë³ÛÇÝ Ñ³ï-
í³ÍÁ: êáíáñ³µ³ñ Ýñ³Ýù ·³Ý·³ïíáõÙ »Ý ³ãù»ñÇ ³éç¨ ÃéãáÕ ×³Ý×ÇÏÝ»ñÇ 
³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó, ³ãù»ñÇ ³éç¨ ßÕ³ñßÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó, áñáÝù ï»ëáÕáõÃÛ³Ý 
ëñáõÃÛ³Ý Ù»ç ÝÏ³ï»ÉÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ ã»Ý ³é³ç³óÝáõÙ: 

êÏëíáÕ Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ³ËïáñáßÙ³Ý Ñ³Ù³ñ ³ÝÑñ³Å»ßï ¿ ëïáõ·áõÙÁ Ï³ï³ñ»É 
É³ÛÝ³óñ³Í µµáí: üáÏáõë³ÛÇÝ ¨ ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ ÉáõÛëáí ëïáõ·»ÉÇë µµÇ ë¨ ýáÝÇ íñ³ Ñ³Ûï-
Ý³µ»ñíáõÙ »Ý ·³·³Ãáí ¹»åÇ Ï»ÝïñáÝ ¹³ñÓ³Í ßÛáõÕ³Ó¨ Ï³Ù áëåÝÛ³ÏÇ Ñ³ë³-
ñ³Ï³Í³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÁ ·ñ³íáÕ ÷³ÃÇÉ³ÝÙ³Ý åÕïáñáõÙÝ»ñÁ: Â³÷³ÝóáÕ ÉáõÛëáí 
ëïáõ·»ÉÇë Éáõë³íáñí³Í µµÇ Ï³ñÙÇñ ýáÝÇ íñ³ åÕïáñáõÙÝ»ñÁ »ñ¨áõÙ »Ý ë¨ ·áõÛÝáí: 
´ÇáÙÇÏñáëÏáåÇÏ ùÝÝáõÃÛ³Ùµ, Ñ³ïÏ³å»ë ×»Õù³ÛÇÝ Éáõë³íáñÙ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ 
ÑÝ³ñ³íáñ ¿ Ñ³ÛïÝ³µ»ñ»É áëåÝÛ³ÏÇ ëÏëíáÕ çñ³Ï³ÉÙ³Ý å³ï×³éáí ³é³ç³ó³Í 
»ÝÃ³å³ïÇ×³ÛÇÝ í³ÏáõáÉÝ»ñ ¨ áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñÇ ³ñ³ÝùáõÙ ·áÛ³ó³Í çñ³ÛÇÝ 
×»Õù»ñ: ²ÛÝáõÑ»ï¨ ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ åÕïáñáõÙÝ»ñÝ áõÅ»Õ³ÝáõÙ »Ý ¨ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý 
³ÝóÝáõÙ ¿ ½³ñ·³óÙ³Ý »ñÏñáñ¹ ßñç³ÝÇÝ` áã Ñ³ëáõÝ Ï³ï³ñ³Ïï³ (cataracta senilis 
nondum matura): ²Ûë ßñç³ÝáõÙ áëåÝÛ³ÏÇ çñ³Ï³ÉáõÙÁ ½·³ÉÇáñ»Ý áõÅ»Õ³ÝáõÙ ¿, 
áëåÝÛ³ÏÝ áõéãáõÙ ¿, ³Û¹ ÇëÏ å³ï×³éáí ¿É ³Ûë ßñç³ÝÇ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý ÏáãíáõÙ ¿ Ý³¨ 
áõé×³ó³Í Ï³ï³ñ³Ïï³: ²Ûë ßñç³ÝáõÙ åÕïáñáõÙÝ ÁÝ¹·ñÏáõÙ ¿ áëåÝÛ³ÏÇ ³ÙµáÕç 
Ï»Õ¨³ÛÇÝ ß»ñïÁ, áëåÝÛ³ÏÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ß»ñï»ñÁ ¹»é ÉñÇí åÕïáñí³Í ã»Ý,  
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÝ ÇçÝáõÙ ¿,: 
àëåÝÛ³ÏÇ áõé×³óáõÙÝ áõÕ»ÏóíáõÙ ¿ Ýñ³ ã³÷»ñÇ Ù»Í³óáõÙáí, ³Ûë åñáó»ëÇ ³ñ³· 
½³ñ·³óÙ³Ý ¹»åùáõÙ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ ³ÝÏÛáõÝÁ Ï³ñáÕ ¿ µÉáÏ³¹³ÛÇ »ÝÃ³ñÏí»É 
³é³ç Ññí³Í ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃáí ¨ Ù»Í³ó³Í áëåÝÛ³Ïáí, å³ï×³é ¹³éÝ³É 
Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý µ³ñÓñ³óÙ³Ý: Â³÷³ÝóáÕ ÉáõÛëáí ëïáõ·»ÉÇë ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏÇó 
Ï³ñáÕ ¿ ëï³óí»É áã Ñ³í³ë³ñ³ã³÷ Ï³ñÙÇñ é»ýÉ»ùë: ²ÛÝáõÑ»ï¨ ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ 
áëåÝÛ³ÏÁ ëÏëáõÙ ¿ ÏáñóÝ»É ÏÉ³Ý³Í Ñ»ÕáõÏÁ, ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ ëÏëáõÙ ¿ Ëáñ³Ý³É, 
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áëåÝÛ³ÏÇ åÕïáñáõÙÝ ëï³ÝáõÙ ¿ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í Ï»Õïáï-ÙáËñ³·áõÛÝ ÑáÙá·»Ý 
ï»ëù, ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÝ ½·³ÉÇáñ»Ý ÇçÝáõÙ ¿ ÙÇÝã¨ Ù³ïÝ»ñÇ Ñ³ßíáõÙÁ ¹»ÙùÇ 
Ùáï ë³ÑÙ³Ý³÷³Ï ï³ñ³ÍáõÃÛ³Ý íñ³: Î³ï³ñ³Ïï³Ý ³ÝóÝáõÙ ¿ ½³ñ·³óÙ³Ý 
»ññáñ¹, ·ñ»Ã» Ñ³ëáõÝ ßñç³ÝÁ (cataracta senilis fere matura): ²Ûë ßñç³ÝÇó 
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ ß³ï Ï³ñ× Å³Ù³Ý³Ï³ÙÇçáóáõÙ Ï³ñáÕ ¿ ³ÝóÝ»É ÉñÇí Ñ³ëáõÝ ßñç³Ý 
(cataracta senilis matura), »ñµ áëåÝÛ³ÏÇ µáÉáñ ß»ñï»ñÁ ÉñÇí åÕïáñíáõÙ »Ý, µµÇó   
»ñ¨áõÙ  ¿    ÙáËñ³·áõÛÝ   áëåÝÛ³ÏÁ,  ակնահատակից չկա ռեֆլեքս,  ³ãùÁ ½ñÏíáõÙ ¿ 
³é³ñÏ³Û³Ï³Ý ï»ëáÕáõÃÛáõÝÇó, áõÝ»ÝáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝ, ÉáõÛëÇ ×Çßï 
ÏáÕÙÝáñáßÙ³Ùµ: ´ÇáÙÇÏñáëÏáåÇÏ ùÝÝáõÃÛ³Ùµ ÑÝ³ñ³íáñ ã¿ ëï³Ý³É áëåÝÛ³ÏÇ 
ûåïÇÏ³Ï³Ý Ïïñí³ÍùÁ: 

Ì»ñáõÝ³Ï³Ý Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Ñ³çáñ¹ ßñç³ÝÁ ·»ñÑ³ëáõÝ ßñç³ÝÝ ¿ (cataracta 
senilis hyper matura), áñÝ áõÝÇ ½³ñ·³óÙ³Ý ÙÇ ù³ÝÇ ÷áõÉ: ²Ëï³Ñ³ñí³Í 
áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ã»ÉÇÏÝ»ñÇ ËÇëï ¹»·»Ý»ñ³óÇ³ÛÇ ¨ ÉñÇí ù³Ûù³ÛÙ³Ý Ñ»ï¨³Ýùáí 
ï»ÕÇ ¿ áõÝ»ÝáõÙ áëåÝÛ³ÏÇ ÑáÙá·»Ý³óáõÙ: êåÇï³Ïáõó³ÛÇÝ ÙáÉ»ÏáõÉÝ»ñÇ 
ù³Ûù³ÛáõÙÁ Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿ áëåÝÛ³ÏÇ Ù»ç ûëÙáïÇÏ ×ÝßÙ³Ý µ³ñÓñ³óÙ³Ý, áñÁ 
Ýå³ëïáõÙ ¿ Ýñ³ Ù»ç Ñ»ÕáõÏÇ Ý»ñÍÍÙ³ÝÁ, áëåÝÛ³ÏÇ Ï»Õ¨³ÛÇÝ Ù³ëÁ í»ñ ¿ ³Í-
íáõÙ çñ³ÉÇ Ï³ÃÝ³·áõÛÝ ½³Ý·í³ÍÇ, áëåÝÛ³ÏÇ ã³÷»ñÁ ÏñÏÇÝ Ù»Í³ÝáõÙ »Ý, Ýñ³ 
»ñÏñáñ¹³ÛÇÝ áõé×³óÙ³Ý ³Ûë ÷áõÉÁ ÏñáõÙ ¿ §Ï³ÃÝ³ÛÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³¦ ³ÝáõÝÁ: 
²Ûë ßñç³ÝáõÙ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ ÏñÏÇÝ Í³ÝÍ³Õ³ÝáõÙ ¿: 

²ÛÝáõÑ»ï¨ ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ çñÇÏ³ó³Í áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Ù³ë»ñÁ »ÝÃ³ñÏíáõÙ »Ý 
é»½áñµóÇ³ÛÇ, áñÇó áëåÝÛ³ÏÁ Í³í³Éáí ÷áùñ³ÝáõÙ ¿, ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ Ëáñ³ÝáõÙ: 
ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ, ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ ÏáñóÝ»Éáí Ñ»Ý³ñ³ÝÁ, ³ãùÇ ß³ñÅáõÙÝ»ñÇ Ñ»ï 
Ù»Ïï»Õ ëÏëáõÙ ¿ ÃñÃé³É` ÇñÇ¹á¹áÝ»½: â³÷³½³Ýó çñÇÏ³ó³Í ½³Ý·í³ÍÝ»ñÇ 
³ñï³ÍÍÙ³Ý å³ï×³éáí áëåÝÛ³ÏÇ Ùáõ· ¨ ÷áùñ³ó³Í ÏáñÇ½³ÏÝ Çñ Í³ÝñáõÃÛáõÝáí 
ÇçÝáõÙ ¿ ó³Í, ¨ ·ÉËÇ ¹ÇñùÇ ÷áËÙ³Ý Ñ»ï ÙÇ³ëÇÝ ³ÛÝ Ï³ñáÕ ¿ ÷áË»É Çñ ï»ÕÁ: 

²Ûë ÏÉÇÝÇÏ³Ï³Ý å³ïÏ»ñÝ ³é³çÇÝ ³Ý·³Ù ÝÏ³ñ³·ñ»É ¿ Øáñ·³ÝÁ, ¨ ½³ñ·³ó-
Ù³Ý ³Ûë ÷áõÉÁ ÏáãíáõÙ ¿ Ùáñ·³ÝÛ³Ý Ï³ï³ñ³Ïï³: Ð»ï³·³ÛáõÙ, »Ã» ³ãùÁ ãíÇñ³-
Ñ³ïíÇ, áëåÝÛ³ÏÇ Ï»Õ¨³ÛÇÝ ½³Ý·í³ÍÝ»ñÁ Ï³ñáÕ »Ý ÉñÇí Ý»ñÍÍí»É, áëåÝÛ³Ï³-
å³ñÏÇ Ù»ç ÙÝáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ ÷áùñ³ó³Í Ùáõ· ·áõÛÝÇ ÏáñÇ½³ÏÁ: 

Æ í»ñçá ·»ñÑ³ëáõÝ³ó³Í Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ í»ñçÇÝ ÷áõÉáõÙ Ï³ñáÕ ¿ ÏáñÇ½³ÏÁ 
ÝáõÛÝå»ë Ý»ñÍÍí»É, áëåÝÛ³ÏÇó ÙÝáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ å³ïÇ×Á: ÜÙ³Ý ³ãùÁ ÏñÏÇÝ ëÏëáõÙ ¿ 
ï»ëÝ»É, ¨ »Ã» ³ãùÇ ³éç¨ å³ÑíÇ (+) 10,0 D-Ç ³å³ÏÇ, ï»ëáÕáõÃÛáõÝÝ ³í»É³ÝáõÙ ¿: 
²Ûë ßñç³ÝÁ Ï³ñáÕ ¿ ï¨»É ß³ï »ñÏ³ñ ï³ñÇÝ»ñ: 

Ì»ñáõÝ³Ï³Ý Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ·áñß Ï³Ù ÏáñÇ½³Ï³ÛÇÝ Ó¨Ç Å³Ù³Ý³Ï ß³ï ßáõï 
ÇçÝáõÙ ¿ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ, ³ÛÝ ¹»åùáõÙ, »ñµ ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ Ùáï ï³ñ³-
ÍáõÃÛ³Ý íñ³ »ñÏ³ñ Å³Ù³Ý³Ï ãÇ í³ï³ÝáõÙ, ù³ÝÇ áñ ³Ûë ßñç³ÝáõÙ Ù»Í³ÝáõÙ ¿ 
Ñ³ïÏ³å»ë áëåÝÛ³ÏÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ëÇ µ»ÏáÕ áõÅÁ, ³é³ç³ÝáõÙ ¿  ÙáïÇÏ  
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   Å³Ù³Ý³Ï³íáñ   É³í³óáõÙ: Â³÷³ÝóáÕ ÉáõÛëáí ëïáõ·»ÉÇë ³ÙµáÕç 
Í³Ûñ³Ù³ë³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÇó ëï³óíáõÙ ¿ Ï³ñÙÇñ é»ýÉ»ùë: 

´ÇáÙÇÏñáëÏáåÇÏ ùÝÝáõÃÛ³Ùµ, Ñ³ïÏ³å»ë ×»Õù³ÛÇÝ Éáõë³íáñÙ³Ùµ, É³í »ñ¨áõÙ ¿ 
Ùáõ· ·áõÛÝÇ ÏáñÇ½³ÏÁ: 

Ð»ï³·³ÛáõÙ ÏáñÇ½³ÏÁ ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ ³í»ÉÇ ¿ ÙÃ³·ÝáõÙ, ³é³ç³ÝáõÙ ¿ ·áñß 
Ï³ï³ñ³Ïï³, áñÁ Ñ³×³Ë ÉÇÝáõÙ ¿ ³ÛÝ ¹»åù»ñáõÙ, »ñµ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ ½áõ·³Ïó-
íáõÙ ¿ Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ùµ: Î³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ³Ûë Ó¨Ç ¹»åùáõÙ ëáíáñ³µ³ñ áõé×³óÙ³Ý 
÷áõÉÁ µ³ó³Ï³ÛáõÙ ¿, ÏáñÇ½³ÏÁ Ù»Í ¿, ÏáñïÇÏ³É ß»ñïÁ µ³ñ³Ï, ³ÙµáÕç áëåÝÛ³ÏÝ 
áõÝÇ åÝ¹³ó³Í ï»ëù: àñå»ë ûñ»Ýù, ÝÙ³Ý ³ãù»ñÁ íÇñ³Ñ³ïáõÙ »Ý áã Ñ³ëáõÝ 
ßñç³ÝáõÙ: 

 
´³ñ¹³ó³Í Ó»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñ. ³é³ç³ÝáõÙ »Ý ³ÝáÃ³ÛÇÝ ïñ³ÏïáõÙ 

ï»Õ³Ï³Ûí³Í ùñáÝÇÏ³Ï³Ý áõí»ÇïÝ»ñÇ,  ·É³áõÏáÙ³ÛÇ ¨ ³ÛÉÝÇ Å³Ù³Ý³Ï: ²Ûë Ï³-
ï³ñ³Ïï³ÛÇÝ µÝáñáß ¿ áëåÝÛ³ÏÇ Ñ»ïÇÝ å³ïÇ×Ç ï³Ï »Õ³Í ÏáñïÇÏ³É 
½³Ý·í³ÍÝ»ñÇ ·³í³Ã³Ó¨ åÕïáñáõÙÁ (Ñ»ïÇÝ å³ïÇ×³ÛÇÝ ·³í³Ã³Ó¨ 
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Ï³ï³ñ³Ïï³): äñá·ñ»ëÇíáõÙ  ¿  ¹³Ý¹³Õ: 
ÀÝ¹Ñ³Ýáõñ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï Ï³åí³Í Ó»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý 2-4% 

¹»åù»ñáõÙ áõÝ»ÝáõÙ »Ý ¹Ç³µ»ïáí ï³é³åáÕ ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ: Üñ³Ýó Ùáï ÑÇí³Ý¹áõ-
ÃÛáõÝÁ ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ ³ñ³·, ëáíáñ³µ³ñ ³Ëï³Ñ³ñíáõÙ »Ý ½áõÛ· ³ãù»ñÁ: òáõñ³Ñ³-
ïáõÏ ¿ Ýñ³Ýáí, áñ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý ëÏëíáõÙ ¿ »ÝÃ³å³ïÇ×³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍáõÙ Ñ³ïÇ-
Ï³íáñ åÕïáñáõÙÝ»ñÇ ¨ Ù»Í ù³Ý³ÏáõÃÛ³Ùµ í³ÏáõáÉÝ»ñÇ ³é³ç³óáõÙáí, ³ÛÝáõÑ»ï¨ 
åÕïáñáõÙÝ ³ñ³·áõÃÛ³Ùµ ï³ñ³ÍíáõÙ ¿ ³ÙµáÕç ß»ñï»ñÇ íñ³ ¨ ³ÛÉ¨ë ãÇ ï³ñµ»ñ-
íáõÙ ÙÛáõë Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÇó:  

×³é³·³ÛÃ³ÛÇÝ ¿Ý»ñ·Ç³ÛÇ Ý»ñ·áñÍáõÃÛáõÝÇó ³é³ç³ó³Í Ó»éùµ»ñáíÇ Ï³ï³ñ³-
Ïï³Ý»ñÁ ³é³ç³ÝáõÙ »Ý ³ÛÝ ¹»åùáõÙ, »ñµ ×³é³·³ÛÃÝ»ñÝ ³ÝóÝ»Éáí »Õç»ñ³-
Ã³Õ³ÝÃÁ ÏÉ³ÝíáõÙ »Ý áëåÝÛ³ÏÇ ÏáÕÙÇó: Ð³ëï³ïí³Í ¿, áñ áëåÝÛ³ÏÁ ÏÉ³ÝáõÙ ¿ 
Ï³ñ× ³ÉÇù áõÉïñ³Ù³Ýáõß³Ï³·³ÛÝ ×³é³·³ÛÃÝ»ñÁ (é»Ýï·»Ý, é³¹ÇáõÙ, Ý»ÛïñáÝ, 
³ïáÙ³ÛÇÝ å³ÛÃ»óáõÙ) ¨ ÇÝýñ³Ï³ñÙÇñ ×³é³·³ÛÃÝ»ñÇ Ñ³Ù»Ù³ï³µ³ñ Ï³ñ× 
³ÉÇù³ÛÇÝ Ù³ëÁ: ÜÙ³Ý ³Ëï³Ñ³ñÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï åÕïáñáõÙÁ ëáíáñ³µ³ñ ëÏëíáõÙ ¿ 
áëåÝÛ³ÏÇ Ñ»ïÇÝ µ¨»éÇó ¨ áõÝ»ÝáõÙ ¿ ëÏ³í³é³ÏÇ Ï³Ù ûÕ³ÏÇ ï»ëù: Ò»éùµ»ñáíÇ 
Ï³ï³ñ³Ïï³ Ï³ñáÕ ¿ ³é³ç³Ý³É Ý³¨ ³å³ÏÇ ÷ãáÕÝ»ñÇ ¨ ï³ù ó»Ë»ñáõÙ ³ßË³-
ïáÕÝ»ñÇ Ùáï : 

 
´³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñ Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Ñ³ëáõÝáõÃÛ³Ý ÁÝÃ³óùáõÙ: Î³ï³ñ³Ïï³ÛÇ 

Ñ³ëáõÝ³óÙ³Ý ÁÝÃ³óùáõÙ Ï³ñáÕ »Ý ³é³ç³Ý³É µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝù µÝáñáßíáõÙ 
»Ý Çñ»Ýó ëáõñ ëÏ½µáí: ²ÛÝ ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý Ñ³ÝÏ³ñÍ³ÏÇ ¨ 
ËÇëï µ³ñÓñ³óáõÙáí, ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÇ µáñµáùáõÙáí: 

Ü»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý µ³ñÓñ³óáõÙÝ áõÕ»ÏóíáõÙ ¿ µáÉáñ ³ÛÝ ³Ëï³ÝÇßÝ»ñáí, 
áñáÝù Ûáõñ³Ñ³ïáõÏ »Ý ·É³áõÏáÙ³ÛÇ ëáõñ Ýáå³ÛÇÝ: ì»ñçÇÝë å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿ 
áëåÝÛ³ÏÇ ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý íÇ×³Ïáí, áñÇ Ñ»ï Ï³åí³Í ³Ûë ·É³áõÏáÙ³Ý ÁÝ¹áõÝí³Í 
¿ ³Ýí³Ý»É ý³Ïá·»Ý (áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ Í³·Ù³Ý) ·É³áõÏáÙ³: ÐÝ³ñ³íáñ ¿ ý³Ïá·»Ý 
·É³áõÏáÙ³ÛÇ »ñ»ù ï»ë³Ï`  ý³ÏáÙáñýÇÏ, ý³ÏáïáåÇÏ ¨ ý³ÏáÉÇïÇÏ: 

ü³ÏáÙáñýÇÏ ·É³áõÏáÙ³Ý ³é³ç³ÝáõÙ ¿ áëåÝÛ³ÏÇ ËÇëï ¨ ³ñ³· çñ³Ï³ÉÙ³Ý 
Ñ»ï Ï³åí³Í, áñÁ Ñ³ïáõÏ ¿ áã Ñ³ëáõÝ Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇÝ: ²Ûë ¹»åùáõÙ Ë³Ý·³ñíáõÙ 
¿ Ñ»ÕáõÏÝ»ñÇ ³ñï³ÑáëùÁ ýÇÉïñ³óÇ³ÛÇ áõÕÇÝ»ñáí, ÷³ÏíáõÙ ¿ ÙáõïùÁ ¹»åÇ 
ßÉ»ÙÛ³Ý Ï³Ý³ÉÁ: Ü»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙÁ Ï³ñáÕ ¿ µ³ñÓñ³Ý³É ÙÇÝã¨ 50-60 ÙÙ ëÝ¹ÇÏÇ 
ëÛ³Ý µ³ñÓñáõÃÛ³Ý ë³ÑÙ³ÝÁ, áëåÝÛ³ÏÝ áõÝ»ÝáõÙ ¿ ÙáËñ³ëåÇï³Ï ·áõÝ³íáñáõÙ, 
ë³¹³÷Ç ÷³ÛÉáí (Ù»Í ù³Ý³ÏáõÃÛ³Ùµ çñ³ÛÇÝ ×»Õù»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý å³ï×³éáí): 

ü³ÏáÉÇïÇÏ ·É³áõÏáÙ³Ý ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ ·»ñÑ³ëáõÝ³ó³Í Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Å³Ù³-
Ý³Ï: ºÃ» ³ÛÝ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ Ï³ÃÝ³ÛÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ÷áõÉáõÙ, ÁÝÃ³ÝáõÙ ¿ ÷³Ï 
³ÝÏÛáõÝ ·É³áõÏáÙ³ÛÇ å³ïÏ»ñáí, »Ã» Ùáñ·³ÝÛ³Ý Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ÷áõÉáõÙ µ³ó 
³ÝÏÛáõÝ ·É³áõÏáÙ³ÛÇ å³ïÏ»ñáí: 

ü³ÏáÉÇïÇÏ ÷³Ï ³ÝÏÛáõÝ ·É³áõÏáÙ³ÛÇÝ Ûáõñ³Ñ³ïáõÏ ¿ µ³ñÓñ Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ 
×ÝßáõÙÁ, Í³ÝÍ³Õ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ, µµ³ÛÇÝ »½ñÇ ·áõÝ³Ï³ÛÇÝ »ñÇ½Ç 
µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝÁ, áëåÝÛ³ÏÇ Ï³ÃÝ³ëåÇï³Ï, ÑáÙá·»Ý åÕïáñáõÙÁ: Øáñ·³ÝÛ³Ý 
Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Å³Ù³Ý³Ï, ÇÝãå»ë Ñ³ÛïÝÇ ¿, ï»ÕÇ ¿ áõÝ»ÝáõÙ áëåÝÛ³ÏÇ Ý»ñÍÍáõÙ, 
áëåÝÛ³ÏÇ ù³Ûù³ÛÙ³Ý ³ñ·³ëÇùÝ»ñÁ ÝëïáõÙ »Ý ÏáñÝ»áëÏÉ»ñ³É ïñ³µ»ÏáõÉ³Ý»ñÇ 
(Ñ»Í³ÝÇÏ³ÛÇÝ ó³Ýó) íñ³, ¨ µ³ó ³ÝÏÛ³Ý ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ Ë³Ý·³ñ»Éáí 
Ñ»ÕáõÏÝ»ñÇ ³ñï³ÑáëùÝ ³ãùÇó, µ³ñÓñ³óÝáõÙ »Ý Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙÁ: ü³ÏáÉÇïÇÏ 
µ³ó ³ÝÏÛáõÝ ·É³áõÏáÙ³Ûáí ³ãùáõÙ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ ËáñÝ ¾, áëåÝÛ³ÏÁ 
ÏÇë³Ý»ñÍÍí³Í, Ï³ñáÕ ¾ ¹Çïí»É ÇñÇ¹á¹áÝ»½, ý³Ïá¹áÝ»½:  

ü³ÏáÉÇïÇÏ ·É³áõÏáÙ³ÛÇ Å³Ù³Ý³Ï Ñ³Ý¹ÇåáõÙ »Ý Ý³¨ ³ÛÉ µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñ. 
áëåÝÛ³ÏÇ å³ïÇ×Ç å³ïéáõÙ, ý³ÏáÉÇïÇÏ ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï, áëåÝÛ³ÏÇ ÏáñÇ½³ÏÇ Ñá¹³-
Ë³Ëï ¹»åÇ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏ: 

àëåÝÛ³ÏÇ å³ïÇ×Á Ñ³×³Ë å³ïéíáõÙ ¾ Ï³ÃÝ³ÛÇÝ áõé×³ó³Í Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ 
Å³Ù³Ý³Ï: ÜÙ³Ý ¹»åùáõÙ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ Ñ»ÕáõÏÁ ¹³éÝáõÙ ¾ Ï³ÃÝ³ÛÇÝ, áëåÝÛ³-
Ï³ÛÇÝ ½³Ý·í³ÍÝ»ñÁ ÝëïáõÙ »Ý ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ Ñ³ï³ÏáõÙ, ÑÇß»óÝáõÙ »Ý 
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ÑÇåáåÇáÝ, µ³Ûó í»ñçÇÝÇë ·áõÛÝÁ ÉÇÝáõÙ ¾ ëåÇï³Ï: ²Ûë íÇ×³ÏÁ å³ï×³é ¾ ¹³éÝáõÙ 
ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÇ ³é³ç³óÙ³Ý, ù³ÝÇ áñ áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ ½³Ý·í³ÍÝ»ñÁ áõÝ»Ý ³Ý³ýÇ-
É³ÏïÇÏ ¨ ïáùëÇÏ Ñ³ïÏáõÃÛáõÝ: ÜÙ³Ý ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÁ ÏáãíáõÙ ¾ ý³ÏáÉÇïÇÏ: 
²ÝÑñ³Å»ßï  ¿ áëåÝÛ³ÏÇ ßï³å Ñ»é³óáõÙ: 

ü³ÏáïáåÇÏ  ·É³áõÏáÙ³ÛÇ  å³ï×³éÝ  ¿ áëåÝÛ³ÏÇ ï»Õ³ß³ñÅÁ  Ã»  
³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÇÝ , Ã» ³é³çÝ³ÛÇÝ  ËóÇÏ:  

 
´Ý³ÍÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñ: ´Ý³ÍÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ Ñ³×³Ë ÉÇÝáõÙ »Ý 

»ñÏÏáÕÙ³ÝÇ: ´Ý³ÍÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ ¹³ë³Ï³ñ·íáõÙ »Ý Áëï Í³·Ù³Ý, 
ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý, ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý Çç»óÙ³Ý ³ëïÇ×³ÝÇ ¨ Ã» ¹ñ³Ýù ÙÇ³ÛÝ³Ï »Ý, 
Ã» ½áõ·³ÏóíáõÙ »Ý µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ï³Ù ³ÛÉ µÝ³ÍÇÝ ³ÝÏ³ÝáÝáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï:  

´Ý³ÍÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Í³·áõÙÁ áñáß»Éáõ Ñ³Ù³ñ Ï³ñ¨áñ Ýß³Ý³ÏáõÃÛáõÝ áõÝÇ 
³Ý³ÙÝ»½Á, ÑÕÇáõÃÛ³Ý ÁÝÃ³óùÁ: 
 µÝ³ÍÇÝ    Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÇ   ½³ñ·³óÙ³Ý     å³ï×³éÝ»ñÁ` 
 ³. ÑÕÇáõÃÛ³Ý   ÁÝÃ³óùáõÙ   ï³ñ³Í  ÇÝý»ÏóÇáÝ     ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ,  ûñ.  
Ï³ñÙñ³Ëï,  çñÍ³ÕÇÏ  ¨   ³ÛÉÝ: 
µ.  ·»Ý»ïÇÏ  Ë³Ý·³ñáõÙÝ»ñ 
·.   ÑÕÇáõÃÛ³Ý   ÁÝÃ³óùáõÙ    Ù»ï³µáÉÇ½ÙÇ  Ë³Ý·³ñáõÙÝ»ñ 
¹. ÑÕÇáõÃÛ³Ý   ÁÝÃ³óùáõÙ   áñáß  ¹»Õ»ñÇ   ÁÝ¹áõÝÙ³Ý  Ñ»ï¨³Ýù 
î»Õ³Ï³ÛáõÙÁ Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ Ï³ñ»ÉÇ ¾ áñáß»É µÇáÙ³Ýñ³¹Çï³Ï³ÛÇÝ ùÝÝáõÃÛ³Ùµ: 

´¨»é³ÛÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ ÉÇÝáõÙ »Ý ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ, Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³ó-
ÝáõÙ »Ý ëåÇï³Ï ·áõÛÝÇ ÷áùñ ë³ÑÙ³Ý³÷³Ïí³Í åÕïáñáõÙ, áñÁ ·ñ³íáõÙ ¾ 
³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ å³ïÇ×Ý»ñÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ë»ñÁ: î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý íñ³ 
ùÇã »Ý ³½¹áõÙ, ·ñ»Ã» ã»Ý Ñ³ñ³×áõÙ: 

ÎáñÇ½³ÛÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Å³Ù³Ý³Ï Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ýáñ»Ý åÕïáñí³Í ¾ 
áëåÝÛ³ÏÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý Ù³ëÁ, ³é³ç³óÝáõÙ ¾ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý Ñ³Ù»Ù³ï³-
µ³ñ ÝÏ³ï»ÉÇ Çç»óáõÙ, åñá·ñ»ëÇíáõÙ ¾ ¹³Ý¹³Õ:  

Þ»ñï³íáñ (½áÝáõÉÛ³ñ) Ï³ï³ñ³Ïï³Ý ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¾ áëåÝÛ³ÏÇ Ù»ç Ñ³çáñ-
¹³Ï³Ý Ã³÷³ÝóÇÏ ¨ åÕïáñí³Í ß»ñï»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ùµ: Î³ñáÕ ¾ ³é³ç³Ý³É Ý³¨ 
åáëïÝ³ï³É ßñç³ÝáõÙ ëå³½ÙáýÇÉÇ³Ûáí ï³é³åáÕ »ñ»Ë³Ý»ñÇ Ùáï, Ï³åí³Í 
ÑÇåáÏ³ÉóÇáõÙ»ÙÇ³ÛÇ Ñ»ï:  

¸Çýáõ½ Ï»Õ¨³ÛÇÝ Ï³Ù ïáï³É Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ Å³Ù³Ý³Ï åÕïáñáõÙÁ ÏñáõÙ ¾ 
ÑáÙá·»Ý µÝáõÛÃ: î»ëáÕáõÃÛáõÝÁ ËÇëï ÇçÝáõÙ ¾, ³é³ñÏ³Û³Ï³Ý ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ µ³ó³-
Ï³ÛáõÙ ¾: äÕïáñí³Í áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ ½³Ý·í³ÍÝ»ñÁ ÙÇÝã¨ ÍÝí»ÉÁ Ï³Ù ÍÝí»Éáõó Ñ»ïá 
Ï³ñáÕ »Ý çñÇÏ³Ý³É ¨ Ý»ñÍÍí»É:  

´Ý³ÍÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÇ ï³ñ³ï»ë³ÏÝ»ñ »Ý Ñ³Ù³ñíáõÙ Ý³¨ åáÉÇÙáñý ¨ 
åë³Ï³Ó¨ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÁ, áñáÝó Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ Ï³ñ»ÉÇ ¿ ³Ëïáñáß»É µÇáÙ³Ýñ³-
¹Çï³Ï³ÛÇÝ ùÝÝáõÃÛ³Ùµ: Î³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ³Ûë Ó¨»ñÁ ÝÙ³Ý »Ý Í»ñáõÝ³Ï³Ý Ï³ï³-
ñ³Ïï³ÛÇÝ, µ³Ûó ï³ñµ»ñíáõÙ »Ý Ýñ³Ýáí, áñ Ñ³ñ³×áõÙ »Ý ß³ï ¹³Ý¹³Õ, åÕïáñáõÙ-
Ý»ñÝ áõÝ»ÝáõÙ »Ý »ñÏÝ³·áõÛÝ »ñ³Ý·: 

´Ý³ÍÇÝ Ï³ï³ñ³Ïï³Ý»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï íÇñ³Ñ³ïáõÃÛ³Ý Ñ³ñóÁ ÉáõÍíáõÙ ¿ ÑÇÙÝí»-
Éáí ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý Çç»óÙ³Ý ³ëïÇ×³ÝÇ íñ³: ä»ïù ¾ íÇñ³Ñ³ï»É, ù³ÝÇ ¹»é 
ãÇ ½³ñ·³ó»É ËáñÁ ³ÙµÉÇáåÇ³ ¨  áñå»ë  Ñ»ï¨³Ýù     ßÉáõÃÛáõÝ:  

 
Î³ï³ñ³Ïï³ÛÇ µáõÅáõÙÁ:  
Ü»ñÏ³ÛáõÙë  Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ    Ñ»é³óáõÙÁ` ¿ùëïñ³ÏóÇ³Ý,   Ï³ï³ñíáõÙ  ¿   Ñ»ï¨Û³É   
»Õ³Ý³ÏÝ»ñáí` 
³.  ÇÝïñ³Ï³åëáõÉÛ³ñ,  »ñµ  áëåÝÛ³ÏÁ   Ñ»é³óíáõÙ  ¿   ³ÙµáÕç   å³ïÇ×áí:   
µ.  ¿ùëïñ³Ï³åëáõÉÛ³ñ,  »ñµ    Ñ»é³óíáõÙ  ¿   áëåÝÛ³ÏÇ   ³é³ç³ÛÇÝ  å³ïÇ×Ç   ÙÇ   
Ù³ëÁ,   ÏáñÇ½Á,  áëåÝÛ³Ï³ÛÇÝ   ½³Ý·í³ÍÝ»ñÁ,   ÇëÏ  ³é³ç³ÛÇÝ  å³ïÇ×Ç  
 Í³Ûñ³Ù³ë³ÛÇÝ   Ñ³ïí³ÍÁ  ¨   Ñ»ïÇÝ  å³ïÇ×Á  ³ÙµáÕçáõÃÛ³Ùµ    ÙÝáõÙ  »Ý,  ÇÝãÁ   
ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ   ¿   ï³ÉÇë  ï»Õ³¹ñ»Éáõ   ³ÛÝï»Õ   ³ñÑ»ëï³Ï³Ý   áëåÝÛ³ÏÁ:  
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·.  ý³Ïá¿ÙáõÉëÇýÇÏ³óÇ³Ý ( §ý³Ïá¦-áëåÝÛ³Ï,   §¿ÙáõÉëÇýÇÏ³óÇ³¦-  ÏïáñÝ»ñÇ  
µ³Å³Ý»É)  ³Ù»Ý³Ý³ËÁÝïñ»ÉÇ  Ù»Ãá¹Ý  ¿   í»ñçÇÝ   ï³ëÝ³ÙÛ³ÏáõÙ: ²Ûë  »Õ³Ý³ÏÇ   
¹»åùáõÙ   Ï³ï³ñíáõÙ   ¿   ÷áùñ   Ïïñí³Íù,  Ùáï 2-3ÙÙ,  ³ãùÇ  Ù»ç  ÙïóíáõÙ  ¿  
÷áùñ  ·»ñÓ³ÛÝ³ÛÇÝ  ½áÝ¹,  áñÁ   áëåÝÛ³ÏÁ   ç³ñ¹áõÙ  ¿   Ù³Ýñ  µ»ÏáñÝ»ñÇ  ¨  
ÏÉ³ÝáõÙ  ¿  ¹ñ³Ýù,  ÃáÕÝ»Éáí   ÙÇ³ÛÝ   å³ïÇ×Á : 

 
²ý³ÏÇ³ (aphakia), áëåÝÛ³ÏÇ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝ: ²ÛÝ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É Ñ»ïíÇñ³Ñ³-
ï³Ï³Ý ¨ µÝ³ÍÇÝ: ²ÝáëåÝÛ³Ï ³ãùáõÙ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÁ ËáñÝ ¿, áëåÝÛ³ÏÇ 
µ³ó³Ï³ÛáõÃÛ³Ý å³ï×³éáí Ñ»Ý³ñ³ÝÇó ½ñÏí³Í ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ ³ãùÇ ß³ñÅÙ³Ý 
Ñ»ï ÃñÃéáõÙ ¿ (ÇñÇ¹á¹áÝ»½): ²ý³ÏÇ³Ý ³ÏÝáó³ÛÇÝ ßïÏÙ³Ý ¿ »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¹ñ³Ï³Ý 
³å³ÏÇÝ»ñáí, áñÇ Å³Ù³Ý³Ï Ñ³ßíÇ ¿ ³éÝíáõÙ Ý³¨ Ýñ³ ëÏ½µÝ³Ï³Ý Éáõë³µ»ÏÙ³Ý 
ï»ë³ÏÁ: ²ÛëåÇëáí, »Ã» ¿Ù»ïñáå (E) ³ãù ¿, Ñ»éíÇ Ñ³Ù³ñ ¹áõñë ¿ ·ñíáõÙ (+) 10,0D, 
ÙáïÇ Ñ³Ù³ñ (+) 13,0D, »Ã» ³ãùÁ Ñ»é³ï»ë ¿ (H) ¿, áõÝ»ó³Í Ñ»é³ï»ëáõÃÛ³Ý 
³ëïÇ×³ÝÁ ·áõÙ³ñíáõÙ ¿ ¿Ù»ïñáåÇ Ñ³Ù³ñ ¹áõñë ·ñíáÕ ³ÏÝáóÝ»ñÇ áõÅÇÝ (ûñÇÝ³Ï, 
3,0D-Ç H áõÝ»Ý³Éáõ ¹»åùáõÙ Ñ»éíÇ Ñ³Ù³ñ ïñíáõÙ ¿ (+) 13,0D, ÙáïÇ Ñ³Ù³ñ` (+) 
16,0D): ºÃ» ³ãùÁ Ï³ñ×³ï»ë ¿ (M), áõÝ»ó³Í Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý ³ëïÇ×³ÝÁ Ñ³ÝíáõÙ ¿ 
E-Ç ³ÏÝáóÝ»ñÇ áõÅÇó (ûñÇÝ³Ï, 5,0D-Ç Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛáõÝ áõÝ»Ý³Éáõ ¹»åùáõÙ, Ñ»éíÇ 
Ñ³Ù³ñ ¹áõñë Ï·ñíÇ (+) 5,0D, ÙáïÇ Ñ³Ù³ñ (+) 8.0D): Î³ñ»ÉÇ   ¿  Ïáé»ÏóÇ³Ý   
Ï³ï³ñ»É   Ý³¨  ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ   ÉÇÝ½³Ý»ñáí`  Ñ³ïÏ³å»ë   »Ã»  ³ý³ÏÇÏ  ¿  ÙÇ  
³ãùÁ:   Ä³Ù³Ý³Ï³ÏÇó   íÇñ³µáõÅáõÃÛ³Ý   Ù»ç  û·ï³·áñÍíáõÙ   »Ý    Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ    
³ñÑ»ëï³Ï³Ý   áëåÝÛ³ÏÝ»ñÇ ( IOL) ï»Õ³¹ñáõÙÁ  ³ý³ÏÇÏ ³ãùÇ   Ù»ç: 
 
²ñïÇý³ÏÇ³Ý - Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ  ³ñÑ»ëï³Ï³Ý áëåÝÛ³ÏÇ ( IOL) ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÝ ¿ 
³ãùáõÙ: IOL-Á  ï»Õ³¹ñíáõÙ  ¿ Ñ»ïÇÝ ËóÇÏáõÙ ( ÇÝïñ³Ï³åëáõÉÛ³ñ), ÇëÏ  »Ã» 
áëåÝÛ³ÏÇ  Ñ»ïÇÝ  å³ïÇ×Á íÝ³ëí³Í  ¿ ³å³`  ³é³çÝ³ÛÇÝ  ËóÇÏáõÙ:  
²ñïÇý³ÏÇ³Ý   Ïáé»ÏóíáõÙ  ¿  + 3,0  ¹åïñ ³ÏÝáóÝ»ñáí  ÙáïÇ    Ñ³Ù³ñ: Ð»éíÇ  
Ñ³Ù³ñ ³ÏÝáóÝ»ñ  Ñ³ñÏ³íáñ  ã»Ý , ù³ÝÇ áñ IOL-Á Ñ³ßí³ñÏíáõÙ  »Ý  ³ÛÝå»ë,  áñ 
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ëñáõÃÛáõÝÁ   ÉÇÝÇ 1.0: 
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Կոպերի   հիվանդություններ 
 

Կոպեզրի բորբոքային հիվանդություններ (բլեֆարիտ, մեյբոմիտ) 
 

    Ինչպես հայտնի է անատոմիայի դասախոսությունից առաջային կոպեզրի վրա 
տեղակայված են թարթիչները: Նրանց արմատներում բացվում են Զեյսի ճարպագեղձերի 
արտահանող ծորանները: Թարթիչների արանքում բացվում են Մոլիի կազմափոխված 
արցունքագեղձերի ծորանները: Ինտերմարգինալ տարածությունում բացվում են աճառի 
հաստության մեջ գտնվող  մեյբոմյան գեղձերի արտահանող ծորանները, որոնց 
ճարպանման սեկրետը օծում է կոպեզրերը և նպաստում  դրանց լավ գոցմանը: Առաջային 
կոպեզրի բորբոքային հիվանդությունները կոչվում են բլեֆարիտ (կամ anterior blepharitis) 
իսկ հետին կոպեզրի բորբոքային հիվանդությունները` մեյբոմիտ (կամ posterior 
blepharitis): Կոպեզրի բորբոքային հիվանդությունների դասակարգումը տրվել է Mc Culley-
ի և նրա կոլլեգաների կողմից 1982 թվ-ին, ըստ որի տարբերում են. 
 
   1. Ստաֆիլոկոկային բլեֆարիտ 
   2. Սեբորեիկ բլեֆարիտ 
   3. Խառը` ստաֆիլոկոկային և սեբորեիկ բլեֆարիտ 
   4. Սեբորեիկ մեյբոմիտ 
   5. Օբստրուկտիվ մեյբոմիտ 
   6. Գեներալիզացված մեյբոմիտ  
 
     Ստաֆիլոկոկային բլեֆարիտը առավելապես հանդիպում է երեխաների և երիտասարդ 
անձանց մոտ՝ իգական սեռի գերակշռմամբ: Իրենից ներկայացնում է առաջային կոպեզրի 
բորբոքում, որն արտահայտվում է էրիթեմայով, տելեանգիէկտազիաներով, կեղևիկների 
առկայությամբ թարթիչների արմատների մոտ, խիստ արտահայտված դեպքերում` 
կոպեզրի խոցոտմամբ: Կոպեզրի ցանքսը  46% դեպքերում հայտնաբերում է Staph. aureus 
և գրեթե բոլոր դեպքերում `Staph. epidermidis.  
 
     Սեբորեիկ  բլեֆարիտը առավելապես ախտահարում է մեծահասակ անձանց: Բոլոր 
հիվանդների մոտ առկա է սեբորեա մարմնի այլ հատվածներում (հիմնականում հոնքերի 
շրջանում): Իգական և արական սեռերի մոտ հանդիպում է հավասարապես: Իրենից 
ներկայացնում է առաջային կոպեզրի բորբոքում մեղմ արտահայտված էրիթեմայով, 
ճարպոտ կեղևիկների առկայությամբ: Ցանքսը հայտնաբերում է նորմալ ֆլորա: 
Ախտորոշումը կայացվում է կլինիկապես: Այս հիվանդների 1/3-ը ունենում են նաև 
արցունքի  ջրային շերտի անբավարարություն (aqueous tear deficiency): 
 
       Խառը` ստաֆիլոկոկային և սեբորեիկ բլեֆարիտը իրենից ներկայացնում է վերը նշված 
2 պաթոլոգիաների համակցությունը: 
 
       Սեբորեիկ մեյբոմիտը  իրենից ներկայացնում է սեբորեայի տեսակ, երբ առկա է նաև 
մեյբոմյան գեղձերի արտահայտված դիսֆունկցիա: Հիվանդությունը բնորոշվում է 
լայնացած մեյբոմյան ծորաններով և փրփուրի կամ փրփրանման արտադրությամբ, որն 
իրենից ներկայացնում է մեյբոմյան գեղձերի գերսեկրեցիա առանց մածուցիկության 
ուժեղացման  (ավելացման), ինչը կարող է հանգեցնել գեղձերի օբստրուկցիայի: 
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      Օբստրուկտիվ  մեյբոմիտը իրենից ներկայացնում է մեյբոմյան գեղձերի օբսրուկցիա, 
երբ գեղձերի սեկրետը խտացած է և դուրս չի գալիս ծորաններից: Այս հիվանդները հաճախ 
են գանգատվում աչքի չորությունից, քանի որ արցունքի 3 հիմնական շերտերից (լորձ, 
ջուր, ճարպ) մեկը` ճարպայինը, բացակայում է, ուստի նման արցունքը անկայուն է և 
արագ է էվապորացիայի ենթարկվում (հեռանում աչքի մակերեսից):  
 
    Գեներալիզացված մեյբոմիտի ժամանակ առկա է օբստրուկտիվ մեյբոմիտ, տարզալ 
լորձաթաղանթի պապիլյար հիպերտրոֆիա, եղջրենու կետային էպիթելիոպաթիա: Հաճախ 
առկա է նաև սեբորեայի և ռոզացեայի զուգակցություն, դիտվում է անկայուն արցունքի 
շերտ: 
 
   Բլեֆարիտների /Մեյբոմիտների ժամանակ հիվանդները գանգատվում են. 
   ա. այրոցի զգացումից  
   բ. օտար մարմնի զգացողությունից 
   գ. կոպեզրի և լորձաթաղանթի կարմրությունից 
   դ. մեղմ արտահայտված քորից  
   ե. տեսողության փոքր ինչ մշուշոտ լինելուց 
 
   Կաևոր է նշել այն հանգամանքը, որ այս ախտանիշները, գանգատները առավելապես 
արտահայտված են առավոտյան ժամերին: Վերջին տարիներին զգալիորեն հաճախ են 
հանդիպում  Demodex-ային բլեֆարիտներ: Demodex folliculorum-ը և Demodex brevis-ը  
իրենցից ներկայացնում են օբլիգատ պարազիտներ, որոնք բնակվում են մազարմատների 
ֆոլիկուլներում և մեյբոմյան գեղձերում: Ճեղքային լամպի տակ դիտելիս նրանք երևում են 
թարթիչների շուրջը մոմանման մուֆտաների ձևով:  
   Առանձին նոզոլոգիա է ներկայացնում անգուլյար բլեֆարիտը / 
բլեֆարոկոնյունկտիվիտը, որի դեպքում հիմնականում ախտահարվում են կոպի և 
կոնյունկտիվայի դրսային անկյունները: Հարուցիչն է Moraxella laminata-ն: 
Հիվանդությունը կոչվում է նաև Մորաքս-Աքսենֆելդի բլեֆարոկոնյունկտիվիտ: ´áõÅáõÙÁ  
³Ýó  ¿  Ï³óíáõÙ  ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ ÏáÙµÇÝ³óí³Í`  Ñ³Ï³µÇáïÇÏ- ëï»ñáÇ¹  Ï³ÃÇÉÝ»ñáí  ¨  
ùëáõÏÝ»ñáí: 
 
Կոպեզրի բերբոքումների բուժումը կայանում է հետևյալում.  
   ա.կոպի հիգիենա–տաք կոմպրեսները և կոպեզրի մերսումները նուրբ շամպույնով  
հանդիսանում են բոլոր տեսակի բլեֆարիտների բուժման հիմնական միջոցը 
   բ.տեղային անտիբիոտիկի քսուքներ (տետրացիկլին, էրիթրոմիցին, բացիտրացին և այլն) 
   գ.համակարգային անտիբիոտիկներ (Doxycycline,Tetracycline,Erythromycine),  
հատկապես, երբ առկա է ռոզացեա և արտահայտված մեյբոմիտ: Թվարկված 
հակաբիոտիկներն  ունեն նաև ճարպագեղձերի ֆունկցիան կարգավորող էֆեկտ: 
   դ.տեղային կորտիկոստերոիդները կարող են արդյունավետ լինել կարճատև 
օգտագործման դեպքում  (սովորաբար 2-3 շաբաթ): 
   Դեմոդեքսային բլեֆարիտի բուժումը ներառում է թեյի ծառի 5% յուղի և շամպույնի 
օգտագործում: 
 
    Hordeolum (գարիկ) – իրենից ներկայացնում է կոպեզրի թարախային հանգուցային 
(nodular) բորբոքում, որը զուգակցվում է ցավի, կարմրության և տեղայնացված (localized) 
թարախային բորբոքման՝ աբսցեսի հետ: Եթե  գարիկը առաջանում է առաջային կոպեզրին, 
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այն կոչվում է արտաքին գարիկ (external hordeola) , սովորաբար պատճառը 
ստաֆիլոկոկային ինֆեկցիան է: Եթե գարիկը առաջանում է մեյբոմյան գեղձում, ապա 
կոչվում է ներքին գարիկ ( internal hordeola) , որը կարող է լինել ինֆեկցիոն կամ ստերիլ 
բնույթի: 
  Գարիկը սովորաբար սպոնտան ներծծվում է: Տաք կոմպրեսները կարող են թեթևացնել 
սիմպտոմները: Կարելի է կիրառել տեղային հակաբիոտիկներ, սակայն դրանք ոչ միշտ են 
արդյունավետ: Համակարգային հակաբիոտիկները ցուցված են միայն երկրորդային 
ցելյուլիտի դեպքում:  
 
    Chalazion (խալազիոն)-իրենից ներկայացնում է Զեյսի կամ մեյբոմյան գեղձի ստերիլ, 
քրոնիկական, հանգուցային բորբոքում: Հանգույցները կարող են առավելապես 
արտահայտված լինել մաշկի կամ լորձաթաղանթի կողմից: Բուժման համար ցուցված են 
տաք կոմպրեսներ, ստերոիդների ներհանգուցային ներարկումներ, կտրվածք և 
դրենավորում (ցանկալի է հեռացնել ամբողջական` իր պարկի հետ միասին): 
 
  Քրոնիկ բլեֆարիտի հետևանքով որպես բարդություն կարող են առաջանալ կոպեզրի 
հաստացում (tylosis), թարթիչների գունաթափություն (polyosis), թարթիչների կորուստ 
(madarosis): 

 
 

Îáå»ñÇ µÝ³ÍÇÝ ¨ Ó»éùµ»ñáíÇ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñ 
 

²ÝÏÇÉáµÉ»ý³ñáÝ - ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ Ïáå»ñÇ ÉñÇí Ï³Ù Ù³ëÝ³ÏÇ ÙÇ³ÏóáõÙáí: 
 

 
¾ÏïñáåÇáÝ 

 
ÜáñÙ³ÛáõÙ ëïáñÇÝ ÏáåÇ »½ñÁ ßáß³÷áõÙ ¿ ³ÏÝ³·áõÝ¹Á ÉÇÙµáí: êïáñÇÝ ÏáåÇ »½ñÇ 
³ñï³ßñçáõÙÁ ³ÏÝ³·Ý¹Çó ÏáãíáõÙ ¿ ¿ÏïñáåÇáÝ: ²ÛÝ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É  

• Í»ñáõÝ³Ï³Ý 
• ëåÇ³Ï³Ý  
• å³ñ³ÉÇïÇÏ: 

 
Ì»ñáõÝ³Ï³Ý ¿ÏïñáåÇáÝÇ ³é³ç³óÙ³Ý å³ï×³éÁ ëïáñÇÝ ÏáåÇ ÑáñÇ½áÝ³Ï³Ý 
ÃáõÉ³óáõÙÝ ¿: êåÇ³Ï³Ý ¿ÏïñáåÇáÝÁ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ÏáåÇ Ù³ßÏÇ Ï³ñ×³Ý³Éáõ 
Ñ»ï¨³Ýùáí: ä³ñ³ÉÇïÇÏ ¿ÏïñáåÇáÝÇ å³ï×³éÁ ¹ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ å³ñÇ»½Ý ¿:  
¾ÏïñáåÇáÝÇ Ñ»ï¨³Ýùáí ÑÇí³Ý¹Ç Ùáï ³é³ç³ÝáõÙ ¿ ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝ, ÏáåÇ 
ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ ÑÇå»ñ¿ÙÇ³, ÑÇå»ñïñ»ýÇ³ ¨ ó³í:  
¾ÏïñáåÇáÝÇ µáõÅáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý ×³Ý³å³ñÑáí: êïáñÇÝ ÏáåÇ 
Í»ñáõÝ³Ï³Ý ¨ å³ñ³ÉÇïÇÏ ³ñï³ßñçáõÙÁ í»ñ³óíáõÙ ¿ ÏáåÇ ³×³éÇ ¹ñë³ÛÇÝ É³ÃÁ 
í»ñÝáëÏñÇÝ Ï³ñ»Éáõ ÙÇçáóáí: êåÇ³Ï³Ý ¿ÏïñáåÇáÝÁ í»ñ³óíáõÙ  ¿ Ù³ßÏÇ ³½³ï 
åÉ³ëïÇÏ³Ûáí: 
ì»ñÇÝ ÏáåÇ ¿ÏïñáåÇáÝ Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É ÙÇ³ÛÝ ÏáåÇ Ù³ßÏÇ ëåÇ³Ï³Ý Ï³ñ×³Ý³Éáõ 
Ñ»ï¨³Ýùáí: ì»ñ³óíáõÙ ¿ Ù³ßÏÇ ³½³ï åÉ³ëïÇÏ³ÛÇ ÙÇçáóáí: 
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¾ÝïñáåÇáÝ 
 

ÎáåÇ »½ñÇ Ý»ñßñçáõÙÁ ¹»åÇ ³ÏÝ³·áõÝ¹ ÏáãíáõÙ ¿ ¿ÝïñáåÇáÝ: êïáñÇÝ ÏáåÇ ¿ÝïñáåÇÝÁ 
Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É. 

• µÝ³ÍÇÝ 
• Í»ñáõÝ³Ï³Ý 
• ëå³ëïÇÏ 
• ëåÇ³Ï³Ý: 

 
´Ý³ÍÇÝ ¿ÝïñáåÇáÝÇ ¹»åùáõÙ Ýáñ³ÍÝÇ Ã³ñÃÇãÝ»ñÁ ÑåíáõÙ »Ý »½çñ³Ã³Õ³ÝÃÇÝ ¨ 
³é³ç³óÝáõÙ ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝ ¨ Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝ: ²Ûë íÇ×³ÏÁ å»ïù ¿ Ï³ñáÕ³Ý³É 
ï³ñµ»ñ³Ï»É ¿åÇµÉ»ý³ñáÝÇó: ì»ñçÇÝë ³é³ç³ÝáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ÏáåÇ ³í»ÉóáõÏ Ù³ßÏ³ÛÇÝ 
Í³ÉùÇ Ñ»ï¨³Ýùáí: ¾åÇµÉ»ý³ñáÝáí »ñ»Ë³ÛÇ Ã³ñÃÇãÝ»ñÁ ÝáõÛÝå»ë ÑåíáõÙ »Ý 
»Õçñ³Ã³Õ³ÝÃÇÝ, ë³Ï³ÛÝ Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝ ¨ ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝ ãÇ ³é³ç³ÝáõÙ: 
¾åÇµÉ»ý³ñáÝÁ »ñ»Ë³ÛÇ ³×Ç ÁÝÃ³óùáõÙ í»ñ³ÝáõÙ ¿, ¨ ëáíáñ³µ³ñ íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý 
ÙÇç³ÙïáõÃÛ³Ý Ï³ñÇù ãÇ ³é³ç³ÝáõÙ:  
Ì»ñáõÝ³Ï³Ý ¿ÝïñáåÇáÝÇ ³é³ç³óÙ³Ý å³ï×³éÁ ëïáñÇÝ ÏáåÇ é»ïñ³Ïïáñ ÙÏ³ÝÇ 
ß»ñï³½³ïáõÙÝ ¿ ÏáåÇ ³×³éÇóÇ, ÇÝãå»ë Ý³¨ Ý³¨ ÏáåÇ »½ñÇ ÑáñÇ½áÝ³Ï³Ý 
ÃáõÉ³óáõÙÁ: Ö»Õù³ÛÇÝ É³Ùåáí Ñ»ï³½áï»ÉÇë »ñ¨íáõÙ ¿, áñ Ã³ñÃÇãÝ»ñÁ ÑåíáõÙ »Ý ¨ 
íÝ³ëáõÙ »Õçñ³Ã³Õ³ÝÃÁ: ÐÇí³Ý¹Á ·³Ý·³ïíáõÙ ¿ ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝÇó, ó³í»ñÇó ¨ 
Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝÇó:  
êåÇ³Ï³Ý ¿ÝïñáåÇÝÇ ³é³ç³óÙ³Ý å³ï×³éÁ ëïáñÇÝ ÏáåÇ ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ ëåÇ³Ï³Ý 
Ï³ñ×³óáõÙÝ ¿: 
êå³ëïÇÏ ¿ÝïñáåÇáÝÁ µÝáñáßíáõÙ ¿ ÏáåÇ »½ñÇ Ý»ñßñçÙ³Ý ¿åÇ½á¹Ý»ñáí: 
¾ÝïñáåÇáÝÁ µáõÅíáõÙ ¿ íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý ×³Ý³å³ñÑáí: êïáñÃ³ñÃÇã³ÛÇÝ Ïïñí³Íùáí 
ëïáñÇÝ ÏáåÇ é»ïñ³ÏïáñÝ»ñÁ Ñ»ï »Ý Ï³ñíáõÙ ³×³éÇÝ:  
êåÇ³Ï³Ý ¿ÝïñáåÇáÝÁ í»ñ³óÝ»Éáõ Ýå³ï³Ïáí Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ßñÃáõÝùÇ ÉáÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ 
ïñ³ÝëåÉ³Ýï³óÇ³: 
ì»ñÇÝ ÏáåÇ ¿ÝïñáåÇáÝÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É µÝ³ÍÇÝ ¨ ëåÇ³Ï³Ý: ÜáõÛÝå»ë ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ 
³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáÙµ ¨ Éáõë³í³ËáõÃÛ³Ùµ: ì»ñ³óíáõÙ ¿ ßñÃáõÝùÇ ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ 
ïñ³ÝëåÉ³Ýï³óÇ³Ûáí: 
 

 
îñÇËÇ³½ ¨ ¹ÇëïÇËÇ³½ 

 
îñÇËÇ³½ ÏáãíáõÙ ¿ Ã³ñÃÇãÝ»ñÇ ëË³É áõÕÕáõÃÛ³Ùµ ³×Á ×Çßï ï»ÕÇó: 
¸ÇëïÇËÇ³½ ÏáãíáõÙ ¿ Ã³ñÃÇãÝ»ñÇ ëË³É áõÕÕáõÃÛ³Ùµ ³×Á ëË³É ï»ÕÇó. ûñÇÝ³Ï 
Ù»ÛµáÙÛ³Ý ³Ýóù»ñÇó, ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇó:  
²é³ç³óÙ³Ý å³ï×³éÁ Ïáå»ñÇ »½ñÇ ËñáÝÇÏ³Ï³Ý µáñµáùáõÙÝ ¿, ëåÇ³Ï³Ý 
÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ:  
ÎÉÇÝÇÏáñ»Ý ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛ³Ùµ, ó³íáí: Î³ñáÕ ¿ å³ï×³é 
Ñ³Ý¹Çë³Ý³É »Õçñ³Ã³Õ³ÝÃÇ Í³Ýñ íÝ³ëí³ÍùÝ»ñÇ:  
îñÇËÇ³½Á ¨ ¹ÇëïÇËÇ³½Á í»ñ³óíáõÙ ¿ íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý ×³Ý³å³ñÑáí: êË³É 
áõÕÕáõÃÛ³Ùµ ³×áÕ Ã³ñÃÇãÝ»ñÁ í»ñ³óíáõÙ »Ý ¿É»ÏïñáÉÇ½ÇëÇ »Õ³Ý³Ïáí: 
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ÎáåÇ åïá½ 
 

ì»ñÇÝ ÏáåÇ Ï³Ëí³ÍáõÃÛáõÝÁ ÏáãíáõÙ ¿ åïá½: 
ÜáñÙ³ÛáõÙ í»ñÇÝ ÏáåÁ Í³ÍÏáõÙ ¿ í»ñÇÝ ÉÇÙµÁ 2 ÙÙ:  ÎáåÁ µ³ñÓñ³ÝáõÙ ¿ í»ñÇÝ  
ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇ ÙÇçáóáí, áñÁ Ý»ñí³íáñíáõÙ ¿ »ññáñ¹ (ûÏáõÉáÙáïáñÇáõë) 
·³Ý·áõÕ»Õ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ ÙÇçáóáí: ²Ûë ÙÏ³ÝÇ ÙÇçÇÝ Ñ³ïí³ÍÁ, áñÁ ³Ùñ³ÝáõÙ ¿ ³×³éÇÝ, 
ÏáãíáõÙ ¿ ØÛáõÉÉ»ñÇ ÙÏ³Ý, ¨ áõÝÇ ëÇÙå³ÃÇÏ Ý»ñí³íáñáõÙ:  
 ÎáåÇ åïá½Ç ¹³ë³Ï³ñ·áõÙÁ Ñ»ï¨Û³ÉÝ ¿ 

• ØÇá·»Ý 
• Ü»Ûñá·»Ý 
• îñ³íÙ³ïÇÏ 
• Î»ÕÍ åïá½: 

 
´Ý³ÍÇÝ åïá½Á å³ïÏ³ÝáõÙ ¿ ÙÇá·»Ý åïá½Ý»ñÇ ËÙµÇÝ: ´ÝáñáßíáõÙ ¿ É¨³ïáñ ÙÏ³ÝÇ Ç 
ÍÝ» ¹ÇëïñáýÇ³ÛÇ Ñ»ï å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ÏáåÇ Ï³Ëí³ÍáõÃÛ³Ùµ: Î³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É 
»ñÏÏáÕÙ³ÝÇ:  
Ò»éùµ»ñáíÇ ³åáÝ¨ñáïÇÏ åïá½ÇÝ µÝáñáß ¿ ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇ É³í ýáõÝÏóÇ³Ý: 
ÎáåÇ Ï³Ëí³ÍáõÃÛáõÝÁ ³Ûë ¹»åùáõÙ å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿  ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÁ 
Ù³ëÝ³ÏÇ ß»ñï³½³ïáõÙáí ³×³éÇó: ÎñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ¨ ·É³áõÏáÙ³ÛÇ 
Ï³å³ÏóáõÃÛ³Ùµ Ï³ï³ñí³Í íÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï¨³Ýùáí:  
ØÇá·»Ý åïá½Ç ³ÛÉ ï»ë³ÏÝ»ñÇó »Ý ØÇ³ëï»ÝÇ³ ¶ñ³íÇëÇ ³ÏÝ³ÛÇÝ ïÇåÁ, ËñáÝÇÏ 
åñá·ñ»ëÇíáÕ ¿ùëï»ñÝ³É ûýÃ³ÉÙáåÉ»·Ç³Ý:  ì»ñçÇÝÝ»ñë µÝáñáßíáõÙ »Ý Ý³¨ ³ÏÝ³·Ý¹Ç 
ß³ñÅáõÝ³ÏáõÃÛ³Ý ËÇëï ë³ÑÙ³Ý³÷³ÏáõÙáí µáÉáñ áõÕÕáõÃÛáõõÝ»ñáí: ²Ûë 
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ¹»åùáõÙ í»ñÇÝ ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇ ýáõÝÏóÇ³Ý ËÇëï ÃáõÛÉ ¿: 
Ü»Ûñá·»Ý åÕá½Á ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ »ññ»ñ¹ ·³Ý·áõÕ»Õ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ å³ñÇ»½Ç Ñ»ïñ³Ýùáí, Ý³¨ 
ÐáñÝ»ñÇ ëÇÝ¹ñáÙÇ Å³Ù³Ý³Ï: úÏáõÉáÙáïáñÇáõëÇ å³ñÇ»½Á µÝáñáßíáõÙ ¿ ïáï³É 
åïá½áí: ÆëÏ ÐáñÝ»ñÇ ëÇÝ¹ñáÙÇ Å³Ù³Ý³Ï å³ñ³ÉÇ½íáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ ØÛáõÉÉ»ñÇ ÙÏ³ÝÁ, ³Û¹ 
å³ï×³éáí ³é³ç³ÝáõÙ ¿ Ùáï 2 ÙÙ åñá½: 
îñ³íÙ³ïÇÏ åïá½Á ³é³ç³ÝáõÙ ¿ í»ñÇÝ ÏáåÇ ïñ³íÙ³ÛÇ Ñ»ï¨³Ýùáí:  
Î»ÕÍ åïá½Ç ¹»åùáõÙ ÏáåÇ Ï³Ëí³ÍáõÃÛ³Ý å³ï×³éÁ ÏáåÇ Ù³ßÏ³ÛÇÝ Í³ÉùÝ ¿, áñÁ 
ÏáãíáõÙ ¿ ¹»ñÙ³ïáË³É³½Çë: Ø³ßÏÇ ³í»ÉóáõÏ Í³ÉùÇ Ñ»é³óÙ³Ý Ñ»ï¨³Ýùáí ÏáåÇ 
åïá½Á í»ñ³ÝáõÙ ¿: 
ÎáåÇ åïá½Á áõÕÕíáõÙ ¿ íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý ×³Ý³å³ñÑáí: ìÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý Ù»Ãá¹Ý»ñÁ 
ï³ñµ»ñ »Ý ¨ Ï³Ëí³Í »Ý ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇ ýáõÝÏóÇ³ÛÇó:  
5 ÙÙ-Çó µ³ñÓñ ýáõÝÏóÇ³ÛÇ ¹»åùáõÙ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ÏáåÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇ é»½»ÏóÇ³: 
4ÙÙ ¨ ³í»ÉÇ ó³Íñ ýáõÝÏóÇ³ÛÇ ¹»åùáõÙ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ÏáåÇ µ³ñÓñ³óáõÙ ëÇÉÇÏáÝ³ÛÇÝ 
É³ñ»ñÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ (ëÉÇÝ·):  
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È³·ûýÃ³ÉÙ 
 

È³·ûýÃ³ÉÙ (Ý³å³ëï³ÏÇ ³ãù) ÏáãíáõÙ ¿ ³ÛÝ íÇ×³ÏÁ, »ñµ ÑÇí³Ý¹Á Ç íÇ×³ÏÇ ã¿ ÷³Ï»É 
³ãùÁ:  
Îáå»ñÁ ÷³ÏíáõÙ »Ý ³ãùÇ ßñç³Ý³Ó¨ ÙÏ³ÝÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ, áñÁ Ý»ñí³íáñíáõÙ ¿ 
·³Ý·áõÕ»Õ³ÛÇÝ ÛáÃ»ñáñ¹ (¹ÇÙ³ÛÇÝ) Ý»ñíÇ ÙÇçáóáí: È³·ûýÃ³ÉÙÇ ³é³ç³óÙ³Ý 
å³ï×³éÁ ¹ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ ¿:  
Îáå»ñÇ å³ßïå³ÝÇã ýáõÝÏóÇ³ÛÇ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ 
Ï»ñ³ïáå³ÃÇ³, áñÁ Ï³ñáÕ ¿ å³ï×³é Ñ³Ý¹Çë³Ý³É ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ÏáñëïÇ:   
¸ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ å³ñÇ»½Ç Ñ»ï¨³Ýùáí Ë³Ý·³ñíáõÙ ¿ Ý³¨ Ã³ñÃÙ³Ý é»ýÉ»ùëÁ: àõëï ß³ï 
Ï³ñ¨áñ ¿ ÑÇí³Ý¹ÇÝ í³Õ û·ÝáõÃÛ³Ý Ï³½Ù³Ï»ñåáõÙÁ:  ø³ÝÇ áñ í»ó ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ 
ÑÝ³ñ³íáñ ¿ ¹ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ í»ñ³Ï³Ý·ÝáõÙ, ³å³ ÑÇí³Ý¹ÇÝ ëÏ½µÝ³Ï³Ý ßñç³ÝáõÙ 
Ýß³Ý³ÏíáõÙ ¿ ³ñÑ»ëï³Ï³Ý ³ñóáõÝùÇ Ï³ÃÇÉÝ»ñ: Ì»ñ ÑÇ³í³Ý¹Ý»ñÇ Ùáï Ï³ï³ñíáõÙ ¿   
Ïáå»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï³íáñ ï³ñ½áé³ýÇ³: ºÃ» í»ó ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ Ý»ñíÇ í»ñ³Ï³Ý·ÝáõÙ 
ãÇ ÉÇÝáõÙ, ³å³ ÑÇí³Ý¹Á »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¿ åÉ³ëïÇÏ íÇñ³Ñ³ïáõÃÛ³Ý í»ñÇÝ ÏáåÇ 
Ñ³ëïáõÃÛ³Ý Ù»ç áëÏÛ³ Í³ÝñáóÇ ÇÙåÉ³Ýï³óÇ³ÛÇ ÙÇçáóáí:  
Îáå»ñÇ µ³ñáñ³Ï ¨ ã³ñáñ³Ï áõéáõóùÝ»ñ 
 
Îáå»ñÇ ßñç³ÝáõÙ Ï³ñáÕ »Ý Ñ³Ý¹Çå»É ï³ñµ»ñ µÝáõÛÃÇ µ³ñáñ³Ï ¨ ã³ñáñ³Ï 
Ýáñ³·áÛ³óáõÃÛáõÝÝ»ñ: 
 
²é³í»É Ñ³×³Ë Ñ³Ý¹ÇåáÕ µ³ñáñ³Ï Ýáñ³·áÛ³óáõÃÛáõÝÝ»ñÇó »Ý. 

• å³åÇÉáÙ³ 
• ³¹»ÝáÙ³ 
• ýÇµñáÙ³ 
• ÉÇåáÙ³ 
• Ñ»Ù³Ý·ÇáÙ³ 
• ÉÇÙýáÙ³: 

 
Îáå»ñÇ ßñç³ÝÇ ã³ñáñ³Ï Ýáñ³·áÛ³óáõÃÛáõÝÝ»ñÇó »Ý. 

• ´³½³É µçç³ÛÇÝ Ï³ñóÇÝáÙ³Ý 
• ëÏí³Ùá½ µçç³ÛÇÝ Ï³ñóÇÝáÙ³Ý 
• ³¹»ÝáÏ³ñóÇÝáÙ³Ý (sebaceous gland carcinoma) 

 
´³½³É µçç³ÛÇÝ Ï³ñóÇÝáÙ³Ý ³é³í»É Ñ³×³Ë Ñ³Ý¹ÇåáÕ Ïáå»ñÇ ã³ñáñ³Ï áõéáõóùÝ ¿, 
áñÁ Ï³½ÙáõÙ ¿ Ýáñ³·áÛ³óáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 85%-Á: ´ÝáñáßíáõÙ ¿ ¹³Ý¹³Õ, ³Ýó³í ³×áí, 
Ã³ñÃÇãÝ»ñÇ Ïáñëïáí, Ëáóáïí³Í Ù³Ï»ñ»ëáí ¨ ï»É»³Ý·Ç¿Ïï³½Ç³Ý»ñáí: 
Ø»ï³ëï³½Ý»ñÁ µÝáñáß ã»Ý: 
êÏí³Ùá½ µççÛÇÝ Ï³ñóÇÝáÙ³ÛÇÝ µÝáñáß ¿ Ù»Í ù³Ý³Ïáí Ï»ñ³ïÇÝÁ, ³í»ÉÇ ³·ñ»ëÇí ³×Á : 
Î³ñáÕ ¿ ï³É Ý»Ûñá·»Ý Ù»ï³ëï³½Ý»ñ ¹»åÇ áõÕ»Õ: 
²¹»ÝáÏ³ñóÇÝáÙ³Ý ³× ¿ ï³ÉÇë ÏáåÇ ³×³éÇ ·»ÕÓ»ñÇó: ÊÇëï ã³ñáñ³Ï ÁÝÃ³óù áõÝÇ, 
ï³ÉÇë ¿ Ù»ï³ëï³½Ý»ñ: ´Ýáñáß ¿ ³ëÇ³Ï³Ý åáåáõÉÛ³óÇ³ÛÇÝ: 
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Շաղկապենու հիվանդություններ 
 
  Շաղկապենու հիվանդությունները լինում են բորբոքային բնույթի (կոնյունկտիվիտ), 
դեգեներատիվ բնույթի, հանդիպում են նաև կիստաներ և ուռուցքներ:  
 
   Շաղկապենու բորբոքային հիվանդություններ(կոնյունկտիվիտ, շաղկապենաբորբ) 
Շաղկապենու բորբոքումը (կոնյունկտիվիտը) բնորոշվում է շաղկապենու անոթների 
լայնացմամբ, բջջային ինֆիլտրացիայով և էքսուդացիայով: Կոնյուկտիվալ ինյեկցիային 
բնորոշ է մակերեսային վառ կարմիր գույն ունեցող արյունատար անոթների 
լեցունությունը` գերարյունությունը, որն առավել արտահայտված է թաղի (fornix) շրջանում 
և նվազում է դեպի լիմբը, ի տարբերություն խորանիստ` պերիկոռնեալ կամ ցիլիար 
ինյեկցիայի, երբ գերարյունությունը առավել ինտենսիվ է լիմբի շրջանում, ունի 
կապտավուն երանգ և նվազում է դեպի թաղը` անցածալքը: Վերջինս դիտվում է 
եղջերաթաղանթի և անոթաթաղանթի բորբոքային պրոցեսների ժամանակ: 
Շաղկապենաբորբի (կոնյունկտիվիտի) ժամանակ կարող է դիտվել խեմոզ` հեղուկի 
կուտակում կոնյունկտիվայի տակ կամ նրա հաստության մեջ: Կոնյունկտիվիտը 
անհրաժեշտ է տարբերել կոնյունկտիվալ հիպերեմիայից: Կոնյունկտիվալ հիպերեմիան 
(գերարյունությունը) իրենից ներկայացնում է կոնյունկտիվայի անոթների լայնացում 
առանց ուղեկցող բջջային ինֆիլտրացիայի և էքսուդացիայի: Հիպերեմիան կարող է 
առաջանալ միջավայրի տարբեր գործոնների ազդեցությունից` ծուխ, քիմիական նյութեր, 
քամի, ուլտրամանուշակագույն ճառագայթում, վազոկոնստրիկտորների երկարատև 
օգտագործում: Կոնյունկտիվիտի ժամանակ հիվանդները գանգատվում են՝ 
ա. կոպերի լեցունության զգացումից  
բ. օտար մարմնի զգացողությունից  
գ. լորձային կամ լորձաթարախային արտադրությունից, որի պատճառով կոպերը կպչում 
են իրար: 
  Կոնյունկտիվիտը կարող է լինել մոնոլատերալ կամ բիլատերալ: Կոնյունկտիվիտի 
ախտորոշումը հիմնվում է անամնեզի և կլինիկական հետազոտության, լորձային կամ 
լորձաթարախայաին արտադրության ցանքսի, ինչպես նաև կոնյունկտիվայի քերուկի՝ 
Գրամի և Գիմզայի մեթոդով հետազոտության վրա: Կոնյունկտիվիտի դասակարգումը 
հիմնված է առաջացման պատճառի, ընթացքի և մորֆոլոգիական պատկերի վրա: 
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Կոնյուկտիվիտի դասակարգումը 
 
Առաջացման պատճառ                     Ընթացք                         Մորֆոլոգիական պատկեր 
 
ինֆեկցիոն                                          սուր                                ֆոլիկուլյար 
ոչ ինֆեկցիոն                                     գերսուր                          պապիլյար 
 (իմունային)                                       քրոնիկ                           մեմբրանոզ 
                                                                                                      սպիական  
                                                                                                      գրանուլեմատոզ 
 
 
 Պապիլյար ռեակցիան իրենից ներկայացնում է կոնյունկտիվայի ոչ սպեցիֆիկ ռեակցիա 
ցանկացած բորբոքային ազդակի նկատմամբ: Պապիլան պարունակում է կենտրոնական 
ֆիբրովասկուլյար միջուկ` կարմիր կետ, որն իրենից ներկայացնում է լայնացած 
կապիլյար: 
 
 Ֆոլիկուլյար ռեակցիան իրենից ներկայացնում է լիմֆոցիտար ռեակցիա: Ֆոլիկուլները 
կոնյունկտիվայի դեղնասպիտակավուն, հստակ սահմաններով, կլոր, բարձրացած 
գոյացություններ են, որոնց կենտրոնը ավասկուլյար է, իսկ արյունատար անոթները 
գտնվում են հիմքի մոտ: 
  Սուր ֆոլիկուլյար կոնյուկտիվիտների դասակարգումը ներառում է հետևյալ 
հիվանդությունները. 
 

                                          Սուր ֆոլիկուլյար կոնյունկտիվիտ 
 
1.Ադենովիրուսային  
                    - էպիդեմիկ կեռատոկոնյունկտիվիտ 
                    - ֆարինգոկոնյունկտիվալ տենդ  
                    - սուր ոչ սպեցիֆիկ ֆոլիկուլյար կոնյունկտիվիտ 
2.Պարփակումներով կոնյունկտիվիտ (պարատրախոմա) 
3.Herpes virus-ային  
                     Herpes simplex 
                     Epstein- Barr virus  
 
 Ադենովիրուսային կոնյունկտիվիտների ժամանակ վարակը փոխանցվում է ակնային կամ 
ռեսպիրատոր սեկրետների մոտիկ կոնտակտի միջոցով, ինչպես նաև լողավազաններից:  
 
Էպիդեմիկ կեռատոկոնյուկտիվիտը հարուցվում է ադենովիրուսի 8,19 և 37 սերոտիպերով 
: էպիդեմիկ կեռատոկոնյուկտիվիտն ադենովիրուսային սինդրոմների մեջ միակն է, որն 
ուղեկցվում է եղջրենու ախտահարմամբ: Հիվանդությունը գրեթե միշտ բիլատերալ է՝ 
չնայած, որ երկրորդ աչքը կարող է պրոցեսի մեջ ընդգրկվել մի քանի օր անց: Սովորաբար 
աչքերի ախտահարմանը նախորդում է վերին շնչուղիների ինֆեկցիան: Ինօկուլյացիայից 
7-10 օր անց զարգանում է խիստ արտահայտված ֆոլիկուլյար կոնյունկտիվիտ, կարող են 
լինել պետեխիալ արյունազեղումներ, հազվադեպ տարզալ կոնյունկտիվայի վրա կարող են 
առաջանալ պսևդոմեմբրաններ: Պարտադիր առկա է պրեաուրիկուլյար 
լիմֆադենոպաթիա: Հիվանդները գանգատվում են արցունքահոսությունից, 
լուսավախությունից և օտար մարմնի զգացողությունից: Սովորաբար ֆոլիկուլյար 
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կոնյունկտիվիտի հետ մեկտեղ առկա է լինում նաև կետային էպիթելիալ կեռատիտ: Աչքի 
սիմպտոմներից 7-14 օր անց եղջրենում զարգանում են մուլտիֆոկալ սուբէպիթելիալ 
(ստրոմալ) ինֆիլտրատներ, որոնք իրենցից ներկայացնում են իմունոպաթոլոգիական 
ռեակցիա՝ ուղղված կեռատոցիտների վիրուսային ախտահարման դեմ: Այս 
ինֆիլտրատները կարող են զգալիորեն իջեցնել տեսողության սրությունը: Սովորաբար այս 
ինֆիլտրատները ներծծվում են 2 շաբաթվա ընթացքում, բայց որոշ հիվանդնների մոտ 
նրանք կարող են տևել ամիսներ շարունակ: Սովորաբար ախտորոշումը դրվում է 
կլինիկորեն: Բուժումն իր մեջ ներառում է հիմնականում սառը կոմպրեսներ և 
արհեստական արցունքի կաթիլներ: Տեղային անտիբիոտիկները ցուցված են միայն այն 
դեպքում, երբ առկա է թարախային արտադրություն, որը վկայում է զուգակցված 
բակտերիալ ինֆեկցիայի մասին: Հակավիրուսային կաթիլներից միայն սիդոֆովիրի 
(cidofovir) կաթիլն է, որ ադենովիրուսի ռեպլիկացիան խաթարում է, սակայն այն տոքսիկ 
դեղամիջոց է և դեռ գործնական կիրառություն չի ստացել: Տեղային կորտիկոստերոիդները 
նվազեցնում են լուսավախությունը և լավացնում տեսողությունը (նպաստում են եղջրենու 
ինֆիլտրատների ներծծմանը): Սակայն կորտիկոստերոիդները կարող են առաջացնել 
իմունոսուպրեսիա և երկարացնել վիրուսի բազմացման տևողությունը, ուստի  նրանց 
կիրառությունը ցուցված է միայն այն հիվանդներին, ում մոտ առկա է տեսողության 
վատացում ինֆիլտրատների պատճառով, լուսավախություն և պսևդոմեմբրաններ 
(վերջինս կարող է հանգեցնել սպիերի առաջացման): ì»ñç»ñë  ÏÇñ³éáõÃÛ³Ý  Ù»ç ¿  Ùï»É  
·³ÝóÇÏÉáíÇñÇ  Ï³ÃÇÉÁ: 
 
 Ֆարինգոկոնյունկտիվալ տենդր հիմնականում ախտահարում է երեխաներին և կրում 
էպիդեմիկ բնույթ: Հարուցվում է ադենովիրուսի 2, 4 և 7 սերոտիպերով: Հիվանդության 
բնորոշ ախտանիշներն են` սուր ֆոլիկուլյար կոնկունկտիվիտ, ֆարինգիտ, տենդ և 
պրեաուրիկուլյար լիմֆադենոպաթիա: Որևէ սպեցիֆիկ բուժում գոյություն չունի: Տեղային 
անտիբիոտիկները կիրառվում են երկրորդային բակտերիալ ինֆեկցիան կարգավորելու 
համար: 
  
Պարփակումներով կոնյունկտիվիտի (inclusion conjunctivitis): Պարփակումներով 
կոնյունկտիվիտը հարուցվում է Chlamidia trachomatis-ով: Chlamidia trachomatis-ը 
օբլիգատ ներբջջային բակտերիա է: Նրա A-C սերոտիպերը հարուցում են տրախոմա 
հիվանդությունը, իսկ D-K սերոտիպերը` չափահասների և նեոնատալ պարփակումներով 
կոնյունկտիվիտ (adult and neonatal inclusion conjunctivitis): 
 
Չափահասների քլամիդիալ կոնյունկտիվիտ- սեռական ճանապարհով փոխանցվող 
կոնյունկտիվիտ է: Հաճախ զուգակցվում է քլամիդիալ ուրեթրիտով և ցերվիցիտով                 
(urethritis or cervicitis): Առավել հաճախ հանդիպում է սեռականորեն ակտիվ 
չափահասների մոտ: Աչքը սովորաբար ախտահարվում է ինֆեկցված գենիտալ 
սեկրետների ուղղակի կամ անուղղակի կոնտակտի միջոցով: Վարակի փոխանցման այլ 
ուղիներ են համարվում աչքի կոսմետիկան և բավականաչափ չքլորացված 
լողավազանները: Կոնյուnկտիվիտը սկսվում է աչքի ինoկուլյացիայից 1-2 շաբաթ անց: 
Հիվանդության կլինիկական նշաններն են` ֆոլիկուլյան ռեակցիան, որն առավելապես 
արտահայտված է ստորին պալպեբրալ կոնյունկտիվայում, լորձաթարախային 
արտադրությունը և պրեաուրիկուլյար ադենոպաթիան: Եղջրենու ներառումը պրոցեսի մեջ 
արտահայտվում է էպիթելիալ ինֆիլտրատների առաջացմամբ` գերազանցապես վերին 
(superior) եղջրենում: Կարող է զարգանալ միկրոպանուս, որն ընդգրկվում է վերին 
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եղջրենին 3 մմ-ից ոչ ավելի: Եթե բուժում չկատարվի, ապա կոնյունկտիվիտը սպոնտան 
լավանում է 6-18 ամսվա ընթացքում: Ներկայումս ընդունված բուժումը ներառում է 
հետևյալ անտիբիոտիկները. 
Per os Tetracyclin  250 mg  օրը  4  անգամ 3 շաբաթ  կամ 
Per os Doxycyclin 100 mg   օրը  2  անգամ 3 շաբաթ  կամ 
Per os Erythromycin 500 mg  օրը 4 անգամ 3 շաբաթ 
Հիվանդության վաղ ակտիվ շրջանում 1 գ միանվագ Azythromicin–ը կարող է բուժել 
հիվանդությունը: 
 
 Նեոնատալ քլամիդիալ կոնյունկտիվիտը տարբերվում է չափահասների կոնյուկտիվիտից 
հետևյալ նշաններով ՝ 
-Նորածինների մոտ բացակայում է ֆոլիկուլյար ռեակցիան  
-Նորածինների մոտ լորձաթարախային արտադրությունն ավելի առատ է 
-Նորածինների մոտ տարզալ կոնյունկտիվայի վրա կարող են զարգանալ մեմբրաններ 
-Գիմզայի մեթոդով ներկված լորձաթաղանթի նմուշներում ներցիտոպլազմիկ 
պարփակումները ավելի մեծ քանակով են հանդես գալիս 
-Նորածինների մոտ հիվանդությունը ենթարկվում է տեղային դեղամիջոցներին 
(Erythromycin կամ Tetracyclin-ի աչքի քսուք): 
Նորածինների մոտ պարտադիր է կոնյունկտիվայի քերուկի՝ Գրամի և Գիմզայի մեթոդով 
հետազոտությունը՝ դիֆերենցելու համար C.trachomatis-ը N. gonorrheae-ից : 
Նորածինների մոտ քլամիդիայի հետ զուգակցված ինֆեկցիաներից կարող է առկա լինել 
նաև պնևմոնիա և օտիտ, ուստի խորհուրդ է տրվում բուժել նաև per os Erythromycin-ով 
12.5 mg/kg քաշին կամ ներերակային  օրը 4 անգամ 14 օր տևողությամբ: 
 
  Herpes simplex կոնյունկտիվիտ-առաջնային օկուլյար Herpes simplex վիրուսային 
ինֆեկցիան սովորաբար հանդես է գալիս մոնոլատերալ բլեֆարոկոնյունկտիվիտի ձևով: 
Առկա է լինում կոնյուկտիվայի ֆոլիկուլյար ռեակցիա, պրեաուրիկուլիար լիմֆատիկ 
հանգույցի մեծացում: Կոպի մաշկի վրա առկա են լինում վեզիկուլներ: Առաջնային 
օկուլյար Herpes simplex վիրուսային ինֆեկցիայով հիվանդների մոտ կարող է զարգանալ 
էպիթելյալ կերատիտ , սակայն ստրոմալ կեռատիտը և իրիդոցիկլիտը բնորոշ չեն: 
Կոպմաշկի վեզիկուլները, փսևդոմեմբրանների բացակայությունը և մոնոլատերալությունը 
օգնում են դիֆֆերենցել Herpes simplex վիրուսային ախտահարումը ադենովիրուսային 
կոնյունկտիվիտից: Կասկածելի դեպքերում կարելի է կատարել կոնյունկտիվայի քերուկի 
հետազոտություն PCR-պոլիմերազային շղթայական ռեակցիայի մեթոդով (ԴՆԹ-ի 
որոշում): 
 
  Քրոնիկ ֆոլիկուլյար կոնյունկտիվիտների դասակարգումը ներառում է հետևյալ 
հիվանդությունները:   
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Քրոնիկ ֆոլիկուլյար կոնյունկտիվիտ 
 
1. Քլամիդիալ ինֆեկցիաներ  
                            Տրախոմա 
                            Պարփակումներով կոնյունկտիվիտ 
2. Կոնտագիոզ մոլյուսկ 
3.  Moraxella (գրամբացասական դիպլոկոկ ) 
4. Պարինոդի (Parinaud’s) օկուլոգլանդուլյար սինդրոմ 
5. Լայմի հիվանդություն (Lyme disease ) 
6. Տոքսիկ կոնյունկտիվիտ 
7. Ֆոլիկուլյոզ 
 
      Տրախոմա բառը գալիս է հունարենից, որը նշանակում է կոպիտ, անհարթ: Այն իրենից 
ներկայացնում է վարակիչ կեռատոկոնյունկտիվիտի տեսակ, որը բնորոշվում է 
ֆոլիկուլյար ռեակցիայով, պալպեբրալ կոնյունկտիվայի պապիլյար հիպերտրոֆիայով, 
եղջրենու նեովասկուլյարիզացիայով և ինֆիլտրացիայով (pannus), սպիական 
փոփոխությունների առաջացմամբ: Հիվանդությունը հանդիպում է ցածր հիգիենա ունեցող 
հասարակություններում: Այն ախտահարում է 150 միլիոն անհատների աշխարհով մեկ և 
հանդիսանում է կանխարգելվող կուրության հիմնական պատճառը:Ներկայումս 
տրախոման էնդեմիկ է Միջին Արևելքում, Հյուսիսային Աֆրիկայում և Հարավ-Արևելյան 
Ասիայի որոշ երկրներում: Հիվանդությունը Հայաստանում չի հանդիպում արդեն 30 
տարուց ավել: Հիվանդության տարածման համար որպես վեկտոր հանդիսանում են 
սովորական տնային ճանճերը: Ինչպես արդեն նշվել է, հիվանդության հարուցիչը 
Chlamidia trachomatis-ի A-C սերոտիպերն են: Տրախոմայի կլինիկական ախտորոշումը 
կայացնելու համար անհրաժեշտ է, որ առկա լինեն հետևյալ  կլինիկական ախտանիշներից 
առնվազն երկուսը: 
 
ա. ֆոլիկուլների առկայություն վերին տարզալ կոնյունկտիվայում 
բ. լիմբալ ֆոլիկուլներ կամ նրանց տեղում առկա փոսություններ   (Herbert’s pits) -
հերբերտի      աչիկներ 
գ. տարզալ կոնյունկտիվայի սպիական փոփոխություն (Arlt’s line)-Առլթի գիծ 
դ. անոթային պանուս` առավել արտահայտված վերին լիմբի շրջանում 
 
  Վերին կոնյունկտիվայի և արցունքագեղձի ծորանների սպիացումը կարող է հանգեցնել 
արցունքի ջրային շերտի անբավարարության, արցունքատար ուղիների օբստրուկցիայի, 
տրիխիազի (թարթիչների ծուռ աճ) և entropion-ի (կոպի ներշրջում): 
 Բուժումը կայանում է նույն անտիբիոտիկների կիրառման մեջ,ինչ նշվել է չափահասների 
քլամիդիալ կոնյունկտիվիտի բուժման ժամանակ: 
   
 Պարփակումներով կոնյոնկտիվիտը քննարկվել է սուր ֆոլիկուլյար կոնյունկտիվիտների 
բաժնում, սակայն այն կարող է հանդես գալ նաև քրոնիկ ընթացքով (տևել ամիսներ): 
  Կոնտագիոզ մոլյուսկը (Molluscum Contagiosum) 
Կոնտագիոզ մոլյուսկը վիրուսի տեսակ է, որը տարածվում է ինֆեկցված անհատների հետ 
ուղղակի կոնտակտի միջոցով: Ինֆեկցիան առաջացնում է փոսիկավոր 
հանգույցներ/օջախներ մաշկում կամ կոպեզրում, հազվագյուտ` կոնյունկտիվայում: 
Հիվանդությունը սովորաբար մոնոլատերալ է և առաջացնում է քրոնիկ ֆոլիկուլյար 
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կոնյունկտիվիտ: Բուժումը ներառում է հեռացում, կրիոթերապիա, կյուրետաժ կամ 
ինտերֆերոնի ինյեկցիաներ օջախի շուրջը: 
 Քրոնիկ ֆոլիկուլյար կոնյուկտիվիտի մյուս տեսակները ավելի հազվադեպ են պատահում, 
ուստի և չեն քննարկվի այս բաժնում: 
 
 

Պապիլյար կոնյունկտիվիտներ 
Դասակարգումը 

 
1.Սուր պապիլյար կոնյունկտիվիտ (բակտերիալ)  
               (Staph., Strep., Hemophilus) 
2.Գերսուր պապիլյար կոնյունկտիվիտ  
               (N. gonnorrheae, N. meningitis) 
3.Քրոնիկ պապիլյար կոնյունկտիվիտ 
             -Բիլատերալ 
                 կեռատոկոնյունկտիվիտիս սիկկա 
                 բլեֆարոկոնյունկտիվիտ 
                       
             - Մոնոլատերալ  
                  Լակրիմալ ինֆեկցիա  (կանալիկուլիտ, քրոնիկ դակրիոցիստիտ) 
                  Մասկարադ սինդրոմ (ինտրաէպիթելիալ նեոպլազիա, պիգմենտային 
                                    կամ ամելանոտիկ մելանոմա, ճարպագեղձերի կարցինոմա) 
 
 Սուր պապիլյար կոնյունկտիվիտը տևում է 3 շաբաթից ավելի քիչ, և այն միշտ 
բակտերիալ է իր ծագմամբ: Հիմնական հարուցիչներն են  ստաֆիլոկոկը, ստրեպտոկոկը, 
հեմոֆիլուսը: Հիվանդները գանգատվում են լորձաթարախային արտադրությունից, որի 
պատճառով կոպեզրերը կպչում են իրար: Ախտորոշումը կայացվում է կոնյունկտիվայի 
ցանքսի և քերուկի վրա: Բուժումը անց է կացվում անտիբիոտիկներիի կաթիլներով, որոնց 
հանդեպ զգայուն է տվյալ բակտերիան: Ստրեպտոկոկի տեսակներից պնեմոկոկը` Strept. 
pneumoniae առաջացնում է պսեւդոմեմբրանոզ կոնյունկտիվիտ: Պսեդոմեմբրանը 
հեռացնելուց արյունահոսություն չի դիտվում՝ ի տարբերություն դիֆթերիտիկ 
կոնյունկտիվիտի, որի ժամանակ առաջանում են իսկական  մեմբրաններ, որոնց 
հեռացումից կոնյունկտիվայի մակերեսն  արյունահոսում է:  
 
 Գերսուր պապիլյար կոնյունկտիվիտը զարգանում է 24 ժամվա մեջ: Նրա հարուցիչն է 
առավելապես նեյսերիան՝ գոնորեան: Գոնոկոկային կոնյունկտիվիտը սկսվում է մասիվ 
էքսուդացիայով, խիստ արտահայտված թարախային արտադրությամբ, խեմոզով և 
բուժում չստանալու դեպքում զարգանում է եղջրենու ինֆիլտրատ, նեկրոզ և պերֆորացիա: 
Գոնոկոկային կոնյունկտիվիտը սեռական ճանապարհով փոխանցվող հիվնադություն է, 
որն առաջանում է  գենիտալիա-աչք, գենիտալիա-ձեռք-աչք ուղղակի կոնտակտի կամ 
մայր-պտուղ փոխանցման արդյունքում ծննդաբերական ուղիներից: Գոնոկոկային 
կոնյուկտիվիտի բուժումը կատարվում է համակարգային և տեղային անտիբիոտիկներով: 
Եթե եղջրենին ախտահարված չէ, ապա բուժումը կատարվում է Ceftriaxone 1գ 
միջմկանային ինյեկցիայով: Եղջրենու ախտահարման դեպքում տրվում է ներերակային 
Ceftriaxone (1գ ներերկային յուր. 12 ժամը մեկ) 3 օր տևողությամբ: Հիվանդներին, որոնք 
ալերգիկ են պենիցիլինի հանդեպ, բուժումը տարվում է ֆտորքինոլոնային 
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դեղամիջոցներով (Ciprofloxacin 500մգ կամ Ofloxacin 400մգ per os օրը 2 անգամ 5 օր 
տևողությամբ): Տեղային կիրառվում են կոնյունկտիվայի խոռոչի լվացումներ 
յուրաքանչյուր 30-60 րոպեն մեկ նորմալ ֆիզ. լուծույթով, էրիթրոմիցինի, բացիտրացինի, 
գենտամիցինի քսուքներ և ցիպրոֆլոքսացինի կաթիլներ: 
 Նորածիններին նույնպես պետք է բուժել նաև համակարգային անտիբիոտիկներով, 
սովորաբար արդյունավետ է Ceftriaxon-ի ինյեկցիան` 25-50մգ 1 կգ կշռին կամ  Cefotaxime 
միանվագ  դոզայով` 100մգ/կգ կշռին ն/ե կամ մ/մ: 
 
 Քրոնիկ պապիլյար կոնյունկտիվիտներից հաճախ հանդիպում են 
բլեֆարոկոնյունկտիվիտներ (երբ բլեֆարիտին զուգակցված առկա է նաև լորձաթաղանթի 
պապիլյար ռեակցիա) և չորության կեռատոկոնյունկտիվիտը (keratoconjuntivitis sicca): 
Ինչպես հայտնի է, արցունքի շերտը կազմված է 3 մասից. լորձ, ջուր, ճարպ: Ջրային մասը 
ապահովում է արցունքագեղձը: Արցունքագեղձի սեկրետոր դիսֆունկցիայի հետևանքով  
առաջացած աչքի մակերեսի վիճակը` չորությունը, անվանվել է կեռատոկոնյունկտիվիտիս 
սիկկա: Արցունքի ջրային մասի անբավարարությանը կարող է լինել բնածին, ինչպիսին է 
Riley-Day-ի սինդրոմը (բնածին ալակրիմա կամ արցունքագեղձի բացակայություն): 
Կոնտակտային լինզաների կրելը նույնպես կարող է զուգակցվել արցունքի արտադրման 
նվազմամբ, հավանաբար եղջրենու զգացողության նվազման հետևանքով: Ձեռքբերովի 
անբավարարությունը կարող է զարգանալ արցունքագեղձի բորբոքային 
հիվանդությունների արդյունքում, արցունքագեղձի տրավմայի արդյունքում կամ կանանց 
մոտ հետկլիմակտերիկ շրջանում հորմոնալ փոփոխություններից: Սարկոիդոզը և խոզուկը 
կարող են հանգեցնել արցունքագեղձի զգալի բորբոքման և դիսֆունկցիայի: Սպիական 
կոնյունկտիվիտները, որոնք առաջանում են աչքի սպիական պեմֆիգոիդի, Stevens-
Johnson-ի սինդրոմի կամ տրախոմայի հետևանքով կարող են խցանել արցունքագեղձի 
ծորանները վերին թաղում և արգելակել սեկրեցիան: Արցունքի ջրային մասի 
անբավարարությամբ հիվանդները կարող են ունենալ Շյոգրենի սինդրոմ, եթե կա 
զուգակցված xerostomia կամ կոլլագենային հիվանդություն:  
Մի շարք դեղորայքներ, ինչպիսիք են՝ ատրոպինը, բետա-բլոկատորները, 
հակահիստամինային պրեպարատները, տրանկվիլիզատորները, կարող են նվազեցնել 
արցունքի արտադրությունը: Սիկկայով հիվանդները գանգատվում են այրոցի 
զգացողությունից, աչքի չորությունից, աչքից թելանման լորձային արտադրությունից, 
ավազի զգացողությունից և կոպերի ծանրությունից, որն առավել արտահայտված է 
երեկոյան ժամերին:  Ախտորոշմանն օգնում է Շերմերի տեստը  (թղթե ֆիլտր, որ դրվում է 
աչքի դրսային անկյունում և նորմայում պետք է թրջվի 10 մմ-ից ավել 5 րոպեի 
ընթացքում), վարդագույն բենգալյան ներկով աչքի մակերեսի ներկվածությանը (վերջինս 
ներկում է կեռատինիզացիայի ենթարկված էպիթելիալ բջիջները): Սիկկայի բուժումը 
կայանում է արհեստական արցունքի կաթիլների նշանակման, արցունքատար կետիկների 
իմպլանտացիայի, ցիկլոսպորինի 0.5% կաթիլի նշանակման մեջ (միակ տեղային կաթիլն 
է, որ խթանում է արցունքագեղձի ֆունկցիան): Ծանր դեպքերում կարող է դիտվել 
ֆիլամենտար կեռատիտ (ֆիլամենտն իրենից ներկայացնում է դեսկվամացված էպիթել 
լորձի հետ կցված): Այս դեպքում նշանակվում է նաև մուկոլիտիկ դեղորայք (օր. 
ացետիլցիստեինի 10% աչքի կաթիլներ): Չոր աչքի սինդրոմ կարող է զարգանալ նաև 
լորձի անբավարարությունից (գավաթանման բջիջների դիսֆունկցիա, հիմնականում 
դիտվում է A հիպովիտամինոզի ժամանակ, կոնյունկտիվայի սպիական 
հիվանդությունների ժամանակ), ճարպի անբավարարությունից (քրոնիկ մեյբոմիտի, 
ռոզացեայի դեպքում), կոպերի գոցման ֆունկցիայի խանգարման դեպքում (լագօֆթալմ, 
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կոպերի սպիական փոփոխություն) և եղջրենու մակերեսի անկանոնությունների 
(էպիթելիոպաթիա) դեպքում: 
Քրոնիկ պապիլյար կոնյուկտիվիտի դասակարգման մեջ ներառված են նաև հետևյալ 
հիվանդությունները. 
     Վերին կոպաճառը ընդգրկող հիվանդություններ 
                  Superior limbic keratoconjunctivitis 
                  Floppy eyelid syndrome (փափուկ կոպի սինդրոմ) 
                  օտար մարմնի առկայություն 
     Ստորին կոպաճառը ընդգրկող հիվանդություններ 
                  տոքսիկ (տարբեր քիմիական նյութեր, դեղորայքներ) 
                  Mucus-fishing syndrome (լորձի անդադար արտադրության / հեռացման 
սինդրոմ) 
 
 

Գիգանտ պապիլյար կոնյունկտիվիտ 
 
Գիգանտ պապիլյար կոնյունկտիվիտներ են համարվում այն կոնյուկտիվիտները, երբ 
պապիլայի մեծությունը 1 մմ-ից ավելի է: 
 
 

Գիգանտ պապիլյար կոնյունկտիվիտ 
                                                                  Դասակարգումը 
1.Առաջնային  
                           Գարնանային կատար  
                                              պալպեբրալ տեսակ 
                                              լիմբալ տեսակ 
                           ատոպիկ կեռատոկոնյունկտիվիտ  
 
2.Երկրորդային  
                           կոնտակտային լինզա 
                           աչքի պրոթեզ 
                           թուլացած կարի առկայություն  
 
Գիգանտ պապիլյար կոնյուկտիվիտները պատկանում են կոնյուկտիվայի իմունային 
ախտահարումներին: 
 
  Գարնանային կատարն իրենից ներկայացնում է կոնյուկտիվայի սեզոնային, կրկնվող 
բիլատերալ բորբոքում, որին բնորոշ են ինտենսիվ քորը, լուսավախությունը, սպիտակ 
կպչուն-մածուցիկ արտադրությունը: Տրոպիկական կլիմա ունեցող երկրներում 
հիվանդությունը կարող է առկա լինել ամբողջ տարին: Հիմնականում դիտվում է 4-15տ 
երեխաների մոտ: Կլինիկորեն հիվանդությունն ունի 2 տեսակ` պալպեբրալ և լիմբալ ձև: 
Պալպեբլար ձևի ժամանկ հիմնականում դիտվում է վերին կոպի կոնյունկտիվայի 
պապիլյար հիպերտրոֆիա: Խիստ արտահայտված դեպքերում գիգանտ պապիլաները 
հիշեցնում են գետնաքարեր: Լիմբալ ձևի ժամանակ լիմբը լինում է հաստացած, 
այտուցված: Լիմբի վրա առկա են լինում սպիտակ կետիկներ` Horner-Trantas-ի 
կետիկները, որոնք իրենցից ներկայացնում են դեգեներացիայի ենթարկված 
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էոզինոֆիլների և էպիթելյալ բջիջների մակրոագրեգատներ: Կարող է զարգանալ  պանուս 
(panus) վերին եղջրենու շրջանում, հազվագյուտ դեպքերում պանուսը ընդգրկում է 3600: 
Վերին կամ կենտրոնական եղջրենում ծանր դեպքերում կարող են առաջանալ ոչ 
ինֆեկցիոն օվալաձև էպիթելիալ խոցեր ստորադաս ստրոմայի պղտորմամբ (այսպես 
կոչված ծածկի խոց՝ shield ulcer): Բուժումը ներառում է պարարտ բջիջների 
ստաբիլիզատորներ ,ինչպիսին է chromolin sodium-ը կամ lodoxamid-ը: Այն հիվանդներին, 
որոնց մոտ առկա է սեզոնային սրացում, այս դեղամիջոցները պետք է տրվեն օրեկան 4 
անգամ սիմպտոմների սկսվելուց դեռևս 1 ամիս առաջ, իսկ ում մոտ հիվանդությունը 
առկա է կլոր տարին , ապա ամբողջ տարի պետք է ստանան  այս դեղամիջոցը: 
Տեղային ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղորայքներից արդյունավետ են 
կետորոլակի 0.5% աչքի կաթիլները: 
Խիստ ծանր դեպքերում ցուցված է տեղային կորտիկոստերոիդների և տեղային 
իմունոմոդուլյատորների կիրառումը, ինչպիսինն է Cyclosporin-ի 2.5% աչքի կաթիլները: 
Կորտիկոստերիոդները պետք է նշանակել կարճատև բարձր դոզայով (յուրաքանչյուր 2 
ժամը մեկ) 5-7 օր և արագ նվազեցնել և հանել, որպեսզի չզարգանան այնպիսի 
բարդություններ, ինչպիսիք են գլաուկոման և կատարակտան: 
 
 Ատոպիկ կերապտոկոնյունկտիվիտը զարգանում է այն հիվանդների մոտ, ովքեր ունեն 
ատոպիկ դերմատիտ, անամնեզում ասթմա կամ էկզեմա: Ակնային ախտանշանները նման 
են գարնանային կատարի ախտանշաններին`բացառությամբ հետևյալ 
տարբերությունների. 
.Սեզոնային սրացումները մինիմալ են: 
.Հիվանդները տարիքով ավելի մեծահասակ են: 
.Պապիլաներն առաջանում են նաև ստորին պալպեբրալ կոնյունկտիվայում: 
.Կոնյուկտիվայում կարող են առաջանալ սպիներ`սինբլեֆարոն: 
.Եղջրենու նեովասկուլարիզացիան ավելի ինտենսիվ է (կարող է զարգանալ լիմբալ 
ցողունային բջիջների անբավարարություն): 
Հիվանդության խիստ ծանր դեպքերում ցուցված է սիստեմային իմունոսուպրեսիա (օր.՝per 
os Cyclosporin). 
 
 

Մեմբրանոզ կոնյունկտիվիտներ 
Դասակարգումը 

 
 Սուր մեմբրանոզ  
            Դրական բակտերիալ ցանքս-բակտերիալ կոնյունկտիվիտ  
             (Strep.ppneumonie, Diphtheria) 
            Բացասական բակտերիալ ցանքս-վիրուսային կոնյունկտիվիտ 
Քրոնիկ մեմբրանոզ 
             Լիգնեի կոնյունկտիվիտ (Ligneous conj-is) 
Լիգնեի կոնյուկտիվիտը հազվագյուտ հանդիպող քրոնիկ վիճակ է, որին բնորոշ է 
փայտանման, դեղնավուն ֆիբրինոզ մեմբրանների առաջացումը կոնյունկտիվայի 
մակերեսին: ՀԻվանդության պատճառը պլազմինոգենի առաջին տեսակի 
անբավարարությունն է, ուստի բուժումը կայանում է զտված պլազմինոգենի ներարկման 
մեջ:  
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Սպիական կոնյունկտիվիտների մեջ ներառվում են աչքի սպիական  պեմֆիգոիդը, 
Stevens-Johnson-ի սինդրոմը, ալկալիական այրվածքները և  տրախոման: 
Գրանուլեմատոզ կոնյուկտիվիտների մեջ ներառվում են սարկոիդոզը, պիոգեն 
գրանուլոման, կոլլագենոզները: 
 
 

Կոնյունկտիվայի դեգեներատիվ հիվանդություններ 
 
Պինգվեկուլա- իրենից ներկայացնում է բուլբար կոնյունկտիվիտի դեգեներացիա, 
տեղակայված է լիմբի մոտ, ունի դեղնավուն եռանկյունաձև տեսք՝ գագաթով ուղղված 
դեպի canthus-ը: Սկզբում առաջանում է քթային, ապա քունքային մասում: Հիմնականում   
հայտնաբերվում է մեծահասակների մոտ, հատկապես քամոտ և փոշոտ կլիմայի 
պայմաններում: Pinguencula բառը առաջացել է pinguis բառից, որը նշանակում  է ճարպ: 
Իրականում այն իրենից ներկայացնում է կոնյունկտիվայի submucosa-ի էլաստոտիկ 
դեգեներացիա, սովորաբար ստացիոնար է, կարող է առաջացնել կոսմետիկ տհաճություն, 
որը պահանջում է վիրահատություն: 
 
Թևակերպ փառ (pterygium)-լատիներենից թարգմանաբար նշանակում թև: Իրենից 
ներկայացնում է կոնյունկտիվայի եռանկյունաձև հաստացում, որն աճում է եղջրենու վրա: 
Սովորաբար առաջանում է բուլբար կոնյունկտիվայի քթային մասում: Առաջացման 
պատճառը լիարժեք պարզաբանված չէ, սակայն համարվում է, որ 
ուլտրամանուշակագույն ճառագայթների գրգռիչ ազդեցությունն է խթանում նրա 
զարգացմանը: Թևակերպ փառը գերազանցապես հանդիպում է արևոտ, փոշոտ, ավազոտ 
և քամոտ գոտիներում: Պաթոլոգիկ փոփոխությունները նույնն են, ինչ պինգվենկուլայինը, 
սակայն պրոլիֆերատիվ բորբոքային ռեակցիան զգալի արտահայտված է: Անոթավորված 
գրանուլյացիոն հյուսվածքը ներխուժում է Բոումենյան մեմբրանը և եղջրենու ստրոմայի 
մակերեսային շերտերը: Թևակետ փառը կարող է աճելով ծածկել եղջրենու կենտրոնական 
բբային հատվածը` նախ առաջացնելով աստիգմատիզմ, իսկ ապա նաև տեսողության 
խիստ իջեցում: Հիվանդության ժամանակակից բուժումը նրա հեռացումն է 
աուտոպլաստիկայով: Երբեմն հանդիպում են հիվանդներ pseudopterygium-ով, որոնք 
ունեն տարբեր լոկալիզացիա և հիմնականում առաջանում են քիմիական այրվածքներից 
հետո: 
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ԵՐԿԱՉՅԱ  ՏԵՍՈՂՈՒԹՅՈՒՆԸ 

 ԱԽՏԱԲԱՆԱԿԱՆ ՎԻՃԱԿՆԵՐՈՒՄ 

1. Ակնաշարժ ապարատի ախտաբանությունը 

Ակնաղարժ ապարատի ֆունկցիայի խանգարումները կարող են արտահայտվել 
աչքերի ոչ ճիշտ դիրքով (շլություն), շարժումների սահմանափակմամբ կամ 
բացակայությամբ (ակնաշարժ մկանների պարեզներ, պարալիչներ) և աչքերի 
ֆիքսացիոն ունակության խանգարմամբ (նիստագմ): 

Շլությունը ոչ միայն կոսմետիկ թերություն է, այլև ուղեկցվում է մոնօկուլյար, 
բինօկուլյար և խորքային տեսողության զգալի խանգարումներով, երկտեսությամբ. այն 
դժվարացնում է տեսաողական գործունեությունը և սահմանափակում է մարդու 
աշխատանքային հնարավորությունները: 

Նիստագմը հաճախ բերում է թույլ տեսողության և տեսողությունից 
հաշմանդամության: 

1.1.  Շլություն 

Շլությունը (strabismus, heterotropia) – մեկ աչքի շեղումն է ընդհանուր ֆիքսման 
կետից, որն ուղեկցվում է բինօկուլյար տեսողության խանգարմամբ: Այդ 
հիվանդությունն արտահայտվում է ոչ միայն կոսմետիկ արատի ձևավորմամբ, այլև 
ինչպես մոնօկուլյար այնպես և բինօկուլյար ֆունկցիաների խանգարմամբ: 

Շլությունը պոլիէթիոլոգիկ է: Նրա զարգացման պատճառ կարող են հանդիսանալ 
ամետրօպիան (հեռատեսություն, կարճատեսություն, աստիգմատիզմ), 
անիզոմետրօպիան (երկու աչքերի տարբեր բեկունակություն), ակնաշարժ մկանների 
անհավասարաչափ տոնուսը, նրանց ֆունկցիայի խանգարումը, հիվանդությունները, որ 
բերում են մեկ աչքի կուրության կամ տեսողության զքալի անկման, բինօկուլյար 
տեսողության մեխանիզմի բնածին արատը: Բոլոր այս գործոններն ազդեցություն են 
թողնում երեխայի դեռ  չձևավորված և ոչ բավարար կայուն բինօկուլյար ֆիքսացիայի 
մեխանիզմի վրա և անբարենպաստ գործոնների ազդեցության դեպքում ( ինֆեկցիոն 
հիվանդություններ, ստրեսներ, տեսողական ծանրաբեռնվածություն) կարողեն բերել 
շլության զարգացման: 

Տարբերում են շլության երկու ձև - համա·áñÍ³կցված և պարալիտիկ, որոնք 
տարբերվում են ինչպես ծագումնաբանությամբ, այնպես էլ կլինիկական պատկերով: 

Իրական շլությունից պետք է տարբերել թաքնված և թվացող շլությունը: 

1.1.1. Թաքնված շլություն կամ հետերոֆորիա   

Երկու աչքերի կատարյալ մկանային հավասարակշռությունն անվանում են 
օրտոֆորիա (հունարեն – ortos – ուղիղ, ճիշտ): Այդ դեպքում նույնիսկ աչքերի 
մեկուսացման պարագայում (օրինակ՝ ծածկելով) պահպանվում են նրանց սիմետրիկ 
դիրքը և բինօկուլյար տեսողությունը: 



Սակայն առողջ մարդկանց մեծ մասի (70-80%) նկատվում է հետերոֆորիա 
(հունական hetyros  - այլ), կամ թաքնված շլություն: Հետերոֆորիայի դեպքում 
ակնաշարժ մկանների ֆունկցիաների կատարյալ հավասարակշռությունը բացակայում 
է , սակայն զույգ աչքերի տեսողական պատկերների  բինօկուլյար միաձուլման շնորհիվ 
պահպանվում է աչքերի սիմետրիկ դիրքը: 

1.1.2. Թվացյալ շլություն 

Մարդկանց մեծ մասի մոտ առկա ¿ ոչ մեծ անկյուն (3-40) եղջերաթաղանթի 
կենտրոնով և աչքի նոդալ կետով անցնող օպտիկական առանցքի և դեղին բծի 
կենտրոնական փոսիկից դեպի ֆիքսման օբյեկտ գնացող տեսողական առանցքի միջև, 
այսպես կոչված գամմա (y) անկյուն: Առանձին դեպքերում այդ անկյունը հասնում է 7-80 
և ավելի: Այսպիսի հիվանդների հետազոտման ժամանակ օֆթալմոսկոպի լուսային 
արտացոլանքը եղջերաթաղանթի վրա շեղված է կենտրոնից  դեպի քիթը կամ դեպի 
քունքը, ինչի շնորհիվ շլության տպավորություն է ստեղծվում: Ծիշտ ախտորոշումը 
կայացվում է բինօկուլյար տեսողության որոշումից հետո.՝ թվացյալ շլության դեպքում 
առկա է բինօկուլյար տեսողություն և բուժում չի պահանջվում: 

1.1.3. Համա·áñÍ³կցված շլություն 

Համա·áñÍ³կցված շլությունը մի պաթոլոգիա է, որ հանդիպում է առավելապես 
մանկական հասակում , ակնաշարժ խանգարումների ամենահաճախ զարգացող ձևն է, 
որը, բացի ընդհանուր ֆիքսման կետից աչքի շեղումից, բնութագրվում է նաև երկաչյա 
տեսողության խանգարմամբ: Այն հայտնաբերվում է երեխաների 1,5-2,5%-ի մոտ: 
Համա·áñÍ³կցված շլության ժամանակ ակնաշարժ մկանների ֆունկցիաները 
պահպանվում են, ընդ որում մի աչքը լինում է ֆիքսող իսկ մյուսը – շլող: 

Շլող աչքի շեղման ուղղությունից կախված տարբերում են համամիտվող Ï³Ù 
Ý»ñë³ÛÇÝ շլություն (էզոտրոպիա), տարամիտվող Ï³Ù ¹ñë³ÛÇÝ շլություն 
(էկզոտրոպիա), վերտիկալ շլություն՝ աչքերից մեկի վեր կամ վար թեքվելու դեպքում 
(հիպո- կամ հիպերտրոպիա): Աչքի տորզիոն շեղումների ժամանակ (նրա վերտիկալ 
միջօրեականի թեքումը քթի կամ քունքի կողմը) խոսում են ցիկլոտրոպիայի մասին (էքս- 
և ինցիկլոտրոպիա): Հնարավոր են նաև կոմբինացված շլություններ: 

Շեղման բնույթով տարբերում են միակողմանի, այսինքն մոնոլատերալ շլություն, երբ 
մշտական շլում է մեկ աչքը, և ալտերնացվող շլություն, որի ժամանակ փոփոխաբար 
շլում են մեկ մի, մեկ մյուս աչքը: 

Կախված շլության առաջացման մեջ ակոմոդացիայի մասնակցության աստիճանից, 
տարբերում են՝ ակոմոդացիոն, մասնակի ակոմոդացիոն և ոչակոմոդացիոն 
շլություններ: Ակոմոդացիայի ազդակը բարձրացած է հեռատեսության ժամանակ` 
ëáíáñ³µ³ñ  áõÕ»ÏóíáõÙ  ¿ Ñ³Ù³ÙÇïíáÕ  ßÉáõÃÛ³Ùµ,  և իջած՝ կարճատեսության` 
ëáíáñ³µ³ñ  áõÕ»ÏóíáõÙ  ¿ ï³ñ³ÙÇïíáÕ  ßÉáõÃÛ³Ùµ: Նորմայում գոյություն ունի 
որոշակի կապ ակոմոդացիայի և կոնվերգենցիայի միջև և այդ ֆունկցիաներն 
իրականացվում են միաժամանակ:  

Ակոմոդացիոն շլությունը (հիվանդների 15%-ից ավելին) բնութագրվում է նրանով, որ 
ամետրոպիայի օպտիկական շտկման՝ ակնոցների մշտական կրման դեպքում 
դեվիացիան (աչքի շեղումը) կասեցվում է: Ընդ որում բավականին հաճախ 



վերականգնվում է բինօկուլյար տեսողությունը և հիվանդները վիրահատական բուժման 
կարիք չեն ունենում: Ոչակոմոդացիոն շլության դեպքում ակնոցների կրելը դեվիացիան 
չի վերացնում և բուժումը պարտադիր ներառում է վիրահատական միջամտություն: 
Մասնակի ակոմոդացիոն շլության դեպքում ակնոցների կրելը փոքրացնում է ,բայց 
լիովին չի վերացնում դեվիացիան: 

Շլությունը կարող է լինել նաև մշտական և պերիոդիկ, երբ դեվիացիայի 
առկայությունը ընդմիջվում է աչքերի սիմետրիկ դիրքով: 

Համա·áñÍ³կցված շլությունն  ուղեկցվում է հետևյալ սենսոր 
խանգարումներով.՝տեսողոõթյան սրության իջեցում, էքսցենտրիկ ֆիքսացիա, 
ֆունկցիոնալ սկոտոմա,   ասիմետրիկ բինոկուկյար տեսողություն (ցանցաթաղանթների 
անոմալ կորեսպոնդենցիա), խորքային տեսողության խանգարում: 

Մոնáլատերալ շլության ժամանակ առավել հաճախ հանդիպող սենսոր 
խանգարումներից է ամբլիօպիան, այսինքն աչքի անգործության՝ չօգտաքործման 
պատճառով նրա տեսողության ֆունկցիոնալ իջեցումը: 

Է.Ս. Ավետիսովի դասակարգման համաձայն, ըստ տեսողության սրության իջեցման 
աստիճանի տարբերում են.՝ ցածր աստիճանի ամբլիօպիա – շլող աչքի տեսողության 
սրությունը 0,8-0,7-ի սահմանում, միջին աստիճանի – 0,3 – 0,2, բարձր աստիճանի – 0,1 
– 0.05 և շատ բարձր աստիճանի – 0,04 և պակաս: Բարձր աստիճանի ամբլիոպիան 
սովորաբար ուղեկցվում է շլող աչքի տեսողական ֆիքսացիայի խանգարումներով: 

Նորմայում ֆիքսացիան լինում է ֆովեոլյար: Ոչ կենտրոնական ֆիքսացիան կարող է 
լինել պարաֆովեոլյար,մակուլյար, պարամակուլյար, հարսկավառակային (պերիֆերիկ), 
այդ դեպքում պատկերն ընկնում է ցանցենու  էքսցենտրիկ հատվածի վրա: 

Ըստ առաջացման մեխանիզմի ամբլիոպիան կարող է լինել դիսբինօկուլյարյ, 
այսինքն երկաչյա տեսողության խանգարման պատճառով առաջացող՝ ինչը դիտվում է 
շլության դեպքում, երբ շլող աչքի մասնակցությունը տեսողական ակտում զգալի 
նվազում է, կամ ռեֆրակցիոն, որ հետևանք է ակնահատակին ոչ հստակ պատկերի 
պատճառ հանդիսացող ամետրոպիաների առկայության դեպքում ակնոցների ոչ 
ժամանակին նշանակման կամ նրանց ոչ մշտական կրելու հետևանքով: 

Չշտկված անիզոմետրոպիայի առկայության դեպքում առաջանում է 
անիզոմետրոպիկ ամբլիոպիա: Ռեֆրակցիոն ամբլիոպիան բավարար հաջողությամբ 
կարող է հաղթահարվել մշտական օպտիմալ օպտիկական կորրեկցիայի միջոցով 
(ակնոցներ, կոնտակտային ոսպնյակներ): 

Ակնային միջավայրերի պղտորումը (բնածին կատարակտա, հատ) կարող է 
պատճառ հանդիսանալ օբսկուրացիոն ամբլիոպիայի, որը դժվար է ենթարկվում 
բուժման ,և որի վերացման համար պահանջվում է առժամանակ վիրահատական 
միջամտություն (օրինակ՝ բնածին կատարակտայի հեռացում, եղջերաթաղանթի 
փոխպատվաստում): 

Ամբլիօպիան կարող է լինել միակողմանի և երկկողմանի: 



Ամբլիօպիայի ժամանակ տուժում են նաև գունային և կոնտրաստային 
զգացողությունները: 

Շլության հայտնվելւոն պես Ï³ñáÕ  ¿ առաջան³É երկտեսություն, քանի որ շլող 
աչքում պատկերն ընկնում է ցանցենու դիսպարանտ հատվածի վրա, բայց 
ադապտացիոն մեխանիզմների շնորհիվ, տեսողական համակարգը հարմարվում է 
աչքերի ասիմետրիկ դիրքին, և առաջ է գալիս շլող աչքում պատկերի ֆունկցիոնալ 
ընկճում, արգելակում կամ «չեզոքացում» (ըստ Լ.Ի.Սերգիեվսկու(1951թ.) 
տերմինաբանության): Կլինիկորեն դա արտահայտվում է ֆունկցիոնալ սկոտոմայի 
առաջացմամբ: Ի տարբերություն իրական սկոտոմաների, որ իհայտ են գալիս 
տեսողական օրգանի օրգանական վնասվածքների դեպքում, ֆունկցիոնալ սկոտոման 
առկա է միայն այն դեպքում, երբ երկու աչքն էլ բաց են, և վերանում է մոնօկուլյար 
ֆիքսացիայի 

ժամանակ (երբ մյուս աչքը ծածկված է): Ֆունկցիոնալ սկոտոման զգայական 
ադապտացիայի մի ձև է, որը զերծ է պահում երկտեսությունից , ինչը դիտվում է 
համա·áñÍ³կցված շլությամբ հիվանդների մեծ մասի մոտ:  

Հետազոտության մեթոդները: Ակնաշարժ ապարատի վիճակի գնահատումը 
նախատեսում է ինչպես սենսոր (զգայական) այնպես ել մոտոր (շարժողական) 
ֆունկցիաների հետազոտումը: 

Սենսոր ֆունկցիաների հետազոտությունը ներառում է բինօկուլյար տեսողության և 
նրա կայունության աստիճանի , խորքային (ստերեոսկոպիկ) տեսողության, նրա 
սրության, բիֆովեալ միաձուլման առկայության կամ բացակայության, ֆուզիոն 
ռեզերվների, ֆունկցիոնալ սկոտոմաների ճնշման և դիպլօպիայի բնույթի որոշումը: 

Մոտոր ֆունկցիաների հետազոտության ժամանակ որոշում են ակնագնդերի 
շարժունակությունը, դեվիացիայի չափը և տարբեր ակնաշարժ մկանների ֆունկցիայի 
խանգարման աստիճանը: 

Անամնեզ հավաքելիս պետք է պարզել թե որ տարիքում է ի հայտ եկել շլությունը, 
նրա զարգացման ենթադրվող պատճառը, վնասվածքների և կրած հիվանդությունների 
առկայությունը,  շլել է արդյոք միայն մեկ աչքը, թե նկատվել է երկու աչքերի 
փոխընդմիջվող շեղում, կատարված բուժման բնույթը և ակնոցների կրման ժամկետը: 

Տեսողության սրության ստուգումը հարկավոր է կատարել ակնոցներով և առանց 
ակնոցների, նաև երկու բաց աչքերով, որ կարևոր է մանավանդ նիստագմի դեպքում: 

Ընդհանուր ակնաբուժական հետազոտությունից բացի կիրառում են հատուկ 
մեթոդներ: 

Շլության բնույթը (մոնոլատերալ, ալտերնացվող) որոշելու համար անհրաժեշտ է 
կատարել ֆիքսացիոն փորձը.՝ ափով ծածկում են հետազոտվողի ֆիքսող (օրինակ-աջ 
աչքը) և խնդրում են նրան նայել մատիտի կամ օֆթալմոսկոպի բռնակի ծայրին: Երբ 
շեղված (ձախ) աչքը սկսում է ֆիքսել օբյեկտը, ափը հեռացնում են և բաց են թողնում աջ 
աչքը: Եթե ձախ աչքը շարունակում է ֆիքսել մատիտի ծայրը, ապա հետազոտվողի մոտ 
ալտերնացվող շլություն է, իսկ եթե երկու բաց աչքերի պարագայում ձախը նորից 
թեքվում է, ապա շլությունը մոնոլատերալ է: 



Ð³Ù³·áñÍ³Ïóí³Í  ßÉáõÃÛ³ÝÁ  µÝáñáß  ¿  ³ÏÝ³·Ý¹»ñÇ  ³é³çÝ³ÛÇÝ  ¨  »ñÏñáñ¹³ÛÇÝ  
ß»ÕÙ³Ý  ³ÝÏÛ³Ý  Ñ³í³ë³ñáõÃÛáõÝ: ÞÉáõÃÛ³Ý  ³é³çÝ³ÛÇÝ  ³ÝÏÛáõÝÁ  ßÇÉ  ³ãùÇ  Ã»ùÙ³Ý  
³ÝÏÛáõÝÝ ¿,  »ñÏñáñ¹³ÛÇÝÁ` ÙÛáõë  ³ãùÇ  Ã»ùÙ³Ý  ³ÝÏÛáõÝÁ:  

Շլության տեսակը և դեվիացիայի չափը (շլության անկյունը) որոշում են աչքի 
թեքման ուղղությանը համաձայն (առմիտվող, տարամիտվող, վերտիկալ): 

Շլության անկյունը կարելի է որոշել Հիրշբերգի մեթոդով: Բժիշկը, դնելով ձեռքի 
օֆթալմոսկոպը իր աչքին, հիվանդին խնդրում է նայել օֆթալմոսկոպի անցքի մեջ, իսկ 
ինքը 35-40սմ հեռավորությունից հետևում է հիվանդի երկու աչքերի 
եղջերաթաղանթների վրա լուսային արտացոլանքների դիրքին: Անկյան մեծության 
մասին դատում են շլող աչքի եղջրենու կենտրոնից լուսային ռեֆլեքսի շեղման չափով 
բբային եզրի և լիմբի համեմատ, բբի 3 – 3,5մմ լայնության դեպքում: Առմիտվող շլության 
ժամանակ կողմնորոշվում են բբի ներսային եզրով, իսկ տարամիտվողի՝ դրսային: 

Աչքերի շարժունակությունը որոշում են ֆիքսացիոն օբյեկտը, որին հետևում է 
հիվանդը, հայացքի ութ ուղղություններով՝ վերև, ներքև, աջ, ձախ, վերև - աջ, վերև - 
ձախ, ներքև - աջ, ներքև - ձախ տեղաշարժելով: Համակցված շլության ժամանակ 
աãքերը ßարժվում են լրիվ բավարար ծավալով: Պարալիտիկ շլության պարագայում 
նպատակահարմար է հատուկ մեթոդների՝ կոորդիմետրիայի և խթանված դիպլոպիայի 
կիրառումը, որոնք թույլ են տալիս հայտնաբերել վնասված մկանը: 

Ամբլիոպիայի առկայության դեպքում տեսողական ֆունկցիայի վիճակը գնահատում 
են մոնոբինոսկոպի՝ շլության հետազոտման և բուժման նպատակով օգտագործվող 
հիմնական սարքերից մեկի վրա: Գործիքը կառուցված է Գուլշտրանդտի ստացիոնար 
օֆթալմոսկոպի օրինակով, որը թույլ է տալիս երեխայի գլուխը ֆիքսելու դեպքում 
իրականացնել ակնահատակի հետազոտում, տեսողական ֆիքսացիայի վիճակի որոշում 
և իրականացնել բուժական պրոցեդուրաներ: Երեխան նայում է մոնոբինոսկոպի 
ֆիքսացիոն ձողի («ասեղի») ծայրին, որից աչքի հատակին ընկնող ստվերը պրոեկցվում 
է ֆիքսացիայի հատվածին: 

 Շլության ժամանակ բինօկուլյար ֆունկցիաների հետազոտման մեթոդները հիմնված 
են աջ և ձախ աչքերի տեսադաշտերի բաժանման սկզբունքի (հապլոսկոպիա) վրա, ինչը 
թույլ է տալիս բացահայտել երկաչյա տեսողության մեջ շլող աչքի մասնակցությունը 
(կամ ոչ մասնակցությունը):  

Հիմնական հապլոսկոպիկ սարքերից մեկը սինօպտոիֆորն է:  

Տարամիտվող համա·áñÍ³կցված շլությունը – ակնաշարժ խանգարումների ավելի 
բարենպաստ ձևն է քան համամիտվողը, քանի որ այն ավելի հազվադեպ է ուղեկցվում 
ամբլիօպիայով: Տարամիտվող շլության ժամանակ բինոկուլյար տէսողության 
խանգարումները արտահայտվում են ավելի թեթև ձևով՝ հիմնականում երևան է գալիս 
կոնվերգենցիայի անբավարարությունը: 

Բուժումը 

 Համա·áñÍ³կցված շլության բուժման վերջնական նպատակը բինօկուլյար 
տեսողության վերականգնումն է, քանի որ միայն այդ պայմանում են վերականգնվում 
տեսողական ֆունկցիաները և վերացվում աչքերի դիրքի ասիմմետրիան:Այդ 



նպատակով կիրառում են համակցված շլության բուժման համալիր համակարգ, որը 
ներառում է՝ 

• ամետրօպիայի օպտիկական շտկում (ակնոցներ, կոնտակտային 
ոսպնյակներ). 

• պլեօպտիկ բուժում (պլեօպտիկա- ամբլիօպիայի բուժում). 
• վիրահատական բուժում. 
• օրթօպտոդիպլօպտիկ բուժում (նախա- և Ñետվիրահատական) 

ուղղված բինօկուլյար ֆունկցիաների և խորքային տեսողության 
վերականգնմանը: 

Օպտիկական շտկում: Ամետրօպիաների օպտիկական շտկումը նպաստում է 
տեսողության սրության վերականգնմանը և ակոմոդացիայի  ու կոնվերգենցիայի 
հարաբերակցության կարգավորմանը:  

Պլեօպտիկա: 

Պլեօպտիկան ամբլիօպիայի բուժման մեթոդների համակարգ է: 

Պլեօպտիկ բուժման հիմնական և ավանդական մեթոդներից մեկը ուղիղ օկլյուզիան 
է՝ առողջ (ֆիքսող) աչքի անջատումը: Դա պայմաններ է ստեղծում շլող աչքով 
առարկաների ֆիքսացիայի համար, ներգրավելով նրան ակտիվ տեսողական 
գործունեության մեջ, և բերում է շլող աչքի տեսողության վերականգնման: Այդ 
նպատակով օգտագործվում են հատուկ պլաստիկ օկլյուդորներ, որոնք փակցվում են 
ակնոցի շրջանակին, կամ ինքնաշեն փափուկ վարագույրներ, ինչպես նաև 
կիսաթափանցիկ (խտության տարբեր աստիճանի) օկլյուդորներ, քանի որ ամբլիօպիայի 
բուժման համար միայն ձևավոր տեսողության բացառումը բավական է: 

Պենալիզացիոն ակնոցները «տուգանում» են լավ տեսնող աչքը: Նրանց ընտրությունը  
կատարվում է անհատական, ընդ որում, արհեստականորեն առաջ է բերվում 
անիզոմեթրօպիա, օրինակ՝ լավ աչքը դրական ապակիներով հիպերկորրեկցիայի (3,0 
դիոպտրիայով) ենթարկելու միջոցով, երբեմն ատրոպինիզացիայի հետ համատեղ:  
Արդյունքում՝ վարող աչքը դառնում ե կարճատես, և վատանում է նրա հեռվի 
տեսողությունը, իսկ ամբլիօպիկ աչքը լիարժեք օպտիկական կորրեկցիայի շնորհիվ 
ակտիվորեն ներգրավվում է տեսողական աշխատանքի մեջ:  

Օկլյուզիայի հէտ մեկտեղ կամ առանձին կիրառում են ամբլիօպիկ աչքի լուսային 
խթանման մեթոդները.՝ Է.Ս. Ավետիսովի կողմից մշակված, ցանցաթաղանթի 
կենտրոնական փոսիկի լոկալ «կուրացնող» լուսային գրգռման մթոդը, Կյուպպերսի 
հաջորդական տեսողական պատկերների մեթոդը, ցանցաթաղանթի հարկենտրոնական 
(էքսցենտրիկ ֆիքսացիայի) հատվածի լուսավորումը ըստ Բանգերտերի: Այս մեթոդները 
ապահովում են ապաարգելակող էֆֆեկտ և վերացնում են ցանցաթաղանթի 
կենտրոնական հատվածի ճնշման ֆենոմենը: 

Մեթոդը ընտրվում է կախված տեսողական ֆիքսացիայի վիճակից, երեխայի 
տարիքից, նրա վարքի և ինտելեկտի առանձնահատկություններից: 

 



 

Վիրահատական բուժում 

Շլության դեպքում վիրահատության նպատակը մկանային բալանսի փոփոխման  

ճանապարհով ակնագնդերի սիմետրիկ կամ դրան մոտ դիրքի վերականգնումն է: 
Ուժեղացնում են թույլ կամ թուլացնում են ուժեղ մկանները:  

Մկանների ազդեցությունը թուլացնող վիրահատություններից են ռեցեսիան      

(մկանի  կպման  տեղի` անատոմիական դիրքից հետ տեղափոխումը), մասնակի 

միոտոմիան  (մկանի երկու կողմերից լայնակի եզրային հատումը), մկանի 

երկարացումը (տարբեր պլաստիկ մանիպուլյացիաների ճանապարհով), տենոտոմիան 

(մկանի ջլի հատումը): Ներկայումս, տենոտոմիա չի կիրառվում, քանի որ այն կարող է 

հանգեցնել ակնագնդի շարժունակության կտրուկ սահմանափակման և բացառել 
տեսողական ֆունկցիաների վերականգնման հնարավորությունը: 

Մկանի ազդեցությունը ուժեղացնելու նպատակով կատարվում է մկանի ռեզեկցիա 

(4-8 մմ երկարությամբ` կախված շլության անկյան մեծությունից և միջամտության 

դոզավորման աստիճանից) կամ`  մկանային ծալքի կամ մկանի ջլի ծալքի  ձևավորում` 

տենոռաֆիա, ինչպես նաև անտեպոզիցիա` մկանի կպման տեղի տեղափոխում առաջ:  

Համամիտվող շլության դեպքում թուլացնում են ներքին ուղիղ մկանը և  

ուժեղացնում արտաքին ուղիղ մկանը, տարամիտվող շլության դեպքում կատարվում է  

հակառակ գործողությունը:   

Սովորաբար վիրահատություն կատարվում է 4-6 տարեկան հասակում` կախված 

հիվանդության  սկսման ժամանակից:  

Օրթօպտիկ և դիպլօպտիկ բուժում 

Օրթօպտիկան և դիպլօպտիկան բինօկուլյար տեսողության, ավելի ճիշտ բինօկուլյար 

ֆունկցիաների վերականգնման մեթոդների համակարգ են: Բինօկուլյար ֆունկցիայի 

տարրերից են բիֆովեալ միաձուլումը, ֆուզիոն պաշարները, հարաբերական 

ակոմոդացիան, ստերեոէֆեկտը,  տարածության խորքային ընկալումը  և այլն: Ընդ 

որում, օրթօպտիկան  բուժման եղանակ  է երկու աչքերի տեսադաշտերի արհեստական  

լրիվ տարանջատումով սարքերի վրա. ամեն աչքին  ներկայացվում է առանձին օբյեկտ` 

տեղակայված   շլության անկյանը համապատասխան: Դիպլօպտիկան բուժման եղանակ 

է բնական և բնականին մոտ պայմաններում:  

Բինօկուլյար վարժություններ  նշանակվում են  շլող աչքի տեսողության սրության  

առավելագույն  հնարավոր բարձրացումից հետո, սակայն թույլատրելի է համարվում 

0.3-0.4 տեսողության սրությունը: 

Օրթօպտիկ վարժությունները սովորաբար կատարվում են տեսադաշտերի 

մեխանիկական տարանջատումով սարքերի վրա (մեխանիկական հապլոսկոպիա), 

որոնցից կարևորագույնը  սինօպտոֆորն է (անալոգներ` ամբլիոֆոր, օրթօամբլիոֆոր, 

սինօպտիսկոպ և այլն):  



Բոլոր դիպլօպտիկ մեթոդները կիրառվում են երկու բաց աչքերի պայմաններում, 

բիֆովեալ ֆուզիայի, աչքերի սիմետրիկ կամ դրան  մոտ դիրքի առկայության   դեպքում, 

որը ձեռք է բերվել վիրահատության կամ օպտիկական շտկման միջոցով: Գոյություն 

ունեն մի շարք դիպլօպտիկ եղանակներ, որոնց կիրառման պայմաններում 

երկտեսության հարուցման համար օգտագործվում են տարբեր դիսոցիացնող 

(“հրահրիչ”) եղանակներ: 

Պրիզմաները կիրառվում են նաև “ազատ տարածության մեջ” ֆուզիոն պաշարների 

զարգացման համար: Ընդ որում, առավել հարմար է Լանդոլտի-Գերշելի բիպրիզմայի 

օգտագործումը, որի կառուցվածքը թույլ է տալիս սահուն կերպով ավելացնելու (կամ 

նվազեցնելու) պրիզմատիկ ազդեցությունը` սկավառակը պտտելու ճանապարհով: 

Հայրենական արտադրության բիպրիզման (պրիզմային օֆթալմոկոմպենսատոր) 

կարող է ամրացվել հատուկ սարքավորման վրա կամ ակնոցի շրջանակին: Պրիզմայի 

հիմքը դեպի քունքն ուղղելով նպաստում են դրական ֆուզիոն պաշարների 

զարգացմանը, իսկ դեպի քիթն ուղղելով`  բացասական: 

1.1.4 Պարալիտիկ շլություն 

Պարալիտիկ շլությունը պայմանավորված է մեկ կամ մի քանի ակնաշարժ  

մկանների կաթվածով կամ պարեզով, որը կարող է հարուցված լինել տարբեր 

պատճառներով` վնասվածք, ինֆեկցիա, նորագոյացություններ և այլն: Այն 

բնութագրվում է, առաջին հերթին, շլող աչքի  շարժունության սահմանափակմամբ կամ 

բացակայությամբ դեպի պարալիզված մկանի ազդեցության կողմը: Այդ կողմը նայելիս 

առաջանում է երկտեսություն կամ դիպլոպիա: Եթե համակցված շլության դեպքում 

երկտեսությունը վերանում է  ֆունկցիոնալ սկոտոմայի միջոցով, ապա պարալիտիկ 

շլության դեպքում գործում է այլ հարմարողական մեխանիզմ` հիվանդը գլուխը շրջում է 

դեպի վնասված մկանի ազդեցության կողմը, ինչը կոմպենսացնում է նրա ֆունկցիոնալ 
անբավարարությունը: Այսպիսով, առաջանում է պարալիտիկ շլությանը  բնորոշ երրորդ 

ախտանիշը` գլխի հարկադրական շրջումը: Այսպես, օրինակ` աջ աչքի վրա,  զատող 

նյարդի կաթվածի դեպքում  (¹ñë³ÛÇÝ ուղիղ մկանի ֆունկցիայի խախտում), գլուխը 

շրջվում է դեպի աջ: Գլխի հարկադրական շրջումը կամ թեքումը դեպի աջ կամ ձախ 

ուսը ցիկլոտրոպիայի ժամանակ (ակնագնդի տեղաշարժը ուղղահայաց միջօրեականի 

նկատմամբ աջ կամ ձախ) անվանում են տորտիկոլիս: Անհրաժեշտ է տարբերակել 
ակնային տորտիկոլիսը  նեյրոգեն, օրթոպեդիկ, լաբիրինթային (օթոգեն 

հիվանդությունների ժամանակ) ծուռվզությունից: Գլխի հարկադրական դիրքը  թույլ է 

տալիս  ֆիքսված օբյեկտի պատկերը պասիվ կերպով տեղաշարժել դեպի 

ցանցաթաղանթի կենտրոնական փոսիկը, ինչը վերացնում է երկտեսությունը` 

ապահովելով բինօկուլյար, թեկուզ և ոչ կատարյալ տեսողություն:  

Պարալիտիկ շլության վաղ ծագման և երկարատև գոյության դեպքում շլող աչքում 

պատկերը կարող է ճնշվել և երկտեսությունը կարող է վերանալ:   



Պարալիտիկ շլության նշաններից է նաև շլության առաջնային անկյան (շլող աչք) 

անհավասարությունը շլման երկրորդային անկյան նկատմամբ (առողջ աչք): Եթե 

հիվանդին առաջարկվի շլող աչքով որևէ կետ ֆիքսել (օրինակ` նայել օֆթալմոսկոպի 

կենտրոնին), ապա առողջ աչքը  կշեղվի ավելի մեծ անկյամբ:  

Պարալիտիկ շլության դեպքում անհրաժեշտ է   որոշել վնասված ակնաշարժ 

մկանները: Նախադպրոցական տարիքի երեխաների մոտ  այդ մասին կարելի է դատել 
դեպի տարբեր կողմերը աչքի շարժունության աստիճանով (հայացքի սահմանների 

որոշում): Ավելի մեծ տարիքում օգտագործվում են հատուկ մեթոդներ` կոորդիմետրիա և 

հրահրված երկտեսություն: Հայացքի սահմանների  որոշման պարզեցված եղանակը 

հետևյալն է. հիվանդը նստում է բժշկի դիմաց 50-60սմ հեռավորության վրա,  բժիշկը 

ձախ ձեռքով ֆիքսում է հետազոտվողի գլուխը և առաջարկում հիվանդին յուրաքանչյուր 

աչքով հաջորդաբար  (մյուս աչքը փակելով) հետևել  առարկայի տեղաշարժմանը 

(մատիտ, ձեռքի օֆթալմոսկոպ և այլն) 8  ուղղություններով: Մկանի անբավարարության 

մասին դատում են դեպի այս կամ այն կողմը աչքի շարժունության սահմանափակմամբ: 

Օգտագործվում են հատուկ աղյուսակներ: Այս մեթոդի օգնությամբ կարելի է 
հայտնաբերել միայն աչքի շարժունության արտահայտված սահմանափակումները: 

Վիրահատական միջամտությունը- պարալիտիկ շլության բուժման հիմնական 

եղանակն է: 

      Ոչ հազվադեպ ցուցված են պլաստիկ վիրահատություններ: Այսպես, զատող ներվի 

պարալիչի և ակնագնդի դեպի դուրս շարժումների բացակայության ժամանակ կարող են 

կատարել ¹ñë³ÛÇÝ  ÙÏ³ÝÇ մկանաթելերի կարում (1/3 - 1/2 մկանի հաստությամբ) վերին 

և ստորին ուղիղ մկաններին: 

Ավելի բարդ են թեք մկանների վիրահատական մոտեցումները, հատկապես, վերին 

թեք մկանի, որը պայմանավորված է վերջինիս բարդ անատոմիական ընթացքով: 

Առաջարկված են միջամտության տարբեր ձևեր այդ մկանների, ինչպես նաև 

ուղղահայաց գործող ուղիղ մկանների (վերին և ստորին ողիղ մկանների) վրա: 

Վերջիններս կարող են լինել ռեցեսված (թուլացված) կամ ռեզեկցված (ուժեղացված): 

Պարալիտիկ շլության բուժման մեթոդներից մեկը իրենից ներկայացնում է 

պրիզմատիկ կորեկցիան: Հաճախ այն օգտագործում են մեծահասակների մոտ ոչ 
վաղուց ի հայտ եկած ակնաշարժ մկանների պարեզների և պարալիչների բուժման 

ժամանակ,օրինակ գանգուղեղային տրավմաներիամանակ: Պրիզմատիկ ակնոցները 

համադրում են կրկնակի պատկերները,որը կանխում է հիվանդի մոտ երկտեսությունը և 

գլխի հարկադրական թեքումը: Հնարավոր են նաև դեղորայքային և ֆիզիոթերապևտիկ 

բուժումներ:   

 

 



2. ՆԻՍԹԱԳՄ 

Նիսթագմը - ակնաշարժ խանգարումների ծանր ձևերից է, որը դրսևորվում է աչքերի 

ակամա տատանողական շարժումներով և ուղեկցվում է տեսողության սրության զգալի 

իջեցումով` թույլ տեսողությամբ: Նիսթագմի առաջացումը կարող է պայմանավորված 

լինել կենտրոնական կամ տեղային ազդակների ազդեցությամբ: Նիսթագմը սովորաբար 

առաջանում է բնածին կամ վաղ ձեռքբերովի տեսողության իջեցման ժամանակ, որը 

կապված է աչքի տարբեր հիվանդությունների հետ (օպտիկական միջավայրերի 

մթագնման, տեսողական ներվի ատրոֆիայի, ալբինիզմի, ցանցաթաղանթի 

դիստրոֆիայի և այլն), որի արդյունքում խանգարվում են տեսողական ֆիքսացիայի 

մեխանիզմները: Նիսթագմի առանձին տարատեսակների ժամանակ պահպանվում է 
բավական բարձր տեսողության սրություն, այդ դեպքում նիսթագմի առաջացման 

պատճառը ակնաշարժ ապարատի կարգավորման խանգարումն է: 

Կախված տատանողական շարժումների ողղությունից տարբերում են` 

հորիզոնական (առավել հաճախ հանդիպող), ուղղահայաց, շեղակի, պտուտականման 

նիսթագմ, ըստ շարժումների բնույթի` ճոճանակաձև (տատանողական շարժումների 

հավասար ամպլիտուդով), հրոցանման (տատանման տարբեր ամպլիտուդով`դանդաղ 

ֆազայով մի ուղղությամբ և արագ` մեկ այլ ուղղությամբ), խառը (դրսևորվում) է մեկ 

ճոճանակաձև, մեկ էլ հրոցանման շարժումներով): Նիսթագմը կարող է լինել խոշոր 

տրամաչափային (աչքի շարժումների տատանման ամպլիտուդը ավելի քան 15O), միջին 

տրամաչափի (5-5O ամպլիտուդով), մանր  տրամաչափային (5O ամպլիտուդից փոքր): 

Նիսթագմոիդ  տատանումների ամպլիտուդայի, հաճախականության և բնույթի 

որոշման  համար օգտագործում են հետազոտության օբյեկտիվ եղանակ` 

նիսթագմոգրաֆիա:  

 

Ծուռվզություն (տորտիկոլիս) 

Առավել մեծ տարածում է գտել, այսպես կոչված, ակնային Ծ. – երեխան գլուխը 

թեքում է կողք՝ երկտեսության ինքնակորեկցիայի նպատակով, որը առկա է նրա մոտ 

գլխի նորմալ դիրքի ժամանակ՝ ակնաշարժ ապարատի անբավարարության 

պատճառով: Առաջարկվում է հատուկ օպտիկական կորեկցիայի ընտրության 

մեթոդիկան, որը հնարավորություն է տալիս առանց որևէ վիրահատական 

միջամտության, բժիշկ-օպտոմետրիստի մոտ մի քանի հաճախումների ընթացքում, 

նորմալ երկաչյա տեսողության պայմաններում, գլխին տալ ճիշտ դիրք: Մի քանի 

դեպքերում կարելի է անցկացնել բուժման երկրորդ էտապը, որը ներառում է հատուկ 

վարժությունների անցկացում և ակնոցների դինամիկ փոփոխում: Նպատակը – ստանալ 
կայուն երկաչյա տեսողություն գլխի ճիշտ դիրքում՝ առանց հատուկ ակնոցների:  

 



 Ակնակապճում անկագնդի դիրքի այլ խանգարումները 

1. Էկզօֆթալմ 

Էկզօֆթալմը – աչքի արտափքումն է ակնակապճից, որը կարող է առաջանալ 
բազմաթիվ կոնկրետ պատճառներից, դրանք հարյուրից ավելի  են: Չնայած եկզօֆթալմի 

առաջացման մեխանիզմը մեկն է՝ ակնագունդը մեխանիկորեն հրվում է  ակնակապճից 

դեպի առաջ, քանի որ փոքրանում է նրա ծավալը, իսկ միակ փափուկ, հետեւաբար, 

ամենաենթարկվող պատը ակնակապճի առաջնային պատն է, որը ներկայացված է 

միան կոպերով: Հարմարության համար, էկզօֆթալմի պատճառների ախտորոշումը 

բաժանում ենք 4 խմբի, որը ցույց է տալիս ակնակապճում պրոցեսի էթիոլոգիան՝ 
բորբոքական վիճակներ, ուռուցքային հիվանդություններ, վնասվածքներ, էնդոկրին 

ազդեցություններ: Տարբերակիչ ախտորոշումը՝ նրանց միջև (անամնեզ, կլինիկա, 

լաբորատոր տվյալներ) թույլ է տալիս բժշկին մի կողմ դնել միանգամից 

հիվանդությունների մեծ խումբ և կենտրոնանալ կոնկրետ գործոնի որոշման վրա, որով 

պայմանավորված է Էկզօֆթալմը: 

2. Էնօֆթալմ 

Էնօֆթալմը – Էկզօֆթալմի ճիշտ հակարակ երեվույթն է, որը հենց ակնագնդի 

ներանկումն է ակնակապճի մեջ: Բնականաբար, առաջացման պատճառը նույն պես 

հակառակն է՝ օրբիտալ խոռոճի մեծացում: Վերջինս, ինչպես նաև նրա փոքրացումը 

առաջանում է ոչ միանման պատճառներից, բայց դրանք զգալի քիչ են, ըստ էության 

երկու խումբ՝ ակնակապճի վնասում եւ սիմպատիկ ներվի պարալիչ (պարեզ), աչքի 

ներանման կարող է բերել օրբիալ բջջանքի ատրոֆիան, բայց այն հանդիպում է, 

գլխավորապես, տարեց մարդկանց մոտ, իսկ Էնօֆթալմը այդ դեպքում աննշան է, 

համաչափ է և երկկողմանի: Էնօֆթալմը պետք է տարբերել ակնագնդի սուբատրոֆիայից 

եւ ատրոֆիայից: Նշենք, որ ինչպես Էնօֆթալմը (երբեմն), այնպես էլ Էկզօֆթալմը կարող 

են ուղեկցվել ակնագնդերի տեղաշարժումով ակնաճեղքի միջին դիրքից (շլությամբ) այս 

կամ այն ուղղությամբ, ընդ որում, Էկզօֆթալմ աչքի տեղաշարժումով հանդիպում է 
ավելի հաճախ, քան առանց տեղաշարժի, որը կարեւոր է ախտորոշման ժամանակ: 

Ակնագնդի տեղաշարժումը միջին դիրքից, Էկզօ կամ Էնօֆթալմի ֆոնի վրա, հաճախ 

ուղոկցվում է երեխայի մոտ երկտեսության գանգատներով:    

                                                                                     



àõí»ÇïÝ»ñ 
 

 ²ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÁ Ï³½Ùí³Í ¿ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇó, óÇÉÇ³ñ Ù³ñÙÝÇó ¨ 

ËáñÇáÇ¹»³ÛÇó (µáõÝ.  ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃ), áñÝ ³å³ÑáíáõÙ ¿ ³ãùÇ ÑÇÙÝ³Ï³Ý  ³ñÛ³Ý 

Ù³ï³Ï³ñ³ñáõÙÁ:   

²ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ¹³ë³Ï³ñ·áõÙÁ Ý»ñ³éáõÙ ¿ . 

³) µáñµáù³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ 

µ) ¹»·»Ý»ñ³ïÇí ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ 

·) µÝ³ÍÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ 

¹) Ý»áåÉ³ëïÇÏ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ:  

²ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ µáñµáù³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ ÏáãíáõÙ »Ý áõí»ÇïÝ»ñ: 

§àõí»Çï¦ µ³éÇ Í³·áõÙÁ ÑáõÝ³ñ»Ý ¿, Ã³ñ·Ù³Ý³µ³ñ` §Ë³ÕáÕ¦: 

²ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇó  ³é³í»É Ñ³×³Ë Ñ³Ý¹ÇåáõÙ »Ý  

áõí»ÇïÝ»ñÁ: àõí»ÇïÝ»ñÝ Áëï ¿ÃÇáÉá·Ç³ÛÇ ÉÇÝáõÙ »Ý. 

³) ÇÝý»ÏóÇáÝ 

µ) ³áõïáÇÙáõÝ 

·)ïñ³íÙ³ïÇÏ 

¹)Ý»áåÉ³ëïÇÏ: 

Àëï µáñµáù³ÛÇÝ  åñáó»ëÇ  ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý áõí»ÇïÝ»ñÁ  ¹³ë³Ï³ñ·íáõÙ »Ý. 

³) ³é³ç³ÛÇÝ áõí»Çï (ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï )   

µ) ÙÇç³ÝÏÛ³É áõí»Çï (pars planitis) 

·) Ñ»ïÇÝ áõí»Çï (ËáñÇáÇ¹Çï Ï³Ù ËáñÇáé»ïÇÝÇï )   

¹) å³Ýáõí»Çï  Ï³Ù ¹Çýáõ½   áõí»Çï (»ñµ åñáó»ëÇ Ù»ç ÁÝ¹·ñÏí³Í ¿ ³ÙµáÕç 

³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÁ): 

ºÃ» ³é³ç³ÛÇÝ  áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ  ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿  

³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ, ³å³ ³ÛÝ ÏáãíáõÙ ¿ ÇñÇï (ÁÝ¹·ñÏí³Í  ¿ ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÁ): 

ºÃ» µáñµáù³ÛÇÝ é»³ÏóÇ³Ý ³éÏ³ ¿ Ý³¨  é»ïñáÉ»Ýï³É ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝáõÙ  

(ÁÝ¹·ñÏí³Í  ¿ Ã³ñÃã³Ù³ñÙÇÝÁ),  ³å³ ³ÛÝ ÏáãíáõÙ ¿ ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï, »Ã» µáñµáù³ÛÇÝ 

åñáó»ëÁ Ý»ñ³éáõÙ ¿  »Õçñ»ÝÇÝ, ³å³  ÏáãíáõÙ ¿ Ï»é³ïááõí»Çï, ÇëÏ »Ã» ëÏÉ»ñ³Ý` 

³å³ ëÏÉ»ñááõí»Çï: 

Æ½áÉ³óí³Í  ÇñÇï  ß³ï ùÇã ¿ Ñ³Ý¹ÇåáõÙ, ·áñÍÝ³Ï³ÝáõÙ ·ñ»Ã» ÙÇßï ·áñÍ 

»Ýù áõÝ»ÝáõÙ   ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÇ Ñ»ï:  

²é³ç³ÛÇÝ  áõí»ÇïÝ»ñÇ (ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÝ»ñÇ) Ù»Í Ù³ëÝ Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ 

»Ý  ëï»ñÇÉ  µáñµáù³ÛÇÝ é»³ÏóÇ³Ý»ñ, ÇëÏ Ñ»ïÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇ Ù»ç  ÇÝý»ÏóÇ³Ý»ñÁ 

½·³ÉÇ ï»Õ »Ý ½µ³Õ»óÝáõÙ: ²é³ç³ÛÇÝ  áõí»ÇïÝ»ñÁ Ùáï 4 ³Ý·³Ù ³í»ÉÇ Ñ³×³Ë »Ý 

Ñ³Ý¹ÇåáõÙ, ù³Ý Ñ»ïÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÁ, ÙÇç³ÝÏÛ³É  áõí»ÇïÝ»ñÁ  ¨  å³Ýáõí»ÇïÁ:  



²é³ç³ÛÇÝ  áõí»ÇïÝ»ñÇ ß³ï ¹»åù»ñ  Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý  ³ÝÑ³Ûï 

¿ÃÇáÉá·Ç³ÛÇ ¹»åù»ñ, áñáÝù ï¨áõÙ »Ý ÙÇÝã¨  6 ß³µ³Ã, ûñÇÝ³Ï` Ç¹Çáå³ÃÇÏ ÇñÇïÁ: 

²é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÁ  Ï³ñáÕ ¿ ¹ñë¨áñí»É ï³ñµ»ñ Ó¨»ñáí, ëÏë³Í  ëåÇï³Ï Ñ³Ý·Çëï 

³ãùÇó (»ñµ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ    ³éÏ³ ¿  Ù»ÕÙ µáñµáù³ÛÇÝ  é»³ÏóÇ³), í»ñç³óñ³Í 

Ï³ñÙÇñ ó³íáï ³ãùáí (»ñµ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ   ³éÏ³ ¿  ã³÷³íáñ Ï³Ù ËÇëï 

³ñï³Ñ³Ûïí³Í µáñµáù³ÛÇÝ é»³ÏóÇ³):  ²é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï ÑÇí³Ý¹Á 

ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ ·³Ý·³ïíáõÙ ¿  ³ãùÇ Ï³ñÙñáõÃÛáõÝÇó, ó³íÇó, Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝÇó, 

»ñµ»ÙÝ ³ñóáõÝù³ÑáëáõÃÛáõÝÇó, µÉ»ý³ñáëå³½ÙÇó, ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ³Ûë  Ï³Ù ³ÛÝ 

³ëïÇ×³Ý  í³ï³óáõÙÇó: 

ØÇç³ÝÏÛ³É áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï  µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ  ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿   

³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÝáõÙ ¨  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ ·³Ý·³ïíáõÙ »Ý  ³ãùÇ ³é³ç 

ÉáÕ³óáÕ  åÕïáñáõÙÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó: ²ãùÝ ³ñï³ùÝ³å»ë Ñ³Ý·Çëï ¿` 

ëåÇï³Ï: ºÃ» ³éÏ³ ¿ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý í³ï³óáõÙ, ³å³ ³ÛÝ ëáíáñ³µ³ñ  ùñáÝÇÏ 

Ù³ÏáõÉÛ³ñ ³ÛïáõóÇ  Ñ»ï¨³Ýù ¿ Ï³Ù ³í»ÉÇ Ñ³½í³¹»å` µ³ñ¹³ó³Í Ï³ï³ñ³ÏïÇ 

Ñ»ï¨³Ýù:   ØÇç³ÝÏÛ³É áõí»ÇïÝ»ñÁ  Ù»Í³Ù³ë³Ùµ  Ç¹Çáå³ÃÇÏ »Ý ¨ Çñ»ÝóÇó 

Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý  ëï»ñÇÉ µáñµáù³ÛÇÝ é»³ÏóÇ³Ý»ñ:  

Ð»ïÇÝ áõí»ÇïÁ Ï³ñáÕ ¿ Ñ³Ý¹»ë ·³É ëåÇï³Ï Ñ³Ý·Çëï, ÇÝãå»ë Ý³¨ 

Ï³ñÙÇñ ·ñ·éí³Í  ³ãùÇ ï»ëùáí, »Ã» µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏÇó  

ï³ñ³Íí»É ¿ ÙÇÝã¨ ³é³ç³ÛÇÝ ë»·Ù»Ýï: ´áñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ Ï³ñáÕ ¿ ³Ëï³Ñ³ñ»É 

ÙÇ³ÛÝ   ó³Ýó»ÝÇÝ (é»ïÇÝÇï),  ÙÇ³ÛÝ ËáñÇáÇ¹»³Ý  (ËáñÇáÇ¹Çï) Ï³Ù »ñÏáõ 

Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÁ ÙÇ³ëÇÝ (é»ïÇÝáËáñÇáÇ¹Çï Ï³Ù ËáñÇáé»ïÇÝÇï): ¶áñÍÝ³Ï³ÝáõÙ 

Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ »ñÏáõ  Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ ÙÇ³óÛ³É µáñµáùáõÙ, ù³ÝÇ áñ í»ñçÇÝÝ»ñë 

³Ý³ïáÙÇáñ»Ý ë»ñï  Ñ³ñáõÙ »Ý ÙÇÙÛ³Ýó:Î³ñáÕ  ¿  µáñµáù³ÛÇÝ  åñáó»ëÇ  Ù»ç  

ÁÝ¹·ñÏí»É  ó³Ýó»Ýáõ  ³ÝáÃÝ»ñÁ  (í³ëÏáõÉÇï)  ¨  ï»ë³ÝÛ³ñ¹Á  (³Ûïáõó, 

ÑÇå»ñ»ÙÇ³): 

´áñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É  ýáÏ³É, ÙáõÉïÇýáÏ³É Ï³Ù ¹Çýáõ½: ºÃ» 

µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ßñç³ÝáõÙ, ³å³ ÑÇí³Ý¹Á  

·³Ý·³ïíáõÙ ¿ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  í³ï³óáõÙÇó: ºÃ» µáñµáù³ÛÇÝ ûç³ËÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ 

å»ñÇý»ñÇ³ÛáõÙ, ³å³ ÑÇí³Ý¹Á Ï³ñáÕ ¿ ÁÝ¹Ñ³Ýñ³å»ë ï»ÕÛ³Ï ãÉÇÝ»É, Ï³Ù 

·³Ý·³ïí»É  ÉáÕ³óáÕ åÕïáñáõÙÝ»ñÇó (ù³ÝÇ áñ  µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ï³ñ³ÍíáõÙ 

¿   ¹»åÇ ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÇÝ): ºñµ»ÙÝ ÝáõÛÝÇëÏ å»ñÇý»ñÇÏ ûç³ËÇ ¹»åùáõÙ  

ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ Ï³ñáÕ ¿ ËÇëï í³ï³Ý³É, Ï³åí³Í Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ÏÇëïá½  ³ÛïáõóÇ 

Ñ»ï: ì»ñçÇÝë Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É Ý³¨  ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï (³Ûë 

µ³ñ¹áõÃÛ³Ý å³Ãá·»Ý»½Á ÉÇ³ñÅ»ù å³ñ½³µ³Ýí³Í ã¿) ¨ å³ï×³é Ñ³Ý¹Çë³Ý³É   

ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ËÇëï Çç»óÙ³Ý` ÝáõÛÝÇëÏ ÙÇÝã¨ Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝ: 



Ð»ïÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇ Ù»ç ÇÝý»ÏóÇ³Ý»ñÁ ½·³ÉÇ ï»Õ »Ý ½µ³Õ»óÝáõÙ: 

ÆÝý»ÏóÇ³Ý Çñ µÝáõÛÃáí  Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É íÇñáõë³ÛÇÝ, µ³Ïï»ñÇ³É, ëÝÏ³ÛÇÝ Ï³Ù 

å³ñ³½Çï³ñ:  

ÀÝ¹Ñ³Ýñ³å»ë,  ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ  µáñµáùáõÙÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É  Ç½áÉ³óí³Í 

åñáó»ë, áñÝ ³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ ³ãùÁ: ²ÛÝ Ï³ñáÕ ¿ Ý³¨ ½áõ·³Ïóí³Í ÉÇÝ»É 

Ñ³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ   (ëÇëï»Ù³ÛÇÝ) ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï: ò³íáù, ÙÇßï ã¿, áñ ³ãùáõÙ  

µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ·ïÝíáõÙ ¿ Ïáñ»ÉÛ³óÇ³ÛÇ Ù»ç  ûñ·³ÝÇ½ÙáõÙ áñ¨¿ ³ÛÉ 

µáñµáù³ÛÇÝ  ûç³ËÇ Ñ»ï: àñáß ¹»åù»ñáõÙ áõí»ÇïÁ ÝáõÛÝÇëÏ Ý³Ëáñ¹áõÙ ¿  

Ñ³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ¹ñë¨áñÙ³ÝÁ, áõëïÇ ³ÏÝ³µáõÛÅÁ å³ñï³íáñ ¿ É³í 

³Ý³ÙÝ»½ Ñ³í³ù»É ¨ Ù³Ýñ³ÏñÏÇï Ñ»ï³½áï»É   ûñ·³ÝÇ½ÙÇ ûñ·³Ý-Ñ³Ù³-

Ï³ñ·»ñÁ, ³ÝÑñ³Å»ßïáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ`  Ï³ï³ñ»É ÑÝ³ñ³íáñ  É³µáñ³ïáñ Ã»ëï»ñ:  

àõí»Çïáí ÑÇí³Ý¹ÇÝ Ñ»ï³½áï»ÉÇë ËÇëï Ï³ñ¨áñ ¿ Ñ³ßíÇ ³éÝ»É  

ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ëÏÇ½µÁ (ëáõ±ñ ¿, Ã»± ùñáÝÇÏ): Æ ¹»å, §ëáõñ¦ ï»ñÙÇÝÁ ÏÇñ³éíáõÙ ¿, 

»ñµ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ áõÝÇ Ñ³ÝÏ³ñÍ³ÏÇ  ëÏÇ½µ ¨ µáñµáùáõÙÁ  ëáíáñ³µ³ñ ï¨áõÙ ¿ 

ÙÇ ù³ÝÇ ß³µ³ÃÇó  ÙÇÝã¨ 2-3 ³ÙÇë: §øñáÝÇÏ ¦ ï»ñÙÇÝÁ ÏÇñ³éíáõÙ ¿ ³ÛÝ ¹»åùáõÙ, 

»ñµ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ ï¨áõÙ ¿   ÙÇ ù³ÝÇ ³ÙëÇó` ï³ñÇÝ»ñ ß³ñáõÝ³Ï:  

àõí»ÇïÇ ³ËïáñáßáõÙÁ Ï³Û³óÝ»ÉÇë  Ï³ñ¨áñ ¿ Ñ³ßíÇ ³éÝ»É ÑÇí³Ý¹Ç 

ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ, µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÇ  ³ñï³Ñ³Ûïí³ÍáõÃÛ³Ý ³ëïÇ×³ÝÁ, 

ï³ñ³Íí³ÍáõÃÛáõÝÁ (ÙáÝáÉ³ï»ñ³É, Ã»± µÇÉ³ï»ñ³É), µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÇ  

ï»Õ³Ï³ÛáõÙÁ (³é³ç³ÛÇÝ, ÙÇç³ÝÏÛ³É, Ã»± Ñ»ïÇÝ  ë»·Ù»Ýï), ÑÇí³Ý¹Ç ï³ñÇùÁ, 

ë»éÁ ¨ é³ë³Û³Ï³Ý å³ïÏ³Ý»ÉÇáõÃÛáõÝÁ: ²Ûë µáÉáñ ·áñÍáÝÝ»ñÝ û·ÝáõÙ »Ý µÅßÏÇÝ  

×Çßï ³ËïáñáßáõÙ Ï³Û³óÝ»Éáõ Ù»ç:  úñÇÝ³Ï, Ï³Ý ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝù 

³é³í»É³å»ë Ñ³Ý¹ÇåáõÙ »Ý ë¨³ÙáñÃ»ñÇ Ùáï, ÇÝãåÇëÇÝÝ ¿ ë³ñÏáÇ¹á½Á 

(ëåÇï³Ï³ÙáñÃ»ñÇ Ñ³Ù»Ù³ïáõÃÛ³Ùµ 10 ³Ý·³Ù  Ñ³×³Ë ¿ ³Ëï³Ñ³ñáõÙ): 

²ëÇ³óÇÝ»ñÇ Ùáï  ³é³í»É Ñ³×³Ë ¿ ¹ÇïíáõÙ  ´»Ëã»ïÇ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ  ¨ ìá·ï-

ÎáÛ³Ý³·Ç-Ð³ñ³¹³ÛÇ ëÇÝ¹ñáÙÁ:  

ÆÝã í»ñ³µ»ñáõÙ ¿ ÑÇí³Ý¹Ç ï³ñÇùÇÝ ¨ ë»éÇÝ, ³å³ ÏÉÇÝÇóÇëïÁ å»ïù ¿ 

ï»ÕÛ³Ï ÉÇÝÇ, áñ HLA-B27-Ç Ñ»ï ½áõ·³Ïóí³Í ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÁ, ³é³í»É³å»ë 

Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ 20-40 ï³ñ»Ï³Ý ³ÝÓ³Ýó Ùáï, 3 ³Ý·³Ù Ñ³×³Ë ³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿  

³ñ³Ï³Ý ë»éÇ Ý»ñÏ³Û³óáõóÇãÝ»ñÇÝ, ÙÇÝã¹»é  üáõùëÇ áõí»³É ëÇÝ¹ñáÙÁ 

(Ñ»ï»ñáùñáÙÇÏ ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï) Ñ³í³ë³ñ³å»ë ³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿ Ï³Ý³Ýó ¨ 

ïÕ³Ù³ñ¹Ï³Ýó, Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ ó³ÝÏ³ó³Í é³ë³ÛáõÙ: ÆÝã í»ñ³µ»ñáõÙ ¿  µáñµáù³ÛÇÝ 

åñáó»ëÇ ÏáÕÙÝ³ÛÝáõÃÛ³ÝÁ ¨ µÝáõÛÃÇÝ, ³å³ HLA-B27-Ç Ñ»ï ½áõ·³Ïóí³Í  

³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÁ ïÕ³Ù³ñ¹Ï³Ýó Ùáï  ÙÇßï  ÙáÝáÉ³ï»ñ³É ¿ Ï³Ù áõÝÇ 

³Éï»ñÝ³óíáÕ µÝáõÛÃ ¨ ÏñáõÙ ¿ áã ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ µÝáõÛÃ, ÙÇÝã¹»é ëÇÙå³ÃÇÏ 

ûýÃ³ÉÙÇ³Ý ¨     ìá·ï-ÎáÛ³Ý³·Ç-Ð³ñ³¹³ÛÇ ëÇÝ¹ñáÙÁ  ÙÇßï µÇÉ³ï»ñ³É »Ý  ¨ 



Ñ³Ý¹»ë »Ý ·³ÉÇë ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ µÝáõÛÃáí: ÆÝã í»ñ³µ»ñáõÙ ¿ µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÇ 

ï»Õ³Ï³ÛÙ³ÝÁ ¨ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ëÏ½µÇÝ, ³å³  HLA-B27-Ç Ñ»ï ½áõ·³Ïóí³Í 

³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿  ÙÇ³ÛÝ 

³é³ç³ÛÇÝ ë»·Ù»ÝïáõÙ, ÙÇÝã¹»é ïáùëáåÉ³½Ùá½Ç ¨ ïáùëáÏ³ñÇ³½Ç Å³Ù³Ý³Ï 

µáñµáù³ÛÇÝ ûç³ËÁ Ï³Ù ûç³ËÝ»ñÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í »Ý  ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ:   HLA-B27-Ç 

Ñ»ï ½áõ·³Ïóí³Í ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÁ ÙÇßï áõÝÇ Ñ³ÝÏ³ñÍ³ÏÇ ëÏÇ½µ, ÙÇÝã¹»é 

üáõùëÇ áõí»³É ëÇÝ¹ñáÙÝ áõÝÇ ³ÝÝÏ³ï ëÏÇ½µ ¨ Ñ³×³Ë å³ï³Ñ³Ï³Ý ¿ 

Ñ³ÛïÝ³µ»ñíáõÙ:  ºÉÝ»Éáí Ýßí³ÍÇó, ³ÏÝÑ³Ûï ¿ ¹³éÝáõÙ, Ã» áñù³Ý Ï³ñ¨áñ ¿ 

Ù³Ýñ³ÏñÏÇï ³Ý³ÙÝ»½ Ñ³í³ù»ÉÁ: ²ÝÑñ³Å»ßïáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ ³ÏÝ³µáõÛÅÁ 

Ï³ï³ñáõÙ ¿ É³µáñ³ïáñ Ã»ëï»ñ ³ËïáñáßÙ³ÝÝ ³ç³Ïó»Éáõ Ñ³Ù³ñ: Î³ñ¨áñ ¿ Ýß»É, 

áñ ·áÛáõÃÛáõÝ ãáõÝÇ ëï³Ý¹³ñï Ã»ëï»ñÇ Ñ³í³ù³Íáõ: Úáõñ³ù³ÝãÛáõñ ÑÇí³Ý¹Ç 

ÝÏ³ïÙ³Ùµ å»ïù ¿ áõÝ»Ý³É ³ÝÑ³ï³Ï³Ý Ùáï»óáõÙ: úñÇÝ³Ï, »Ã» ÑÇí³Ý¹Ý 

³Ý³ÙÝ»½áõÙ ÝßáõÙ ¿ ß÷áõÙ Ï³ïáõÝ»ñÇ Ñ»ï ¨ ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ ³éÏ³ ¿ ýáÏ³É 

é»ïÇÝáËáñÇáÇ¹Çï, ³å³ ³ÝÑñ³Å»ßï ¿ ³é³çÇÝ Ñ»ñÃÇÝ ëïáõ·»É ³ñÛ³Ý Ù»ç Anti-

Toxo  IgG-Ý  ¨ IgM-Á: Î³ñÇù ãÏ³ ÑÇí³Ý¹ÇÝ Ñ»ï³½áï»É ëÇýÇÉÇëÇ Ï³Ù 

ïáõµ»ñÏáõÉÛá½Ç Ñ³Ù³ñ, »Ã»  í»ñÁ Ýßí³Í Ã»ëïÁ ÉÇÝÇ ¹ñ³Ï³Ý: Î³Ù »Ã» ÑÇí³Ý¹Ý 

áõÝÇ ëáõñ ³é³ç³ÛÇÝ áõí»Çï  ÑÇåáåÇáÝáí ½áõ·³Ïóí³Í,  »ñÇï³ë³ñ¹ ¿, ÝßáõÙ ¿ 

³Ý³ÙÝ»½áõÙ  Ù»çùÇ ëïáñÇÝ Ñ³ïí³ÍÇ ó³í, å³ñ³ÝáóÇ Ï³ñÏ³ÙáõÃÛáõÝ (´»Ëï»ñ¨Ç 

ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý Ýß³ÝÝ»ñ), ³å³ ³é³çÇÝ Ñ»ñÃÇÝ å»ïù ¿ ëïáõ·»É  ³ñÛ³Ý Ù»ç   HLA-

B27-Ç ·»ÝáïÇåÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ ¨ »Ã» ³ÛÝ ¹ñ³Ï³Ý ¿, Ï³ñÇù ãÏ³ ÑÇí³Ý¹ÇÝ 

»ÝÃ³ñÏ»É ³í»Éáñ¹  É³µáñ³ïáñ Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ: ¶áÛáõÃÛáõÝ áõÝ»Ý áõí»ÇïÇ 

ï»ë³ÏÝ»ñ, áñáÝó Å³Ù³Ý³Ï ³ËïáñáßáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿,  »ÉÝ»Éáí ÙÇ³ÛÝ ³éÏ³ 

ÏÉÇÝÇÏ³Ï³Ý ³Ëï³Ýß³ÝÝ»ñÇó ¨ áñ¨¿ É³µáñ³ïáñ Ã»ëï ·áÛáõÃÛáõÝ ãáõÝÇ: úñÇÝ³Ï, 

üáõùëÇ Ñ»ï»ñáùñáÙÇÏ ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÁ, Ï³Ù »Ã» ÑÇí³Ý¹Ý áõÝÇ  ÑÇåáåÇáÝáí 

½áõ·³Ïóí³Í  áõí»Çï  ¨ ³Ý³ÙÝ»½áõÙ  ÝßáõÙ ¿ ûñ³É ¨ ·»ÝÇï³É Ëáó»ñ, ³å³ ¹³ 

µ³í³Ï³Ý ¿, áñ ¹ñíÇ §´»Ëã»ïÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ¦ ³ËïáñáßáõÙÁ: àõëïÇ Ù»Ï ³Ý·³Ù 

¨ë Ï³ñ¨áñáõÙ »Ýù  ³Ý³ÙÝ»½Ç ¨ ýÇ½ÇÏ³Ï³Ý Ñ»ï³½áïÙ³Ý, É³µáñ³ïáñ Ã»ëï»ñÇ 

×Çßï ÇÙ³óáõÃÛáõÝÁ ïíÛ³É ³ÝÑ³ïÇÝ §áõí»Çï¦ ³ËïáñáßáõÙÁ Ï³Û³óÝ»Éáõ Ù»ç:      

 

 

 

 

 

 

 



²é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÝ»ñ 

ÆÝãå»ë ³ñ¹»Ý Ýßí»É ¿, ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ  

ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿  ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ: ²é³ç³ÛÇÝ ë»·Ù»ÝïáõÙ Ï³ñáÕ »Ý ³éÏ³ ÉÇÝ»É  

Ñ»ï¨Û³É ³Ëï³ÝÇß»ñÁ. 

³/ Ï»é³ïÇÏ åñ»óÇåÇï³ïÝ»ñ 

µ/ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ  µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñ (Ù»Í³Ù³ë³Ùµ ÉÇÙýáóÇïÝ»ñ) 

·/ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ`  ýÉÛáñ (flare) åñáï»ÇÝÝ»ñ 

¹/ ÑÇåáåÇáÝ (µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇ Ýëïí³Íù ³é³ç³³ÛÇÝ ËóÇÏáõÙ) 

»/ åÇ·Ù»ÝïÇ ¹Çëå»ñëÇ³ (dispersion)` åÇ·Ù»ÝïÇ  í»ñ³µ³ßËáõÙ 

½/ ÙÇá½ (µµÇ Ý»Õ³óáõÙ) 

¿/ ÍÇ³Í³ÝÇ Ñ³Ý·áõÛóÝ»ñ (µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇ Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñ) 

Á/ ëÇÝ»ËÇ³Ý»ñ (³é³ç³ÛÇÝ, Ñ»ïÇÝ, ³é³ç³ÛÇÝ  ËóÇÏÇ  ³ÝÏÛáõÝáõÙ) 

Ã/ »Õçñ»Ýáõ Å³å³í»Ý³Ó¨   Ca-³Ï³Ý ¹»·»Ý»ñ³óÇ³ (ùñáÝÇÏ áõí»ÇïÇ 

¹»åùáõÙ): 

êáõñ ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï  ³éÏ³ ¿ Ý³¨  å»ñÇÉÇÙµ³É/ å»ñÇÏáéÝ»³É  

(óÇÉÇ³ñ) ÇÝÛ»ÏóÇ³: Î»é³ïÇÏ åñ»óÇåÇï³ïÝ»ñÝ Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý  

µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇ Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñ »Õçñ»Ýáõ ¿Ý¹áÃ»ÉÇÝ Ïå³Í: Àëï µÝáõÛÃÇ ÉÇÝáõÙ 

»Ý ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ ¨ áã ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½: 

¶ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ Ï»é³ïÇÏ åñ»óÇåÇï³ïÝ»ñÁ ã³÷»ñáí Ù»Í »Ý, ³ÛÉ Ï»ñå 

ÏáãíáõÙ »Ý Ý³¨ ×³ñå³ÝÙ³Ý: ì»ñçÇÝë íÏ³ÛáõÙ ¿ ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ µÝáõÛÃÇ  

µáñµáùÙ³Ý Ù³ëÇÝ:  

àõí»ÇïÝ»ñÁ Ñ³×³Ë ¹³ë³Ï³ñ·íáõÙ »Ý áñå»ë ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ ¨  áã 

·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½:Æñ³Ï³ÝáõÙ ³Ûë ¹³ë³Ï³ñ·áõÙÝ áõÝÇ ë³ÑÙ³Ý³÷³ÏáõÙ, ù³ÝÇ áñ 

ÝáõÛÝ ³ÝïÇ·»ÝÇ  ï³ñµ»ñ ¿ùëå»ñÇÙ»Ýï³É ¹á½³Ý»ñ Ï³ñáÕ »Ý Ñ³ñáõó»É Ã» 

·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½,  ¨ Ã» áã ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ å³ïÏ»ñ:  

²ÏÝ³ËáéáãÇ  µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇ ÇÝï»ÝëÇíáõÃÛáõÝÁ  ·Ý³Ñ³ïíáõÙ ¿ 1 ÙÙ3 –

áõÙ 45-60ú  ³ÝÏÛ³Ý ï³Ï µ³ñÓñ ÇÝï»ÝëÇíáõÃÛ³Ý ÉáõÛëáí ¨ µ³ñÓñ Ëáßáñ³óÙ³Ý 

ï³Ï ¹Çï»Éáí: Àëï ³Û¹ µçÇçÝ»ñÇ ù³Ý³ÏÇ µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ¹ÇïíáõÙ ¿ áñå»ë  

Ù»ÕÙ (1+), ã³÷³íáñ(2+), ËÇëï (3+), Ï³Ù ·»ñËÇëï (4+), ³ñï³Ñ³Ûïí³Í: ÌÇ³Í³ÝÇ 

Ñ³Ý·áõÛóÝ»ñÝ Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý  µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇ Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñ, 

áñáÝù  µµ³ÛÇÝ »½ñáõÙ ³éÏ³ ÉÇÝ»Éáõ ¹»åùáõÙ  ÏáãíáõÙ »Ý ø»÷»Ç Ñ³Ý·áõÛóÝ»ñ, 

ÍÇ³Í³ÝÇ ëïñáÙ³ÛáõÙ` ´áõë³Ï³ÛÇ Ñ³Ý·áõÛóÝ»ñ: ºÃ» µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÇ µÝáõÛÃÁ  

ýÇµñÇÝá½ ¿, ³å³ Ï³ñáÕ »Ý ³é³ç³Ý³É ëÇÝ»ËÇ³Ý»ñ: ²é³ç³ÛÇÝ ëÇÝ»ËÇ³ÛÇ 

¹»åùáõÙ ÍÇ³Í³ÝÁ ÏåãáõÙ ¿ »Õçñ»Ýáõ ¿Ý¹áÃ»ÉÇÝ:  Ð»ïÇÝ ëÇÝ»ËÇ³Ý  Çñ»ÝÇó 

Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿ ÍÇ³Í³ÝÇ µµ³ÛÇÝ »½ñÇ ÏåáõÙ áëåÝÛ³ÏÇ ³é³ç³ÛÇÝ  Ï³åëáõÉ³ÛÇÝ: 



Ø³ëÝ³ÏÇ ÏåáõÙÁ ÏáãíáõÙ  ¿ seclusio  pupillae, ÇëÏ »Ã» Ñ»ïÇÝ ëÇÝ»ËÇ³Ý Ï³½ÙáõÙ ¿ 

360 ú, ³å³ Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É  µµ³ÛÇÝ  µÉáÏ (occlusio puppilae), Ñ»ÕáõÏÁ 

Ïáõï³ÏíáõÙ ¿ Ñ»ïÇÝ ËóÇÏáõÙ,  ³ñï³ÑñáõÙ ¿ ÍÇ³Í³ÝÝ ³é³ç, ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ µáÙµ³Å 

(iris bombae), ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ ³ÝÏÛáõÝÁ ÷³ÏíáõÙ ¿ , Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙÁ 

µ³ñÓñ³ÝáõÙ ¿, Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É »ñÏñáñ¹³ÛÇÝ ·É³áõÏáÙ³:   

êáõñ ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙÁ ëáíáñ³µ³ñ ó³Íñ ¿ 

Ù»Í Ù³ë³Ùµ óÇÉÇ³ñ Ù³ñÙÝÇ  ³Ëï³Ñ³ñÙ³Ý å³ï×³éáí (¹ÇëýáõÝÏóÇ³), ë³Ï³ÛÝ 

áñáß áõí»ÇïÝ»ñÇ ¹»åùáõÙ Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É ïñ³µ»ÏáõÉÇï    (ïñ³µ»ÏáõÉÛ³ñ 

ó³ÝóÇ Ëó³ÝáõÙ µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñáí), áñÁ ÏÑ³Ý·»óÝÇ Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ  ×ÝßÙ³Ý 

µ³ñÓñ³óÙ³Ý  (ûñÇÝ³Ï, herpes simplex  ¨ herpes zoster  áõí»ÇïÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï):   

àôí»ÇïÝ»ñÇ  áñáß  ï»ë³ÏÝ»ñÇ  Å³Ù³Ý³Ï  ³é³ç³ÛÇÝ  ËóÇÏáõÙ  Ï³ñáÕ  ¿   ÉÇÝ»É  

³ñÛ³Ý  Ýëïí³Íù` ÑÇý»Ù³,  áñÇó  ÍÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ  ·áõÛÝÁ  ëï³Ý³  Å³Ý·³·áõÛÝ  

ï»ëù: 

è»óÇ¹ÇíáÕ  ¨ ùñáÝÇÏ áõí»ÇïÝ»ñÁ Å³Ù³Ý³ÏÇ ÁÝÃ³óùáõÙ áñå»ë  µ³ñ¹áõÃÛáõÝ 

Ï³ñáÕ »Ý Ñ³Ý·»óÝ»É Ï³ï³ñ³ÏïÇ ½³ñ·³óÙ³Ý: 

²é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÁ Ù»Í Ù³ë³Ùµ Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý ëï»ñÇÉ 

µáñµáù³ÛÇÝ  é»³ÏóÇ³Ý»ñ: Üñ³Ýó Ù»ç ³Ù»Ý³Ù»Í ËáõÙµÁ Ï³½ÙáõÙ ¿ HLA-B27 

·»ÝáïÇåÇ Ñ»ï ½áõ·³Ïóí³Í  ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÁ: ²Ûë áõí»ÇïÁ ëáíáñ³µ³ñ 

ÙáÝáÉ³ï»ñ³É ¿ Ï³Ù ³Éï»ñÝ³óíáÕ µÝáõÛÃÇ (å³ñµ»ñ³µ³ñ ³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿ ³ç Ï³Ù 

Ó³Ë ³ãùÁ): Ð³Ý¹ÇåáõÙ ¿ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ  20-40 ï³ñ»Ï³Ý ³ÝÓ³Ýó Ùáï ¨ ³ñ³Ï³Ý 

ë»éÇ Ý»ñÏ³Û³óáõóÇãÝ»ñÇÝ  3 ³Ý·³Ù Ñ³×³Ë ¿ ³Ëï³Ñ³ñáõÙ, ù³Ý Ç·³Ï³Ý: ²Ûë 

áõí»ÇïÝ Çñ µÝáõÛÃáí ýÇµñÇÝá½ ¿,  ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ Ñ³Ý¹»ë ¿ ·³ÉÇë ÑÇåáåÇáÝáí  ¨ 

ß³ï ³ñ³· Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿  ëÇÝ»ËÇ³Ý»ñÇ ½³ñ·³óÙ³Ý: ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ áõÝÇ 

é»óÇ¹ÇíáÕ µÝáõÛÃ:  

HLA-B27 ·»ÝáïÇåÁ Ñ³×³Ë ½áõ·³ÏóíáõÙ ¿  Ý³¨ ë»ñáÝ»·³ïÇí 

ëåáÝ¹ÇÉá³ñÃñáå³ÃÇ³Ý»ñÇ Ñ»ï, ÇÝãåÇëÇù »Ý  ³ÝÏÇÉá½íáÕ ëåáÝ¹ÇÉÇïÁ 

(´»Ëï»ñ¨Ç ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ),  è»Ûï»ñÇ ëÇÝ¹ñáÙÁ, åëáñÇ³ïÇÏ  ³ñÃñÇïÁ, ³ÕÇÝ»ñÇ 

µáñµáù³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ (ÎñáÝÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ ¨ ËáóáïíáÕ ÏáÉÇïÁ): 

²ÏÝ³µáõÛÅÝ»ñÁ Ñ³×³Ë  ³é³çÇÝÝ »Ý Ñ³ÛïÝ³µ»ñáõÙ  ´»Ëï»ñ¨Ç ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ, 

áñÇ ëÏ½µÝ³Ï³Ý ³Ëï³Ýß³ÝÝ»ñÝ ³é³íáïÛ³Ý Å³Ù»ñÇÝ Ù»çùÇ ëïáñÇÝ Ñ³ïí³ÍÇ  

ó³íÝ ¿ ¨ å³ñ³ÝáóÇ Ï³ñÏ³ÙáõÃÛáõÝÁ, áñÝ ³ÝóÝáõÙ ¿ ýÇ½ÇÏ³Ï³Ý ³ÏïÇíáõÃÛáõÝÇó 

Ñ»ïá: ²Ûë ·³Ý·³ïÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ ÑÇí³Ý¹Ý»ñÝ  ³é³ÝÓÝ³å»ë ã»Ý ¹ÇÙáõÙ µÅßÏÇ, 

ë³Ï³ÛÝ ´»Ëï»ñ¨Ç ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ùµ  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ 25-30%-Á ÏÛ³ÝùÇ ÁÝÃ³óùáõÙ 

ï³ÝáõÙ ¿ ³é³ç³ÛÇÝ áõí»Çï, áñÇ Ñ³Ù³ñ ³ÝÙÇç³å»ë ¹ÇÙáõÙ ¿  ³ÏÝ³µáõÅÇ (³éÏ³ ¿ 

³ãùÇ Ï³ñÙñáõÃÛáõÝ, Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝ, ó³í) ¨ »Ã» ³ÏÝ³µáõÅÁ  ï»ÕÛ³Ï ¿ ³é³ç³ÛÇÝ  

áõí»ÇïÇ, HLA-B27 ·»ÝáïÇåÇ ¨ ´»Ëï»ñ¨Ç ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ½áõ·³ÏóáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ, 



³å³ áõí»ÇïÁ µáõÅ»Éáõó µ³óÇ å³ñï³íáñ ¿ ÑÇí³Ý¹ÇÝ áõÕÕ»É  Ý³¨ é¨Ù³ïáÉá·Ç 

ÑëÏáÕáõÃÛ³Ý, áñå»ë½Ç Ñ»ï³·³ÛáõÙ Ï³ÝËíÇ  áÕÝ³ß³ñÇ ÑÝ³ñ³íáñ ¹»ýáñÙ³óÇ³ÛÇ  

½³ñ·³óáõÙÁ: ²ÏÝ³µáõÅÝ, ³Ýßáõßï,  å»ïù ¿ ÑÇí³Ý¹ÇÝ Ñ³ñóÝÇ  Ý³¨ ³ëÇÙ»ïñÇÏ 

Ñá¹³ó³í»ñÇ, è»Ûï»ñÇ ëÇÝ¹ñáÙÇÝ µÝáñáß ³Ëï³ÝÇß»ñÇ (áã ëå»óÇýÇÏ áõé»ïñÇï,  

åáÉÇ³ñÃñÇï, ûÝÇËáÉÇ½Çë, ³÷»ñÇ ¨ Ý»ñµ³ÝÝ»ñÇ ¿ñÇÃ»Ù³ïá½ µáñµáùáõÙ, µ»ñ³ÝÇ 

ËáéáãÇ ÉáñÓ³Ã³Õ³ÝÃÇ Ëáó»ñ ¨ ³ÛÉÝ), åëáñÇ³ïÇÏ  ³ñÃñÇïÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý 

(Ñ³ñÏ³íáñ ¿  áõß³¹ñáõÃÛáõÝ ¹³ñÓÝ»É  Ù³ßÏÇ ¨ Ñá¹»ñÇ íñ³), ÇÝãå»ë Ý³¨ ³ÕÇÝ»ñÇ 

÷áñÉáõÍáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ (ÏÕ³ÝùáõÙ ÉáñÓÇ áõ ³ñÛ³Ý ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝ): ÖÇßï ¿, ³ÏÝ³µáõÅÁ 

å»ïù ¿ µáõÅÇ ÙÇ³ÛÝ ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÁ, ë³Ï³ÛÝ í»ñáÑÇßÛ³É  ·³Ý·³ïÝ»ñÇ ¨ 

³Ëï³ÝÇß»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ  Å³Ù³Ý³ÏÇÝ ÑÇí³Ý¹ÇÝ ÏáõÕÕÇ  

Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý Ù³ëÝ³·»ïÇ Ùáï, áñÁ ¨ ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ Ïï³ Ï³ÝË»Éáõ ³Ûë 

ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ»ï Ï³åí³Í µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ (ûñÇÝ³Ï, ³ÕÇÝ»ñÇ µáñµáù³ÛÇÝ 

ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ ³ÕÇÝ»ñÇ Ã³÷³Í³ÏáõÙÁ  ¨ ÑÝ³ñ³íáñ 

Ù³Ñí³Ý »ÉùÁ): ²é³ç³ÛÇÝ  áõí»ÇïÁ µáõÅíáõÙ ¿ ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ  ¨ ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏ 

/óÇÏÉáåÉ»·ÇÏ  ¹»Õáñ³ÛùÇ Ï³ÃÇÉÝ»ñáí (¹»ùë³Ù»ï³½áÝ 0.1%, ³ïñáåÇÝÇ, 

ÑáÙ³ïñáåÇÝÇ Ï³Ù ïñáåÇÏ³ÙÇ¹Ç Ï³ÃÇÉÝ»ñ ¨ ³ÛÉÝ):ØÇ¹ñÇ³ïÇÏÝ»ñÁ Ýß³Ý³ÏíáõÙ  

»Ý  Ñ»ïÇÝ ëÇÝ»ËÇ³Ý»ñÇ  ³é³ç³óáõÙÁ  ÑÝ³ñ³íáñÇÝë Ï³ÝË»Éáõ Ýå³ï³Ïáí: 

Ø³ÏáõÉ³ÛÇ ÏÇëïá½ ³ÛïáõóÇ ¹»åùáõÙ óáõóí³Í »Ý  ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ ëáõµï»ÝáÝÛ³Ý 

Ý»ñ³ñÏáõÙÝ»ñ:  

²é³ç³ÛÇÝ  áõí»ÇïÝ»ñÇ Ù»ç ½·³ÉÇ ï»Õ »Ý ½µ³Õ»óÝáõÙ Ý³¨ herpes simplex  ¨ 

herpes zoster ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÁ: ²Ûë ¹»åùáõÙ áõí»ÇïÁ ÏñáõÙ ¿ ÇÙáõÝ³ÛÇÝ 

µÝáõÛÃ, ³ÛÝ áõÕÕí³Í ¿ íÇñáõëÇ ³ÝïÇ·»ÝÇ հանդեպ: ²é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ Ñ»ÕáõÏáõÙ 

íÇñáõëÁ ãÇ Ñ³ÛïÝ³µ»ñíáõÙ, ë³Ï³Ý ³éÏ³ »Ý Ýñ³ ³ÝïÇ·»Ý»ñÁ ¨ Ýñ³Ýó ¹»Ù 

³é³ç³ó³Í  Ñ³Ï³Ù³ñÙÇÝÝ»ñÁ: àõëïÇ ¹³ñÓÛ³É µáõÅáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿  

ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ  ¨ ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏÝ»ñÇ Ï³ÃÇÉÝ»ñáí, ë³Ï³ÛÝ åñáýÇÉ³ÏïÇÏ ïñíáõÙ »Ý  

Ñ³Ï³íÇñáõë³ÛÇÝ per os ¹»Õáñ³ÛùÝ»ñ (ûñÇÝ³Ï, Acyclovir, Valacyclovir ¨ ³ÛÉÝ) 

ÑÝ³ñ³íáñ ¿åÇÃ»ÉÇ³É Ï»é³ïÇïÇó Ëáõë³÷»Éáõ Ñ³Ù³ñ: Ð»ñå»ïÇÏ áõí»ÇïÇ  

Å³Ù³Ý³Ï Ñ³×³Ë ¹ÇïíáõÙ ¿   µ³ñÓñ Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙ (ïñ³µ»ÏáõÉÇïÇ 

å³ï×³éáí), ÍÇ³Í³ÝÇ ë»·Ù»Ýï³ñ  Ï³Ù ¹Çýáõ½ ³ïñáýÇ³ (Ñ»ñå»ë íÇñáõëÝ 

³é³ç³óÝáõÙ ¿  Çß»ÙÇÏ í³ëÏáõÉÇï, áñÁ Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿  ÍÇ³Í³ÝÇ ëïñáÙ³ÛÇ 

³ïñáýÇÏ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ), »Õçñ»Ýáõ  ½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ Ñ³×³Ë Çç³Í ¿, ÑÇí³Ý¹Ý  

³Ý³ÙÝ»½áõÙ ÝßáõÙ ¿  ï³ñ³Í Ï»é³ïÇï Ï³Ù herpes labialis-Ç  Ï³Ù herpes nasalis-Ç  

Ï³Ù zoster ó³ÝÇ  ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ: ²Ûë ³Ù»ÝÝ û·ÝáõÙ ¿ § Ñ»ñå»ïÇÏ áõí»Çï¦ 

³ËïáñáßáõÙÁ Ï³Û³óÝ»ÉáõÝ:  



²é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇ Ù»ç Ùáï 10%-Á Ï³½ÙáõÙ ¿ üáõùëÇ Ñ»ï»ñáùñáÙÇÏ 

ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÁ (Ý»ñÏ³ÛáõÙë í»ñ³Ýí³Ýí³Í üáõùëÇ áõí»³É ëÇÝ¹ñáÙ): ²Ûë 

ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³ÝÁ µÝáñáß ¿ áã ·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½ ³ëïÕ³Ó¨ Ï»é³ïÇÏ 

åñ»óÇåÇï³ïÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ »Õçñ»Ýáõ ¿Ý¹áÃ»ÉÇ íñ³, ÍÇ³Í³ÝÝ»ñÇ 

Ñ»ï»ñáùñáÙÇ³Ý, Ï³ï³ñ³ÏïÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ, 60%-Ç ¹»åù»ñáõÙ` »ñÏñáñ¹³ÛÇÝ 

·É³áõÏáÙ³ÛÇ ½³ñ·³óáõÙÁ:  ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ áñ¨¿ É³µáñ³ïáñ Ã»ëï ãáõÝÇ ¨ 

³ËïáñáßáõÙÁ ¹ñíáõÙ ¿ ÏÉÇÝÇÏáñ»Ý:  ²Ûë ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ áõÝÇ ùñáÝÇÏ Ù»ÕÙÁÝÃ³ó 

µÝáõÛÃ: ²ãùÝ ³ñï³ùÝ³å»ë ëåÇï³Ï ¿ ¨ ÑÇí³Ý¹Á Ï³ñáÕ ¿ ÝáõÛÝÇëÏ ·³Ý·³ï 

ãáõÝ»Ý³É ÙÇÝã¨ Ï³ï³ñ³ÏïÇ Ï³Ù ·É³áõÏáÙ³ÛÇ ½³ñ·³óáõÙÁ: ´áõÅáõÙÝ ³Ýó ¿ 

Ï³óíáõÙ ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ Ï³ÃÇÉÝ»ñÇ Ýß³Ý³ÏáõÙáí  (2-3 ß³µ³Ã), ÙÇ³ÛÝ ³ÛÝ 

¹»åù»ñáõÙ, »ñµ ÑÇí³Ý¹Á ÝßáõÙ ¿  ¹ÇëÏáÙýáñï Ï³Ù Ù»ÕÙ Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝ: 

Î³ï³ñ³ÏïÇ ¨ ·É³áõÏáÙ³ÛÇ ½³ñ·³óÙ³Ý ¹»åùáõÙ  µáõÅáõÙÁ íÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý ¿:  

²é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇÝ ¿ ¹³ëíáõÙ Ý³¨  ´»Ëã»ïÇ ëÇÝ¹ñáÙÁ, ãÝ³Û³Í í»ñçÇÝë 

Ñ³ñáõóáõÙ ¿ å³Ýáõí»Çï, ë³Ï³ÛÝ ùÝÝ³ñÏíáõÙ ¿ ³é³ç³ÛÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇ Ù»ç, ù³ÝÇ 

áñ  Ñ³Ý¹»ë ¿ ·³ÉÇë ¹³ë³Ï³Ý  ÑÇåáåÇáÝ ÇñÇïáí: ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ ³é³í»É Ñ³×³Ë 

Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿  ØÇçÇÝ ²ñ¨»ÉùÇ ¨ Ö³åáÝÇ³ÛÇ ÙÇç¨  ÁÝÏ³Í  »ñÏñÝ»ñáõÙ, 

³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿  ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ »ñÇï³ë³ñ¹Ý»ñÇÝ ¨ ³é³í»É Ñ³×³Ë` ³ñ³Ï³Ý ë»éÇ 

Ý»ñÏ³Û³óáõóÇãÝ»ñÇÝ:  

´»Ëã»ïÇ ëÇÝ¹ñáÙÝ, ÁÝ¹Ñ³Ýñ³å»ë,  Çñ»ÝÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿ ³ÝÑ³Ûï 

¿ÃÇáÉá·Ç³ÛÇ  ·»Ý»ñ³ÉÇ½³óí³Í ûÏÉÛáõ½Çí í³ëÏáõÉÇï: Üñ³ ¹³ë³Ï³Ý ¹ñë¨áñáõÙÁ  

Ý»ñ³éáõÙ ¿ Ñ»ï¨Û³É ïñÇ³¹³Ý. 

1. êáõñ ÇñÇï/ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï ÑÇåáåÇáÝáí 

2. ²ýÃá½ ëïáÙ³ïÇï 

3. ¶»ÝÇï³É ËáóáïáõÙ: 

²ãù»ñÇ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÁ ëáíáñ³µ³ñ ëÏëíáõÙ ¿ ûñ³É ¨ ·»ÝÇï³É Ëáó»ñÇó 3-5 

ï³ñÇ ³Ýó: ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ áõÝÇ ùñáÝÇÏ åñá·ñ»ëÇíáÕ  µÝáõÛÃ, µáõÅáõÙ 

ã³ÝóÏ³óí»Éáõ ¹»åùáõÙ  åáï»ÝóÇ³É Ïáõñ³óÝáÕ ¿:  ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ Ñ³×³Ë 

µÇÉ³ï»ñ³É ¿, é»óÇ¹ÇíÝ»ñÁ Ù»Í³Ù³ë³Ùµ  áõÕ»ÏóíáõÙ »Ý  ÑÇåáåÇáÝáí: ²ñ³Ï³Ý 

ë»éÇ Ý»ñÏ³Û³óáõóÇãÝ»ñÇ Ùáï ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ ³é³í»É Ñ³×³Ë ³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿  

³ÏÝ³Ñ³ï³ÏÁ, ù³Ý ³é³ç³ÛÇÝ ë»·Ù»ÝïÁ: ²ÏÝ³Ñ³ï³ÏÇ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÁ Ý»ñ³éáõÙ 

¿ ó³Ýó»Ýáõ  í³ëÏáõÉÇï (ûÏÉÛáõ½Çí ³ñï»ñÇï ¨ å»ñÇýÉ»µÇï), ó³Ýó»Ýáõ 

Ñ»Ùáé³·Ç³Ý»ñ, Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ³Ûïáõó, ó³Ýó»Ýáõ Ý»Ïñá½Ç ýáÏ³É ûç³ËÝ»ñ, Çß»ÙÇÏ 

ûåïÇÏ Ý»Ûñáå³ÃÇ³ ¨ íÇïñ»Çï:  

´»Ëã»ïáí ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ 60%-Ç Ùáï  ¹ñ³Ï³Ý ¿ HLA-B51 ·»ÝáïÇåÁ, ë³Ï³ÛÝ 

´»Ëã»ïÇ ëÇÝ¹ñáÙ  ³ËïáñáßáõÙÁ ¹ñíáõÙ ¿  ÏÉÇÝÇÏáñ»Ý: ´áõÅáõÙÁ Ï³Û³ÝáõÙ ¿ per os. 

ÇÙáõÝáëáõåñ»ëÇí ¹»Õáñ³ÛùÝ»ñÇ  (³ñ¹ÛáõÝ³í»ï ¿ åñ»¹ÝÇ½³ÉáÝÁ, óÇÏÉáëåáñÇÝÁ, 



ÏáÉËÇóÇÝÁ, ÇÙáõñ³ÝÁ, É»ÛÏ»ñ³ÝÁ), ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ  ëáõµï»ÝáÝÛ³Ý Ý»ñ³ñÏáõÙÝ»ñÇ ¨ 

ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ  áõ ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏ /óÇÏÉáåÉ»·ÇÏ  Ï³ÃÇÉÝ»ñÇ Ýß³Ý³ÏÙ³Ý Ù»ç: 

 

ØÇç³ÝÏÛ³É áõí»Çï (pars planitis syndrome) 

ÆÝãå»ë ³ñ¹»Ý  Ýßí»É ¿, ÙÇç³ÝÏÛ³É áõí»ïÇ Å³Ù³Ý³Ï µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ 

ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿   ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÝÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍáõÙ ¨ pars plana–Ç 

ßñç³ÝáõÙ: ØÇç³ÝÏÛ³É áõí»ÇïÁ Ï³ñáÕ ¿  ½áõ·³Ïóí»É  ÙÇ ß³ñù ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ 

Ñ»ï , ÇÝãåÇëÇù »Ý ë³ñÏáÇ¹á½Á, óñí³Í ëÏÉ»ñá½Á, È³ÛÙÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ, ëÇýÇÉÇëÁ, 

ïáõµ»ñÏáõÉÛá½Á, ÏáÉÉ³·»Ýá½Ý»ñÁ: ²ÝÑ³Ûï ¿ÃÇáÉá·Ç³ÛÇ  ÙÇç³ÝÏÛ³É áõí»ÇïÁ 

ÏáãíáõÙ ¿ pars planitis ¨ ³ÛÝ Ï³½ÙáõÙ ¿  ÙÇç³ÝÏÛ³É áõí»ÇïÝ»ñÇ 85-90%-Á:  Pars 

planitis-Á (Ñ³ÛïÝÇ ¿ Ý³¨ áñå»ë ùñáÝÇÏ óÇÏÉÇï, å»ñÇý»ñÇÏ áõí»Çï ³Ýí³Ý ï³Ï), 

³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ  40 ï³ñ»Ï³ÝÇó ó³Íñ ³ÝÓ³Ýó: ÎÉÇÝÇÏáñ»Ý 

³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÝáõÙ  Ñ³ÛïÝ³µ»ñíáõÙ »Ý µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñ, ÓÝ³·Ý¹ÇÏÇÝ 

ÝÙ³ÝíáÕ åÕïáñáõÙÝ»ñ (snowball opacities), áñáÝù  Çñ»ÝóÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý  

µáñµáù³ÛÇÝ µçÇçÝ»ñÇ Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñ, µáñµáù³ÛÇÝ ¿ùëáõ¹³ïÇ Ïáõï³ÏáõÙ  ëïáñÇÝ   

pars plana-Ç ßñç³ÝáõÙ (snowbanking) ¨ »ñµ»ÙÝ ó³Ýó»Ýáõ å»ñÇý»ñÇÏ  í³ëÏáõÉÇï:  

ÐÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ùñáÝÇÏ ÁÝÃ³óùÇ ¹»åùáõÙ Ï³ñáÕ ¿ ½³ñ·³Ý³É Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ÏÇëïá½  

³Ûïáõó ¨ Ï³ï³ñ³Ïï, áñáÝù å³ï×³é Ñ³Ý¹Çë³Ý³Ý  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý Çç»óÙ³Ý : 

²ÛÉ³å»ë ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ ·³Ý·³ïíáõÙ »Ý  ÙÇ³ÛÝ ³ãù»ñÇ ³é³ç ÉáÕ³óáÕ 

åÕïáñáõÙÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó: ºñµ»ÙÝ µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ Ï³ñáÕ ¿ ï³ñ³Íí»É  

¹»åÇ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏ ¨ ³Ûë ¹»åùáõÙ  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÝ áõÝ»ÝáõÙ »Ý Ý³¨  

ÇñÇ¹áóÇÏÉÇïÇÝ µÝáñáß Ýß³ÝÝ»ñ (Ï³ñÙñáõÃÛáõÝ, ó³í, Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝ): ºÃ» 

ÙÇç³ÝÏÛ³É áõí»ÇïÇ å³ï×³éÁ ÇÝý»ÏóÇ³Ý ¿ (ûñÇÝ³Ï, ëÇýÇÉÇë, ïáõµ»ñÏáõÉÛá½, 

È³ÛÙÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ), ³å³ µáõÅáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿  Ñ³Ï³ÙÇÏñáµ³ÛÇÝ 

¹»Õáñ³ÛùÝ»ñáí, ÇëÏ »Ã» ·áñÍ áõÝ»Ýù  Ç¹Çáå³ÃÇÏ  pars planitis-Ç Ñ»ï, ³å³ 

µáõÅáõÙÝ ³Ýó ¿ Ï³óíáõÙ  ëï»ñáÇ¹Ý»ñáí Ï³Ù  ³ÛÉ ÇÙáõÝáëáõåñ»ëÇí  

¹»Õáñ³ÛùÝ»ñáí:  ºÃ» µáñµáùÙ³Ý µÝáõÛÃÁ Ù»ÕÙ ¿, ³å³ ÑÝ³ñ³íáñ ¿ µáõÅáõÙÁ 

Ï³ï³ñíÇ  ÙÇ³ÛÝ ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ  ëáõµï»ÝáÝÛ³Ý Ý»ñ³ñÏáõÙÝ»ñáí: ê³Ï³ÛÝ »Ã» 

µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ  ËÇëï ¿, ³å³  µáõÅÙ³ÝÁ ·áõÙ³ñíáõÙ »Ý per os ïñíáÕ 

ÇÙáõÝáëáõåñ»ëÇí ¹»Õáñ³ÛùÝ»ñ:  

 

 

 

 

 



                                    Ð»ïÇÝ áõí»ÇïÝ»ñ 

Ð»ïÇÝ áõí»ÇïÇ Å³Ù³Ý³Ï  µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿  

³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ, ³éÏ³ ¿  é»ïÇÝÇï Ï³Ù ËáñÇáÇ¹Çï Ï³Ù 2 Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ 

ÙÇ³Å³Ù³Ý³ÏÛ³  µáñµáùáõÙ: ´áñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ýáÏ³É, 

ÙáõÉïÇýáÏ³É Ï³Ù ¹Çýáõ½  ûç³ËÇ Ó¨áí: Ð»ïÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇ ¿ÃÇáÉá·Ç³Ý  Ý»ñ³éáõÙ 

¿  ÇÝãå»ë ÇÝý»ÏóÇáÝ, ³ÛÝå»ë ¿É áã ÇÝý»ÏóÇáÝ (ÇÙáõÝ³ÛÇÝ Ï³Ù ³ÉÉ»ñ·ÇÏ) 

Çñ³íÇ×³ÏÝ»ñ: ÆÝý»ÏóÇáÝ åñáó»ëÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É  íÇñáõë³ÛÇÝ, µ³Ïï»ñÇ³É, 

ëÝÏ³ÛÇÝ, å³ñ³½Çï³ñ Ï³Ù Ñ»ÉÙÇÝï³ÛÇÝ ³Ëï³Ñ³ñÙ³Ý Ñ»ï¨³Ýù: ÐÇí³Ý¹Ý»ñÁ 

·³Ý·³ïíáõÙ »Ý ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý í³ï³óáõÙÇó (Ñ³ïÏ³å»ë Ù³ÏáõÉÛ³ñ 

ûç³ËÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý Ï³Ù ³ÛïáõóÇ ¹»åùáõÙ), Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ýáïáåëÇ³ Ï³Ù 

Ù»ï³ÙáñýáåëÇ³, ³ãùÇ ³é³ç ÉáÕ³óáÕ  åÕïáñáõÙÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó: ºÃ» 

Ñ»ïÇÝ áõí»ÇïÁ ëï³ÝáõÙ ¿ ¹Çýáõ½ µÝáõÛÃ (µáñµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÁ ï³ñ³ÍíáõÙ ¿ ¹»åÇ 

³é³ç³ÛÇÝ ë»·Ù»Ýï), ³å³ ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ ·³Ý·³ïíáõÙ »Ý  Ý³¨ ³ãùÇ 

Ï³ñÙñáõÃÛáõÝÇó, ó³íÇó, Éáõë³í³ËáõÃÛáõÝÇó, ¹ÇëÏáÙýáñïÇó: 

Àëï ³ñ¨ÙïÛ³Ý áõí»³É Ï»ÝïñáÝÝ»ñÇ ïíÛ³ÉÝ»ñÇ,  Ñ»ïÇÝ áõí»ÇïÝ»ñÇ Ù»ç 

³Ù»Ý³Ù»Í ËáõÙµÁ (Ùáï 25%) Ï³½ÙáõÙ ¿ ³ãùÇ ïáùëáåÉ³½Ùá½Á: îáùëáåÉ³½ÙÇÏ 

é»ïÇÝáËáñÇáÇïÇïÁ  Ñ³ñáõóíáõÙ ¿  Toxoplasma gondi-áí, áñÝ Çñ»ÝÇó 

Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿  ûµÉÇ·³ï Ý»ñµçç³ÛÇÝ åñáïá½á³ÛÇÝ å³ñ³½Çï, ³ÛÝ  µÝáõÃÛ³Ý Ù»ç 

·áÛáõÃÛáõÝ áõÝÇ  3 Ó¨áí.  ûûóÇï Ï³Ù ÑáÕ³ÛÇÝ Ó¨, ï³ËÇ½áÇï Ï³Ù  ³ÏïÇí 

ÇÝý»ÏóÇáÝ Ó¨  ¨ ÑÛáõëí³Íù³ÛÇÝ å³ñÏ Ï³Ù  É³ï»Ýï Ó¨: ²Ûë å³ñ³½ÇïÇ 

í»ñçÝ³Ï³Ý ï»ñÁ ÙÇ³ÛÝ Ï³ïáõÝ»ñÝ »Ý, ÇëÏ  áñå»ë ÙÇç³ÝÏÛ³É ï»ñ Ï³ñáÕ »Ý 

Ñ³Ý¹»ë ·³É   Ù³Ýñ ¨ Ëáßáñ »Õç»ñ³íáñ ³Ý³ëáõÝÝ»ñÁ, ÏñÍáÕÝ»ñÁ, ÃéãáõÝÝ»ñÁ ¨ 

³ÛÉÝ: Ø³ñ¹Á ÇÝý»ÏóÇ³Ý Ï³ñáÕ ¿ Ó»éù µ»ñ»É ÏÇë³»÷ ÙÇë áõï»Éáí, áñÁ 

å³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ ÑÛáõëí³Íù³ÛÇÝ å³ñÏ, ÇÝãå»ë Ý³¨ Ï³ñáÕ ¿ í³ñ³Ïí»É, áõï»Éáí 

³ÝÉí³ ÙÇñ·  áõ µ³Ýç³ñ»Õ»Ý, áñáÝó íñ³ ³éÏ³ »Ý ûûóÇïÝ»ñ (í»ñçÇÝÝ»ñë 

³ñï³ùÇÝ ÙÇç³í³ÛñáõÙ  Ñ³ÛïÝíáõÙ »Ý Ï³ïíÇ Ï»ÕïÇ Ñ»ï): Ø³ÛñÝ ÇÝý»ÏóÇ³Ý 

Ï³ñáÕ ¿ ÷áË³Ýó»É  åïÕÇÝ ï³ËÇ½áÇ¹Ý»ñÇ ÙÇçáóáí, »Ã» ÇÝý»ÏóÇ³Ý Ó»éù ¿ µ»ñ»É  

ÑÕÇáõÃÛ³Ý ÁÝÃ³óùáõÙ:  

Toxoplasma gondi -Ý Ñ³ñáõóáõÙ ¿  Ý»Ïñá½íáÕ  é»ïÇÝáËáñÇáÇ¹Ç¹, áñÁ 

ëáíáñ³µ³ñ Ñ³Ý¹»ë ¿ ·³ÉÇë ¿ùëáõ¹³ïÇí ýáÏ³É ûç³ËÇ Ó¨áí, áõÝÇ 

¹»ÕÝ³ëåÇï³Ï³íáõÝ ·áõÛÝ, ³Õáï ë³ÑÙ³ÝÝ»ñ: úç³ËÇ ³éç¨áõÙ ³éÏ³ ¿ ÉÇÝáõÙ  

³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÝÇ µáñµáù³ÛÇÝ é»³ÏóÇ³, ûç³ËÇ ßáõñçÁ Ï³ñáÕ ¿ ¹Çïí»É 

å»ñÇí³ëÏáõÉÇï:  îáùëáåÉ³½ÙÇÏ é»ïÇÝáËáñÇáÇ¹Ç¹Á ÇÝùÝ³ë³ÑÙ³Ý³÷³Ï 

ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ ¿ ¨ ¹»åù»ñÇ Ù»Í³Ù³ëÝáõÃÛáõÝáõÙ ³ÛÝ É³í³ÝáõÙ ¿  4 ³Ùëí³ 

ÁÝÃ³óùáõÙ: ²Û¹ Å³Ù³Ý³Ï ûç³ËÇ »½ñ»ñÁ ¹³éÝáõÙ »Ý  Ñëï³Ï ¨ åÇ·Ù»Ýï³íáñíáõÙ: 



²ËïáñáßáõÙÁ Ï³Û³óíáõÙ ¿, »ÉÝ»Éáí ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ µÝáñáß ûç³ËÇ 

³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó, ³ñÛ³Ý Ù»ç Ñ³Ï³ïáùëáåÉ³½Ùá½³ÛÇÝ  (anti-Toxoplasma) 

Ñ³Ï³Ù³ñÙÇÝÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÇó, ³ÛÉ ÇÝý»ÏóÇáÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ  

µ³ó³éáõÙÇó, ÇÝãåÇëÇù »Ý ëÇýÇÉÇëÁ, óÇïáÙ»·³ÉáíÇñáõëÁ, ëáõÝÏÁ, áñáÝù Ï³ñáÕ »Ý 

³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ  ³é³ç³óÝ»É Ý»Ïñá½íáÕ ûç³ËÝ»ñ: ´áõÅáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ per os  

Ñ³Ï³ÙÇÏñáµ³ÛÇÝ ¹»Õáñ³ÛùÝ»ñáí (åÇñÇÙ»Ã³ÙÇÝ, ëáõÉý³ÝÇÉ³ÙÇ¹Ý»ñ, 

ÏÉÇÝ¹³ÙÇóÇÝ): ²ÛÝ ¹»åù»ñáõÙ, »ñµ ³éÏ³ ¿ Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ³Ûïáõó, å»ñÇí³ëÏáõÉÇï, 

ûåïÇÏ ÝÛ³ñ¹Ç ÁÝ¹·ñÏáõÙ µáñáµáù³ÛÇÝ åñáó»ëÇ Ù»ç,  ËáñÑáõñ¹ ¿ ïñíáõÙ  

µáõÅÙ³ÝÁ ·áõÙ³ñ»É  per os   ëï»ñáÇ¹Ý»ñ  ÷áùñ ¹»Õ³ã³÷»ñáí:  

¸³ë³Ï³Ý å³Ýáõí»ÇïÝ»ñÇÝ »Ý å³ïÏ³ÝáõÙ  ïáõµ»ñÏáõÉÛá½Á, ëÇýÇÉÇëÁ, 

ë³ñÏáÇ¹á½Á, ëÇÙå³ÃÇÏ ûýï³ÉÙÇ³Ý ¨ ìá·ï-ÎáÛ³Ý³·Ç-Ð³ñ³¹³ÛÇ  ëÇÝ¹ñáÙÁ:  ²Ûë 

ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï ¹ÇïíáõÙ ¿  ÙÇ³Å³Ù³Ý³Ï ¨ ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï ¨ Ñ»ïÇÝ 

áõí»Çï: ²ÏÝ³Ñ³ï³ÏÇ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÁ    ëÇýÇÉÇëÇ,  ïáõµ»ñÏáõÉÛá½Ç ¨  ë³ñÏáÇ¹á½Ç 

Å³Ù³Ý³Ï  Ï³ñáÕ ¿ ¹ñë¨áñí»É  ýáÏ³É, ÙáõÉïÇýáÏ³É  Ï³Ù ¹Çýáõ½ ûç³ËÝ»ñÇ Ó¨áí, 

áõëïÇ ³ËïáñáßáõÙÁ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ ÑÇÙÝáõÙ ¿  ³ñÛ³Ý É³µáñ³ïáñ Ã»ëï»ñÇ, 

ÏñÍù³í³Ý¹³ÏÇ é»Ýï·»Ý  Ñ»ï³½áïáõÃÛ³Ý íñ³: ²Ûë 3 ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ 

Ñ³Ù³ñíáõÙ »Ý  §Ù³ëÏ³ñ³¹¦ ëÇÝ¹ñáÙÝ»ñ, áõëïÇ ¨ Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ  áõí»ÇïÇ 

¹Çý»ñ»ÝóÇ³É  ³ËïáñáßÙ³Ý Ù»ç  å»ïù ¿ Ý»ñ³éí»Ý:  

êÇÙå³ÃÇÏ ûýÃ³ÉÙÇ³Ý ¨ ìá·ï-ÎáÛ³Ý³·Ç-Ð³ñ³¹³ÛÇ  ëÇÝ¹ñáÙÁ Çñ»ÝóÇó 

Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ »Ý µÇÉ³ï»ñ³É ·ñ³ÝáõÉáÙ³ïá½ å³Ýáõí»ÇïÝ»ñ, áñ áõÕ»ÏóíáõÙ »Ý 

ó³Ýó»Ýáõ ë»ñá½ ß»ñï³½³ïÙ³Ùµ: ²Ûë 2 ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ÇÙáõÝá·»Ý»½áõÙ ÁÝÏ³Í ¿ 

µáñµáù³ÛÇÝ é»³ÏóÇ³ Ù»É³ÝáóÇïÝ»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ùµ, å³ñ½³å»ë  ëÇÙå³ÃÇÏ 

ûýÃ³ÉÙÇ³ÛÇ ³Ý³ÙÝ»½áõÙ  å³ñï³¹Çñ ³éÏ³ ¿ ³ãùÇ Ã³÷³ÝóáÕ íÝ³ëí³Íù Ï³Ù 

íÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝ, áñÁ µ³ó³Ï³ÛáõÙ ¿ ìá·ï-ÎáÛ³Ý³·Ç-Ð³ñ³¹³ÛÇ  ëÇÝ¹ñáÙÇ 

¹»åùáõÙ:  

´áõÅáõÙÁ Ï³Û³ÝáõÙ ¿ ÇÝï»ÝëÇí  per os ïñíáÕ ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ, ÇÙáõÝáëáõåñ»ëÇí 

¹»Õáñ³ÛùÝ»ñÇ Ýß³Ý³ÏÙ³Ý Ù»ç (óÇïáùë³Ý, ÇÙáõñ³Ý, Ù»Ãáïñ»ùë³ï ¨ ³ÛÉÝ/: 

Æñ»ÝÇó ³é³ÝÓÇÝ Ýá½áÉá·Ç³ ¿ Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿Ý¹áýï³ÉÙÇïÁ` ³ãùÇ Ý»ñùÇÝ 

Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ µáñµáùáõÙÁ: ¾Ý¹áýÃ³ÉÙÇïÝ»ñÇ Ù»ç ³é³í»É Ñ³×³Ë  Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ 

ÇÝý»ÏóÇáÝ ¿Ý¹áýÃ³ÉÙÇïÁ, áñÁ ½³ñ·³ÝáõÙ ¿  Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ Ëáéáã³ÛÇÝ  

íÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ  ¨ ³ãùÇ Ã³÷³ÝóáÕ  íÝ³ëí³ÍùÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï 

µ³Ïï»ñÇ³Ý»ñÇ, ÙÇÏñáûñ·³ÝÇ½ÙÝ»ñÇ ¿Ï½á·»Ý Ý»ñÃ³÷³ÝóÙ³Ý  ³ñ¹ÛáõÝùáõÙ: 

ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ ·ñ»Ã» ÙÇßï áõÕ»ÏóíáõÙ ¿  ÑÇåáåÇáÝáí: ´áõÅáõÙÁ Ï³Û³ÝáõÙ ¿  

³ÝïÇµÇáïÇÏÝ»ñÇ ³é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏ  ¨ ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÇÝ Ý»ñ³ñÏ»Éáõ Ù»ç, 

¹ñ³Ï³Ý ³ñ¹ÛáõÝù ã¹Çïí»Éáõ ¹»åùáõÙ` íÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý µáõÅÙ³Ý Ù»ç (Ñ»ïÇÝ ÷³Ï 

íÇïñ»ÏïáÙÇ³): 



ԱՉՔԻ ՌԵՖՐԱԿՑԻԱՆ 

 
 Ռեֆրակցիա-աչքի օպտիկական համակարգի բեկող հատկությունն է: Աչքի 

օպտիկական համակարգի մեջ են մտնում եղջրաթաղանթը, ոսպնյակը, ապակենման 

մարմինը և առաջային կամերայի հեղուկը: 

 Աչքի օպտիկական սիստեմի բեկող ուժը չափվում է դիոպտրիաներով: 

Օպտիկական համակարգի բեկման ուժի միավոր է համարվում 1 դիոպտրիայի լինզան, 

որի ֆոկուսային հեռավորությունը հավասար է 1մ (100սմ): D=1/F, որտեղ  

D-ն բեկող ուժի միավոր է, F-ը օպտիկական ապակու ֆոկուսային հեռավորությունն է: 

Ցանկացած ֆիզիկական օպտիկական համակարգ ունի կայուն բեկման ուժ, հետևաբար 

համարվում է ստատիկ օպտիկական համակարգ: Աչքը ֆիզիկակաÝ ûåïÇÏ³Ï³Ý  

Ñամակարգից տարբերվում է նրանով, որ այն ունի շատ կարևոր մեխանիզմ, որը 

հնարավորություն է տալիս բեկող ուժի փոփոխման հաշվին հստակ և պարզ տեսնել 
տարբեր հեռավորությունների վրա տեղակայված առարկաները: Այս մեխանիզմը կոչվում 

է ակկոմոդացիա: Այսպիսով աչքի օպտիկական ապարատը չափազանց բարդ համակարգ 

է, որի կազմի մեջ են մտնում ստատիկ օպտիկական ուժը (եղջաթանթը, ապակենման 

մարմինը, առաջային կամերայի հեղուկը և ոսպնյակÁ ակկոմոդացիայի հանգստի 

վիճակում) և բեկմ³Ý դինամիկ ուժը (ոսպնյակը ակոմոդացիայի ժամանակ): 

 Այսպիսով, խոսելով աչքի ռեֆրակցիայի մասին պետք է հաշվի առնենք նրա 

վերոհիշյալ առանձնահատկությունների միասնական կապը, որպես ֆիզիոլոգիական 

առանձնահատկություն: Այդ դեպքում ֆիզիոլոգիական ռեֆրակցիայի տակ մենք  պետք է 
հասկանանք աչքի օպտիկական սիստեմի բեկող հատկությունը ակկոմոդացիայի 

հանգստի վիճակում: 

 Լավ տեսողություն կարող է լինել միայն այն դեպքում, երբ տեսանելի առարկայի 

պատկերն համընկնի տվյալ աչքի ցանցաթաղանթի հետ, իսկ դա կարող է տեղի ունենալ 
միայն այն դեպքում, երբ աչքի օպտիկական համակարգի ýáÏáõëÁ  Ñ³ÙÁÝÏÝÇ  

ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  Ñ»ï: ¸³ Ï³Ëí³Í  ¿  ³ãùÇ  ûåïÇÏ³Ï³Ý  Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç   բեկող ուժից և 

նրա առաջ-հետին առանցքի երկարությունից: 

 Աչքի օպտիկական համակարգի ուժի և նրա առաջ- Ñ»ïÇÝ առանցքի երկարության 

հարաբերությունը կոչվում է անատոմիական éեֆրակցիա: Գոյություն ունի աչքի 

ցացնաթաղանթի հանդեպ նրա գլխավոր ֆոկուսի տեղակայման մի քանի տարբերակներ` 

գլխավոր ֆոկուսը համընկնում է ցանցաթաղանթի հետ, գտնվում է վերջինից առաջ կամ 

հետ (կլինիկական ռեֆրակցիա): Համապատասխանորեն գոյություն ունեն կլինիկական 

ռեֆրակցիայի երեք տարատեսակներ: Երբ զուգահեռ ճառագայթները բեկվելուց հետո 

միանում են ցանցաթաղանթի վրա-գոյություն ունի բեկող ուժի և աչքի առանցքի 

երկարության համապատասխանություն, համաչափություն (էմետրոպիա-E): 

Համաչափության բացակայության դեպքում դիտվում է վերջինիս խախտում-

ամետրոպիա, որը կարող է լինել երկու տեսակի` 

 



• Երբ զուգահեռ ճառագայթները բեկվելուց հետո հավաքվում են ցանցաթանթից 

առաջ`կարճատեսություն (միոպիա-M), ուժեղ ռեֆրակցիա; 

 
• Երբ զուգահեռ ճառագայթները բեկվելուց հետո հավաքվում են ցանցաթաղանթից 

կամ աչքից հետ`հեռատեսություն (հիպերմետրո- 

պիա-H), թույլ ռեֆրակցիա: 

 
 Այսպիսով կլինիկական ռեֆրակցիայի տեսակները բնորոշվում են ցանցաթաղանթի 

հանդեպ գլխավոր ֆոկուսի դիրքով: 

 Ամետրոպիային կարող է առաջանալ կախված այն բանից, թե արդյոք աչքի 

օպտիկական ապարատը լույսի զուգահեռ ճառագայթների փունջը բեկում է ուժեղ թե 

թույլ, քան պետք է միջին երկարության առանցք ունեցող աչքի համար-ռեֆրակցիոն 

ամետրոպիա և աչքի առանցքի կարճ կամ երկար լինելուց, աչքի միջին ուժի բեկող 

ապարատի համար-առանցքային ամետրոպիա: 

 Կլինիկական ռեֆրակցիայի տարբեր տեսակներն ունակ են ճիշտ ֆոկուսավորելու 
որոշակի ուղղությամբ ճառագայթները: 

 Այսպես օրինակ, էմետրոպիկ աչքը ցանցաթաղանթի վրա է ֆոկուսավորում 

անսահմանությունից եկող զուգահեռ ճառագայթները: Ուրեմն էմետրոպ աչքն 

հարմարված է անսահմանության մեջ տեղակայված առարկաները տեսնելու: 
 Կարճատես աչքում անսահմանությունից եկող զուգահեռ ճառագայթները բեկվելուց 

հետո մրանում են ցանցաթաղանթից առաջ, այս աչքում ցանցաթաղանթի վրա կարող են 

ֆոկուսավորել միայն աչքի առաջ սահմանափակ տարածության մեջ տեղակայված որևէ 
որոշակի կետից եկող տարամիտված ճառագայթներ, այսինքն կարճատես աչքը 

հարմարված է աչքի առջև տեղակայված կետերը կամ առարկաները տեսնելու: 
 Որպեսզի հեռատես աչքում ցանցաթաղանթի վրա ֆոկուսավորեն ճառագայթները, 

դրանք պետք է ընկեն աչքի մեջ արդեն համամիտված վիճակում: Այդպիսի ճառագայթներ 

բնության մեջ չկան: Այդ պատճառով էլ հեռատես աչքի համար գոյություն չունի մի կետ, 

որի վրա այն լինի հարմարված և որը լավ տեսնի: Նման աչքը պետք է որ հարմարված 

լինի պարզ տեսնելու աչքից հետ գտնված մի որևէ կետ, որտեղ աչքի մեջ ընկնող զուգահեռ 

ճառագայթները ֆոկուս են առաջացնում (կախված հեռատեսության աստիճանից): 

 Այն կետը, որի վրա դիրքավորված է աչքն ակոմոդացիայի հանգստի 

պայմնաններում կոչվում է պարզ տեսողության հեռավոր կետ(Punetum Remotum-PR): 



Այս կետն է որոշում կլինիկական ռեֆրակցիայի տեսակը, իսկ նրա հեռավորությունն 

աչքից-ռեֆրակիցայի խանգարման աստիճանը: 

 Եթե պարզ տեսողության հեռավոր կետը տեղակայված է աչքից առաջ 
սահմանափակ հեռավորության մեջ կամ աչքից հետո բացասական տարածության մեջ, 

ապա զուգահեռ ճառագայթները ցանցենու վրա չեն հատվում: Նման դեպքում 

օպտիկական ապակիներով փոխելով զուգահեռ ճառագայթների ընթացքը , կարելի է 

հասնել այն բանին, որ վերջիններս հատվեն ցանցենու վրա: Դրա համար կարճատես աչքի 

առջև պահել ճառագայթները ցրող ապակի, հեռատես աչքի առջև` ճառագայթ- 

ները հավաքող ապակի: Աչքի օպտիկական ուժը ապակիների օգնությամբ պ»տք է 
ուժեղացնել կամ թուլացնել այնքան միÝչև լույսի ճառագայթները ֆոկուսավորվեն 

ցանցենու վրա: îվյալ ապակու ուժը ցույց կտա ստուգող աչքի ռեֆրակցիայի տեսակը և 

խանգարման աստիճանը արտահայտված դիոպտրիաներով: 

 Այսպես օրինակ` եթե կարճատեսության ժամանակ աչքի առջև անհրաժեշտ է 

պահել ցրող ապակի 3.0 D –ի, որպեսզի ճառագայթները հավաքվեն ցանցենու վրա, մենք 

գործ ունենք 3.0 D –ի կարճատեսության վրա: 

 Այսպիսով գոյություն ունի ռեֆրակցիայի սուբեկտիվ որոշման 2 եղանակ` 

• Ռեֆրակցիայի խանգարումը ßտկող ապակու ընտրության եղանակ 

• Պարզ տեսողության հեռավոր կետի որոշման հիման վրա հիմնված 

եղանակ: 

Անհրաժեշտ է հիշել նաև, որ բացի ռեֆրակցիայի ստուգման վերոհիշյալ սուբեկտիվ 

եղանակներից, գոյություն ունեն նաև ռեֆրակցիայի ստուգման օբեկտիվ եղանակներ, 

որից հարկ է լինում օգտվել մեծ մասամբ ռեֆրակցիայի տեսակի և խանգարման 

աստիճանի ավելի ճշգրիտ որոշման նպատակով երեխաների. երիտասարդների, ինչպես 

նաև ազրավացիայի և սիմուլյացիայի հայտնաբերման ժամանակ: 

 
´³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý ¨ Ñ»é³ï»ëáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï: 
è»ýñ³ÏóÇ³Ý Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É »ñ»ù ³ëïÇ×³ÝÇ: Â» Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý ¨ Ã» 

Ñ»é³ï»ëáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ, »Ã»  ÙÇÝã¨ 3.0D ¿, ³å³ ÏáãíáõÙ ¿ ÃáõÛÉ, 3.5D – 6.0D- Ý ÏáãíáõÙ 
¿ ÙÇçÇÝ, ÇëÏ  6.5D–Çó ëÏë³Í  µ³ñÓñ: 

´³ñÓñ Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ Ï³ñáÕ »Ý ÉÇÝ»É ÙÇáåÇÏ ÏáÝáõë, »ñµ ³ãùÇ 
Ñ³ï³ÏáõÙ ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇ ßñç³å³ïáõÙ ï»ëÝáõÙ »Ýù ÏÇë³ÉáõëÝ³Ó¨ 
ëåÇï³Ï ÙÇ Ù³ë, ³ÛÝ Ã³÷³ÝóáõÙ ¿ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ, áñÁ Ù³ëÝ³ÏÇáñ»Ý ïíÛ³É 
ï»Õ³Ù³ëáõÙ ãÇ ÷³Ïí³Í ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃáí` ³ãùÇ ³é³ç³ÛÇÝ – Ñ»ïÇÝ ³é³ÝóùÇ 
»ñÏ³ñ»Éáõ å³ï×³éáí: 

ØÛáõë µ³ñ¹áõÃÛáõÝÁ Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï ÏáãíáõÙ ¿ Ñ»ïÇÝ Ï»ÕÍ ÙÇáåÇÏ 
ëï³ýÇÉáÙ³` ³ñï³÷ùí³ÍáõÃÛáõÝ, »ñµ ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇ ßñç³ÝáõÙ 
ï»ëÝáõÙ »Ýù ûÕ³Ó¨ ëåÇï³å³ïÛ³ÝÁ, ã÷³Ïí³Í ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃáí` ³ãùÇ ¿É ³í»ÉÇ 
»ñÏ³ñ»Éáõ/ Ó·í»Éáõ å³ï×³éáí :  

²ëïÇ×³Ý³µ³ñ ³ãùÇ Ñ³ï³ÏáõÙ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¿ ¹ÇëïñáýÇÏ 
÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ: ²ÝáÃÝ»ñÇ Ó·Ù³Ý ¨ Ï³½Ù³÷áËÙ³Ý Ñ»ï¨³Ýùáí ï»ÕÇ »Ý áõÝ»ÝáõÙ 
³ñÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ ¨ ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ »ñ¨áõÙ ¿ ë¨ ·áõÛÝÇ ýáõùëÇ Ñ³ïÁ:   



 ¼³ñ·³ÝáõÙ »Ý ÙÇáåÇÏ ËáñÇáé»ïÇÝÇïÇ ûç³ËÝ»ñ, Éóí³Í åÇ·Ù»Ýïáí, 
³ñÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ: ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÁ ·»ñÉ³ñí³Í ¿ ¨ Ó·í³Í, Ï³ñáÕ ¿ ÙÇ ÷áùñ å³ï×³éÇó 
å³ïéí»É: ²ÝÙÇç³å»ë ³Û¹ å³ïéí³Íùáí ÉóíáõÙ ¿ ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÇÝÁ ¨ ï»ÕÇ ¿ 
áõÝ»ÝáõÙ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ß»ñï³½³ïáõÙ: 

Î³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï Ï³ñáÕ ¿ Ý³¨ ï»ÕÇ áõÝ»Ý³É ³ÏáÙá¹³óÇ³ÛÇ ëå³½Ù: 
êáíáñ³µ³ñ Ï³ñ×³ï»ëÁ Çñ ³ÏáÙá¹³óÇ³ÛÇó Ï³Ù ùÇã ¿ û·ïíáõÙ, Ï³Ù ¿É µáÉáñáíÇÝ ãÇ 
û·ïíáõÙ, áñáíÑ»ï¨ Çñ å³ñ½ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý Ï»ïÁ (pR) ·ïÝíáõÙ ¿ Ùáï ³ãùÇó ¨ 
³ÏáÙá¹³óÇáÝ ÙÏ³ÝÁ Ù»Í Ù³ë³Ùµ ·ïÝíáõÙ ¿ Ñ³Ý·Çëï íÇ×³ÏáõÙ: ºÃ» ³é³ç³ÝáõÙ ¿ 
ï»ëáÕ³Ï³Ý É³ñí³ÍáõÃÛáõÝ, ³å³ ³Û¹ ÙÏ³ÝÁ ÏÍÏíáõÙ ¿ ¨ ÑÇí³Ý¹Ç ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ 
í³ï³ÝáõÙ ¿: Ð³ñÏ³íáñ ¿ ³é³ç³ñÏ»É 3-5 ûñ Ï³Ã»óÝ»É Ù»½³ïáÝÇ /ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏ/ 
Ï³ÃÇÉÝ»ñ, áñå»ë½Ç ÙÏ³ÝÁ ÃáõÉ³Ý³ ¨ Ñ³Ý·ëï³Ý³:  

Ð»é³ïëáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ ³ÝÁÝ¹Ñ³ï ÏÏáó³Í ³ãù»ñÇ å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ Ë³ËïíáõÙ ¿ 
Ïáå»½ñ»ñáõÙ ³ñÛ³Ý ßñç³Ý³éáõÃÛáõÝÁ, ³é³ç³ÝáõÙ ¿ Ïáå»½ñ»ñÇ Ñ³ëï³óáõÙ, Ã»÷áïáõÙ 
¨ ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ µÉ»ý³ñÇï, áñÇ µáõÅÙ³Ý Ñ³Ù³ñ Ç ëÏ½µ³Ý» å»ïù ¿ Ñ»é³ï»ëáõÃÛáõÝÁ 
ßïÏ»É /Ïáñ»ÏóÇ³/ ³ÏÝáóÝ»ñáí:  ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Á Ñ»é³ï»ëáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï 
·ïÝíáõÙ ¿ ÑÇå»ñ»ÙÇÏ íÇ×³ÏáõÙ, áñÁ  ÝÙ³Ý»óÝ»Éáí Ýñ³ µáñµáùÙ³ÝÁ, ³Ýí³ÝáõÙ »Ý Ï»ÕÍ 
Ý¨ñÇï :  

Ð»é³ï»ëÝ»ñÇ Ùáï ³ÏÏáÙá¹³óÇáÝ ÙÏ³ÝÇ Ï³Ãí³Í ï»ÕÇ ¿ áõÝ»ÝáõÙ ³ÛÝ 
å³ï×³éáí,  áñ Ýñ³Ýù Ã» Ñ»éáõÝ, Ã» ÙáïÁ ï»ëÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ ³ÝÁÝ¹Ñ³ï û·ïíáõÙ »Ý 
³ÏáÙá¹³óÇ³ÛÇó: î»ëáÕ³Ï³Ý É³ñí³ÍáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï É³ñí³Í ÙÏ³ÝÁ ÃáõÉ³ÝáõÙ ¿ ¨ 
ÑÇí³Ý¹Ç ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ í³ï³ÝáõÙ ¿: Ð³ñÏ³íáñ ¿ Ï³ï³ñ»É ³ãùÇ í³ñÅáõÃÛáõÝÝ»ñ ¨ 
³ÏÝáó³ÛÇÝ Ïáñ»ÏóÇ³: 

 

ԱՍՏԻԳՄԱՏԻԶՄ 

 
 Ռեֆրակցիայի անոմալիայի տարատեսակ, որի ժամանակ նույն աչքի տարբեր 

միջորեկաներում առկա են ռեֆրակցիայի տարբեր տեսակներ կամ նույն ռեֆրակցիայի 

տարբեր աստիճաններ: 

 Աստիգմատիզմն առաջանում է հիմնականում եղջրաթաղանթի կենտրոնական 

մասի անհավասարաչափ կորությունից: Այդ դեպքում եղջրաթաղանթի առաջային 

մակերեսը գնդաձև չէ, որտեղ բոլոր շառավիղները հավասար են , այլ ձվաձև (էլիպսաձև), 

որտեղ ամենաքիչը լինում է 2 գլխավոր միջորեականներ տարբեր բեկող ուժերով: Այս 

միջորեականները կոչվում են գլխավոր, որոնք տեղադրված են միմյանց նկատմամբ 90* -ի 

տակ: 

Եթե գլխավոր իրարից տարբերվող միջորեականեներն ունեն ուղղաձիգ և հորիզոնական 

դիրք (90* և 180*), աստիգմատիզմը կոչվում է ուղիղ առանցքներով, հակառակ դեպքում, 

օրինակ (145* և 55*) այն կկոչվի թեք առանցքներով: 

 ºÃ» ÝáõÛÝ ³é³ÝóùÇ µáÉáñ Ï»ï»ñÁ ÝáõÛÝ³ÝÙ³Ý »Ý µ»ÏáõÙ, ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÁ ÏáãíáõÙ 
¿ Ï³ÝáÝ³íáñ, ÇëÏ »Ã» ÝáõÛÝ ³é³ÝóùÇ ï³ñµ»ñ Ï»ï»ñÁ ï³ñµ»ñ »Ý µ»ÏáõÙ` ³ÝÏ³ÝáÝ: 
²ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ ¹»åùáõÙ, »Ã» áõÕÕ³Ñ³Û³ó ³é³ÝóùÝ ¿ ³í»ÉÇ áõÅ»Õ µ»ÏáõÙ, ù³Ý 
ÑáñÇ½áÝ³Ï³ÝÁ, ³å³ ÏáãíáõÙ ¿ áõÕÇÕ ³ëïÇ·Ù³ïÇ½Ù, ÇëÏ »Ã» ÑáñÇ½áÝ³Ï³ÝÝ ¿ ³í»ÉÇ 
áõÅ»Õ µ»ÏáõÙ, ù³Ý áõÕÕ³Ñ³Û³óÁ` Ñ³Ï³¹³ñÓ: 

²ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É å³ñ½, µ³ñ¹ ¨ Ë³éÁ: 



1. ä³ñ½ ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ ¹»åùáõÙ ³é³ÝóùÝ»ñÇó Ù»ÏáõÙ ÉÇÝáõÙ ¿ ¿Ù»ïñáåÇ³ 
/ÝáñÙ³/, ÇëÏ ÙÛáõëáõÙ  ³Ù»ïñáåÇ³` ÙÇáåÇ³  Ï³Ù ÑÇå»éÙ»ïñáåÇ³:  
 

           E                                                               E 
                      M                                                             H 

 
ä³ñ½ ÙÇáåÇÏ  ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ Å³Ù³Ý³Ï  ýáÏáõë³ÛÇÝ Ï»ï»ñÁ ÏÉÇÝ»Ý Ù»ÏÁ 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ íñ³, ÇëÏ ÙÛáõëÁ` ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇó ³é³ç: 
 

 
 ä³ñ½ ÑÇå»ñÙ»ïñáåÇÏ ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ ¹»åùáõÙ   ýáÏáõë³ÛÇÝ Ï»ï»ñÁ Ï·ïÝí»Ý Ù»ÏÁ 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ íñ³, ÙÛáõëÁ` ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇó Ñ»ïá: 
 

 
 

2.  ºÃ» »ñÏáõ  ·ÉË³íáñ  ÙÇçáñ»³Ï³ÝÝ»ñáõÙ  ³éÏ³ ¿  ÝáõÛÝ³ÝáõÝ  ³Ù»ïñáåÇ³, 
µ³Ûó ³ñï³Ñ³Ûïí³ÍáõÃÛ³Ý  ³ëïÇ×³ÝÁ  ï³ñµ»ñ  ¿, ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÁ  ÏÉÇÝÇ  µ³ñ¹:  úñ.`            

            
                     M 1.0 D                                         H 1.0 D 
 
                                  M 2.0 D                                              H1.0 D 
 
 

 µ³ñ¹ ÙÇáåÇÏ ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ Å³Ù³Ý³Ï »ñÏáõ ýáÏáõë³ÛÇÝ Ï»ï»ñÁ Ï·ïÝí»Ý 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇó ³é³ç: 

 
´³ñ¹ ÑÇå»ñÙ»ïñáåÇÏ ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ ¹»åùáõÙ áõÝ»Ýù »ñÏáõ ýáÏáõë³ÛÇÝ Ï»ï 

ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇó Ñ»ï: 



 

 
3. Ê³éÁ ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ Å³Ù³Ý³Ï áõÝ»Ýù ÝáõÛÝ ³ãùáõÙ »ñÏáõ ï³ñµ»ñ 

é»ýñ³ÏóÇ³: Ø»Ï ³é³ÝóùáõÙ` Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛáõÝ, ÙÛáõë ³é³ÝóùáõÙ` Ñ»é³ï»ëáõÃÛáõÝ: 
              M2.0 
                          H 3.0 
 
 
üáÏáõë³ÛÇÝ Ï»ï»ñÁ Ï·ïÝí»Ý` Ù»ÏÁ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇó ³é³ç, ÙÛáõëÁ` 

ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇó Ñ»ï: 

 
 

 
²ÜÆ¼àØºîðàäÆ² 

 
ºñÏáõ  ³ãù»ñÇ  ³ÝÑ³í³ë³ñ  é»ýñ³ÏóÇ³Ý  ÏáãíáõÙ  ¿  ³ÝÇ½áÙ»ïñáåÇ³:  Üñ³  ó³Íñ  
³ëïÇ×³ÝÝ»ñÁ  Ñ³Ý¹ÇåáõÙ  »Ý  Ñ³Ù»Ù³ï³µ³ñ  Ñ³×³Ë  ¨  ¿³Ï³Ý  ³½¹»óáõÃÛáõÝ  ã»Ý 
ÃáÕÝáõÙ ï»ëáÕ³Ï³Ý  ýáõÝÏóÇ³Ý»ñÇ  íñ³: ²ñï³Ñ³Ûïí³Í  ³ÝÇ½áÙ»ïñáåÇ³ÛÇ  
Å³Ù³Ý³Ï   ³é³ç³ÝáõÙ  »Ý ï³ñµ»ñ  ã³÷»ñÇ  å³ïÏ»ñÝ»ñ  »ñÏáõ ³ãù»ñÇ  
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ  íñ³- ³ÝÇ½»ÛÏáÝÇ³, áñÁ  Ë³Ý·³ñáõÙ  ¿  »ñÏ³ãÛ³  ï»ëáÕáõÃÛ³ÝÁ: 
²ÏÝáó³ÛÇÝ  Ïáé»ÏóÇ³Ý, áñÁ  áõÕÕáõÙ/ Ñ³í³ë³ñ»óÝáõÙ  ¿   »ñÏáõ ³ãù»ñÇ  é»ýñ³ÏóÇ³Ý  
³í»ÉÇ  áõÅ»Õ³óÝáõÙ  ¿ ³ÝÇ½»ÛÏáÝÇ³Ý:  ºñÏáõ ³ãù»ñÇ  ÙÇç¨ ³ÏÝáó³ÛÇÝ  ³å³ÏÇÝ»ñÇ  
ÙÇÝã¨  2.0 ¹åïñ-Ý  ¿ ÁÝ¹áõÝ»ÉÇ/ ï³Ý»ÉÇ  ÑÇí³Ý¹Ç Ñ³Ù³ñ: ´³ñÓñ ³ëïÇ×³ÝÇ  
³ÝÇ½áÙ»ïñáåÇ³ÛÇ  Ïáé»ÏóÇ³ÛÇ Ñ³Ù³ñ  û·ï³·áñÍáõÙ  »Ý  ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ  ÉÇÝ½³Ý»ñ: 
 
   

 
 
 
 
 
 
 



ՌԵՖՐԱԿՑԻԱՅԻ ՈՐՈՇՄԱՆ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԸ 

 
ՌեýրակցիաÝ  կարելի է որոշել սուբÛեկտիվ և օբÛեկտիվ եղանակներով: 

Ռեֆրակցիայի որոշման սուբÛեկտիվ եղանակ: 

 Ռեֆրակիցան սուբեկտիվ եղանակով կարելի է ստուգել դրական կամ բացասական 

օպտիկական ապակիների օգնությամբ: Ըստ ապակու, որով աչքը տալիս է ամենալավ 

տեսողություն, կարելի է դատել ռեֆրակցիայի տեսակի մասին, իսկ այդ ապակու ուժը 

կորոշի ռեֆրակցիայի խանգարման աստիճանը: Եթե պարզ տեսողության հեռավոր կետն 

ընկած է աչքի առջև սահմանափակ հեռավորության վրա կամ աչքից հետ, բացասական 

տարածության մեջ, ապա զուգահեռ ճառագայթները աչքի ցանցաթաղանթի վրա չեն 

ֆոկուսավորվում: Զուգահեռ ճառագայթների ընթացքը օպտիկ ապակիների միջոցով 

փոփոպելով կարելի է հասնել նրան, որ զուգահեռ ճառագայթները հատվեն 

ցանցաթաղանթի վրա: 

 Օպտիկական ապակիները լինում են ուռուցիկ և գոգավոր: 

 Յուրաքանչյուր օպտիկ ապակի իրենից ներկայկացնում է 2 պրիզմաների 

միավորում: Ուռուցիկ ապակու մեջ պրիզմաները դարձած են միմյանց հիմքերով, իսկ 

գոգավորի մեջ`գագաթներով: Զուգահեռ ճառագայթներն ընկնելով պրիզմայի վրա 

ենթարկվում են պրիզմայում ճառագայթների ընթացքի հիմնական օրենքին: Պրիզմայի 

հիմնական հատկությունը դա նրա ունակությունն է, բեկել լույսի ճառագայթը դեպի 

հիմքը: Այդ պատճառով ուռուցիկ ապակին հավաքում է զուգահեռ ճառագայթները , իսկ 

գոգավորը հակառակը`ցրում է դրանց: 

 Այսպիսով կարճատեսության ժամանակ պետք է օգտագործել գոգավոր ապակիներ 

(concav), իսկ հեռատեսության ժամանակ ուռուցիկ (convex), ուռուցիկ ապակին ունի 

գլխավոր ֆոկուսային կետ և նրա նշանը կլինի դրական (+): Գոգավոր ապակին չունի 

գլխավոր ֆոկուսային կետ և ունի բացասական (-) նշան: Ապակին, որի օգնությամբ 

զուգահեռ ճառագայթները միանում են ցանցաթաղանթի վրա ցույց են տալիս կլինիկական 

ռեֆրակցիայի ձևն ու աստիճանը: 

 Հետազոտությունը պետք է սկսել յուրաքանչյուր աչքի տեսողության սրության 

որոշումից: Այդ նպատակով հետազոտվողին նստեցնում են տեսողության սրության 

որոշման աղյուսակից 5 մետր եհռավորության վրա: Հետազոտվողին հագցնում են 

փորձնական ակնոցային շրջանակ և մեկ աչքը փակվում է էկրանով: Եթե հետազոտվողի 

տեսողության սրությունը հավասար է 1.0-ի, ապա նա էմետրոպ է կամ հիպերմետրոպ 

ցածր աստիճանի, որը կարող է քողարկել իրեն հեռատեսությունը ակոմոդացիայի 

միջոցով: Այդ հարցը ճշտելու համար աչքի առջև պահվում է թույլ երկուռուցիկ ապակի 

(+0.5D): Էմետրոպի մոտ ուռուցիկ ապակին կուժեղացնի ռեֆրակցիան, նա կդառնա միոպ 

և տեսողությունը կվատանա, իսկ հեռատեսի մոտ այն կլավանա: Եթե փորձենք էմետրոպի 

աչքի առջև դնել թույլ գոգավոր ապակի (-0.5D) նրա ռեֆրակցիան կթուլանա և նա 

կդառնա հիպերմետրոպ, որը կհանգեցնի նրան, որ հետազոտվողը ստիպված կլինի 

ակոմոդացիա անել հեռուն տեսնելու համար, տեսողությունը չի վատանա, բայց նա 

կունենա դիսկոմֆորտի զգացում: 



ºÃ» ëý»ñÇÏ ÉÇÝ½³Ý»ñÇ ÙÇçáóáí ÑÝ³ñ³íáñ ãÇ ÉÇÝáõÙ É³í³óÝ»É ï»ëáÕáõÃÛ³Ý 
ëñáõÃÛáõÝÁ, å»ïù ¿ ëïáõ·»É ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝÁ: ¸ñ³ Ñ³Ù³ñ ÷áñÓÝ³Ï³Ý 
ßñç³Ý³ÏÇ Ù»ç å»ïù ¿ ï»Õ³¹ñ»É ³ÝÃ³÷³Ýó  ×»Õù³ÛÇÝ ¿Ïñ³ÝÁ: ²ëïÇ·Ù³ïÇÏ ³ãùáõÙ 
×»ÕùÇ åïïáõÙÁ ÝÏ³ï»ÉÇáñ»Ý ³½¹áõÙ ¿ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý íñ³: ²ËïáñáßáõÙÁ 
Ñ³ëï³ï»Éáõ Ñ³Ù³ñ ³ÝÑñ³Å»ßï ¿ û·ï³·áñÍ»É óÇÉÇÝ¹ñÇÏ ³å³ÏÇÝ»ñ: 
 

ՌԵՖՐԱԿՑԻԱՅԻ ՍՏՈՒԳՄԱՆ ՕԲԵԿՏԻՎ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԸ 

 
 Սկիասկոպիան կամ ստվերային փորձը, ռեֆրակցիայի որոշման 

ամենատարածված օբÛեկտիվ եղանակն է : Սկիասկոպն իրենից ներկայացնում է հարթ 

հայելի, որի կենտրոնական մասում կա անցք: Ստուգման ժամանակ ստուգվողիó 1մ 

հեռավորության վրա նստած բժիշկը սկիասկոպիկ հայելու օգնությամբ լույսային 

ճառագայթներն ուղղում է դեպի ստուգման ենթակա աչքն, իսկ ինքը նայելով սկիասկոպի 

անցքից տեսնում է ակնահատակից ստացվող կարմիր ռեֆլեքսը, որն առաջացնում են 

ստուգվողի աչքից անդրադարձող ճառագայթները: Ստուգման ժամանակ բժիշկը 

կատարելով սկիասկոպի թեթև շրջադարձ»ր, փոխում է անդրադարձող ճառագայթների 

ուղղությունը (անկյունը): Այս դեպքում արտացոլված լույսի փնջի մի մասն ընկնում է ոչ 
թափանցիկ ծիածանաթաղանթի վրա, կլանվում է նրա կողմից և բբի վրա առաջացնում է 

մոխրագույն ստվեր: Կախված ռեֆրակցիայի տեսակից, հետևաբար և պարզ տեսողության 

հեռավոր կետի դիրքից ստվերը կարող է շարժվել համապատասխանորեն հայելու 
շարժման հետ միասին նույն ուղղությամբ կամ հակառակ ուղղությամբ: Միայն մեկ 

դեպքում (M 1.0 D),երբ ստուգվողի պարզ տեսողության հեռավոր կետը գտնվում է 

ստուգողի պարզ տեսողության հեռավոր կետի մակարդակի վրա հայելու ոչ մի շարժում չի 

հանգեցնում ստվերի առաջացման, քանի որ այս դեպքում պատկերը կենտրոնանում է 

հետազոտողի աչքի ֆոկուսային կետում (ընկած հետազոտվողի ցանցաթաղանթի վրա): 

Հայելու շարժումը այս դեպքում ոչ մի արդյունք չի տալիս: 

 Սկիասկոպիա կատարելու համար անհրաժեշտ ¿ ակáմոդացիայի անջատում 

(ստատիկ  ռեֆրակցիայի իսկական չափի áñáßÙ³Ý  Ñ³Ù³ñ): 

 Ակոմոդացիայի անջատման համար օգտագործվում են դեղորայքային միջոցներ, 

որոնք առաջացնում են թարթչամարմնի ժամանակավոր լուծանք (ցիկլոպլեգիա), որին 

կարելի է հասնել միդրիատիկների օգնությամբ 0.5-1% ատրոպին, ÑáÙ³ïñáåÇÝ,  

ïñáåÇÏ³ÙÇ¹  և այլն: 

 Քանի որ բիբը ն»ղացնող մկանը (m sphinter p.p.) ունի նույն ներվավորումը ինչ 
թարթչամկանը լուծանքը տարածվում է և բիբը կծկող մկանի վրա, բիբը մաքսիմալ չափով 

լայնանում է: Ինչպես արդեն նշվեց վերևում ստուգումը կատարվում է 1մ 

հեռավորությունից և այն դեպքում, երբ պարզ տեսողության հեռավոր կետը Ñ³ÙÁÝÏÝáõÙ  ¿  

³Ûë  ï³ñ³ÍáõÃÛ³Ý  Ñ»ï,  Ñ³Û»Éáõ ß³ñÅÙ³Ý  Å³Ù³Ý³Ï ստվեր չի առաջանում, քանի որ 

նման աչքի ֆոկուսը միշտ համընկնում է ստուգողի ցանցաթաղանթի հետ: Դժվար չէ 

հաշվել 1 մետր ֆոկուսային հեռավորություն ունեցող աչքի ռեֆրակցիան ըստ հետևյալ 



բանաձևի`D=1/F, որտեղ D-բեկող ուժն է, F-ֆոկուսային հեռավորությունը: Այսպիսով 

հետազոտվողի մոտ ստվերի բացակայության դեպքում կլինի 1.0 D-ի կարճատեսութուն: 

 Եթե ստվերը բբի հատվածում շարժվի հայելու շարժման հակառակ ուղղությամբ, 

ապա այդ վկայում է այն մասին, որ ստուգվող աչքի օպտիկան սիստեմի գլխավոր ֆոկուսը 

(նրա պարզ տեսողության հեռավոր կետը) գտնվում է 1 մետրից պակաս հեռավորության 

մեջ, իսկ ստուգողի աչքի վրա այդ դեպքում ընկնում են լույսի խաչված ճառագայթների 

փունջ: Այսպիսի վիճակ մենք կունենանք 1.0 D-ից բարձր կարճատեսության ժամանակ: 

 Եթե ստվերը բբի հատվածում տեղաշարժվի հայելու պտտման ուղղությամբ, ապա 

այդ ասում է այն մասին, որ կրկին ստուգողի աչքի օպտիկական սիստեմի գլխավոր 

ֆոկուսը չի համընկնում ստուգվողի ցանցաթաղանթի հետ, բայց պացիենտի պարզ 

տեսողության հեռավոր կետը ընկած է 1մ-ից ավելի հեռավորության վրա: Սույն 

բանաձևով դժվար չէ հաշվել, որ նման փոխհարաբերությունը կարող է լինել 
էմետրոպիայի , հիպերմետրիայի և 1.0 D-Çó ցածր միոպիայի ժամանակ, երբ պարզ 

տեսողության հեռավոր կետն գտնվում է 1մ-ից ավելի հեռու: 
Ստվերի և նրա շարժման բնույթի հայտնաբերմամբ վերջանում է ստուգման առաջին 

էտապը`ստվերի որոշումը:  

 Այնուհետև մենք անցնում ենք ռեֆրակցիայի ստուգման երկրորդ էտապին`ստվերի 

չեզոքացմանը, որը հայտնաբերում է պացիենտի ռեֆրակցիայի խանգարման աստիճանը: 

Այդ նպատակի համար օգտվում ենք հատուկ սկիասկոպիկ քանոններից(սֆերիկ 

ապակիների հավաքածու, որտեղ յուրաքանչյուր օպտիկական ուժի տարբերությունը 

հաջորդից կազմում է 1.0D): 

Քանոնները երկուսն են-մեկը ուռուցիկ, դրական ապակիներով, մյուսը գոգավոր, 

բացասական ապակիներով: Հերթականությամբ աչքի առջև պահելով ավելի ուժեղ 

ապակի կարելի է հայտնաբերել այն ապակին, որը չեզոքացնում է ստվերը: Մեկ 

դիոպտրիայից բարձր կարճատեսության ժամանակ օգտվում ենք բացասական 

ապակիներից: Մնացած բոլոր դեպքերում դրական ապակիներից: 

 Եթե (-) 1.0 D ապակին չեզոքացրել է ստվերը, պացիենտն ունի կարճատեսության 

2.0 D (քանի որ ստվերի բացակայությունը պացիենտի մոտ լինում է 1.0 D միոպիայի 

ժամանակ): Եթե (+)1.0 D ապակին է չեզոքացնում ստվերն, ապա պացիենտը էմետրոպ է, 
քանի որ ապակին չեզոքացրել է կեղծ կարճատեսությունը, որը մենք ստեղծել ենք 

պացիենտին նստեցնելով մեզանից 1մ հեռավորության վրա: 

 Եթե (+) 2.0 D ապակին չեզոքանում է ստվերը`պացիենտը հիպերմետրոպ է 1.0 D, 

իսկ (+)1.0D չեզոքացրել է արհեստական միոպիան 1.0D: 

 
OýÃ³ÉÙáÙ»ïñÇ³ (Ï»ñ³ïáÙ»ïñÇ³)- Ð»ï³½áïÙ³Ý ÁÝÃ³óùáõÙ áñáßáõÙ »Ý 
»Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ·ÉË³íáñ ³é³ÝóùÝ»ñÇ áõÕÕáõÃÛáõÝÁ (³ëïÇ×³ÝÝ»ñáí), ÇÝãå»ë Ý³¨ 
ûåïÇÏ³Ï³Ý áõÅÁ (¹ÇáåïñÇ³Ý»ñáí) ¨ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇ 
ÏáñáõÃÛ³Ý ß³é³íÇÕÁ (ÙÇÉÇÙ»ïñ»ñáí):  

ՌԵՖՐԱԿՏՈՄԵՏՐԻԱ-- նախատեսված է ռեֆրակցիայի օբյեկտիվ որոշման և 

աստիգմատիզմի ժամանակ գլխավոր առանցքների ուղղության հայտնաբերման համար:  



ԱՄԵՏՐՈՊԻԱՅԻ ՇՏԿՈՒՄԸ(ԿՈՐԵԿՑԻԱ) 

 
Ռեֆրակցիայի ուղղման և տեսողության սրության լավացման նպատակով 

անհրաժեշտ է  օպտիկական ապակիների օգնությամբ կատարել եղած անետրոպիայի 

կորեկցիա: 

Սֆերիկ(գնդաձև) անետրոպիայի դեպքում, երբ եղջրաթաղանթի բոլոր միջորեականները 

միատեսակ են µ»Ïում լույսի ճառագայթները օգտվում են սֆերիկ ապակիներից, որոնք 

նույնպես µ»Ïում են ճառագայթները բոլոր ուղղություններով միատեսակ: 

Աստիգմատիզմի ժամանակ միայն ëý»ñÇÏ ապակիները ի վիճակի չեն ուղղել 
ռեֆրակցիան, դրա համար նման դեպքերում անհրաժեշտ են այնպիսի ապակիներ, որոնց 

միջոցով հնարավոր լինի ուղղել եղջրաթաղանթի գլխավոր միջորեականներից մեկը: 

Նման հատկությամբ օժտված են գլանաձև ապակիները որոնց առանձնահատկությունն է 
բեկման բացակայությունը գլանի գլխավոր առանցքի ուղղությամբ : Այդպիսի ապակիները 

լույսի ճառագայթները բեկում են միայն գլխավոր առանցքին ուղղահայաց հարթության 

ուղղությամբ:  Ակնոցային կորեկցիան անհրաժեշտ է ամետրոպիայի ,ինչպես նաև 

ակոմոդացիայի տարիքային փոփոխությունների դեպքում (պրեսբիոպիա կամ 

ծերունական տեսողություն): 

 

ՍՖԵՐԻԿ ԱՆՈՄԱԼԻԱՆԵՐԻ ՇՏԿՈՒՄԸ 

 
1. Հիպերմետրոպիայի կորեկցիան-  

Ինչպես հայտնի է հիպերմետրոպիայի ժամանակ պացիետն ակոմոդացիայի 

լարման հաշվին հեռուն տեսնում է բավական լավ, բայց վերջինս հանգեցնում 

է ակոմոդացիայի և կոնվերգենցիայի միջև եղած դինամիկ 

հավասարակշռության խանգարման, ակնաշարժ մկանների լարման, 

գլխացավերի, աչքերում ծանրության և անհարմարության զգացողության 

առաջացման: Վերոհիշյալ երևույթները ավելի ուժեղ են արտահայտվում մոտ 

տարածության վրա աշխատելիս: Այսպիսով հեռատեսին պետք է նշանակել 
ակնոց մշտական կրման համար: 

Օրինակ պացիենտի օբյեկտիվ ռեֆրակցիան հավասար է 2.0 D, որն է 
անհրաժեշտ կորեկցիայի: Պացիենտին անհրաժեշտ է սֆերիկ ռեֆրակցիայի 

խանգարման աստիճանին համապատասխանող ուժի, մշտական կրման 

ակնոց`convex sphera (+) 2.0D: Որպեսզի ապակիները լինեն մաքսիմալ 
հարմար դրանց կենտրոնները պետք է համապատասխան են աչքերի 

կենտրոնական օպտիկական առանցքներին: Այդ նպատակով ակնոցի 

դեղատոմսում պետք է նշված լինի բբերի միջև եղած հեռավորությունը: 

 

2. Միոպիայի կորեկցիան-պետք է հիշել, որ ցածր աստիճանի միոպիայի ժամանակ 

պացիենտը Ñ»éíÇ  Ñ³Ù³ñ  É³ñáõÙ  ¿  Çñ  ³ÏáÙá¹³óÇ³Ý, իսկ դա կարող է 

հանգեցնել թարթչամկանի ëå³½ÙÇÝ, այդ նպատակով կորեկցիան պետք է 



կատարվի ինչքան հնարավոր է շուտ, Ñ»éíÇ  Ñ³Ù³ñ ակնոցով, որáíÑ»ï¨ 

կարճատեսը մոտ տարածության վրա օգտագործáõÙ ¿ իր ակոմոդացիան ինչպես 

էմետրոպը: 

     Միջին և ավելին բարձր աստիճանի կարճատեսության դեպքում թարթչային 

մկանի É³ñí³ÍáõÃÛáõÝÁ արտահայտվում է ավելի ուժեղ, իսկ նման 

ծանրաբեռնվածությունը կարող է նպաստել թարթչամկանի սպազմի և կեղծ 

կարճատեսության առաջացմանը (ակոմոդացիայի սպազմ):Դրա համար Ñ»éíÇ  

Ñ³Ù³ñ կորեկցիայի հետ միասին պացիենտին պետք է` նշանակել 
ակոմոդացիոն մկանի հատուկ վարժություններ: 

 Այսպիսով եթե հիվանդը ունի կարճատեսություն ցածր աստիճանի, օրինակ` 

M 2.0 D, պետք է նրա համար դուրս գրել Ñ»éíÇ  Ñ³Ù³ñ ակնոց: Ապակիները 

պետք է լինեն սֆերիկ, ուժը հավասար ունեցած կարճատեսության աստիճանին` 

concav  sphere (-)2.0D:  
 Միջին աստիճանի կարճատեսությ³ն  դեպքում, ինչպես օրինակ` M5.0 D 

անհրաժեշտ է դուրս գրել ակնոց հեռվի համար, որը հարկավոր է համակցել 
թարթչամկանի վարժություններով: Ապակու ուժը պետք է համապատասխանի 

ռեֆրակցիայի աստիճանին` concav sphere(-)5.0D: Բարձր աստիճանի 

կարճատեսության ժամանակ ընդհանուր ëÏ½µáõÝùÁ պետք է լինի նույնը, բայց 

այս դեպքում անհրաժեշտ է հաշվի առնել, որ պացիենտի մոտ պարզ 

տեսողության հեռավոր կետը գտնվում է շատ մոտ: Այդ առաջացնում է 

տեսողության դիսկոմֆորտի զգացում, գլխացավ և այլն: Դրա համար բացի 

հեռվի ակնոցներից պետք է մոտի ակնոց, որը նշանակվում է այն հաշվով, որ 

պարզ տեսողության հեռավոր կետը աչքերից հեռացնի մինչև հարմար 

հեռավորությունը (սովորաբար դա 30սմ է, որը համարվում է կարդալու համար 

կոմֆորտի զոնա):  

 Պացիենտը ունի բարձր աստիճանի կարճատեսություն` M 8.0 D: Ինչպիսի 

կորեկցիայի կարիք ունի?  

 Ակնոց հեռվի համար (-)8.0D 

 Ակնոց մոտի համար concav  sphera(-)5.0D 

Այս դեպքում կորեկցիայի չենթարկված 3.0D կարճատեսությունը թույլ է տալիս 

պացիենտին կարդալ 33սմ-ի վրա: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Աստիգմատիզմի կորեկցիան 
 

 Ինչպես արդեն ասվել է վերևվում,կանոնավոր աստիգմատիզմը լինում է պարզ, բարդ և 

խառը: ²ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÇ  Ïáñ»ÏóÇ³Ý  ïñíáõÙ  ¿  ÑÇÙÝ³Ï³Ý ÏñÙ³Ý  Ñ³Ù³ñ: 

 
1. Պարզ աստիմատիզմի կորեկցիան: Այս դեպքում ռեֆրակցիայի խանգարումը 

եղջրաթաղանթի գլխավոր միջօրեականներից մեկումն է. 
 

 Ա) Պարզ հիպերմետրոպիկ աստիգմատիզմ:Աստիգմատիզմի այս տարբերակի դեպքում 

կորեկցիայի համար օգտվում են միայն ցիլինդրից (գլանաձև) ապակուց ,որն ունի չեզոք 

առանցք և գործող առանցք:Ակնոցային շրջանակի մեջ ապակու չեզոք առանցքը պետք է 
տեղակայվի ուղղահայաց եղջրաթաղանթի այն առանվքի հանդեպ,որը կորեկցիայի 

կարիք ունի: 

 
    Օրինակ` պարզ ուղիղ հիպերմետրոպիկ աստիգմատիզմ 2.0 D –ի 

 
E                              
     
                 H 2,0 
Նման աստիգմատիզմի շտկման համար անհրաժեշտ է դրական գլանաձև (+)2.0 D 

ապակի,որի չեզոք առանցքը պետք է տեղակայված լինի ուղղաձիգ ուղղությունը convex 

cyl (+) 2,0D axis 90*    
 

 Բ) պարզ միոպիկ աստիգմատիզմ:Կորեկցիայի պրինցիպը նույնն է: 

 
  Օրինակ պարզ ուղիղ միոպիկ աստիգմատիզմ 1.0D-ի: 

 
      M 1,0E                  
 
 
                        E 
Նման աստիգմատիզմի կորեկցիայի համար անհրաժեշտ է գլանաձև ապակի գլխավոր 

(չեզոք) առանցքը տեղակայված հորիզոնական concav cyl (-)1,0D axis 180* 

 

2. Բարդ աստիգմատիզմի կորեկցիան: 

Բարդ աստիգմատիղմի շտկումը կարելի է կատարել երկու գլանաձև ապակիների 

միջոցով, չեզոք առանցքներով դարձած միմյանց հանդեպ փոխադարձ ուղղահայաց: Բայց 

նման ապակիների պատրաստումը բավական դժվար է և այդ իսկ պատճառով դրանք 

գրեթե չեն օգտագործվում: Լայն կիրառում է ստացել սֆերո-ցիլինդրիկ ապակիների 

կիրառումը,որոնց պատրաստումը համեմատաբար հեշտ է:Պետք է ասել, որ սֆերո-

ցլինդրիկ կորեկցիան բարդ և խառը աստիգմատիզմների կորեկցիայի հիմնական 

եղանակն է: 



 
 ա/ Բարդ հիպերմետրոպիկ աստիգմատիզմ 

       Պացիենտն ունի բարդ հիպերմետրոպիկ աստիգմատիզմ 1.0 D -ի ինչպիսի 

կորեկցիայի կարիք ունի: 

 
 H 1,0 
 
                   H 2,0 
 

  Ինչպես արդեն նշվեց կորեկցիա կարելի է կատարել 
 

1. ցիլինդրիկ ապակիներով convex cyl (+) 1,0D axis 180* C convex cyl (+) 2,0 axis 90*: 

Բայց պատրաստման բարդ տեխնիկայի պատճառով նման ապակիների 

զուգորդումներ չեն օգտագործվում: 

Մեր վերոհիշյալ օրինակում (+)1,0D համարվում է ընդհանուր եղջրաթաղանթի 

հիմնական  երկու առանցքների համար:Դրա համար կարելի է օգտվել (+) 1,0D սֆերիկ 

ապակուց, այդ դեպքում  վերտիկալ առանցքում անոմալիան կվերանա, իսկ 

հորիզոնականում կմնա միայն (+) 1.0 D հիպերմետրոպիա:Տվյալ ապակին 

զուգորդելով ցիլինդրիկ ապակու հետ,մենք լրիվ կուղղենք ռեֆրակցիայի անոմալիան` 

convex sph (+) 1,0D  convex cyl (+) 1,0 axis 90*  
բ/ Բարդ միոպիկ աստիգմատիզմ 
 

Պացիենտի մոտ բարդ միոպիկ աստիգմատիզմ է 1,0 D -ի,ինչպիսին պետք է լինի 

կորեկցիան: 

 
  M 2,0 
 
                  M 1,0 
 

Այստեղ նույնպես կորեկցիան կատարվում է երկու եղանակով տեսական և գործնական: 

.  cyl (-)2,0D axis 180*  C  cyl (-)1,0 D axis 90*  

.  sphere (-) 1,0 D     cyl (-) 1,0 D axis 180* 
 
3. Խառն աստիգմատիզմի կորեկցիայի նպատակով նույնպես կարելի է օգտվել երկու 
գլանաձև ապակիներից, չեզոք առանցքները դասավորելով փոխադարձ ուղղահայաց 

ուղղությամբ: Բայց քանի որ նման զուգորդման դեպքում ապակու պատրաստելն ավելի 

դժվար է, քանի որ այստեղ ինչպես տեսնում ենք պետք է զուգորդել երկու գլանաձև 

ապակիներ հակառակ նշաններով: Դրա համար գործնական կորեկցիան կատարվում է 

ëý»ñáցիլինդրիկ ապակիներով, ըստ որում սֆերան կարող ենք նշանակել դրական կամ 

բացասական նշանով, պետք է ընտրի ինքը պացիենտը, թե արդյոք, որ զուգորդումն է 
իրեն ավելի հարմար: 



Բացասական կամ դրական նշանով սֆերիկ ապակուց օգտվելիս,այն միջորեականը, 

որին համապատասխանում է տրված սֆերիկ ապակին չեզոքանում է դառնալով E, 

իսկ հակառակ փոխադարձ ուղղահայաց միջորեականում եղած հակառակ նշանով 

ռեֆրակցիայի խանգարման աստիճանն ավելանում է այնքանով   ինչի հավասար էր 

տրված սֆերիկ ապակու ուժը:Այդ առանցքում ստացված տարբերությունը մենք 

կչեզոքացնենք գլանաձև ապակիով: 

      Օրինակ պացիենտն ունի խառն աստիգմատիզմ 3.0 D -ի չապով, որն է 
անհրաժեշտ կորեկցիան: 

 
       M 2,0 
 
                        H 1,0 
 
Ինչպես արդեն ասվել է կորեկցիան կարելի է կատարել երկու գլանաձև ապակիների 

(տեսական) և սֆերո-ցիլինդրիկ (գործնական) եղանակներով: 

1.  cyl (-)2,0D axis 180*C   cyl (+)1,0 D axis 90* (տեսական) 

      2.  sphere (-) 2,0 D   cyl (+) 3,0D axis 90* (գործնական) 

3.  sphere (+)1,0 D   cyl (-) 3,0D axis 180* (գործնական) 

     Աստիգմատիզմի կորեկցիայի համար վերջին տարիներին հաջողությամբ 

կիրառվում են կոնտակտային  լինզաները: 

 

ÎáÝï³Ïï³ÛÇÝ Ïáñ»ÏóÇ³ 
ÎáÝï³Ïï³ÛÇÝ ÉÇÝ½³Ý Ã³÷³ÝóÇÏ Ã³ëÇÏ ¿, áñÁ ¹ñíáõÙ ¿ ³ÝÙÇç³å»ë 

»Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ íñ³, ßïÏáõÙ ¿ ³ÏÝ³·Ý¹áõÙ ³éÏ³ é»ýñ³ÏóÇáÝ Ã»ñáõÃÛáõÝÁ: ÈÇÝ½³ÛÇ 
Ñ»ïÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇ ¨ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇ ÙÇç¨ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ 
³ñóáõÝù³Ñ»ÕáõÏÇ ß»ñï: 

ÈÇÝ½³ÛÇ , ³ñóáõÝù³ÛÇÝ ß»ñïÇ ¨ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ µ»ÏÙ³Ý óáõóÇãÝ»ñÁ ·ñ»Ã» ã»Ý 
ï³ñµ»ñíáõÙ, ³ÛëåÇëáí Ï³½Ù»Éáí Ù»Ï ³ÙµáÕç³Ï³Ý ûåïÇÏ³Ï³Ý Ñ³Ù³Ï³ñ·: Üñ³Ýù 
³ÝÝÏ³ï »Ý, ï»ë³¹³ßïÁ ã»Ý ë³ÑÙ³Ý³÷³ÏáõÙ, ã»Ý ³Õ³í³ÕáõÙ å³ïÏ»ñÝ»ñÁ, ßïÏáõÙ 
»Ý ûåïÇÏ³Ï³Ý ³µ»ñ³óÇ³Ý»ñÁª ³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÁ: 

Ä³Ù³Ý³Ï³ÏÇó ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ ÉÇÝ½³Ý»ñÁ É³í »Ý ÏñíáõÙ ó³ÝÏ³ó³Í 
Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛ³Ý, ³ÝÇ½áÙ»ïñáåÇ³ÛÇ, ³ý³ÏÇ³ÛÇ, Ï»ñ³ïáÏáÝáõëÇ ëÏ½µÝ³Ï³Ý 
ßñç³ÝÝ»ñÇ ¹»åù»ñáõÙ: 

Î³Ëí³Í å³ïñ³ëïÙ³Ý ÝÛáõÃÇóª ï³ñµ»ñáõÙ »Ý »ñÏáõ ï»ë³ÏÇ ÉÇÝ½³Ý»ñª Ïáßï ¨ 
÷³÷áõÏ: 

ö³÷áõÏ ÏáÝï³Ïï³ÛÇÝ ÉÇÝ½³Ý»ñÁ, Áëï Çñ»Ýó Ýß³Ý³ÏáõÃÛ³Ý, µ³Å³ÝíáõÙ »Ý 
ûåïÇÏ³Ï³Ý, Ã»ñ³å¨ïÇÏª µáõÅ³Ï³Ý ¨ ÏáëÙ»ïÇÏ: 

ÈÇÝ½³Ý»ñÁ Ñ³Ï³óáõóí³Í »Ý ³ãùÇ µáñµáù³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ (ÏáÝÛáõÏïÇíÇï, 
·³ñÝ³Ý³ÛÇÝ Ï³ï³ñ, Ï»ñ³ïÇï) Ñá·»Ï³Ý ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ ¹»åù»ñáõÙ:  

ÈÇÝ½³Ý»ñÇó ³é³ç³óáÕ µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ Ï³ñáÕ »Ý ÉÇÝ»É Ù»Ë³ÝÇÏ³Ï³Ý 
íÝ³ëí³Íù (¿ñá½Ç³, Ï»é³ïÇï), ÇÝý»ÏóÇáÝ, ËÝ³ÙùÇ ÉáõÍáõÛÃÝ»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ùµ 
³Ýï³Ý»ÉÇáõÃÛáõÝÁ: 

  



è»ýñ³ÏóÇáÝ ûýÃ³ÉÙáËÇñáõñ·Ç³ (³ÏÝ³íÇñ³µáõÅáõÃÛáõÝ) 
¾ùëÇÙ»ñ-É³½»ñ³ÛÇÝ Ïáñ»ÏóÇ³ 
 ºÕç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ ÑÛáõëí³ÍùÇ Íñ³·ñ³íáñí³Í Ñ»é³óÙ³Ý ³ñ¹ÛáõÝùáõÙ ÷áËíáõÙ ¿ 
ÏáñáõÃÛáõÝÁ, é»ýñ³ÏóÇ³ÛÇ »É³Ï»ï³ÛÇÝ ³ëïÇ×³ÝÁ, í»ñ³ÝáõÙ ¿ Ï³ñ×³ï»ëáõÃÛáõÝÁ ¨ 
³ëïÇ·Ù³ïÇ½ÙÁ: 

Ð»é³ï»ëáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ É³½»ñÇ ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ áõÕÕáñ¹áõÙ »Ý »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ 
å»ñÇý»ñÇÏ Ù³ë, áñÇ ³½¹»óáõÃÛ³Ùµ ëïñáÙ³ÛÇ ÏáÉ³·»ÝÁ ë»ÕÙíáõÙ ¿, ÇëÏ 
»Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ûåïÇÏ³Ï³Ý Ñ³ïí³ÍÁ ³ñï³÷ùíáõÙ ¿, áñÇ 
³ñ¹ÛáõÝùáõÙ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ é»ýñ³ÏóÇ³Ý ÷áùñ³ÝáõÙ ¿: 
 Ü»ñÏ³ÛáõÙë Ñ³ÛïÝÇ »Ý ¿ùëÇÙ»ñ É³½»ñ ßïÏÙ³Ý »ñÏáõ ï³ñ³ï»ë³ÏÝ»ñª 

1. ýáïáé»ýñ³ÏóÇáÝ Ï»é³ï¿ÏïáïÇ³ (üèÎ)  
2. ëïñáÙ³É Ï»é³ïáÙÇÉÇá½ (LASIK) 

 
 

ԱԿՈՄՈԴԱՑԻԱ 

 
  ´³ó ³ãùÇ ûåïÇÏ³Ï³Ý Ñ³Ù³Ï³ñ·Á ¹ÇÝ³ÙÇÏ (ß³ñÅáõÝ ¿) ¨ ³ÝÁÝ¹Ñ³ï 
Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ³ÏáÙá¹³óÇ³, áñÁ ï³ñµ»ñ Ñ»é³íáñáõÃÛáõÝÝ»ñÇ íñ³ ³ãùÇ Ñ³ñÙ³ñí»Éáõ, 
ï»ëÝ»Éáõ Ñ³ïÏáõÃÛáõÝ ¿: ²ÏáÙá¹³óÇ³Ý Ï³ï³ñíáõÙ ¿ Ã³ñÃã³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ, óÇÝÇ³Ý 
Ï³å³ÝÝ»ñÇ ¨ áëåÝÛ³ÏÇ ßÝáñÑÇí: ²ÏáÙá¹³óÇ³Ý Çñ³Ï³Ý³ÝáõÙ ¿ ßÝáñÑÇí Ã³ñÃã³ÛÇÝ 
Ï³Ù ³ÏáÙá¹³óÇáÝ ÙÏ³ÝÇ Ïñ×³ïÙ³ÝÁ:  

Â³ñÃã³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÁ ·ïÝíáõÙ ¿ Ã³ñÃã³ÛÇÝ Ù³ñÙÝÇ Ñ³ëïáõÃÛ³Ý Ù»ç: ²Ûëï»ÕÇó 
ëÏëíáõÙ »Ý óÇÝÛ³Ý Ï³å³ÝÝ»ñÁ, áñáÝù ÏåÝáõÙ »Ý áëåÝÛ³ÏÇ å³ñÏÇÝ: 

ºñµ ÙÏ³ÝÁ ÏÍÏíáõÙ ¿, óÇÝÛ³Ý Ï³å³ÝÝ»ñÁ ÃáõÉ³ÝáõÙ »Ý, áëåÝÛ³ÏÇ å³ñÏÁ 
ÃáõÉ³ÝáõÙ ¿, áëåÝÛ³ÏÁ ½µ³Õ»óÝáõÙ ¿ å³ñÏÇ Ó¨Á, ³í»É³ÝáõÙ ¿ Ýñ³ áõéáõóÇÏáõÃÛáõÝÁ ¨ 
µ»ÏáÕ áõÅÁ, áñÇ ßÝáñÑÇí ³ãùÁ Ï³ï³ñáõÙ ¿ ³ÏáÙá¹³óÇ³` ï»ëÝáõÙ ¿ Ùáï 
ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñÇ íñ³: 

Ð³ÛïÝÇ ¿, áñ Ù³ñ¹Á ï»ëÝáõÙ ¿ ÙáïÁ ë³ÑÙ³Ý³÷³Ï ï³ñÍáõÃÛ³Ý íñ³: Այն կետը, 

որի վրա պարզ է տեսնում աչքը ակոմոդացիÛա մաքսիմալ լարման ժամանակ, կոչվում է 

պարզ տեսողության ամենամոտ կետ – punetum proxymum (pP): էմետրոպիկ աչքի համար 

(P.P)  ընկած է աչքի առաջ սահմանափակ հեռավորության մեջ և նրա հեռավորությունն 

աչքից կախված է տարիքից, ինչքան ջահել այնքան մոտ: Կարճատես աչքում պ.տ.մ.կ. –ի 

դիրքը բացի տարիքից, կախված է նաև կարճատեսության աստիճանից, ինչքան բարձր 

այնքան մոտ: Այսպիսով կարճատեսի մոտ պ.տ.մ.կ. միշտ ավելի մոտ աչքին քան նույն 

տարիքի էմետրոպի մոտ, իսկ հեռատեսության  ժամանակ պ.տ.մ.կ. միշտ տեղակայված է 
ավելի հեռու քան նույն տարիքի էմետրոպի  մոտ և այնքան ավելի հռու է ինչքան բարձր է 
հեռատեսության աստիճանը:Այսպիսով, ակոմոդացիայի ակտի ժամանակ աչքը կարծես 

թե թափառում է պարզ տեսողության հեռավոր և մոտակա կետերի միջև: Այդ 

տարածությունը կոչվում է ակոմոդացիայի երկարություն: Այն չափվում է գծային 

չափերով, իմանալու համար իսկական չափը մենք պետք է աչքի պարզ տեսողության 

ամենամոտ  կետի հեռավորությունն  հանենք այն հեռավորությունից, որի վրա գտնվում է 
պարզ տեսողույան հեռավոր կետը` PR, տարբերությունը ակոմոդացիայի երկարութունն է 

(L=PR-PP)  



Մյուս  կողմից ակոմոդացիայի ժամանակ ուժեղանում է աչքի բեկող ուժը: Ռեֆռակցիան 

ուժեղանում է այնքան ժամանակ մինչև վերջանում է թարթչամկանի ուժը ոսպնյակի 

էլաստիկությունը: Դիոպտրիաների քանակը (ուժը) ինչքանով որ կարելի է աչքն 

ուժեղացնել ռեֆռակցիան արտահայտում է ակոմոդացիայի մ³քսիմալ ուժը , որը 

չափվում է դիոպտրիաներով, կոչվում է ակոմոդացիայի ծավալ:  
Ակոմոդացիայի ծավալը կարելի է հաշվել ըստ հետևյալ բանաձևի A=Ppp-(+/-R) , 

որտեղ  A ակոմոդացիայի ծավալն է Ppp -ն բեկող ուժը, երբ աչքը հարմարվում է պարզ 

տեսողության մոտակա կետին, R-ը աչքի ռեֆրակցիան հանգստի վիճակում:  

 
 

ՊՐԵՍԲԻՈՊԻԱՅԻ ԿՈՐԵԿՑԻԱՆ 

 
Սկսած 40 տարեկանից մարդկանց մեծ մասի մոտ, կաåված ոսպնյակի մեջ 

կորիզակի ³é³ç³óÙ³Ý և էլաստիկության անկման Ñ»ï ակոմոդացիայի ակտիվությունը 

ընկնում է և աչքից սկսում է հեռանալ պարզ տեսողության մոտակա կետը(պրեսբիոպիա): 

Պացիենտը սկսում է գանգատվել մոտ տարածության վրա տեսողության վատացումից: 

Պրեսբիոպիայի ժամանակ տարիքային թուլացած ակոմոդացիան կորեկցիայի ենթարկելու 
համար միակ օգնությունը` աշխատանքային ակնոցների նշանակումն է: 

Այս դեպքում պետք է ÑÇշել, որ սկսած 40  տարեկանից, երբ ակոմոդացիան թուլանում է 
1.0 D-ով, պրեսբիոպիան անխուսափելիորեն աճում է, մեծանում է յուրաքանչյու 10 

տարին ևս 1.0 D: Կորեկցիան կատարվում է դրական ապակիներով, հաշվի է առնվում 

նաև պացիենտի ռեֆրակցիան: 

Էմետրոպիայի ժամանակ հեռվի տեսողությունը չի վատանում, շարունակում է բարձր 

մնալ: Դրա համար անհրաժեշտ է լինում միայն կորեկցիայի ենթարկել մոտի 

տեսողությունը: 

Օրինակ`պացիենտը ունի E, 40 տարեկան: Ինչպիսի կորեկցիայի կարիք ունի? 

Պացիենտին անհրաժեշտ է ակնոց մոտի համար: Ապակիները կլինեն դրական` convex 

sphere (+1.0) , հետագայում քանի որ պրեսբիոպիան գնալով խորանում է յուրաքանչյուր 

10 տարին, պետք է ապակու ուժը ավելացնել (+)1.0D-ով: 

Հիմերմետրոպիայի ժամանակ պացիենտը հեռուն տեսնելու համար արդեն ծախսում է 

իրեն ակոմոդացիայի մի բաժինը: Դրա համար ակոմադացիոն մկանի թուլացման 

պատճառով տարիքի հետ կապված նրա մոտ վատանում է և հեռվի և մոտի 

տեսողությունը: Տեսողության կորեկցիան հիպերմետրոպիայի ժամանակ 

Անհրաժեշտ է և հեռվի և մոտի համար: Տվյալ դեպքում հեռվի համար պացիենտին 

կորեկցիայի ենթարկող լինզաներով նրան հեռատեսից վեր ենք ածում էմետրոպի, 

այնուհետև շտկվում է նաև նրա պրեսբիոպիան նաև մոտի համար: 

Օրինակ`պացիենտն ունի H 2.0 D 50 տարեկան է: Ինչպիսի կորեկցիայի կարիք 

ունի?Սկզբում պետք է ուղղել հիպերմետրոպիան: Դրա համար դուրս է գրվում ակնոց 

հեռվի համար` convex sphere (+) 2.0 D, դրանից հետո պետք է շտկել 
պրեսբիոպիան`convex sphere (+)4.0 D: Նման պացիենտին կարելի է դուրս գրել բիֆոկալ 



ակնոցներ: Ապակիներ երկու ֆոկուսներով, ըստ որում ապակու վերին մասը 

նախատեսված է հեռվի, ցածի կեսը-մոտի համար convex sphere(+) 2.0D (+) 4.0D: 

Կարճատես աչքը ինպես արդեն մի քանի անգամ նշել ենք ակոմոդացիայից գրեթե կամ 

բոլորովին չի օգտվում: Քանին որ կարճատեսդության ժամանակ պացիենտի մոտ առկա է 

ավել ուժ, ավելի ուժեղ ռեֆրակցիա, պրեսբիոպիայի երևությները նրա մոտ հանդես են 

գալիս զգալիորեն ուշ քան էմետրոպի մոտ: Քանի որ ունեցած ուժեղ ռեֆրակցիան 

չեզոքացնում է ակոմոդացիայի թուլությունը: Դրա համար կարճատեսը մոտի համար 

ակնոցի կարիք կունենա այն ժամանակ միայն, երբ ունեցած կարճատեսությունն այլևս 

բավական չի եղած պրեսբիոպիային չեզոքացնելու համար: 

Օրինակ`պացիենտ ունի M2.0D 40 տարեկան է: Ինչպիսի կարեկցիայի կարիք ունի? 

Հաշվի առնելով այն հանգամանքը, որ տվյալ պացիենտի բեկող ուժի ավելցուկը 

կչեզոքացնի ակոմոդացիայի տարիքային թուլությունը մոտի համար նրան ակնոց դուրս 

գրել պետք չէ: Նա պրեսբիոպիկ ակնոցի կարիք կունենա միայն 60 տարեկան 

ժամանակ(իսկ ներկայումս որպես կարճատես նա կարիք ունի միայն հեռվի ակնոցի): 

Եթե պացիենտի կարճատեսության մակարդակը լինի 3.0D-ի սահմանում, ապա 

պացիենտն ընդհանրապես մոտ տեսնելու  ակնոցի կարիք չի ունենա, քանի որ նման 

կարճատեսության ժամանակ պարզ տեսողության հեռավոր կետը ընկած է 33սմ-ի վրա: 

Իսկ դա աշխատանքի համար համարվումէ կոմֆորտի զոնա: Կարճատեսության այն 

դեպքում, երբ այն բարձր է 3.0D-ից, երբեմն հարկ է լինում աշխատանքի համար 

նշանակել բացասական ապակիներ ոչ լրիվ չափով, այլ այնքան, որ պարզ տեսողության 

հեռավոր կետն աչքից հեռացնենք մինչև 33 սմ: 

Օրինակ` պացիենտն ունի M6.0D: Ինչպիսի կորեկցիայի կարիք ունի? Հեռվի համար 

պացիենտին պետք է նշանակել concev sphere (-)6.0D: Մոտի համար պետք է նրան պարզ 

տեսողության հեռավոր կետը 16 սմ-ից(որի վրա կարդալ շատ դժվար է և անհնար) 

հասցնել 33 սմ-ի:Կարճատեսության աստիճանը պետք է պակասեցնել մինչև 3.0D, դուրս է 

գրվում concev sphere(-)3.0D: 

 
                    



Տեսողական օրգանի ստուգման եղանակները 
 
 Նախքան տեսողական օրգանի ստուգումը պետք է կատարել հիվանդի 
արտաքին զննում, որի ժամանակ պետք է ուշադրություն դարձնել հիվանդի 
ընդհանուր տեսքի, գլխի դիրքի, տարածության մեջ կողմնորոշման և այլնի վրա: 
 
1.  ԱՉՔԻ ԱՌԱՋԱՅԻՆ ՀԱՏՎԱԾԻ ՍՏՈՒԳՈՒՄԸ 

 
 Աչքի առաջային հատվածին են վերաբերվում աչքի շաղկապենին, 
սպիտապատյանը, եղջրաթաղանթը, առաջային կամերան, ծիածանաթանթը, 
ոսպնյակը: Ստուգումը սկսվում է նշված հատվածների սովորական ակնային 
ուսումնասիրությամբ, որի ժամանակ հնարավար է տեսնել միայն խիստ 
արտահայտված պաթոլոգիական փոփոխությունները: 
 ´ÇáÙÇÏñáëÏáåÇ³Ý ներկայումս համարվում է աչքի առաջային հատվածի ստուգման 
հիմնական Ù»Ãá¹Á, áñÁ  հնարավորություն է ստեղծում հայտնաբերելու աչքի 
առաջային հատվածի ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ  Ýáõñµ  ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ:  
Լիմբի հատվածի անթափանց լինելու պատճառով բիոմիկրոսկոպիկ քննությամբ 
առաջային կամերայի անկյունը հնարավոր չէ ուսումնասիրել նույնիսկ ամենաուժեղ 
լուսավորման պայմաններում: Մինչդեռ այդ հատվածի ստուգումն, ունի շատ 
կարևոր նշանակություն, քանի որ այդտեղ է գտնվում ներակնային հեղուկի 
արտահոսքը ապահովող ֆիլտրացիայի ուղիները (հեծանիկային ցանց, Շլեմյան 
խողովակ): Այդ ստուգումը հնարավոր է կատարել բիոմիկրոսկոպի և գոնիոսկոպի 
օգնությամբ: Գոնիոսկոպի մեջ որոշակի թեքությամբ տեղակայված են 1, 2  կամ 4 
հայելիներ: Կատարվում է աչքի առաջային հատվածի անզգայացում  և 
եղջրաթաղանթի վրա է դրվում գոնիոսկոպը: Ստուգման ժամանակ յուրաքանչյուր 
հայելու մեջ երևում է դիմացի (հակառակ կողմի) անկյան պատկերը: 

 
2. îàÜàØºîðÆ² 
 
Ü»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý  ã³÷áõÙÁ  ÏáãíáõÙ  ¿  ïáÝáÙ»ïñÇ³:  
Ü»ñÏ³ÛáõÙë  É³ÛÝ  ï³ñ³ÍáõÙ  ¿ ëï³ó»É  ïáÝáÙ»ïñÇ³ÛÇ  ³åÉ³Ý³óÇáÝ  »Õ³Ý³ÏÁ 
(Áëï  Ø³ÏÉ³ÏáíÇ, Áëï ¶áÉ¹Ù³ÝÇ):  
Ø³ÏÉ³ÏáíÇ  ïáÝáÙ»ïñÝ  Çñ»ÝÇó  Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ  ¿  10,0 Í³ÝñáõÃÛáõÝ  áõÝ»óáÕ 
Ù»ï³ÕÛ³  ·É³Ý³Ï, áñÇ  Í³Ûñ³ÛÇÝ  Ù³Ï»ñ»ëÝ»ñÇÝ  Ñ³·óí³Í  »Ý  10ÙÙ ïñ³Ù³·ÇÍ  
áõÝ»óáÕ  ÑÕÏí³Í ³å³ÏÛ³ ëÏ³í³é³ÏÝ»ñ: Ü³Ë³å»ë  ³Û¹  Ù³Ï»ñ»ëÝ»ñÁ  Ý»ñÏíáõÙ 
»Ý  ÇÝ¹Çý»ñ»Ýï  Ý»ñÏÇ  µ³ñ³Ï ß»ñïáí: ²ãùÇ  ³é³ç³ÛÇÝ  Ñ³ïí³ÍÁ  
³Ý½·³Û³óÝ»Éáõó  Ñ»ïá  Ý»ñÏí³Í  Ïßé³ù³ñÁ  ¹ñíáõÙ  ¿  »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ  íñ³:  
îáÝáÙ»ïñÇ  Í³ÝñáõÃÛáõÝÇó   »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÁ ïíÛ³É  Ñ³ïí³ÍáõÙ  ï³÷³ÏáõÙ  ¿ 
(³åÉ³Ý³óÇ³),  Ý»ñÏÁ  ÙÝáõÙ  ¿ »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ  íñ³, ÇëÏ  ïáÝáÙ»ïñÇ  
Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý  Ñ³ïí³ÍáõÙ  ³é³ç³ÝáõÙ  ¿  ·áõÝ³Ã³÷í³Í  ÏÉáñ ßñç³Ý, áñÇ  
ïñ³Ù³·ÇÍÁ  Ñ³Ï³¹³ñÓ  Ñ³Ù»Ù³ï³Ï³Ý  ¿  Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ  ×ÝßÙ³Ý  µ³ñÓñáõÃÛ³ÝÁ: 
êåÇñïáí  Ãñçí³Í  ëåÇï³Ï  ÃÕÃÇ  íñ³  ëï³óíáõÙ  ¿ ã³÷Ù³Ý  ³ñï³ïÇåÁ,  
·áõÝ³Ã³÷í³Í  ßñç³Ý³·ÍÇ  ïñ³Ù³·ÇÍÁ  ã³÷íáõÙ  ¿  ´.È.äáÉÛ³ÏÇ ³é³ç³ñÏí³Í 
Ñ³ïáõÏ  ù³ÝáÝáí, áñï»Õ  ïñí³Í  ¿, Ã»  ïíÛ³É ïñ³Ù³·ÍÇ  ·Í³ÛÇÝ  ã³÷ÇÝ  
ÇÝãåÇëÇ  Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙ  ¿  Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ  ³ñï³Ñ³Ûïí³Í  ëÝ¹ÇÏÇ 
ëÛ³Ý  µ³ñÓñáõÃÛ³Ùµ: Ü»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙÁ  ÝáñÙ³ÛáõÙ`  Áëï  Ø³ÏÉ³ÏáíÇ , 
Ñ³í³ë³ñ  ¿ 16-24  ÙÙ. ë.ë.:    
 



3. ԱՉՔԻ ՀԵՏԻՆ ՀԱՏՎԱԾԻ ՍՏՈՒԳՈՒՄԸ 
 
Հակադարձ օֆթալմոսկոպիան կատարվում է մութ սենյակում 40-45 սմ 
հեռավորությունից գոգավոր հայել;ու (օֆթալմոսկոպի) և լուպայի (ոսպնյակի) 
օգնությամբ: 
 Լույսի աղբյուրը տեղավորվում է հիվանդի ձախ կողմում իրենից քիչ հետ: 
Ստուգողն իր աջ աչքի արջև պահելով օֆթալմոսկոպը լույսի ճառագայթներն 
ուղղում  է դեպի ստուգվողի աչքը: Երբ ստուգվողի բբից ստացվումէ լուսավոր 
կարմիր ռեֆլեքս (աչքի անոթաթաղանթի ռեֆլեքսը), նրա աչքի դիմաց պահվում է 
երկուռուցիկ ոսպնյակ (լուպա) : Èույսի աղբյուրից եկող ճառագայթներն 
անդրադառնալով  հայելուց ընկնում են ստուգվողի աչքի մեջ (տես նկ.1) և  
լուսավորում են ակնահատակը: Ճառագայթների մի մասն անդրադառնալով այդ 
հատվածից և անցնելով աչքի առջև պահված հավաքող ոսպնյակի միջով հավաքվում 
են գոյացնելով ակնահատակի պատերը, որը տեղակայված է վերջինիս գլխավոր 
կիզակետում, ոսպնյակի և օֆթալմոսկոպի միջև ընկած տարածության մեջ: 
 
 

 

 
 
 

 Նման ստուգման դեպքում ակնահատակից ստացված պատկերը տեղակայված 
է ստուգողի աչքի առաջ օդի մեջ կախված վիճակում, շրջված է (հակադարձ) և 
խոշորացած: 
 Օֆթալմոսկոպիայի մյուս և բավական լայն տարածված ձևը դա ուղիղ 
օֆթալմոսկոպիան է , որը կատարվում է 2-4սմ հեռավորությունից: 
úֆթալմոսկոպում տեղակայված է հատուկ ոսպնյակաին համակարգ, որոնց 
օգնությամբ չեզոքացվում է ստուգվողի ամետրոպիան: Ուղիղ օֆթալմոսկոպիայի 
ժամանակ ակնահատակից ստացված պատկերը ուղիղ է ,  խոշորացած է 13-16 
անգամ: 
 Ինչպես ուղիղ այնպես էլ հակադարձ օֆթալմոսկոպիան խորհուրդ է տրվում 
կատարել լայն բբով: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



²ãùÇ  ·»ñÓ³ÛÝ³ÛÇÝ/ áõÉïñ³Ó³ÛÝ³ÛÇÝ  Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÁ--ºñµ  ³éÏ³  ¿  ³ÏÝ³·Ý¹Ç 
ûåïÇÏ³Ï³Ý  ÙÇç³í³Ûñ»ñÇ  ÇÝï»ÝëÇí åÕïáñáõÙ,  ¨  ³ÝÑÝ³ñÇÝ  ¿  ëïáõ·»É  
³ÏÝ³Ñ³ï³ÏÁ  ¨  ³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÇÝÁ  ûýÃ³ÉÙáëÏáåÇÏ  Ù»Ãá¹áí  Ï³ï³ñíáõÙ  ¿  
³ãùÇ   áõÉïñ³Ó³ÛÝ³ÛÇÝ  Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÁ  , áñÁ  ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ  ¿  ï³ÉÇë  
Ñ³ÛïÝ³µ»ñ»É  ÙÇ  ß³ñù  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñ (ûñ. ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ß»ñï³½³ïáõÙ, 
Ñ»ÙûýÃ³ÉÙ ¨  ³ÛÉÝ): 
 
Üáñ³·áõÛÝ  Ù»Ãá¹Ý»ñÇó  ¿ ûåïÇÏ³Ï³Ý  ÏáÑ»ñ»Ýï³ÛÇÝ  ïáÙá·ñ³ýÇ³Ý` úÎî 
(OCT)- áñÇ  û·ÝáõÃÛ³Ùµ  ëï³óíáõÙ  ¿  ó³Ýó»Ýáõ  ß»ñï³íáñ  ÝÏ³ñÁ, ÙÇÏñáÝÝ»ñÇ  
×ßïáõÃÛ³Ùµ  ã³÷íáõÙ ¿  ó³Ýó»Ýáõ  Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ  ¨  ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ  ¿  ï³ÉÇë  
¹ÇÝ³ÙÇÏ³ÛáõÙ  ÑëÏ»É  ³ÛÝ:úÎî-Ý Ï³ñáÕ  ¿  ÏÇñ³éí»É  ·É³áõÏáÙ³ÛÇ Å³Ù³Ý³Ï  
ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç  ëÏ³í³é³ÏÇ  ¿ùëÏ³í³óÇ³ÛÇ  ËáñáõÃÛáõÝÁ  ¨  ÝÛ³ñ¹³Ã»É»ñÇ  
ß»ñïÇ  Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ  ã³÷»Éáõ  Ýå³ï³Ïáí: 
 
²ãùÇ  ýÉÛáõñ»ëó»Ýï³ÛÇÝ  ³Ý·Çá·ñ³ýÇ³  (ü²¶)- ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ¨  ËáñÇáÇ¹»³ÛÇ  
áñáß  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ   ¹»åùáõÙ  Ï³ï³ñíáõÙ  ¿  ü²¶  Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÁ:    
´³½Ï³ÛÇÝ  »ñ³ÏÇó  Ý»ñ³ñÏíáõÙ  ¿    ýÉÛáõñ»ëó»ÇÝ  Ý»ñÏÁ, áñÁ Ý»ñÏáõÙ ¿  ³ãùÇ  
³é³ç³ÛÇÝ  Ñ³ïí³ÍÇ, ËáñÇáÇ¹»³ÛÇ  ¨ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ³ÝáÃÝ»ñÁ  ¨  Ï³ï³ñíáõÙ  
¿  ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏÇ  ÝÏ³ñ³Ñ³ÝáõÙÝ»ñ: ü²¶-Á  ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝ  ¿ ï³ÉÇë 
áõëáõÙÝ³ëÇñ»É  ³ãùÇ ÙÇÏñáóÇñÏáõÉÛ³óÇ³Ý in vivo, û·ÝáõÙ ¿  ×Çßï ³ËïáñáßÙ³ÝÁ: 
ü²¶-Ç  û·ÝáõÃÛ³Ùµ  áñáßíáõÙ  ¿  ³Ëï³Ñ³ñí³Í  åñáó»ëÇ  ×Çßï  ÉáÏ³ÉÇ½³óÇ³Ý  ¨  
ï³ñ³Íí³ÍáõÃÛáõÝÁ:  
 



îºêàÔ²Î²Ü úð¶²ÜÆ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐ 

Տեսողական օրգանի վնասվածքները կազմում են աչքի հիվանդությունների մոտ 

20%-ը։ Վնասվածքներից առաջացած միակողմանի կուրությունը կազմում է 50%, իսկ 

երկկողմանի կուրությունը 20%: Ինչպես տեսնում ենք աչքի վնասվածքները համարվում 

են կուրության և հաշմանդամության առաջացման հիմնական պատճառներից մեկը։ 
Տարբերում են արդյունաբերական, գյուղատնտեսական, կենցաղային, մանկական և 

ռազմական վնասվածքներ։ 
Ըստ վնասվածք առաջացնող պատճառների դրանք կարող են լինել՝ մեխանիկական 

(ցնցումային և վերքային), ջերմային, քիմիական, ջերմաքիմիական և ճառագայթային 

(այրվածքներ)։ 
Ըստ վնասվածքի ծանրության աստիճանի տարբերում են թեթև, միջին ծանրության և 

ծանր վնասվածքներ, ինչպես նաև պարզ, երբ վնասված է միայն արտաքին պատյանը, 

բարդ, երբ արտաքին պատյանի վնասվածքից բացի առկա է ներքին թաղանթների 

վնասվածք և արտանկում, բարդացած, երբ վնասվածք առաջացնող առարկան ներ-

թափանցել է աչքի խոռոչը կամ վարակվել են աչքի ներքին կամ ամբողջ թաղանթները։ 
 

 

ԱՉՔԻ ՊԱՇՏՊԱՆԻՉ ՄԱՍԵՐԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐԸ 
 

Կոպերի վնասվածքները կարող են լինել առանց նրա ամբողջականության 

խախտման, որն արտահայտվում է ենթակոպմաշկային արյունազեղումներով, 

այտուցով, փքանքով (էմֆիզեմայով) քթի հավելյալ խոռոչների վնասվածքների 

ժամանակ, այն հիմնականում առաջանում է բութ վնասվածքների ժամանակ, և կոպերի 

հյուսվածքների ամբողջականության խախտումով, որը լինում է ոչ թափանցող, երբ 

վնասվում է մաշկը և մկանը, և թափանցող, երբ վնասվում է կոպն իր ամբողջ 

հաստությամբ։ Վերջինս հիմնականում դիտվում է սուր և կտրող առարկաներից կամ 

գործիքներից առաջացած վնասվածքների ժամանակ։ 
Բուժումը։ Նշանակվում է հակատետատիկ սիճուկ, սոլլֆանիլամիդներ, 

հակաբիոտիկներ և կատարվում է վնասվածքի վիրահատական մշակում։ Կոպերի 

հարուստ անոթային ցանցը նպաստում է վերքերի արագ առողջացմանը։ 

Ակնակապիճի վնասվածքները կարող են արտահայտվել արյունազեղումներով, 

էմֆիզեմայով (քթի հավելյալ խոռոչների կոտրվածքների ժամանակ), ակնակապիճի 

ոսկորների կոտրվածքներով, ոսկրային բեկորների տեղաշարժով՝ դեպի աոաջ կամ հետ՝ 
առաջացնելով էկզօֆթաÉմ կամ էնօֆթաÉմ։ Տեղաշարժված ոսկորները կարող են վնասել, 
ճզմել տեսաներվը և ակնակապիճ մտնող մնացած ներվերը՝ առաջացնելով տեսաներվի 

լրիվ կամ մասնակի վնասում և ատրոֆիա, բբի, ակնագնդի և կոպերի անշարժացում՝ 
օֆթալմոպլեգիա, մեկ կամ մի քանի ակնաշարժ մկանների վնասում, շլություն ե 

դիպլոպիա։ Ծանրագույն վնասվածքների ժամանակ կարող է առաջանալ նաև ակնագնդի 

պոկում և հոդախախտ։ 



ԱԿՆԱԳՆԴԻ ՎՆԱՍՎԱԾՔՆԵՐԸ 
 

Ոչ թափանցող վնասվածքներ. արտահայտվում են միայն լորձաթաղանթի թեթև 

քերծվածքով, ենթալորձաթաղանթային արյունազեղումներով, լորձաթաղանթի մանր 

օտար մարմիններով, նման թեթև վնասվածքի ժամանակ անհրաժեշտ է աչքի աոաջային 

հատվածի անզգայացումից հետո (կաթիլներով) բամբակե խծուծի, ունելու, օտար 

մարմնի կամ ինյեկցիոն ասեղի օգնությամբ հեռացնել օտար մարմինները և կաթեցնել 
անտիսեպտիկ դեղամիջոցներ (ֆուրացիլինի 1:5000, ալբուցիդի 30% և այլն)։ 
Արյունազեղումների համար հատուկ բուժում չի պահանջվում։ Աչքի աոաջային 

հատվածի վնասվածքը, երբեմն կարող է արտահայտվել նաև եղջրաթաղանթի 

քերծվածքների- էրոզիաների ձևով, երբ պատահական վնասվածքից առաջացել է միայն 

եղջրաթաղանթի մակերեսային շերտերի դեֆեկտ։ Եթե վերջինիս միանա երկրորդային 

ինֆեկցիա, մենք կունենանք եղջրաթաղանթի վնասվածքային կերատիտ, որը կարող Է 

քայքայվել և վերածվել եղջրաթաղանթի վնասվածքային խոցի։ Այս դեպքերում բուժումը 

շատ քիչ Է տարբերվում այլ պատճառագիտական կերատիտների բուժումից։ Ինչ 
վերաբերում Է եղջրաթաղանթի մակերեսային օտար մարմիններին, դրանք հեռացվում 

են այնպես, ինչպես լորձաթաղանթի օտար մարմինները։ Այն դեպքերում, երբ օտար 

մարմինները տեղակայված են շատ խորը, կարելի Է հեռացնել մագնիսով: 

 Օտար մարմինը հեռացնելուց հետո նշանակվում Է հականեխիչ դեղամիջոցների 

կաթիլներ, եթե չի միանում երկրորդային վարակ եղջրաթաղանթի վնասված հատվածը 

ռեգեներացիայի Է ենթարկվում 1— 2 օրվա ընթացքում։ 
  

Թափանցող վնասվածքներ. արտահայտվում են աչքի արտաքին պատյանի 

ամբողջականության խախտումով։ Ըստ վնասվածքի տեղակայման, տարբերում են 

եղջրաթաղանթային, սպիտապատյանային, եղջրաթաղանթ-սպիտապատյանային 

թափանցող վնասվածքներ։ 
 Աչքը կարող Է վնասվել շատ բազմազան առարկաներով, կտրող, ծակող 

գործիքներով, ապակու, քարի, մետաղի բեկորներով։ Թափանցող վնասվածքի 

անմիջական նշաններն են՝ աչքի ֆիբրոզ պատյանի վրա թափանցող վերքի 

առկայությունը, աչքի ներքին թաղանթների կամ նրա պարունակության արտանկումը,  

օտար մարմնի առկայությունն աչքում։ 
 Երբեմն թափանցող վնասվածքը լինում Է շատ փոքր կամ ունենում Է այնպիսի 

տեղակայում, որ առաջնային ստուգման ժամանակ չի նկատվում։ Նման դեպքերում 

թափանցող վերքի առկայության մասին են վկայում  ցածր ներակնային ճնշումը, ծանծաղ 

աոաջային խցիկը (Ñ»ÕáõÏÇ  ³ñï³ÑáëùÇ  Ñ»ï¨³Ýùáí), բբի ձևափոխումը և տեղաշարժը։ 
Նման ախտանիշների առկայության դեպքում, եթե աչքի աոաջային հատվածի 

մանրակրկիտ բիոմանրադիտակային ստուգումից հետո եղջրաթաղանթի վրա 

վնասվածք չի հայտնաբերվում, պետք Է կատարել ակնագնդի լորձաթաղանթի 

բացահատում և ստուգել սպիտապատյանը: Ենթալորձաթաղանթային վնասվածքները 

հիմնականում առաջանում են ոչ սուր գործիքով ստացած հարվածների ժամանակ։ 



Թափանցող վերքերի աոկայությունը, անկախ եղած այս կամ այն բարդություններից, 

համարվում բացարձակ ցուցում աչքի միկրովիրահատական մշակման համար։ 
 
 

Աչքի թափանցող վնասվածքների ժամանակ աոաջին բուժական 

օգնությունը։ 
 

Վնասվածքից անմիջապես հետո կաթեցվում Է որևէ հականեխիչ դեղամիջոց, 

դրվում է մոնօկուլյար ստերիլ վիրակապ։ Ցուցման դեպքում կատարվում է 

հակատետանիկ սիճուկ, սրսկվում է որևէ լայն սպեկտրի ազդեցություն ունեցող 

հակաբիոտիկ և հիվանդը տեղափոխվում է վնասվածքային կենտրոն կամ 

ակնավիրահատական ստացիոնար։ 
Ժամանակակից ակնամիկրովիրաբուժության պահանջն»րի համաձայն պետք է 

աշխատել առաջնային մշակումը ինչքան հնարավոր է կատարել լիարժեք, 

անհրաժեշտության դեպքում ոչ միայն վնասված արտաքին պատյանի, այլև 

ծիածանաթաղանթի, ոսպնյակի, ապակենման մարմնի և ցանցաթաղանթի վրա։ 
Վնասված աչքերը շատ ծանր են տանում ապակենման մարմնի մեծ կորուստներր, նման 

դեպքերում վիրահատության վերջում  ակնախոռոչը լցվում է  ապակենման մարմնի 

փոխարինիչներով։ Երբեմն աչքի վնասվածք առաջացնող օտար մարմինը կարող է 

ներթափանցել աչքի խոռոչը։ Եթե այն գտնվում է աոաջային խցիկում և տեսանելի է 
սովորական աչքով կամ մանրադիտակով, անպայման այն հեռացվում է աոաջային 

խցիկը բացելուց հետո մագնիսով կամ հատուկ ունելիով: Եթե այն գտնվում է ոսպնյակի 

մեջ, հեռացվում է ոսպնյակի հետ միասին, երբ վերջինս պղտորվում է։ Եթե օտար 

մարմինը տեղակայված է ապակենման մարմնի մեջ, Ï³Ù  ÙËñ×í³Í ¿ ó³Ýó»Ýáõ  Ù»ç 

ÑÝ³ñ³íáñ  ¿  ³ÛÝ ï»ëÝ»É Ý³¨ ûýÃ³ÉÙáëÏáåÇÏ  Ñ»ï³½áïáõÃÛ³Ùµ, »ñµ»ÙÝ անհրաժեշտ 

է կատարել դրանց ռենտգեն լոկալիզացիա։ Եթե պատռվածքները շատ մեծ են և հոսում է 

ապակենման մարմինը, անպայման լոկալիզացիան կատարվում է վերքը մշակելուց 

հետո: 

 Անզգայացվում է աչքի աոաջային հատվածը  և հագցվում է աչքի վրա Կոմբերգ-

´ալտինի պրոթեզ-ինդիկատորը, որը կլոր է, կորնթարդ, կենտրոնական մասում ունի 11 

մմ տրամագիծ ունեցող անցք, իսկ անցքի եզրային մասերում ժամը 12-ի, 6-ի, 3-ի և 9-ի 

վրա կան փոսիկներ՝ լցված կապարով։ Պրոթեզը պետք է հագցվի աչքի վրա այնպես, որ 

կապարե նիշերը համընկնեն լիմբի համապատասխան ժամերին և կենտրոնական 

անցքից երևա եղջրաթաղանթը։ Դրանից հետո կատարվում է երկու ռենտգեն նկար՝ 
աոաջային և կողմնային։ Աոաջային նկարի վրա ստացվում է 5 ստվեր, որից 4-ը 

պրոթեզի կետերն են փոխուղղահայաց հարթությունների վրա, իսկ 5-րդը օտար մարմնի 

ստվերն է, այս նկարի միջոցով կարելի է որոշել օտար մարմնի տեղակայման ժամը։ 
Կողմնային նկարի վրա ստացվում է 4 ստվեր, որից 3-ը պրոթեզի կետերն են (ժամը 9-ը և 

3-ը միաձուլվում են), մեկը օտար մարմնի ստվերը այս նկարով հատուկ ստանդարտ 

ցանցի օգնությամբ մենք կարող ենք որոշել օտար մարմնի տեղակայման խորությունը, 

հեռավորությունը լիմբից և օտար մարմնի չափերը: 



 Վերջին տարիներին լայն տարածում է ստացել ներակնային օտար մարմինների 

ուլտրաձայնային լոկալիզացիան։ Հատկապես այս եղանակը շատ կարևոր է 

ռենտգեննեգատիվ օտար մարմինների դեպքում։  
Աչքի առաջային բաժնում տեղակայված շատ փոքր օտար մարմինների լոկալիզացիայի 

համար օգտվում են é»Ýï·»Ýá·ñ³ýÇ³ÛÇ Ֆո·տի եղանակից։ 
 Օտար մարմիններն աչքից հեռացնում են Ñ»ï¨Û³É եղանակներով՝ դիասկլերալ, 
ուղիղ և առաջային, íÇïñ¿ÏïáÙÇ³։ Բեկորների մեծ մասն աչքից հեռացվում են 

դիասկլերալ եղանակով, մագնիսի օգնությամբ։ Աչքի առաջային հատվածում 

տեղակայված մագնիսային և ոչ մագնիսային բեկորները հիմնականում հեռացվում են 

աոաջային մոտեցումով։ Ներակնային մարմինների ուղիղ (անմիջական) հեռացումը 

կատարվում է մեծ և բաց վնասվածքների ժամանակ, երբ վիրաբույժը հնարավորություն 

ունի անմիջապես տեսնելու օտար մարմինը։ Օտար մարմնի երկարատև առկայությունն 

աչքում ինքնստինքյան վտանգավոր է ներակնային ինֆեկցիայի զարգացման համար, 

որը սակայն, հաճախ չի հաջողվում կանխարգելել նույնիսկ օտար մարմինն աչքից շատ 

շտապ հեռացնելուց հետո։ Այն դեպքում, երբ ինչ-ինչ պատճառներով é»³ÏïÇí օտար 

մարմինը հնարավոր չէ հեռացնել, վարակի վտանգին միանում են երկրորդային ուշացած 

բարդությունները` Ù»ï³ÉÉá½Á- սիդերոզի (երբ օտար մարմինը երկաթ է) և խալկոզի (երբ 

օտար մարմինը պղինձ է) ձևով։ Խալկոզի ժամանակ ծիածանաթաղանթը դառնում է 

ժանգագույն, նույն գույնի բծեր են առաջանում նաև ոսպնյակի մակերեսի վրա։ Հաճախ 

պրոցեսի մեջ է ընդգրկվում նաև ցանցաթաղանթը և տեսաներվը : Նկատելի 

փոփոխություններ են առաջանում նաև ոսպնյակում։ Դիտվում է վերջինիս 

դեղնականաչագոլյն պղտորում ծաղկած արևածաղկի տեսքով՝ պղնձային կատարակտա 

: Նման փոփոխություններ կարող են առաջանալ նաև աչքի մյուս հյուսվածքներում՝ ծիա-

ծանաթաղանթում, ապակենման մարմնում, ցանցաթաղանթում։ Այս բոլոր 

փոփոխություններն առաջանում են աչքում երկար մնացած պղնձի օքսիդացումից։  
êÇ¹»ñá½Ç  Å³Ù³Ý³Ï  »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÁ  Ó»éù  ¿  µ»ñáõÙ  Å³Ý·Ç  »ñ³Ý·:  àëåÝÛ³ÏÇ  
³é³ç³ÛÇÝ  ß»ñï»ñáõÙ  Ñ³×³Ë  Å³Ý·Ç  ·áõÛÝÇ  µÍ»ñ  »Ý  ·áÛ³ÝáõÙ: ¼³ñ·³ÝáõÙ  ¿ 
ÃáõÝ³íáñ é»ïÇÝáå³ÃÇ³, ³å³ Ý»Ûñáé»ïÇÝáå³ÃÇ³: 

 
 

ԱâՔԻ ԹԱՓԱՆՑՈՂ ՎԵՐՔԵՐԻ ԲԱՐԴՈԻԹՅՈԻՆՆԵՐԸ 
 

Վնասվածքային կատարակտա։ Կարող է առաջանալ ոսպնյակի անմիջական 

մեխանիկական վնասվածքից,երբեմն աչքի բութ վնասվածքների ժամանակ աչքի 

ցնցումից: Երեխաների և երիտասարդների մոտ վնասվածքային կատարակտայի 

ժամանակ զարգանում է ոսպնյակային թելիկների ինտենսիվ ուռճացում և ոսպնյակի 

չափերի զգալի մեծացում։ Այսպիսի դեպքերում հաճախ երկրորդային գլաուկոմայից և 

ֆակոգեն (ոսպնյակային ծագման) իրիդոցիկլիտից խուսափելու նպատակով հարկ է 

լինում շտապ հեռացնել արդեն պղտորված ոսպնյակը։ Այղ տեսակետից հատկապես 

վտանգավոր են այն դեպքերը, երբ հարվածից վնասվել է ոսպնյակի պատիճը և 



ոսպնյակային զանգվածները լցվել են աոաջային խցիկ։ Ոսպնյակի հեռացումից հետո հի-

վանդին նշանակվում է տեղային և ընդհանուր հակաբորբոքային բուժում։ 
Î³ñáÕ  ¿   ³é³ç³Ý³É  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ß»ñï³½³ïáõÙ, Ñ»ÙûýÃ³ÉÙ, 

íÝ³ëí³Íù³ÛÇÝ ÇñÇ¹áóÇÏÉÇï: 

Աչքի թափանցող վնասվածքների բարդություններից է համարվում նաև 

էնդօֆթալմիտը` աչքի ներքին թաղանթների բորբոքումը: 

            Թափանցող վնասվածքների առավել ծանր բարդություն է համարվում սիÙպաթիկ 

օֆթալմիան/ Ñ³Ù³Ïñ³Ï³Ý  µáñµáùáõÙ: Այն իրենից ներկայացնում է բիլատերալ 
գրանուլեմատոզ պանուվեիտ, որի ժամանակ երկու աչքում առաջանում է ցանցենու 
սերոզ շերտազատումներ, խիստ արտահայտված բորբոքային ռեակցիա առաջային 

խցիկում և ապակենման մարմնում, եղջերենու էնդոթելի վրա գրանուլեմատոզ 

պրեցիպիտատներ : Կարող է պրոցեսի մեջ ընդգրկվել տեսանյարդը այն կարող է 

դարնալ հիպերեմիկ և այտուցված: Սիմպաթիկ օֆթալմիայի պաթոգենեզում ընկած է 
աուտոիմուն ռեակցիա մելանոցիտների նկատմամբ: Վնասվածք ստացած աչքի ուվեալ 
տրակտի մելանոցիտները անցնում են արյունատար  համակարգ, ենթարկվում 

փոփոխության և հանդիսանում անտիգեն, օրգանիզմը արտադրում է հակամարմիններ 

նրանց հանդեպ որոնք ռեկցիայի մեջ են մտնում ոչ միայն վնացված աչքի այլև առողջ 

աչքի մելանոցիտների հետ` պատճառ հանդիսանալով բիլատերալ բորբոքային պրոցեսի 

զարգացման: Սիմպաթիկ օֆթալմիան գրականության մեջ  նկարագրված է, որ կարող է 

զարգանալ աչքի վնասվածք ստանալու  հաջորդ օրը և անգամ հիսուն տարի անց: 

Գրականության մեջ նշում են նաև,  որ առկա է HLA գենոտիպերի հետ զուգակցություն,  

այսինքն հիվանդությունն ունի որոշակի գենետիկական նախատրամադրվածություն և 

միգուցե դա է պատճառը, որ բազմաթիվ վնասվածքների դեպքում այս պաթոլոգիան 

խիստ հազվադեպ է հանդիպում: Հվանդությունը ունի քրոնիկ բնույթ ուստի բուժումը 

կայանում է երկարատև իմունոսուպրեսիվ դեղորայքների, ÙÇ¹ñÇ³ïÇÏÝ»ñÇ կիրառման 

մեջ:  

 

Համակրական բորբոքման կանխարգելումը։ Աչքի վնասվածքների դեմ տարվող 

պրոֆիլակտիկ միջոցառումները, աչքի թափանցող վնասվածքների ճիշտ 

վիրահատական և կոնսերվատիվ բուժումը, ցուցման դեպքում վնասված աչքի 

հեռացումը։ Աչքը ենթակա է հեռացման, եթե 2 ամսվա ընթացքում տարած բուժումից 

հետո չի ստացվել ցանկացած բուժական արդյունք և այն շարունակում է մնալ վտան-

գավոր մյուս աչքի համար (մեծ թափանցող վնասվածքների և ապակենման մարմնի մեծ 

կորուստների, խրոնիկական իրիդոցիկլիտի, հիպոտոնիայի, շոշափելիս ցավոտ լինելու 
և առարկայական տեսողությունը լրիվ կորցնելու դեպքում)։ Եթե արդեն զարգացած է 
համակրական բորբոքումը, վնասված աչքը ենթակա է հեռացման միայն այն ժամանակ, 

երբ լրիվ համոզված ենք, որ վնասված աչքը անվերադարձ կույր է և ոչ մի դեպքում չի 

կարող ձեռք բերել նույնիսկ նվազագույն տեսողություն։ Պետք է ձեռնպահ մնալ 
էնուկլեացիայից, եթե վնասված աչքում պահպանված է թեկուզ փոքր առարկայական 

տեսողություն, քանի որ համակրական բորբոքումը ոչ հազվադեպ ունենում է համառ, 



ծանր ընթացք և վատ ելք, և հետագայում վնասված աչքը կարող է լինել հիվանդի միակ 

շատ թե քիչ տեսնող աչքը։ 
 

Աչքի բութ վնասվածքներ  (ÏáÝïáõ½Ç³)։ Աչքի բութ վնասվածքները կազմում են 

աչքի բոլոր վնասվածքների 20%-ը։ Ըստ վնասվածքի ծանրության և աչքի տեսողական 

ֆունկցիաների տուժման չա÷ի՝ բութ վնասվածքները լինում են չորս աստիճանի՝ թեթև, 

միջին, ծանր, խիստ ծանր։  
I   աստիճան- »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ  ¾ñá½Ç³, »Õç»ñ³Ã³Õ³ÝÃÇ  ³Ûïáõó, ÑÇý»Ù³  ÙÇÝã¨ 3 ÙÙ  

µ³ñÓñáõÃÛ³Ùµ 

II աստիճան- ÑÇý»Ù³  3 ÙÙ-Çó  µ³ñÓñ, ÇñÇ¹á¹Ç³ÉÇ½, ëýÇÝÏïáñÇ  å³ïéí³Íù, 

áëåÝÛ³ÏÇ  íÝ³ëáõÙ,  áëåÝÛ³ÏÇ  »ÝÃ³ï»Õ³Ë³Ëï, Ñ»ÙûýÃ³ÉÙ, Ù³ÏáõÉ³ÛÇ  ³Ûïáõó 

III աստիճան- ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ¨  ËáñÇáÇ¹»³ÛÇ å³ïéí³Íù  ¨ ß»ñï³½³ïáõÙ, 

áëåÝÛ³ÏÇ ï»Õ³Ë³Ëï, ïáï³É Ñ»ÙûýÃ³ÉÙ 

IV աստիճան- ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç  åáÏáõÙ, ëÏÉ»ñ³ÛÇ   å³ïéí³Íù 

 Աչքի արտաքին պատյանի պատռվածքներն ավելի հաճախ դիտվում են համեմատաբար 

բարակ և դիմադրության թույլ տեղերում, օրինակ, լիմբից 3—4 մմ դուրս եղած 

տարածությունը, որտեղից աչքը ծակում և ներս են մտնում աոաջային թարթչային 

զարկերակները։ Անկասկած նման վնասվածքների ժամանակ պետք է կատարել 
պատովածքի վիրահատական մշակում։  
Ակնագնդի ցնցումնային վնասվածքի ժամանակ կարող է առաջանալ նաև 

ծիածանաթաղանթի բբային եզրի պատռվածքնեñ կամ նրա  արմատի պոկում` 

ÇñÇ¹á¹Ç³ÉÇ½, արյունազեղումով առաջային խցÇկում`ÑÇý»Ù³, ծիածանաթաղանթի կամ 

ծիածանաթաղանթի և թարթչամարմնի միաժամանակյա վնասվածքային բորբոքում 

(վնասվածքային իրիդոցիկլիտ), հաճախ ուղեկցվում է ակկոմոդացիոն մկանի պարալիչի 

պատճառով առաջացած միդրիազով: Եթե ծիածանաթաղանթի նման վնասվածքները 

խիստ աղավաղում են բիբը կամ զգալիորեն իջեցնում են տեսողությունը, ապա 

անկասկած կարիք կա վիրահատական միջամտության։ Երբեմն անմիջապես 

վնասվածքից հետո դիտվում է միոզ, որը բացատրվում է հարվածի անմիջական 

ներգործության տակ բիբը կծկող մկանի ռեֆլեկտոր սպազմով։ 
 Որոշ դեպքերում աչքի բութ վնասվածքը կարող է զուգակցվել ոսպնյակի 

կապանների մասնակի կամ լրիվ պոկումով, համապատասխանորեն առաջացնելով 

ոսպնյակի ենթաï»Õախախտ կամ լրիվ ï»Õախախտ։ Առաջին դեպքում առաջային 

խցիկի խորությունը դառնում է անհավասար, առաջանում է մասնակի իրիդոդոնեզ։ 
Երկրորդ դեպքում, պոկված ոսպնյակը, եթե տեղակայվի ապակենման մարմնի մեջ , 

կառաջանա լրիվ և ուժեղ արտահայտված իրիդոդոնեզ, խորը առաջային խցիկ։ Նման 

դեպքում հաճախ ոսպնյակը հայտնաբերվում է ակնախոռոչի ստորին բաժնում և կարիք է 

լինում  վիրահատական միջամտության։  ։ Ոսպնյակի դեպի առաջային խցիկ 

տեղախախտման դեպքում  վերջինիս կարելի է հայտնաբերել կողմնային լույսով 

ստուգելիս կամ բիոմիկրոսկոպիկ քննությամբ։ Հաճախ նման վիճակը զուգակցվում է 

ներակնային ճնշման սուր բարձրացումով և կարիք է լինում շտապ վիրահատական 

միջամտության։   Ակնագնդի ցնցումնային վնասվածքից հաճախ կարող է պղտորվել 



ապակենման մարմինը, ոսպնյակը (Ï³ñáÕ ¿ ³é³ç³Ý³É Ý³¨ Ï³åëáõÉ³ÛÇ  å³ïéí³Íù), 

կարող են վնասվել թարթչամարմնի և ցանցաթաղանթի արյան անոթները, տալով 

մասնակի կամ լրիվ արյունազեղում ապակենման   մարմնում`հեմօֆթալմ։ 
Հաճախ ապակենման մարմնի մեծ արյունազեղումներից հետո արյունը լրիվ չի 

ներծծվում, առաջանում են կոպիտ շարակցահյուսվածքային ձգաններ, որոնք 

կնճռոտվելով կարող են պատռել և տեղից պոկել ցանցաթաղանթը։ Նման բարդությունից 

խուսափելու նպատակով կաï³ñíáõÙ  ¿ íÇïñ¿ÏïáÙÇ³`  հեռացíáõÙ ¿ կազմափոխված 

ապակենման մարմնÁ   Ó·³ÝÝ»ñÇ հետ միասին։ 
Ակնագնդի ցնցումնային վնասվածքները հաճախ լուրջ վտանգ կարող են 

ներկայացնել տեսաներվի համար։ Ցնցման ներգործության տակ տեսաներվի 

սկավառակի հատվածի մազանման թերթիկը հրվում է հետ, որից առաջանում է 

տեսաներվի սկավառակի այտուց և արյունազեղումներ։ Աչքի ծանր ցնցումնային 

վնասվածքների ժամանակ երբեմն կարող է տեսաներվը պոկվել տեղից (evulsio 

bulbioculi): 
Ակնագնդի ցնցումից նման երևույթներ կարող են առաջանալ ցանցաթաղանթի 

կենտրոնական հատվածում (այտուց, պղտորում, արյունազեղումներ,  պատռվածք) , որը 

կոչվում է կենտրոնական տրավմատիկ ռետինոպաթիա, այն հաճախ զգալիորեն իջեց-

նում է կենտրոնական տեսողությունը։ Բացի վերոհիշյալից կարող են առաջանալ նաև 

անոթաթաղանթի պատռվածքներ, որոնք օֆթալմոսկոպիկ քննությամբ երևում են 

ցանցաթաղանթի տակից թափանցող կիսալուսնաձև սպիտակավուն զոլերի ձևով: 

Երբեմն այս պատռվածքների տեղում եղած արյան անոթներից լինում են 

ենթացանցաթաղանթային արյունազեղումները։ Ցնցումնային վնասվածքի ծանրագույն 

բարդություններից մեկն էլ ցնցումից առաջացած ցանցաթաղանթի պատռումը և 

շերտազատումն է։  

 

ԱՉՔԻ ԱՅՐՎԱԾՔՆԵՐԸ 

 

Աչքի այրվածքները լինում են ջերմային, քիմիական, ջերմաքիմիական, 

ճառագայթային։ Աչքի ջերմային այրվածքները կարող են առաջանալ բարձր 

ջերմաստիճանի հեղուկներից, հալված մետաղից, կրակի բոցից, գոլորշուց և ոչ 
հազվադեպ զուգակցվում Է դեմքի մաշկի տարածուն այրվածքներով։ Քանի որ բարձր 

ջերմային ներգործությունը վնասվածքի ժամանակ արագ ընդհատվում Է, վնասման 

ծանրության աստիճանը հնարավոր Է որոշել անմիջապես վնասվածքից հետո։ 
Քիմիական այրվածքները բնութագրվում են գործող ազդակի երկարատև 

ներգործությամբ, այդ իսկ պատճառով Էլ այրվածքից անմիջապես հետո հնարավոր չէ 

տալ եզրակացություն այրվածքի ծանրության աստիճանի մասին։ 
Քիմիական այրվածքներ առաջանում են թթվային և հիմնային քիմիական նյութերից։ 

Ըստ կլինիկական ընթացքի հիմնային նյութերից առաջացած քիմիական այրվածքները 

զգալիորեն ավելի ծանր են ընթանում համեմատած թթվայինի հետ, քանի որ նման 

դեպքում ախտահարված հյուսվածքները ենթարկվում են կոլիկվացիոն նեկրոզի և 



հիմնային նյութը գնալով հեշտությամբ թափանցում է աչքի թաղանթների հաստության 

մեջ։ Թթվային նյութի ներգործության տակ առաջանում է կոագուլյացիոն նեկրոզ, որից 

քիմիական նյութի հաջորդ բաժինները չեն կարողանում թափանցել դեպի աչքի 

հյուսվածքների խորանիստ շերտերը։ Իհարկե, թե մեկ, թե մյուս դեպքում այրվածքի ծան-

րության աստիճանը խիստ կերպով կապված է նաև քիմիական նյութի խտությունից, 

³½¹»ÕáõÃÛ³Ý »ñÏ³ñ³ï¨áõÃÛáõÝÇó։ 
Զերմաքիմիական այրվածքներն առաջանում են տաք կամ վառվող քիմիական 

նյութերից, իսկ երկու գործոնների զուգորդված ներգործությունը որպես օրենք 

հանգեցնում է ծանր աստիճանի վնասվածքի աոաջացման։ 
Ըստ ծանրության տարբերում ենք այրվածքների չորս աստիճան՝ 
1-ին աստիճանի այրվածքի ժամանակ դիտվում է լորձաթաղանթի թեթև 

գերարյունություն, եղջրաթաղանթի մակերեսային էրոզիաներ և այտուց: 

2-րդ աստիճանի այրվածքի ժամանակ դիտվում է լորձաթաղանթի արտահայտված 

գերարյունություն, որոշ հատվածներում այն իշեմիայի պատճառով ունենում է 

մոխրագույն երանգ։ Եղջրաթաղանթի ախտահարված հատվածներն ավելի են 

պղտորված, իսկ մակերեսն անհարթ է։ 
Յ ֊րդ  աստիճանի այրվածքի ժամանակ դիտվում է լորձաթաղանթի նեկրոս, 

եղջերաթաղանթն ամբոոջությամբ ինտենսիվ պղտորված է և նման է փայլատ ապակու։ 
4-րղ աստիճանի այրվածքն արտահայտվում է լորձաթաղանթի և եղջրաթաղանթի 

խորը նեկրոզով, ախտահարված հյուսվածքներն ունենում են հախճապակու գույն։ Նման 

դեպքերում կարող է զարգանալ եղջերաթաղանթի փա÷կեցում (կերատոմալյացիա): 

Լուսային ճառագայթների ներգործությունից առաջացած այրվածքներ հնարավոր է 

այն դեպքերում, երբ աչքը ենթարկվում է ուլտրամանուշակագույն ճառագայթման, որը 

կարող է լինել էլեկտրաեռակցման ժամանակ, կվարցային լամպից օգտվելիս, արևի 

ճառագայթներով պայծառ լուսավորված ձյան ծածկույթի վրա երկար նայելիս, արևային 

սկավառակը  դիտելիս։ 
Ատոմային պայթյունների ժամանակ աչքի ախտահարումը հնարավոր է ոչ միայն 

ուլտրամանուշակագույն, այլև ինֆրակարմիր ճառագայթներով։ Ինֆրակարմիր և 

տեսանելի ճառագայթումն առաջացնում է ջերմային այրվածք, որը տարբերվում է 

սովորականից միայն իր «պրոֆիլային տեղակայումով, (երբ այրվում է դեմքի կամ 

մարմնի այն կողմը, որը դարձած է եղել պայթյունի կողմը)։ Միջուկային պայթյունից 

առաջացած լուսային հոսքը, բբով ընկնելով ցանցաթաղանթի վրա, առաջացնում է 

վերջինիս այրվածքներ, որն արտահայտվում է խորիոռետինալ օջախների 

առաջացումով։ 
 

էլեկտրաօֆթալմիա՝ աչքի առաջային հատվածի ուլտրամանուշակագույն 

ճառագայթներից առաջացած այրվածք և բորբոքում, որն առաջանում է անզեն աչքով 

էլեկտրական եռակցում կատարելիս կամ նայելիս։ Սկսվում է 4—6 ժամ հետո։ 
Արտահայտվում է լուսավախությամբ, արցունքահոսությամբ լորձաթաղանթի 

գերարյունությամբ, կտրատող ցավերով։ Մեծ մասամբ եղջերաթաղանթը թափանցիկ է և 



փայլուն, բայց երբեմն կարող են դիտվել էպիթելի մանր բշտիկանման արտափքումներ, 

¿ñá½Ç³Ý»ñ։ 
Առաջին օգնություն այրվածքների ժամանակ։ Ջերմային այրվածքների բուժման 

հաջող ելքը կախված է ոչ այնքան առաջին օգնության նպատակով կիրառվող 

միջոցառումներից, որքան ճիշտ կազմակերպված բուժումից։ Քիմիական և 

ջերմաքիմիական այրվածքների ժամանակ հակառակը, հետագայում տարվող 

ցանկացած բուժական միջոցառում չի կարող լինել արդյունավետ, եթե առաջին 

բուժական օգնությունը ցույց է տրվել ոչ ժամանակին, ոչ ճիշտ, կամ ընդհանրապես ցույց 

չի տրվել։ Նման դեպքերում հիմնական միջոցառում է համարվում աչքերի առատ և 

երկարատև (10—15 րոպե) լվացումը  ջրով։ 
Անհրաժեշտ է հիշել, որ աչքում կոշտ քիմիական նյութի կտորներ ընկնելու դեպքում, 

լվացումից առաջ անհրաժեշտ է արտաշրջել կոպերը և չոր խծուծով հեռացնել քիմիական 

նյութի բոլոր մասնիկները։ 
Վերջին տարիների փորձը ցույց է տվել, որ չեզոքացնող նյութերի օգտագործումը 

(թթվային այրվածքների ժամանակ նատրիում բի– կարբոնատի 2% լուծույթ,  հիմնային 

այրվածքների ժամանակ բորաթթվի կամ քացախաթթվի 2%) առանձնապես չունի 

առավելություն միայն ջրով լվանալու և կոշտ կտորների մեխանիկական հեռացման 

հանդեպ։ Ավելի նպատակահա՜րմար է չեզոքացնող նյութերն օգտագործել լվացումից և 

մեխանիկական մաքրումից հետո քիմիական նյութի մնացորդների չեզոքացման 

նպատակով։ 
Ստացիոնարում աոաջին օգնությունը նույնպես սկսվում է աչքի աոաջային 

հատվածի, անցածալքերի լավ լվացումով։ Այդ նպատակով կարելի է օգտվել հատուկ 

ցնցուղից, որը հագցվում է հոգնայի վրա։ Այնուհետև ենթակոնյունկտիվալ սրսկվում է 

աուտոարյուն, թթվածին, հեմոդեզ, կաթեցվում է հակաµÇáïÇÏÝ»ñներ, ýáõñ³óÇÉÇÝÇ  

ÉáõÍáõÛÃ 1:5000, 5% գլյուկոզա, 1% աղաթթվային խինին, 0,1% ռիբոֆլավին, չիչխանի 

յուղ։ Ռեգեներացիան արագացնելու նպատակով տեղային և ընդհանուր նշանակվում է 
սոլկոսերիլ, ինչպես նաև դեսենսիբիլիզացնող բուժում՝ դիմեդրոլ, պի– պոլֆեն, 

սուպրաստին։ Սրսկվում է հակատետանիկ անատոքսին և սիճուկ ըստ Բեզրետկայի (3—

4 աստիճանի այրվածքի դեպքում)։ 
Եթե լորձաթաղանթն ունի հախճապակու տեսք և նշանակած բուժումից այն չի 

դաոնում վարդագույն, անհրաժեշտ է նման նեկրոզված լորձաթաղանթը հեռացնել և 

դեֆեկտը ծածկել հիվանդի շրթունքի լորձաթաղանթով կամ դոնորի աչքից վերցված 

լաթով։ Եղջրաթաղանթի 3-րդ և 4-րդ աստիճանի այրվածքների ժամանակ անհրաժեշտ է 
կատարել անհետաձգելի շերտավոր կամ թափանցող կերատոպլաստիկա: 



îºêàÔ²Î²Ü   ÜÚ²ð¸Æ ÐÆì²Ü¸àôÂÚàôÜÜºð 
 

îºêàÔ²Î²Ü   ÜÚ²ð¸Æ   ÜԵՎðÆî 
 

¸³  µáñµáù³ÛÇÝ,  ÇÝý»ÏóÇáÝ  Ï³Ù  ¹»ÙÇ»ÉÇÝÇ½³óÝáÕ  åñáó»ë  ¿,   áñÁ    
³Ëï³Ñ³ñáõÙ  ¿   ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Á:  Î³ñáÕ  ¿  Ñ³Ý¹Çå»É  Ñ»ï¨Û³É   ï»ëùáí 
³)  è»ïñáµáõÉµ³ñ   Ý¨ñÇï   
µ)   ä³åÇÉÇï   (ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç   µáõÉµ³ñ   Ý¨ñÇï) 
 
è»ïñáµáõÉµ³ñ   Ý¨ñÇï 
êáíáñ³µ³ñ      ³Ëï³Ñ³ñáõÙ  ¿ 15-Çó  ÙÇÝã¨  45  ï³ñ»Ï³Ý  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇÝ:  
ÐÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ   ¹³  ÙÇ³ÏáÕÙ³ÝÇ  åñáó»ë  ¿: ´ÝáõÃ³·ñíáõÙ  ¿    é»ïñáµáõÉµ³ñ  
ó³íÇ  Ï³Ù   ³ÏÝ³·Ý¹Ç  ß³ñÅáõÙÝ»ñÇ  Å³Ù³Ý³Ï  ó³íÇ  ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ùµ: 
ÜÏ³ïíáõÙ  ¿  ï³ñµ»ñ  ³ëïÇ×³ÝÇ     ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   Ýí³½áõÙ,  ·áõÝ³ÛÇÝ   
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  í³ïÃ³ñ³óáõÙ   ¨   Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý  ëÏáïáÙ³ÛÇ  ³éÏ³ÛáõÃÛáõÝ    
³Ëï³Ñ³ñí³Í  ³ãùáõÙ: î»ëáÕáõÃÛ³Ý  ëñáõÃÛáõÝÁ    ëáíáñ³µ³ñ   í³ï³ÝáõÙ  ¿ 1-2    
ß³µ³ÃáõÙ:  Ð»ïá  ëÏëáõÙ  ¿  É³í³Ý³É  ¨  ³ÙµáÕçáõÃÛ³Ùµ   í»ñ³Ï³Ý·ÝíáõÙ  ¿   
³ëïÇ×³Ý³µ³ñ  ÙÇ  ù³ÝÇ ß³µ³Ãí³  Ï³Ù  ³Ùëí³   ÁÝÃ³óùáõÙ  70%  ¹»åùáõÙ  
³é³Ýó  áñ¨¿   µáõÅÙ³Ý: Øáï 20%  ãµáõÅí³Í    ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ   Ç¹Çáå³ïÇÏ  Ý¨ñÇïáí  
áõÝ»ó»É  »Ý  ³ÛÉ  ·ñáÑÝ»ñ  ½áõÛ·   ³ãùáõÙ:   
²ÏÝ³Ñ³ï³Ï-  êáíáñ³µ³ñ      ûýÃ³ÉÙáëÏáåÇ³ÛÇ   Å³Ù³Ý³Ï    ï»ëáÕ³Ï³Ý  
ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇ  ÏáÕÙÇó  ¿³Ï³Ý   ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ  ã»Ý  ¹ÇïíáõÙ:  
 
  ´áõÉµ³ñ   Ý¨ñÇï  
ÐÇí³Ý¹Ý»ñÁ   ÝßáõÙ  »Ý  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ½·³ÉÇ  Ýí³½áõÙ   ÁÝ¹Ñáõå  ÙÇÝã¨   
Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝ:  ÐÇí³Ý¹Ý»ñÁ Ñ³×³Ë  ÝßáõÙ  »Ý   ýáïáåëÇ³Ý»ñ  ³ÏÝ³·Ý¹Ç  
ß³ñÅÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï : 
²ÏÝ³Ñ³ï³Ï-  ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ  ¿  îÜê-Ç  ³Ûïáõóáí,  ÑÇå»ñ»ÙÇ³Ûáí   ¨    
ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇ   Ñ³ñÃ»óáõÙáí:  êáíáñ³µ³ñ       ¹ÇïíáõÙ  »Ý  å³ñ³å³åÇÉÛ³ñ   
³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ §Ïñ³ÏÇ  É»½í³ÏÝ»ñÇ¦  ï»ëùáí,  ÇÝãå»ë  Ý³¨   µáñµáù³ÛÇÝ  
µçÇçÝ»ñ  ³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÝÇ  Ñ»ïÇÝ  Ù³ëáõÙ: 
 
 î»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç    Ý¨ñÇïÝ»ñÁ   Ï³ñáÕ  »Ý   ÉÇÝ»É  Ý³¨   íÇñáõë³ÛÇÝ,   
ÇÝý»ÏóÇáÝ ( éÇÝá·»Ý,  ëÇýÇÉÇë,  çñÍ³ÕÇÏÇ íÇñáõëÇ     ¨  ³ÛÉÝ )   ¿ÃÇáÉá·Ç³ÛÇ: 
  Ð³ÛïÝÇ  ¿  ë»ñï   Ï³å    ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç    Ý¨ñÇïÇ,   ÇÝãå»ë    µáõÉµ³ñ    
³ÛÝå»ë  ¿É   é»ïñáµáõÉµ³ñ ,  ¨  óñí³Í  ëÏÉ»ñá½Ç  ÙÇç¨: ì»ñçÇÝ  
Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÁ   óáõÛó  »Ý  ï³ÉÇë    óñí³Í  ëÏÉ»ñá½   ½³ñ·³Ý³Éáõ   íï³Ý·Á  
³Û¹  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ  Ùáï  60%- Çó  ß³ï  ¿:    ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ   ³é³í»É   Ñ³×³Ë  
Ñ³Ý¹ÇåáõÙ  ¿  Ï³Ý³Ýó  Ùáï  ,  »ñµ ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç   Ý¨ñÇïÁ   ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ  
¿  »ñÇï³ë³ñ¹    ï³ñÇùáõÙ:   ÐÇí³Ý¹Ý»ñÇ  Ùáï  ,  áվùեր  áõÝ»Ý  óñí³Í  ëÏÉ»ñá½  
ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý   »ñÏ³ñ³ï¨   ³Ý³ÙÝ»½,   ¹ÇïíáõÙ  ¿  ³Ûë  Ï³Ù  ³ÛÝ   Ó¨Ç   áõ    
³ñï³Ñ³Ûïí³ÍáõÃÛ³Ý   Ý¨ñÇïÇ  å³ïÏ»ñ: 
 
´áõÅáõÙÁ  Ñ³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ  ¿,  áõÕÕí³Í   ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ ÑÇí³Ý¹áõÃÛաÝ   µáõÅմ³նը:  
àñáß  ¹»åù»ñáõÙ  ÉÇÝáõÙ  ¿   ÇÝùÝ³µáõÅáõÙ   ÙÇ  ù³ÝÇ ß³µ³Ãí³    ÁÝÃ³óùáõÙ: 
 
 
 
 



îºê²ÜºðìÆ    Î²Ü¶²ÚÆÜ   äîÎÆÎ 
 

¸³  îÜê-Ç  ³ÛïáõóÝ  ¿,  áñÁ   ½³ñ·³ÝáõÙ  ¿  Ç  å³ï³ëË³Ý   Ý»ñ·³Ý·³ÛÇÝ   
×ÝßÙ³Ý   µ³ñÓñ³óÙ³Ý: ÐÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ     ½³ñ·³ÝáõÙ  ¿   
Ý»ñ·³Ý·³ÛÇÝ  åñáó»ëÇ  ýáÝÇ  íñ³ (·ÉËáõÕ»ÕÇ  áõéáõóùÝ»ñ,  í³ëÏáõÉÇïÝ»ñ,   
Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ   µáñµáùáõÙ,  ³µëó»ë  ¨  ³ÛÉÝ):  ¶³Ý·Ç  ËáéáãáõÙ  ï»Õ³Ï³Ûí³Í  
åñáó»ëÝ»ñÁ   µ³ñÓñ³óÝ»Éáí   Ý»ñ·³Ý·³ÛÇÝ  ×ÝßáõÙÁ,   ¹Åí³ñ³óÝáõÙ  »Ý   Ý»ñíÇ  
ÙÇçÃ³Õ³ÝÃ³ÛÇÝ  ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñáí   Ñ»ÕáõÏÝ»ñÇ  ÑáëùÁ  ¹»åÇ  ·³Ý·Ç  ËáéáãÁ,  
Ñ»ÕáõÏÁ  Ù³ë³Ùµ   Ý»ñÍÍí»Éáí  Ý»ñíÇ  Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ  Ù»ç,   ³é³ç³óÝáõÙ  ¿  Ý»ñíÇ  
ûñµÇï³É  Ñ³ïí³ÍÝ»ñÇ  ¨   ëÏ³í³é³ÏÇ  ï³ñµ»ñ  ³ëïÇ×³ÝÇ   ³ñï³Ñ³Ûïí³Í  
³Ûïáõó,  åñáÙÇÝ»ÝóÇ³  ¨  ã³÷»ñÇ  Ù»Í³óáõÙ: 
  ¶ñ»Ã»   ÙÇßï   ³ÛÝ  »ñÏÏáÕÙ³ÝÇ  ¿ :  ÐÇí³Ý¹Ç  Ùáï  ³éÏ³  »Ý  ï³ñµ»ñ  
ÇÝï»ÝëÇíáõÃÛ³Ý  Ý»íñáÉá·Ç³Ï³Ý  ³Ëï³ÝÇßÝ»ñ`  ·ÉË³ó³í,  ·ÉË³åïáõÛï,  
¿åÇÉ»åëÇ³ÛÇ  Ýáå³Ý»ñ, ëñïË³éÝáõÃÛáõÝ, ÷ëËáõÙÝ»ñ  ¨  ³ÛÉÝ:  î»ë³Ý»ñíÇ   
Ï³Ý·³ÛÇÝ   åïÏÇÏáí  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ  Ùáï   ï»ëáÕ³Ï³Ý   Ë³Ý·³ñáõÙÝ»ñÁ   
µ³ó³Ï³ÛáõÙ  »Ý,    ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ëñáõÃÛáõÝÁ  ÝáñÙ³É  ¿:  
 ²ÏÝ³Ñ³ï³Ï- îÜê-Ý»ñÁ  ùÇã  ÑÇå»ñ»ÙÇÏ  »Ý,  Ý»ñÑñí³Í  (åñáÙÇÝ»ÝóÇ³)   ¹»åÇ   
³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÝÇ  ËáéáãÁ,   ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÁ   áõÝ»ÝáõÙ  »Ý   Ñ³ñÃí³Í  ï»ëù: 
²ñï³Ñ³Ûïí³Í   Ï³Ý·³ÛÇÝ   åïÏÇÏÇ   Å³Ù³Ý³Ï  ÉÇÝáõÙ  ¿    îÜê-Ý»ñÇ   ëÝÏ³ÝÙ³Ý   
³ñï³÷ùáõÙ ¹»åÇ   ³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÇÝ`    ³ñï³Ñ³Ûïí³Í  ÑÇå»ñ»ÙÇ³Ûáí: 
Î³ñáÕ  ¿  ¹Çïí»É   ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ  ï»ë³Ý»ñíÇ  ëÏ³í³é³ÏÇ  ÑÛáõëí³ÍùÇ  ¨  
ßñç³å³ïÇ  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  Ù»ç: ºñ³ÏÝ»ñÁ  É³ÛÝ³ó³Í  »Ý, ½Ç·½³·³íáñí³Í: 
ø³ÝÇ  áñ, Ï³Ý·³ÛÇÝ  åïÏÇÏÝ  ³é³ç³ÝáõÙ  ¿  Ï³åí³Í  Ý»ñ·³Ý·³ÛÇÝ  åñáó»ëÝ»ñÇ  
Ñ»ï,  ÝÙ³Ý  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ  å»ïù  ¿  µáõÅí»Ý   Ý»ÛñáíÇñ³µáõÅ³Ï³Ý  
ëï³óÇáÝ³ñÝ»ñáõÙ: 
ºñÏ³ñ³ï¨  îÜê-Ç  ³ÛïáõóÁ  µ»ñáõÙ  ¿  îÜê-Ç  ³ïñáýÇ³ÛÇ: 
 

 
 

îÜê-Ç  ²îðàüÆ² 
 

îÜê-Ç  ³ïñáýÇ³Ý  ÉÇÝáõÙ ¿  ³é³çÝ³ÛÇÝ   ¨  »ñÏñáñ¹³ÛÇÝ:  ²é³çÝ³ÛÇÝ  
³ïñáýÇ³Ý  ½³ñ·³ÝáõÙ  ¿  îÜê-Ç  ëÝáõóÙ³Ý  Ë³Ý·³ñÙ³Ý  Ñ»ï¨³Ýùáí:  îÜê-Ç  
»ñÏñáñ¹³ÛÇÝ   ³ïñáýÇ³Ý  ½³ñ·³ÝáõÙ  ¿  ³ÛÉ  å³ÃáÉá·Ç³Ý»ñÇ  Ñ»ï¨³Ýùáí` 
Ý¨ñÇï,  Ï³Ý·³ÛÇÝ  åïÏÇÏ: 
²ïñáýÇÏ  Ý»ñíÇ  ·áõÛÝÁ  ëåÇï³Ï  ¿,  µÝáñáßíáõÙ  ¿  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ëñáõÃÛ³Ý  
Çç»óáõÙáí  ¨  ï»ë³¹³ßïÇ  Ý»Õ³óáõÙáí  áõ  å³ñ³ó»Ýïñ³É  ëÏáïáÙ³Ý»ñáí: 
 
 
 



 1 

Ցանցաթաղանթի հիվանդություններ 
 

¸Ç³µ»ïÇÏ é»ïÇÝáå³ÃÇ³ 
 
Þ³ù³ñ³ËïÁ (¹Ç³µ»ïÁ) É³ÛÝ ï³ñ³ÍáõÙ ·ï³Í ÝÛáõÃ³÷áË³Ý³ÏáõÃÛ³Ý 

Ë³ËïÙ³Ý Ñ»ï Ï³åí³Í ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ ¿, áñÁ µÝáõÃ³·ñíáõÙ ¿ ï³ñµ»ñ ³ëïÇ×³ÝÇ 
³ñï³Ñ³Ûïí³ÍáõÃÛ³Ý ß³ñáõÝ³Ï³Ï³Ý ÑÇå»ñ·ÉÇÏ»ÙÇ³Ûáí, áñÁ ½³ñ·³ÝáõÙ ¿  Ç 
å³ï³ëË³Ý ¿Ý¹á·»Ý  ÇÝëáõÉÇÝÇ ù³Ý³ÏÇ  ¨/Ï³Ù ·áñÍáõÝ»áõÃÛ³Ý  Ýí³½Ù³Ý: 
Þ³ù³ñ³ËïÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É  »ñÏáõ ïÇåÇ: 
 

I ÆÝëáõÉÇÝÏ³ËÛ³É- ³Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿ ß³ù³ñ³Ëïáõí ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ5-10%-Á,  ¨  
å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿ ÇÝëáõÉÇÝÇ ë»Ïñ»óÇ³ÛÇ  ³Ýµ³í³ñ³ñáõÃÛ³Ùµ:  ²Ëï³Ñ³ñáõÙ ¿   
»ñ»Ë³Ý»ñÇÝ  ¨  Ù»Í³Ñ³ë³ÏÝ»ñÇÝ  ¨  Ï³ñáÕ  ¿  áõÕ»Ïóí»É   ³ÛÉ  ³áõïáÇÙáõÝ  
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñáí: 

 
 II ïÇåáí    ³Ëï³Ñ³ñíáõÙ »Ý ß³ù³ñ³Ëïáí   ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ  90%-Á: 

Þ³ù³ñ³ËïÇ II ïÇåÇ  Å³Ù³Ý³Ï Ñ³ÛïÝ³µ»ñíáõÙ   ¿ Ï³ÛáõÝáõÃÛáõÝ         ÇÝëáõÉÇÝÇ 
³½¹»óáõÃÛ³Ý Ñ³Ý¹»å: 

 
 III ïÇåÁ I ¨ II ïÇå»ñÇ ÏáÙµÇÝ³óí³Í ï³ñµ»ñ³ÏÝ ¿: 
 

Þ³ù³ñ³ËïÇ Å³Ù³Ý³Ï ï»ëáÕáõÃÛ³Ý í³ï³óáõÙ ÉÇÝáõÙ ¿ Ñ»ï¨Û³É 
å³Ã³Éá·Ç³Ý»ñÇ  Å³Ù³Ý³Ï ` 
 

1. ºÕç»ñ³Ã³Õ³ÝÃ` ½·³ÛáõÝáõÃÛ³Ý Çç»óáõÙ, ¿åÇÃ»ÉÇ³É ¿ñá½Ç³Ý»ñ,       
µ³Ïï»ñÇ³É Ï»ñ³ïÇïÝ»ñ, Ý»ÛñáïñáýÇÏ Ëáó»ñ: 

2. ¶É³áõÏáÙ³` ³é³çÝ³ÛÇÝ µ³ó³ÝÏÛáõÝ, ÷³Ï³ÝÏÛáõÝ ¨ Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ: 
3. àëåÝÛ³Ï` Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ ½³ñ·³óáõÙ:  
4. ²å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÇÝ` Ñ»Ùáñ³·Ç³ Ñ»ï³·³ ¹»ëïñáõÏóÇ³Ûáí ¨                                           

ýÇµñá½áí: 
5. ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃ` ¹»ÕÇÝ µÍÇ ³Ûïáõó, ¹»ÕÇÝ µÍÇ Çß»ÙÇ³, ¹»ÕÇÝ µÍÇ 

ïñ³ÏóÇ³, ÇÝïñ³é»ïÇÝ³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ, ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ³ÝáÃÝ»ñÇ 
µ³½Ù³ÃÇí ÃñáÙµá½Ý»ñ,  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ íñ³ Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ åñáÉÇý»ñ³ïÇí 
Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ ³é³ç³óáõÙ , ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ïñ³ÏóÇáÝ  ß»ñï³½³ïáõÙ: 

6. î»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹` ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇ ³ïñáýÇ³: 
7. III-ñ¹, IV-ñ¹ ¨ VI-ñ¹ ·³Ý·áõÕ»Õ³ÛÇÝ ÝÛ³ñ¹»ñÇ íÝ³ëáõÙ: 
8. ÆÝý»ÏóÇáÝ ¿Ý¹ûýï³ÉÙÇïÝ»ñÇ ½³ñ·³óáõÙ:  
9.  

Þ³ù³ñ³ËïÇ Å³Ù³Ý³Ï ÝÏ³ïíáõÙ ¿ ¾Ü²-Ç ¨ C-é»³ÏïÇí ëåÇï³ÏáõóÇ ù³Ý³ÏÇ 
µ³ñÓñ³óáõÙ ³ñÛ³Ý åÉ³½Ù³ÛáõÙ, áñå»ë ËñáÝÇÏ ÃáõÛÉ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í 
Ñ³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ µáñµáùÙ³Ý Ñ»ï¨³Ýù:ÐÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ µ»ñáõÙ ¿ ¿Ý¹áÃ»ÉÇ 
¹ÇëýáõÝÏóÇ³ÛÇ ýÇµñÇÝÇ Ýëïí³Íùáí, Ýå³ëïáõÙ  ¿ ³Ã»ñáëÏÉ»ñá½Ç ¨ ³ÝáÃÝ»ñÇ 
ÃñáÙµá½Ç ½³ñ·³óÙ³ÝÁ: ²é³ç³ÝáõÙ ¿ ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ  ÑÇåûùëÇ³,  áñÁ  ËÃ³ÝáõÙ  ¿  
Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³Ý: ²Ûë  åñáó»ëÝ»ñÁ   µ»ñáõÙ  »Ý  ýÇµñá½Ç  ½³ñ·³óÙ³ÝÁ  
(ß³ñ³Ïó³Ï³Ý  ÑÛáõëí³Íùáí   ÷áË³ñÇÝÙ³ÝÁ):  
 
 
 
 

 
¸Ç³µ»ïÇÏ   é»ïÇÝáå³ÃÇ³ÛÇ  ½³ñ·³óÙ³Ý  éÇëÏÇ   ·áñÍáÝÝ»ñÁ 
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1. î³ñÇùÁ ¨ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ï¨áÕáõÃÛáõÝÁ: 
2.¼³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ ÑÇå»ñï»Ý½Ç³: 
3.ÐÕÇáõÃÛáõÝ (¸è-Ç ½³ñ·³óÙ³Ý  8%-Ç éÇëÏ): 
4.úñ·³ÝÇ½ÙáõÙ ÝÛáõÃ³÷áË³Ý³ÏáõÃÛ³Ý åñáó»ëÝ»ñÇ  áã µ³í³ñ³ñ 

ÑëÏáÕáõÃÛáõÝÁ`  ¹Ç³µ»ïÇÏ é»ïÇÝáå³ÃÇ³ÛÇ åñá·ñ»ëÇíÙ³Ý Ñ³×³Ë³ÏÇ å³ï×³éÝ  
¿: 

5.êáõñ ÁÝÃ³óùáí Ý»ýñáå³ÃÇ³: 
6.²ÛÉ` ÑÇå»ñÉÇåÇ¹»ÙÇ³, ·Çñ³óáõÙ, ÍË»É ¨ ³ÛÉÝ:       

Տ³ñµ»ñáõÙ  »Ýù  ¸è-Ç  Ñ»ï¨Û³É  ßñç³ÝÝ»ñÁ`  áã  åñáÉÇý»ñ³ïÇí ¨  åñáÉÇý»ñ³ïÇí: 
 
³.  àã åñáÉÇý»ñ³ïÇí   ¹Ç³µ»ïÇÏ   é»ïÇÝáå³ÃÇ³ÛÇ  ÷áõÉ»ñÁ 

1. êÏëíáÕ  áã åñáÉÇý»ñ³ïÇí ¹Ç³µ»ïÇÏ é»ïÇÝáå³ÃÇ³Ý µÝáñáßíáõÙ ¿ 
ÙÇÏñá³Ý¨ñÇ½Ù³Ý»ñÇ ¨ ë³Ï³í³ÃÇí ÇÝïñ³é»ÝïÇÝ³É  Ï»ï³ÛÇÝ  
³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñÇ ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ùµ: 

2. ØÇçÇÝ ³ëïÇ×³ÝÇ áã åñáÉÇý»ñ³ïÇí ¸è-Ý µÝáñáßíáõÙ ¿ µ³½Ù³ÃÇí 
ÇÝïñ³é»ïÇÝ³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñáí, ¹»ÕÝ³·áõÛÝ ûç³ËÝ»ñÇ` §Ïáßï 
¿ùëáõ¹³ïÝ»ñÇ¦  ¨ µ³Ùµ³Ï³ÝÙ³Ý ûç³ËÝ»ñÇ` §÷³÷áõÏ ¿ùëáõ¹³ïÝ»ñÇ¦   
Ïáõï³ÏÙ³Ý, é»ïÇÝ³É »ñ³ÏÝ»ñÇ É³ÛÝ³óáõÙáí ¨ ÍéÙéáõÙáí : 

3. ²ñï³Ñ³Ûïí³Í áã åñáÉÇý»ñ³ïÇí ¸è-Ý µÝáñáßíáõÙ ¿ µ³½Ù³ÃÇí 
É³ÛÝ³ñÓ³Ï ÇÝïñ³é»ïÇÝ³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñáí, ¿ùëáõ¹³ïÇí ûç³ËÝ»ñáí, 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í ³Ûïáõóáí Ù³ÏáõÉÛ³ñ ßñç³ÝÇ Ý»ñ·ñ³íÙ³Ùµ , 
é»ïÇÝ³É »ñ³ÏÝ»ñÇ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í É³ÛÝ³óáõÙáí ¨ ÍéÙéáõÙáí  ½³ñÏ»ñ³Ï-
»ñ³Ï³ÛÇÝ ³Ý³ëï³Ùá½Ý»ñÇ Ó¨³íáñÙ³Ùµ: ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ÝÛ³ñ¹³Ã»É»ñÇ  
ß»ñïáõÙ ³é³ç³ÝáõÙ »Ý ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ ³í»ÉÇ Ëáßáñ åñ»Ï³åÇÉÛ³ñ 
³ñï»ñÇáÉÝ»ñÇó , ÇÝãáí  ¨  å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿ Ýñ³Ýó Ó¨Á §Ïñ³ÏÇ É»½í³ÏÝ»ñÇ¦ 
ï»ëùáí: 

 
µ. äñáÉÇý»ñ³ïÇí  ¹Ç³µ»ïÇÏ  é»ïÇÝáå³ÃÇ³ÛÇ ÷áõÉ»ñÁ 

1. î»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇ Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³. 
³) ã³÷³íáñ` ã³÷ë»ñÁ îÜê-Ç 1/3-Çó ùÇã 
µ)  ³ñï³Ñ³Ûïí³Í` ã³÷ë»ñÁ îÜê-Ç 1/3-Çó ³í»É 
2. Ü»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³ ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Ç ëÏ³í³é³ÏÇó ¹áõñë 
³) ã³÷³íáñ` ã³÷ë»ñÁ îÜê-Ç 1/2-Çó ùÇã 
µ)  ³ñï³Ñ³Ûïí³Í` ã³÷ë»ñÁ îÜê-Ç 1/2-Çó ³í»É 
3. îÜê-Ç Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³ åñ»é»ïÇÝ³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñáí Ï³Ù  

³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙáí    ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÝÇ  Ù»ç: Î³ñáÕ  ¿  ½³ñ·³Ý³É  
Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ  ·É³áõÏáÙ³: 

4. äñá·ñ»ëÇíáÕ åñáÉÇý»ñ³ïÇí ¸è  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ïñ³ÏóÇáÝ  
ß»ñï³½³ïÙ³Ùµ :  

 
äñáÉÇý»ñ³ïÇí  ¹Ç³µ»ïÇÏ  é»ïÇÝáå³ÃÇ³ÛÇ µáõÅáõÙÁ 
1. ä³Ýé»ïÇÝ³É ýáïáÉ³½»ñÏá³·áõÉÛ³óÇ³Ý Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿  åñáÉÇý»ñ³ïÇí 

¸è-Ç µáõÅÙ³Ý ÑÇÙÝ³Ï³Ý Ù»Ãá¹Á : 
³) óáõóí³Í ¿ ³é³Ýó Çß»ÙÇ³ÛÇ ä¸èä-Ç   Å³Ù³Ý³Ï  
µ)   óáõóí³Í   ¿ åñá·ñ»ëÇíÙ³Ý Ù»Í íï³Ý·áí ä¸èä-Ç  Å³Ù³Ý³Ï 
·) óáõóí³Í ¿ åñá·ñ»ëÇíáÕ áã åñáÉÇý»ñ³ïÇí ¸è-Ç Å³Ù³Ý³Ï, »ñµ  ³éÏ³  ¿ 
   ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý åñáÉÇý»ñ³ïÇí ÷áõÉÇ ³ÝóÙ³Ý Ù»Í íï³Ý· : 
 äñáÉÇý»ñ³ïÇí ¸è-Ç í³Õ µáõÅáõÙÁ óáõóí³Í ¿ Ý³¨ ÑÕÇ, Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ 

¿ùëïñ³ÏóÇ³ Ï³ï³ñí³Í, Ý»ýñáå³ÃÇ³Ûáí, ëñïÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñáí   ¨ ³ñÛ³Ý 
Ù»ç ³Ýí»ñ³ÑëÏ»ÉÇ ·ÉÛáõÏá½³Ûáí ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇÝ: 
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Î³ï³ñí³Í å³Ýé»ïÇÝ³É ýáïáÉ³½»ñÏá³·áõÉÛ³óÇ³ÛÇó Ñ»ïá ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý 
åñá·ñ»ëÇíÙ³Ý, Ù³ÏáõÉ³ÛÇ  ïñ³ÏóÇáÝ  ³ÛïáõóÇ, ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ß»ñï³½³ïÙ³Ý 
³é³ç³óÙ³Ý Ï³Ù ³å³Ï»ÝÙ³Ý Ù³ñÙÝÇ Ù»ç  é»óÇ¹ÇíáÕ  ³ñÛáõÝ³½»ÕÙ³Ý  ¹»åùáõÙ 
óáõóí³Í ¿ Ñ»ïÇÝ ÷³Ï íÇïñ¿ÏïáÙÇ³` åñ»é»ïÇÝ³É ýÇµñáí³ëÏáõÉÛ³ñ Ã³Õ³ÝÃÝ»ñÇ 
Ñ³ïÙ³Ùµ ¨ Ñ»é³óÙ³Ùµ:    

 
 

ÐÇå»ñïáÝÇÏ é»ïÇÝáå³ÃÇ³ 

ÐÇå»ñïáÝÇÏ é»ïÇÝáå³ÃÇ³Ý ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ Ñ³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ ÑÇå»ñï»Ý½Ç³ÛÇ 
ýáÝÇ íñ³ ¨ ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿  ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ,  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ¨  îÜê-Ç  
³ÝáÃÝ»ñÇ  ³Ëï³Ñ³ñáõÙáí: ²Û¹ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ  Ï³Ëí³Í  »Ý ÑÇå»ñïáÝÇ³ÛÇ 
½³ñ·³óÙ³Ý  ³ñ³·áõÃÛáõÝÇó,  Í³ÝñáõÃÛ³Ý  ³ëïÇ×³ÝÇó  ¨  »ñÏ³ñ³ï¨áõÃÛáõÝÇó, 
ÑÇí³Ý¹Ç  ï³ñÇùÇó: 

²ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ ³ñï»ñÇáÉÝ»ñÇ Ý»Õ³óáõÙáí ¨ Ï³ñÍñ³óáõÙáí,  áñÇ 
³ëïÇ×³ÝÁ Ï³Ëí³Í ¿ ýÇµñÇÝ³ÛÇÝ ÑÛáõëí³Íùáí ÷áË³ñÇÝÙ³Ý Í³í³ÉÇó     
(ÇÝíáÉÛáõóÇáÝ  ëÏÉ»ñá½):  ²ÝáÃÝ»ñÇ Ý»Õ³óáõÙÁ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ÉáÏ³É Ï³Ù 
·»Ý»ñ³ÉÇ½³óí³Í:  ÎÉÇÝÇÏ³Ï³Ý Ï³ñ¨áñ³·áõÛÝ ³Ëï³Ýß³Ý »Ý Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ 
½³ñÏ»ñ³Ï-»ñ³Ï³ÛÇÝ Ë³ãí³ÍùÇ ßñç³ÝáõÙ Ï³ï³ñíáÕ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ` 
ê³ÉÛáõë-¶áõÝÝÇ  ³Ëï³ÝÇß (Í³Ýñ³ó³Í   ½³ñÏ»ñ³ÏÁ  ×Ýß»Éáí  ï³ÏÇó  ³ÝóÝáó  
»ñ³ÏÇÝ  ³é³ç³óÝáõÙ  ¿  Ï³Ý·  Ýñ³  Í³Ûñ³ÛÇÝ  ×ÛáõÕáõÙ,  áñÇó  í»ñçÇÝë  É³ÛÝ³ÝáõÙ  
¿  ¨  ³Õ»ÕÝ³Ó¨  Ïáñ³ÝáõÙ:  î»Õ-ï»Õ Ï³ñáÕ  »Ý  ¹Çïí»É  Ý³¨  ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý  
³ñï»ñÇáí»Ýá½  Ë³ãí³ÍùÝ»ñ, áñï»Õ  ÉñÇí  ÁÝ¹Ñ³ïí³Í  ¿  Ñ»ïÑáëùÁ  »ñ³ÏÇ  
Í³Ûñ³ÛÇÝ  ×ÛáõÕáõÙ): ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý   Ù³ëáõÙ  Í³Ûñ³ÛÇÝ  
»ñ³ÏÝ»ñÇ  ½Ç·½³·³íáñí³ÍáõÃÛáõÝ : 

  ºñÏ³ñ³ï¨ ÑÇå»ñï»Ý½Ç³Ý µ»ñáõÙ ¿ Ñ»Ù³ïáé»ïÇÝ³É  µ³ñÇ»ñÇ 
Ë³Ý·³ñÙ³Ý,   ³ÝáÃÝ»ñÇ Ã³÷³Ýó»ÉÇáõÃÛ³Ý  µ³ñÓñ³óÙ³Ý, áñÝ  ¿É Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿ 
³ñÛáõÝ³½»ÕÙ³Ýª §Ïñ³ÏÇ É»½í³ÏÝ»ñÇ¦ ï»ëùáí ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ Ý»ñí³Ã»É»ñÇ  
ß»ñïáõÙ, ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ³ÛïáõóÙ³Ý, ¹»ÕÝ³·áõÛÝ ûç³ËÝ»ñÇ` §Ïáßï 
¿ùëáõ¹³ïÝ»ñÇ¦  ¨ µ³Ùµ³Ï³ÝÙ³Ý ûç³ËÝ»ñÇ` §÷³÷áõÏ ¿ùëáõ¹³ïÝ»ñÇ¦   
Ïáõï³ÏÙ³Ý: ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ËñáÝÇÏ ³ÛïáõóÇ ¹»åùáõÙ ï»ÕÇ ¿ áõÝ»ÝáõÙ Ïáßï 
¿ùëáõ¹³ïÝ»ñÇ   §³ëïÕ³Ó¨¦ Ïáõï³ÏáõÙ ýáí»³ÛÇ  ßáõñç: ²í»ÉÇ  áõß  ³é³ç³ÝáõÙ  ¿  
ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç   Ý»Ûñáå³ÃÇ³`  ëÏ³í³é³ÏÇ   »ñÏÏáÕÙ³ÝÇ  ³Ûïáõóáí,  
Ï³Ý·³ÛÇÝ  »ñ³ÏÝ»ñáí: 

 

²ñï»ñÇáëÏÉ»ñá½Ç ¹³ë³Ï³ñ·áõÙÁ 

1 ²ëïÇ×³Ý I: ²ñï»ñÇáÉÛ³ñ Éáõë³ÛÇÝ é»ýÉ»ùëÇ ³ÝÝß³Ý É³ÛÝ³óáõÙ, 
³ñï»ñÇáÉÝ»ñÇ, Ñ³ïÏ³å»ë Ù³Ýñ ×ÛáõÕ»ñÇ, ã³÷³íáñ ·»Ý»ñ³ÉÇ½³óí³Í 
µ³ñ³Ï»óáõÙ:  

           2. ²ëïÇ×³Ý II:  ²ñï»ñÇáÉÛ³ñ Éáõë³ÛÇÝ é»ýÉ»ùëÇ µ³ó³Ñ³Ûï É³ÛÝ³óáõÙ 
¨ »ñ³ÏÝ»ñÇ ÁÝÃ³óùÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÁª ½³ñÏ»ñ³Ï-»ñ³Ï³ÛÇÝ Ë³ãí³ÍùÇ  ßñç³ÝáõÙ ( 
³Ëï³Ýß³Ýª Salus): 

3. ²ëïÇ×³Ý III: ²ñï»ñÇáÉÝ»ñÇ §åÕÝÓ» É³ñ¦ ³Ëï³Ýß³ÝÁ, ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ 
·»ñ³ñÛáõÝáõÃÛáõÝÁ ½³ñÏ»ñ³Ï-»ñ³Ï³ÛÇÝ Ë³ãí³ÍùÇó ¹Çëï³É (Bonnet-Ç 
Ñ³ïÏ³ÝÇßÁ), ½³ñÏ»ñ³Ï-»ñ³Ï³ÛÇÝ Ë³ãí³ÍùÇó ³é³ç ¨ Ñ»ï »ñ³ÏÝ»ñÇ Ý»Õ³óáõÙÁ 
(Gunn -Ç Ñ³ïÏ³ÝÇßÁ) ¨ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ ×ÛáõÕ³íáñáõÙÁ áõÕÇÕ ³ÝÏÛ³Ý ï³Ï: 
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4. ²ëïÇ×³Ý IV: §²ñÍ³Ã» Ù»ï³Õ³É³ñÇ¦ ³Ëï³Ýß³ÝÁ ¨ III-ñ¹ ³ëïÇ×³ÝÇ 
÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ: 

Ð³×³Ë ½³ñ·³ÝáõÙ »Ý ³ÛÝåÇëÇ   µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñ, ÇÝãåÇëÇù »Ý 
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ »ñ³ÏÝ»ñÇ ¨ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ Ëó³ÝáõÙÝ»ñÁ, ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ 
½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ Ù³Ïñá³Ý¨ñÇ½Ù³Ý»ñÁ,  ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç ³é³ç³ÛÇÝ Çß»ÙÇÏ  
Ý»Ûñáå³ÃÇ³Ý: 

´áõÅáõÙÁ  ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ¨ ½áõ·ÁÝÃ³ó å³ÃáÉá·Ç³Ý»ñÇ  

 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ Ëó³ÝáõÙ 

ä³ï×³éÝ»ñÁ 

1. ²Ã»ñáëÏÉ»ñáïÇÏ ÃñáÙµá½Á  Ù³Õ³ÝÙ³Ý ÃÇÃ»ÕÇ Ù³Ï³ñ¹³ÏÇ íñ³, 
Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ½³ñÏ»ñ³ÏÇ Ëó³ÝÙ³Ý Ñ³×³Ë³ÏÇ   
å³ï×³éÁ      (Ùáï  80%  ¹»åùáõÙ):  

2. Î³ñáïÇ¹Ç ¿ÙµáÉÇ³  ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ ùÝ³ÛÇÝ  ½³ñÏ»ñ³ÏÇ µÇýáõñÏ³óÇ³ÛÇ 
Ù³Ï³ñ¹³ÏÇ íñ³:   

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ¿ÙµáÉÇ³Ý»ñÁ   Ï³ñáïÇ¹Çó  ÉÇÝáõÙ »Ý  Ñ»ï¨Û³É ï»ë³ÏÝ»ñÇ` 

³) ËáÉ»ëï»ñÇÝ³ÛÇÝ,  

µ) ýÇµñÇÝ³ÛÇÝ,  

·) Ï³ÉóÇÝ³óí³Í:  

3. ¶Ç·³Ýïµçç³ÛÇÝ ³ñï»ñÇÇï: 
4. êñï³ÛÇÝ ¿ÙµáÉÇ³Ý Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿  ó³Ýó»Ýáõ ³ñï»ñÇáÉÝ»ñÇ 

Ëó³ÝáõÙÝ»ñÇ 20% å³ï×³é ¨ Ï³åí³Í ¿ ó»ñ»µñáí³ëÏáõÉÛ³ñ Ññí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
½³ñ·³óÙ³Ý µ³ñÓñ éÇëÏÇ Ñ»ï: êñïÇó ¨ Ýñ³ ÷³Ï³ÝÝ»ñÇó ³é³ç³óáÕ ¿ÙµáÉÝ»ñÁ 
Ï³ñáÕ »Ý ÉÇÝ»É 4 ï»ë³ÏÇ` 

³) Ï³ÉóÇÝ³óí³Í`  ³áñï³É ¨ ÙÇïñ³É ÷³Ï³ÝÝ»ñÇó,  

µ) ëñïÇ ÷³Ï³ÝÝ»ñÇ í»·»ï³óÇ³Ý»ñ (·»ñ³×)  µ³Ïï»ñÇ³É ¿Ý¹áÏ³ñ¹ÇïÇ 
Å³Ù³Ù³Ï, 

·) ëñïÇ Ó³Ë ÷áñáùÇó  ÃñáÙµÝ»ñ, 

¹) ÙÇùëáÙ³ïá½ ÝÛáõÃ, áñÝ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ Ý³Ë³ëñïÇ  ÙÇùëáÙ³ÛÇó:  
5. äáÉÇ³ñï»ñÇÇïÝ»ñ ½áõ·³Ïóí³Í ¹»ñÙ³ïáÙÇá½ÇïÝ»ñÇ, 

Ñ³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ Ï³ñÙÇñ ·³ÛÉ³ËïÇ, Ñ³Ý·áõó³ÛÇÝ åáÉÇ³ñï»ñÇÇïÇ, Wegener 
·ñ³ÝáõÉ»Ù³ïá½Ç ¨ ´»Ëã»ïÇ ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý Ñ»ï : 

6. ÂñáÙµáýÇÉÇ³Ý»ñ:   
 
 
 
 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ½³ñÏ»ñ³ÏÇ Ëó³ÝáõÙ 

      ²ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý Ñ³ÝÏ³ñÍ³ÏÇ, ³é³Ýó  ó³íÇ ¨ ½·³ÉÇ 
Ïáñëïí (ÁÝ¹Ñáõå ÙÇÝã¨ ÉñÇí ÏáñáõëïÁ)` µ³ó³éáõÃÛ³Ùµ ³ÛÝ ¹»åù»ñÇ, »ñµ 
å³åÇÉáÙ³ÏáõÉÛ³ñ ÷ÝçÇ  ëÝáõóáõÙÁ Çñ³Ï³Ý³óíáõÙ ¿ óÇÉÇáé»ïÇÝ³É ½³ñÏ»ñ³ÏÇó:  
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Ð³×³Ë   ÑÇí³Ý¹Á  ³Ý³ÙÝ»½áõÙ    ÝßáõÙ  ¿   ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   Å³Ù³Ý³Ï³íáñ   ÏáñëïÇ   
¹»åù»ñ :   

 ²ÏÝ³Ñ³ï³Ï-- ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ ¨ »ñ³ÏÝ»ñÇ Ý»Õ³óáõÙ` ³ñÛ³Ý ÑáëùÇ 
¹³Ý¹³Õ»óÙ³Ùµ ¨ ÁÝ¹Ñ³ïí³ÍáõÃÛ³Ùµ: ²ñï³Ñ³Ûïí³Í  Çß»ÙÇÏ ³ÛïáõóÇ 
å³ï×³éáí  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ½·³ÉÇ ·áõÝ³ïáõÃÛáõÝ, ³í»ÉÇ µ³ñ³Ï ýáí»áÉ³ÛÇ 
ÙÇçáí Ã³÷³ÝóáõÙ  ¿ Ï³ñÙÇñ  ·áõÛÝáí ÇÝï³Ïï ËáñÇáÇ¹»³Ý, ÇÝãÁ ³é³ç³óÝáõÙ ¿ 
µÝáñáß “µ³ÉÇ ÏáñÇ½Ç” ³Ëï³ÝÇßÁ: Ø³ÏáõÉÛ³ñ   ßñç³ÝÇ  óÇÉÇáé»ïÇÝ³É 
³ñÛáõÝ³Ù³ï³Ï³ñ³ñÙ³Ý ¹»åùáõÙ  ýáí»áÉ³Ý  ãÇ  ³Ëï³Ñ³ñíáõÙ  ¨  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  
ëñáõÃÛáõÝÁ   ãÇ  ïáõÅáõÙ: 

 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ½³ñÏ»ñ³ÏÇ ëáõñ Ëó³ÝÙ³Ý  µáõÅáõÙ 

        òÎ¼-Ç  Ëó³ÝáõÙÁ ³ÝÑ³å³Õ  µáõÅáõÙ  ¿  å³Ñ³ÝçáõÙ, ù³ÝÇ áñ   ³ÛÝ 
Ñ³Ý·»óÝáõÙ ¿  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ³Ý¹³éÝ³ÉÇ ÏáñëïÇ: :  ´áõÅáõÙÝ  ³ÝÑñ³Å»ßÝ  ¿   
Çñ³Ï³Ý³óÝ»É   ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý  ëÏ½µÇó  24 Å³Ùí³  ÁÝÃ³óùáõÙ:  ´áõÅÙ³Ý   
Ýå³ï³ÏÝ  ¿   í»ñ³Ï³Ý·Ý»É   ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ³ñÛáõÝ³Ù³ï³Ï³ñ³ñáõÙÝ   áõ   
³í»ÉÇ   Í³Ûñ³Ù³ë³ÛÇÝ  Ñ³ïí³Í   ÙÕ»É   ¿ÙµáÉÁ: 

1. ²ÏÝ³·Ý¹Ç Ù»ñëáõÙ` Çç»óÝáõÙ  ¿  Ü²Ö-Á  ¨  Ï³ñáÕ  ¿   ï»Õ³ß³ñÅ»É  ¿ÙµáÉÁ  

2. Ü»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý Çç»óáõÙ` 500 Ù· ³ó»ï³½áÉ³ÙÇ¹Ç Ý»ñ»ñ³Ï³ÛÇÝ 
Ý»ñ³ñÏáõÙ,   50%  ·ÉÇó»ñáÉÇ å»ñáñ³É ÁÝ¹áõÝáõÙ (1·/Ï·):  

3. ²é³ç³óÝ»É  ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ  É³ÛÝ³óáõÙ` ëáõµÉÇÝ·í³É ÝÇïñá·ÉÇó»ñÇÝ : 
 

  ºÃ» ³ÝÑ»ï³Ó·»ÉÇ ÙÇçáóÝ»ñÁ ³Ý³ñ¹ÛáõÝ³í»ï »Ý ¨ 20 ñáå» Ñ»ïá ³ñÛ³Ý 
ÑáëùÁ  ãÇ í»ñ³Ï³Ý·ÝíáõÙ, ³å³   Ï³ï³ñíáõÙ   ¿` 

1. ²é³ç³ÛÇÝ ËóÇÏÇ å³ñ³ó»Ýï»½   (Ü²Ö-Á  Çç»óÝ»Éáõ  Ñ³Ù³ñ)  
2. 750000 ÙÇ³íáñ ëïñ»åïáÏÇÝ³½³ Ý»ñ»ñ³Ï³ÛÇÝ` ýÇµñÇÝ³ÛÇÝ ¿ÙµáÉÇ 

ù³Ûù³ÛÙ³Ý Ýå³ï³Ïáí,  500 Ù·  Ù»ÃÇÉåñ»¹ÝÇ½áÉáÝÇ ½áõ·³ÏóáõÃÛ³Ùµ  
ÝáõÛÝå»ë  Ý»ñ»ñ³Ï³ÛÇÝ ` ³ñÛáõÝ³ÑáëáõÃÛ³Ý ¨ ³É»ñ·Ç³ÛÇ íï³Ý·Á 
Ýí³½»óÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ:  

 

ºÉùÁ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ ³Ýµ³ñ»Ýå³ëï ¿  ¨  å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í  ¿     
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ÇÝý³ñÏïáí: ÐÇí³Ý¹Ý»ñÇ  Ù»Í  Ù³ëÇ  Ùáï   ½³ñ·³ÝáõÙ  ¿  
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   Í³Ýñ  Ïáñáõëï,  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ½³ñÏ»ñ³ÏÝ»ñÇ  ëå³½Ù  ,   
ï»ëáÕ³Ï³Ý  ÝÛ³ñ¹Ç   ³ïñáýÇ³ ,  Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ   ·É³áõÏáÙ³:     

 
               

 

 

 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ »ñ³ÏÝ»ñÇ Ëó³ÝáõÙ 

¸³ë³Ï³ñ·áõÙÁ 



 6 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý »ñ³ÏÇ (òÎº) Ëó³ÝáõÙ  (ÃñáÙµá½) 
³) áã Çß»ÙÇÏ 

µ) Çß»ÙÇÏ 

èÇëÏÇ ·áñÍáÝÝ»ñÁ 

1. î³ñ»ó Ñ³ë³ÏÁ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿ ³Ù»Ý³Ï³ñ¨áñ ·áñÍáÝÁ.  ³í»ÉÇ ù³Ý 50%  
¹»åùáõÙ   ï³é³åáõÙ »Ý   65   ï³ñ»Ï³ÝÇó  µ³ñÓñ  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÁ: 

2. Ð³Ù³Ï³ñ·³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ, ½³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ ÑÇå»ñï»Ý½Ç³Ý, 
¹Ç³µ»ïÁ, ÑÇå»ñÉÇåÇ¹»ÙÇ³Ý, ³ÝáÃÝ»ñÇ   ³Ã»ñáëÏÉ»ñá½Á, ×³ñå³Ï³ÉáõÙÁ, ÍË»ÉÁ: 

3. ´³ñÓñ Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ ×ÝßáõÙÁ: 

4. ´áñµáù³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ, ÇÝãåÇëÇù »Ý ë³ñÏáÇ¹á½Á, ´»Ëã»ïÇ 
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ: 

5. ²ñÛ³Ý µ³ñÓñ Ù³Ï³ñ¹»ÉÇáõÃÛáõÝÁ (Ù³ÍáõóÇÏáõÃÛáõÝÁ): 

6. ÂñáÙµáýÇÉÇ³Ý, ÇÝãå»ë Ó»éùµ»ñáíÇ, ³ÛÝå»ë ¿É µÝ³ÍÇÝ: 

7. êñïÇ   Çß»ÙÇÏ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ: 

 

òÎº Ëó³ÝáõÙÁ 

1. òÎº áã Çß»ÙÇÏ Ëó³ÝáõÙÁ   Ñ³Ý¹ÇåáõÙ ¿ ³í»ÉÇ Ñ³×³Ë ¨ Ï³½ÙáõÙ ¿  Ùáï 75%-Á: 

ÎÉÇÝÇÏ³Ï³Ý ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ 

³) î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý Ñ³ÝÏ³ñÍ³ÏÇ ÙÇ³ÏáÕÙ³ÝÇ Çç»óáõÙª ³ÝÝß³ÝÇó 
ÙÇÝã¨ ½·³ÉÇ  ã³÷áí : 

µ) ²ÏÝ³Ñ³ï³Ï. ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ »ñ³ÏÝ»ñÇ ï³ñµ»ñ ³ëïÇ×³ÝÇ É³ÛÝ³óáõÙ ¨ 
ÍéÙéí³ÍáõÃÛáõÝ, Ï»ï³ÛÇÝ Ï³Ù É³ÛÝ³Í³í³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ` ‹‹ճզմած լոլիկի›› 
ախտանիշ, ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ µáÉáñ ãáñë ù³éáñ¹Ý»ñáõÙ, »ñµ»ÙÝ Ñ³Ý¹ÇåáõÙ »Ý 
µ³Ùµ³Ï³ÝÙ³Ý ûç³ËÝ»ñ: îÜê-Ç ¨ Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ã³÷³íáñ ³Ûïáõó: 

·) ÐÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ÁÝÃ³óùÁ µÝáõÃ³·ñíáõÙ ¿ ëáõñ ¹ñë¨áñáõÙÝ»ñÇ 
³ÝÑ»ï³óÙ³Ùµ 6-12 ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ: 50%  ¹»åùáõÙ ÑÝ³ñ³íáñ ¿ ³ÝóáõÙ Çß»ÙÇÏ 
Ó¨ÇÝ  3 ï³ñí³ ÁÝÃ³óùáõÙ: 

ºÉùÁÁ µ³ñ»Ýå³ëï ¿, »Ã» ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ ãÇ ³ÝóÝáõÙ Çß»ÙÇÏ Ó¨ÇÝ:  

2. òÎº Çß»ÙÇÏ Ëó³ÝáõÙÁ 

ÎÉÇÝÇÏ³Ï³Ý ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ 

³) ¸ñë¨áñíáõÙ ¿ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ÙÇ³ÏáÕÙ³ÝÇ, Ñ³ÝÏ³ñÍ³ÏÇ ¨ ÏïñáõÏ 
í³ï³óÙ³Ùµ: î»ëáÕáõÃÛ³Ý í³ï³óáõÙÁ ÑÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ ³Ýí»ñ³¹³ñÓ ¿: 

µ) ²ÏÝ³Ñ³ï³Ï. òÎº-Ç µáÉáñ ×ÛáõÕ»ñÇ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í ÍéÙéí³ÍáõÃÛáõÝ ¨ 
Ï³Ý·, É³ÛÝ³Í³í³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ` ‹‹ճզմած լոլիկի›› ախտանիշ , µ³½Ù³ÃÇí 
µ³Ùµ³Ï³ÝÙ³Ý ûç³ËÝ»ñ, îÜê-Ç ¨ Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í ³Ûïáõó, Ù³ÏáõÉÛ³ñ 
³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ: 
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·)êáõñ ßñç³ÝÇ  ¹ñë¨áñáõÙÝ»ñÁ  ³ÝóÝáõÙ  »Ý 9-12 ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ: 

 ºÉùÁ Í³Ûñ³Ñ»Õ ³Ýµ³ñ»Ýå³ëï ¿ Ï³åí³Í Ù³ÏáõÉ³ÛÇ Çß»ÙÇ³ÛÇ, 
¿åÇé»ïÇÝ³É »ñµ»ÙÝ ¿É Ý³¨ ëáõµé»ïÇÝ³É ýÇµñáí³ëÏáõÉÛ³ñ Ã³Õ³ÝÃÇ ·áÛ³óÙ³Ý 
Ñ»ï: ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ éáõµ»á½Á »ñÏñáñ¹³ÛÇÝ Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ  ·É³áõÏáÙ³ÛÇ 
½³ñ·³óÙ³Ùµ ¹ñë¨áñíáõÙ ¿  50% ¹»åùáõÙ 2-Çó  4 ³Ùëí³ ÁÝÃ³óùáõÙ: 

òÎº Ëó³ÝÙ³Ý µáõÅáõÙÁ 

Ð³Ù³ÉÇñ µáõÅáõÙ - ¼³ñÏ»ñ³Ï³ÛÇÝ ×ÝßÙ³Ý ÑëÏáÕáõÃÛáõÝ, ³ñÛ³Ý 
Ù³Ï³ñ¹»ÉÇáõÃÛ³Ý (Ù³ÍáõóÇÏáõÃÛ³Ý) Ýí³½áõÙ: 

î»Õ³ÛÇÝ - ³) ó³Ýó³ÛÇÝ ýáïáÉ³½»ñÏá³·áõÉÛ³óÇ³ Ù³ÏáõÉ³ÛÇ ³ÛïáõóÁ   
Ýí³½»óÝ»Éáõ Ñ³Ù³ñ: 

µ) å³Ýé»ïÇÝ³É üÈÎ ³é³ç³ÛÇÝ Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³ÛÇ åñáýÇÉ³ÏïÇÏ³ÛÇ 
,  »ñÏñáñ¹³ÛÇÝ Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ ·É³áõÏáÙ³ÛÇ åñáýÇÉ³ÏïÇÏ³ÛÇ Ñ³Ù³ñ: 

·) Ñ»ïÇÝ ÷³Ï íÇïñ¿ÏïáÙÇ³ ÇÝïñ³íÇïñ»³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñÇ 
³éÏ³ÛáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ: 

    ¹) ëï»ñáÇ¹Ý»ñÇ ¨ ³ÝáÃ³ÛÇÝ ¿Ý¹áÃ»ÉÇ ³×Ç ·áñÍáÝÇ  ÇÝÑÇµÇïáñÝ»ñÇ, 
ÇÝãåÇëÇù »Ý §Avastin», «Lucentis¦ ¨ ³ÛÉÝ,  ÇÝïñ³íÇïñ»³É Ý»ñ³ñÏáõÙÁ:  

 

Ցանցաթաղանթի  ßերտազատում 

 Ցանցաթաղանթի ßերտազատումÁ- ¹ա սենսոր ցանցաթաղանթի    
աÝçատումն է պիգմենտային էպիթելից ` Ýñ³Ýó  միջև հեղուկի կուտակման 
արդյունքում: 

Գոյություն ունի ցանցենու շերտազատման  4 հիմնական տեսակ 

1. Ցանցենու ռեգմատոգեն շերտազատում   (å³ïéí³Íùի առկայություն  ) 

2. Ցանցենու ¿քսուդատիվ շերտազատում  

3. Ցանցենու ïրակցիոն (Ó·áõÙային) շերտազատում  

4. Ցանցենու »րկրորդային շերտազատում  (áõռուցքային) 

1. Ցանցենու ռեգմատոգեն շերտազատում  զարգանում է ռետինալ 
å³ïéí³ÍùÝ»ñի առկայության պայմաններում : Արդյունքում ` ջրիկացած 
ապակենման մարմինը å³ïéí³Íùից անցնում է սենսոր ցանցենու տակ և բերում  
ցանցենու ëÏ½µáõÙ  ÉáÏ³É,  ³ÛÝáõÑ»ï¨   Ñ³Ù³ï³ñ³Í շերտազատման: 

 Ռեգմատոգեն շերտազատáõմáí հիվանդների մեծ մասի մոտ դասական  
նախանշաններÁ   հանդիսանում »Ý ֆոտոպսիանները   (ÉáõÛëÇ  ³éÏ³ÛÍáõÙÝ»ñ) և 
ապակենման մարմնի լողացող պղտորումները: ՖոտոպսիաներÁ   սուր հետին 
վիտրեալ շերտազատման ժամանակ  Ç  Ñ³Ûï  »Ý  ·³ÉÇë  ցանցենու  ձգումի  
հետևանքով վիտրեոռետինալ կպումների  շրջանում:  üոտոպսիաների դադարումը 
կապված է կպումների պոկման հետ, որը կարող է իր մեջ ներառել  Ý³¨ ցանցենու  
սերտաճած հատվածը :   àրոշ ժամանակ անց հիվանդները նշում են տեսադաշտի 
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հարաբերական  դեֆեկտներ որոնք  կարող են պրոգրեսիվել  և ընդգրկել նաև 
կենտրոնական տեսողությունը:     Տեսադաշտի փոփոխություններÁ,  áñáÝù 
առաջանում են  ցանցենու շերտազատումից հետո,  հիվանդներÁ ÝÏ³ñ³·ñում են 
որպես  ¦մուգ վարագույրի§ առաջացման զգացողություն: Ø³ÏáõÉÛ³ñ   ßñç³ÝÇ  
շերտազատումÁ   µ»ñáõÙ  ¿  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   ÏáñëïÇ:     

2.Ցանցենու էքսուդատիվ  շերտազատում  ³é³ç³ÝáõÙ  ¿  ներակնային 
բորբոքային պրոցեսի արդյունքáõÙ: Այս դեպքում ֆոտոպսիաները բացակայում են, 
քանի որ չկա վիïրեոռետինալ տրակցիա , սակայն  վիտրեիտի առկաÛáõÃÛ³Ý 
¹»åùáõÙ դիտվում են  լողացող պղտորումներ: 

Շերտազատված ցանցենին ունի ուռուցիկ ձև առանց å³ïéí³ÍùÝ»ñի , 
մակերեսը սովորաբար հարթ է :  Þերտազատված ó³Ýó»Ýáõó առաջացած բուշտը   
շատ բարձր   ¿, »ñµ»ÙÝ    հասնáõÙ  ¿    ոսպնյակի հետին մակերեսÇÝ`  Ù»Í քանակáí   
ëուբռետինալ  հեղուկի Ïáõï³ÏÙ³Ý ¹»åùáõÙ  : Շերտազատված ցանցենին շատ 
շարժուն է, Ç հայտ է ·³ÉÇë “հեղուկի տեղաß³ñÅման” ֆենոմենÁ: 

3. Ցանցենու տրակցիոն (ձգումային) շերտազատումը   ½³ñ·³ÝáõÙ ¿  
åñ»é»ïÇÝ³É  ýÇµñá½Ç    Ù»Ë³ÝÇÏ³Ï³Ý  Ïñ×³ïÙ³Ý  Ñ»ï¨³Ýùáí:  êáíáñ³µ³ñ 
զարգանում է դիաբետիկ պրոլիֆերատիվ ռետինոպաթիայով,  åñáÉÇý»ñ³ïÇí   
íÇïñ»áé»ïÇÝáå³ÃÇ³Ûáí  և  աչքի վնասվածքով հիվանդների մոտ: ՖոտոպսիաներÁ   
բացակայում են , քանի որ ցանցենու շերտազատումը ½³ñ·³ÝáõÙ է  ¹³Ý¹³Õ`  
վիտրեոռետինալ տրակցիաների թաքնված զարգացման հետևանքով  և չի 
ուղեկցվում  ëáõñ հետին վիտրեալ  շերտազատáõÙáí: Տեսադաշտի 
փոփոխությունները ևս պրոգրեսիվում են  դանդաղ և կարող են տևել ամիսներ,  
երբեմն նաև տարիներ: Շեñտազատված ցանցենին ունի գոգավոր ձև, ³é³Ýó  
å³ïéí³ÍùÝ»ñÇ: Սուբռետինալ հեղուկի քանակը այս դեպքում ավելի քիչ է, քան 
ռեգմատոգեն և էքսուդատիվ շերտազատումների ժամանակ: 

²ËïáñáßáõÙÁ  ¹ñíáõÙ  ¿  »ÉÝ»Éáí   ûýÃ³ÉÙáëÏáåÇ³ÛÇ,  ¿Ëá·ñ³ýÇ³ÛÇ,  úÎî-Ç  
ïíÛ³ÉÝ»ñÇó: 

ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ß»ñï³½³ïÙ³Ý  µáõÅáõÙÁ -  ÙÇ³ÛÝ   íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý,  ÁÝ¹  
áñáõÙ  ÑÝ³ñ³íáñÇÝë  ßáõï,  ù³ÝÇ  áñ  óáõåÇÏÝ»ñÇ  ¨   ßßÇÏÝ»ñÇ  í»ñ³Ï³Ý·ÝÙ³Ý   
ÑÝ³ñ³íáñáõÃÛáõÝÁ   å³Ï³ëáõÙ  ¿   ³Ù»Ý   ß³µ³Ã,   Ñ»ï¨³µ³ñ   å³Ï³ëáõÙ  ¿  ¨   
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   í»ñ³Ï³Ý·ÝÙ³Ý   Ñ³í³Ý³Ï³ÝáõÃÛáõÝÁ: 

Ցանցենու ïրակցիոն շեռտազատման բուժման հիմնական սկզբունքը 
կայանում է  µáÉáñ  ï»ë³ÏÇ  ïñ³ÏóÇ³Ý»ñÇ` Ù»Ùµñ³Ý³Ý»ñÇ  ¨  Ó·³ÝÝ»ñÇ  
í»ñ³óáõÙÁ: 

Ցանցենու ¿քսուդատիվ շերտազատմ³Ý  բուժման հիմնական սկզբունքը 
կայանում է    ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ   ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý  µáõÅáõÙÁ: 

Ցանցենու ռեգմատոգեն շեռտազատման բուժման հիմնական սկզբունքը 
կայանում է ցանցենու բոլոր պատռվածքների հայտնաբերման , նրանց լրիվ և 
մշտական պաշարման մեջ: 

Î³ï³ñíáõÙ  »Ý  Ñ»ï¨Û³É  íÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝÝ»ñÁ`  
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1.äÝ¨Ù³ïÇÏ  é»ïÇÝáå»ùëÇ³ - ë³  ³ÙµáõÉ³ïáñ  ÙÇç³ÙïáõÃÛáõÝ  ¿,  áñÇ  
Å³Ù³Ý³Ï  ÇÝïñ³íÇïñ»³É  Ý»ñÙáõÍíáõÙ  ¿  ÁÝ¹³ñÓ³ÏíáÕ  ÇÝ»ñï  ·³½`  é»ïÇÝ³É  
å³ïéí³ÍùÇ  å³ß³ñÙ³Ý  Ýå³ï³Ïáí: ä³ïéí³ÍùÝ»ñÁ   å³ß³ñáõÙ  »Ý   
ÏñÇáÏá³·áõÉÛ³óÇ³Ûáí  Ï³Ù  ýáïáÉ³½»ñÏá³·áõÉÛ³óÇ³Ûáí`  ·³½Ç  Ý»ñÙáõÍáõÙÇó  
³é³ç  Ï³Ù  ÙÇ  ù³ÝÇ  Å³Ù  Ñ»ïá:  Վիրահատությունից հետո հիվանդը մի քանի օր 
պետք է ընդունի գլխի այնպիսի դիրք, որ գազը ցանցենու պատռված հատվածի հետ 
գտնվի անմիջական կոնտակտի մեջ: ²յս վիրահատությունը  ÑÝ³ñ³íáñ ¿ 
իրականացÝ»É    ÙÇ³ÛÝ  թարմ շեñտազատմ³ն դեպքում , å³ïéí³ÍùÝ»ñÇ  
ï»Õ³Ï³ÛáõÙáí ժ 8-4 շրջանում: 

2.Սկլերայի պլոմբավորում  ¿ùëåÉ³Ýï³ïáí ( լոկալ կամ ցիրկուլյար)- Այս 
íÇñ³Ñ³տության էությունը կայանում է սկլերայի ներհրման մեջ :  Էքստրասկլերալ 
պլոմբավորման հիմնական նպատակÝ  է ցանցաթաղանթի պատռվածքների 
փակáõմÁ` պիգմենտային էպիթելի և սենսոր ցանցենու մáïեցման ×³Ý³å³ñÑáí , 
ինչպես նաև դինամիկ³Ï³Ý վիտրեոռետինալ տրակցիաÛի  Ýí³½»ցáõմÁ : 
Էքսպլանտ³ïը ` դա մի նյութ է, որն անմիջապես կարվում է սկլերային:   
¾քսպլանտ³ïները   ÑÇÙÝ³Ï³ÝáÙ լինում են սիլիկոնից և ունեն տարբեր ձևեր ու 
չափեր: Օգտագործվում են ինչպես սիլիկոնային Å³å³í»ÝÝեր , այնպես էլ 
սիլիկոնային սպունգեր:  Էքստրասկլերալ պլոմբավորումը կարելի է համակցել 
պատռվածքների կրիոկոագուլյացիայի , ֆոտոլազերկոագուլյացիայի , ինչպես նաև 
հետին փակ վիտր¿կտոմիայի հետ: 

3. ëáõµé»ïÇÝ³É   Ñ»ÕáõÏÇ   ¹ñ»Ý³íáñáõÙ 

4.Հետին փակ վիտր¿կտոմիա . Î³ï³ñíáõÙ  ¿ ³ñï³Ñ³Ûïí³Í ãÝ»ñÍÍíáÕ   
íÇïñ»³É ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñÇ, íÇïñ»áé»ïÇÝ³É ïñ³ÏóÇ³Ûáí åñáÉÇý»ñ³ïÇí ²èä-
Ç, Ù³ÏáõÉ³ÛÇ  ïñ³ÏóÇáÝ  ³ÛïáõóÇ, ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ ïñ³ÏóÇáÝ     ¨  é»·Ù³ïá·»Ý 
ß»ñï³½³ïáõÙÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï: Անհարժոշտության դեպքում  վÇñ³Ñ³ïáõÃÛ³Ý  
ÁÝÃ³óùáõÙ միանգամից Ï³ï³ñíáõÙ  ¿ ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ 
էնդոýáïáÉ³½»ñÏá³·áõÉÛ³óÇÛ³:  ìÇïñ¿ÏïáÙÇ³ÛÇó   Ñ»ïá` շերտազատված 
ցանց»Ýáõ  áõÕÕáõÙáí,   óանցենու ներքին տամպոնադայի համար, ներմուծվում  ¿ 
ապակենման մարմնի տարբեր  ժամանակավոր փոխարինիչներ : Դրանք են` 

1. ýÇÉïñí³Í  û¹ 

2.  ÁÝ¹³ñÓ³ÏíáÕ  ÇÝ»ñï  ·³½»ñ 

ÐÇí³Ý¹Á օդÇ.   ¨  ·³½Ç  Ý»ñÙáõÍáõÙÇó  Ñ»ïá  ·ñ»Ã»  áãÇÝã  ãÇ   ï»ëÝáõÙ,  
µ³óÇ  ÉáõÛëÇó :  ²ëïÇ×³Ý³µ³ñ   ³é³ç³ÝáõÙ  ¿   ë³ÑÙ³Ý  օդÇ.   ¨    ·³½Ç   
åÕåç³ÏÇ   ¨  Ý»ñ³ÏÝ³ÛÇÝ   Ñ»ÕáõÏÇ   ÙÇç¨:  ÐÇí³Ý¹Á  ÝßáõÙ  ¿  åÕåç³ÏÇ   
ß³ñÅáõÙÁ   ·ÉËÇ   ß³ñÅÙ³Ý   Å³Ù³Ý³Ï:    äÕåç³ÏÇ   Ý»ñÍÍÙ³ÝÁ  ½áõ·³Ñ»é  
Ý»ñù¨Çó  ëÏëáõÙ  »Ý   »ñ¨³É  å³ïÏ»ñÝ»ñÁ,  ¨  Ç  í»ñçá  ÉñÇí   í»ñ³Ï³Ý·ÝíáõÙ   ¿  
ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ: 

3.Պերֆտոñկարբոն (ծանր հեղուկ) ունÇ ½·³Éի ծանրության ուժ , որն ¿լ հենց 
ապահովíում է նրանց կայուն դիրքը  íÇïñ»³É  Ëáéáã  Ý»ñÙáõÍ»ÉÇë:  úգտագործում 
են  íÇñ³Ñ³ïáõÃÛ³Ý ընթացքում էպիռետինալ թաղանթÝ»ñի հեռացման, ռետինալ 
հսկա պատռվածքների շտկման , ցանցենու և ËáñÇáÇ¹»³ÛÇ ³ÝáÃÝ»ñÇó  
արյունահոսությáõնÁ Ï³Ý·Ý»óÝ»Éáõ  ¨ ստաբիլիզացÝ»Éáõ    Å³Ù³Ý³Ï: 
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4.êÇÉÇÏáÝ³ÛÇÝ  ÛáõÕÝ áõÝÇ  ³í»ÉÇ ÷áùñ  Í³ÝñáõÃÛ³Ý  áõÅ   ¨  Ï³ñáÕ  ¿  Ñáë»É:  
úգտագործվում է ավելի երկարատև   Ñ»ïíÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý  ինտրաօկուլյար 
տամպոնադաÛի համար: êÇÉÇÏáÝ³ÛÇÝ   ï³ÙåáÝ³¹³ÛÇó  Ñ»ïá ¿Ù»ïñáå ÑÇí³Ý¹Ç  
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  Ïáñ»ÏóÇ³ÛÇ   Ñ³Ù³ñ  Ýß³Ý³ÏáõÙ  »Ý sph.(+) 5,0 ³ÏÝáóÝ»ñ: 

 ´áõÅáõÙ  ãëï³Ý³Éáõ  ¹»åùáõÙ  ³é³ç³ÝáõÙ  ¿  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ³Ýí»ñ³¹³ñÓ  
Ïáñáõëï, Ï³ñáÕ  ¿  ³é³ç³Ý³É  ³ÏÝ³·Ý¹Ç  ÑÇåáïáÝÇ³,  ³ÏÝ³·Ý¹Ç  
ëáõµ³ïñáýÇ³: 

 

î²ðÆø²ÚÆÜ   Ø²ÎàôÈà¸º¶ºÜºð²òÆ² 

î³ñÇù³ÛÇÝ  Ù³ÏáõÉá¹»·»Ý»ñ³óÇ³Ý  (îØ¸)  Ù³ÏáõÉÛ³ñ  ßñç³ÝÇ  
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ  ¿,   áñÁ  ÏÉÇÝÇÏ³å»ë  ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ  ¿  50  ï³ñ»Ï³ÝÇó  Ñ»ïá  ¨  
µÝáõÃ³·ñíáõÙ  ¿  í³Õ  ¨  áõß³ó³Í  ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñáí: 

1. ì³Õ  ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ` 

³.  Ù³ÏáõÉÛ³ñ  ßñç³ÝáõÙ  ³é³ÝÓÇÝ  ¹»ÕÇÝ  µÍ»ñ`  ¹ñáõ½»ñ 

µ.  òä¾-Ç  (ó³Ýó»Ýáõ  åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ  ¿åÇÃ»É)  ÑÇå»ñåÇ·Ù»Ýï³óÇ³ÛÇ  
ûç³ËÝ»ñ 

·.  Ñëï³Ï  ë³ÑÙ³Ý³½³ïí³Í    òä¾-Ç  ¹»åÇ·Ù»Ýï³óÇ³ÛÇ ûç³ËÝ»ñ 

2. áõß³ó³Í  ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ` 

³. òä¾-Ç  §³ßË³ñÑ³·ñ³Ï³Ý¦ ³ïñáýÇ³  ëïáñ³¹Çñ  ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ  
³ÝáÃÝ»ñÇ  Ã³÷³ÝóáõÙáí 

µ. òä¾-Ç  ß»ñï³½³ïáõÙ  Ý»Ûñá¿åÇÃ»ÉÇ  ß»ñï³½³ïáõÙáí  Ï³Ù  ³é³Ýó  Ýñ³ 

·.   Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³ÛÇ  ûç³ËÝ»ñ  òä¾-Ç  ï³Ï Ï³Ù  ëáõµé»ïÇÝ³É 

¹. ýÇµñá·ÉÇ³É  ëåÇ³Ï³Ý  ÑÛáõëí³Íù,  ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ, ¿ùëáõ¹³ïÝ»ñ: 

       ìï³Ý·Ç  ·áñÍáÝÝ»ñ 

1. î³ñÇùÁ 
2. ÌÇ³Í³Ý³Ã³Õ³ÝÃÇ  µ³ó  ·áõÝ³íáñáõÙÁ 
3. êÇñï-³ÝáÃ³ÛÇÝ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ 
4. ÐÇå»ñïáÝÇ³Ý 
5. ÌË»ÉÁ 
6. ¸ñ³Ï³Ý  ÁÝï³Ý»Ï³Ý  ³Ý³ÙÝ»½Á 
 
²Ëï³Ñ³ñáõÙ  ¿  »ñÏáõ  ³ãùÁ:   

 

 

î³ñµ»ñáõÙ »Ý  îØ¸-Ç  2 Ó¨` 

1. ²ïñáýÇÏ (ãáñ, áã ¿ùëáõ¹³ïÇí), áñÁ  Ñ³Ý¹ÇåáõÙ  ¿  ³í»ÉÇ 
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  Ñ³×³Ë(80% ¹»åùáõÙ),  åñá·ñ»ëÇíáõÙ  ¿  ¹³Ý¹³Õ  ¨  µÝáñáßíáõÙ  ¿ 
³ÏÝ³Ñ³ï³ÏáõÙ ¹ñáõ½»ñÇ  ³éÏ³ÛáõÃÛ³Ùµ  ¨ òä¾-Ç  §³ßË³ñÑ³·ñ³Ï³Ý¦ 
³ïñáýÇ³Ûáí: 

2. ¾ùëáõ¹³ïÇí ( Ã³ó,   Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ), áñÁ  Ñ³Ý¹ÇåáõÙ  ¿  ³í»ÉÇ  
Ñ³½í³¹»å (20% ¹»åùáõÙ),  áõÝÇ  ³í»ÉÇ  Í³Ýñ  ÁÝÃ³óù  ¨   µÝáñáßíáõÙ  ¿   
³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ  Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³Ûáí  (²Üì):  ²ÝáÙ³É  Ýáñ³·áÛ³ó³Í  
³ÝáÃÝ»ñÁ  ëÏÇ½µ  ³éÝ»Éáí   ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ  ËáñÇáÏ³åÇÉÛ³ñÝ»ñÇó   Ã³÷³ÝóáõÙ  
»Ý  ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ   ¿åÇÃ»ÉÇ   ¨ /Ï³Ù Ý»Ûñá¿åÇÃá»ÉÇ  ï³Ï:  
Ò¨³íáñíáõÙ  ¿  ëáõµé»ïÇÝ³É  Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ  Ù»Ùµñ³Ý³:  ²ÝáÙ³É  Ýáñ³·áÛ³ó³Í  
³ÝáÃÝ»ñÇ  å³ï»ñÇó  ÉÇÝáõÙ  ¿ ³ñÛ³Ý  åÉ³½Ù³ÛÇ  ³ñï³Ñáëù: Ð³×³Ë    
Ýáñ³·áÛ³ó³Í  ³ÝáÃÝ»ñÇ  íÝ³ëí»Éáõ  Ñ»ï¨³Ýùáí  ³é³ç³ÝáõÙ  »Ý   
³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñ:  ²Ûë  åñáó»ëÝ»ñÁ   ËÃ³ÝáõÙ  »Ý  ýÇµñá½Ç  ½³ñ·³óÙ³ÝÁ  
(ß³ñ³Ïó³Ï³Ý  ÑÛáõëí³Íùáí   ÷áË³ñÇÝÙ³ÝÁ) ¨  Ç  í»ñçá    ëáõµé»ïÇÝ³É  ëåÇÇ  
³é³ç³óÙ³ÝÁ:  

 

²Ëï³ÝÇßÝ»ñ- ÐÇí³Ý¹Á  ·³Ý·³ïíáõÙ ¿   Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  
³ëïÇ×³Ý³Ï³Ý  Ýí³½áõÙÇó: ²é³ç³ÝáõÙ  ¿ ¹ÇïíáÕ  ³é³ñÏ³Ý»ñÇ  ÍéÙéí³ÍáõÃÛáõÝ  
(Ù»ï³ÙáñýáåëÇ³)  , ã³÷»ñÇ  Ù»Í³óáõÙ  Ï³Ù  ÷áùñ³óáõÙ: ²é³ç³ÝáõÙ  ¿  
Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý  ëÏáïáÙ³: âáñ  Ó¨Ç  Å³Ù³Ý³Ï  ³Ëï³ÝÇßÝ»ñÁ  ½³ñ·³ÝáõÙ  »Ý  
ß³ï  ¹³Ý¹³Õ`  ï³ñÇÝ»ñÇ   ÁÝÃ³óùáõÙ, Ã³ó  Ó¨Ç  Å³Ù³Ý³Ï  Ñ³Ï³é³ÏÁ`  
ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ  ³ÛïáõóÇó  Ï³Ù  ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñÇó   Ï³ñáÕ  ¿  ß³ï  ³ñ³·  
ÇçÝ»É ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ  ,  µ³Ûó  ³¹»Ïí³ï  µáõÅáõÙÇó  ÝáñÇó  µ³ñÓñ³Ý³É: 

´áõÅáõÙÁ 

âáñ  Ó¨` 

1.ìÇï³ÙÇÝ-Ñ³Ï³ûùëÇ¹³ÝïÝ»ñÇ   (íÇï³ÙÇÝÝ»ñ C, E, µ»ï³-Ï³ñáïÇÝ)  ¨  
óÇÝÏÇ    (áñÁ  Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ  ¿  Ï³ñµá³ÝÑÇ¹ñ³½³ÛÇ,  ³ÉÏáÑáÉ¹»ÑÇ¹ñá·»Ý³½³ÛÇ  ¨  
ß³ï  ÉÇëáëáÙ³É  ý»ñÙ»ÝïÝ»ñÇ  Ïáý»ñÙ»ÝïÁ,  ³Û¹  ÃíáõÙ  Ý³¨   òä¾-áõÙ )  
Ýß³Ý³ÏáõÙ:  ²ÝÑñ³Å»ßï  ¿  ÑÇß»É,  áñ  µ»ï³-Ï³ñáïÇÝÁ  Ñ³Ï³óáõóí³Í  ¿  
ÍËáÕÝ»ñÇÝ,  ù³Ý½Ç  Ý³  Ù»Í³óÝáõÙ  ¿  Ãáù»ñÇ  ù³ÕóÏ»ÕÇ  íï³Ý·Á: 

2. ÈÛáõï»ÇÝÇ,  ½»³Ïë³ÝïÇÝÇ,  Ñ³å³É³ëÇ    Ýß³Ý³ÏáõÙ:   

3. ò³Íñ  ¿Ý»ñ·Ç³Ûáí  ³ñ·áÝ³ÛÇÝ  É³½»ñÏá³·áõÏÛ³óÇ³Ý  µ»ñáõÙ  ¿  ¹ñáõ½»ñÇ  
ù³Ý³ÏÇ  ¨  ã³÷ë»ñÇ  Ýí³½Ù³Ý,  ÇÝãå»ë  Ý³¨  ï»ëáÕ³Ï³Ý  ýáõÝÏóÇ³Ý»ñÇ   
áñáß³ÏÇ  É³í³óÙ³Ý  ( ë³Ï³ÛÝ  Ý»ñÏ³ÛáõÙë  Ï³Ý  ïíÛ³ÉÝ»ñ ,  áñ  ÑÝ³ñ³íáñ  ¿  
²Üì-Ç  ½³ñ·³óáõÙ  µáõÅáõÙÇó  Ñ»ïá): 

¾ùëáõ¹³ïÇí  Ó¨` 

1. îñÇ³ÙóÇÝáÉáÝÇ (Ï»Ý³Éá· ) ÇÝïñ³íÇïñ»³É  Ý»ñ³ñÏáõÙ  Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ    
³ÝáÃÝ»ñÁ  ×Ýß»Éáõ  ¨   ëáõµé»ïÇÝ³É Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ    Ù»Ùµñ³Ý³ÛÇ  ³é³ç³óáõÙÁ  
Ï³ÝË»Éáõ  Ñ³Ù³ñ  :  ÜÏ³ïíáõÙ  ¿  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  Å³Ù³Ý³Ï³íáñ  É³í³óáõÙ`  ÙÇÝã¨ 
3  ³ÙÇë:  ê³Ï³ÛÝ  30-40%  ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ  Ùáï  Ñ³ÛïÝ³µ»ñí»É  ¿  Ü²Ö-Ç  
µ³ñÓñ³óáõÙ  ¨  Ï³ï³ñ³Ïï³ÛÇ  ½³ñ·³óáõÙ: 

2.  ²ÝáÃ³ÛÇÝ  ¿Ý¹áÃ»ÉÇ  ³×Ç ·áñÍáÝÇ  ÇÝÑÇµÇïáñÝ»ñÇ`  Ù³Ïáõ·»Ý,  
Éáõó»ÝïÇë, ³í³ëïÇÝ,   ÇÝïñ³íÇïñ»³É  Ý»ñ³ñÏáõÙ : ÜÏ³ïíáõÙ  ¿  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   
Å³Ù³Ý³Ï³íáñ  É³í³óáõÙ  ¨  ýáí»³É  ßñç³ÝÇ  Ñ³ëïáõÃÛ³Ý   Ýí³½áõÙ: 
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   ´áÉáñ  ÇÝïñ³íÇïñ»³É  Ý»ñ³ñÏáõÙÝ»ñÇ  ÑÝ³ñ³íáñ  µ³ñ¹áõÃÛáõÝÝ»ñÝ  »Ý - 
¿Ý¹áýï³ÉÙÇïÁ  (ëï»ñÇÉ  ¨  ÇÝý»ÏóÇáÝ ), Ñ»Ùûýï³ÉÙÁ,  ó³Ýó»Ýáõ  å³ïéí³Íù  ¨  
ß»ñï³½³ïáõÙÁ,  áëåÝÛ³ÏÇ  íÝ³ëáõÙÁ:    

3. ²ñ·áÝ³ÛÇÝ  É³½»ñÇ  ÏÇñ³éáõÙ  ¿ùëïñ³ýáí»³É  ²Üì-Ç  ¹»åùáõÙ:  
Üå³ï³ÏÝ  ¿  áãÝã³óÝ»É  ²Üì-Ý  ³é³Ýó  ýáí»áÉ³Ý  íÝ³ë»Éáõ  (û·ï³·áñÍíáõÙ  »Ý  
ü²¶-Ç  ïíÛ³Ý»ñÁ): ÜáõÛÝÇëÏ  Ñ³çáÕ  ÙÇç³ÙïáõÃÛ³Ý   ¹»åùáõÙ  3-4  ï³ñÇ  Ñ»ïá   
ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ  ÇçÝáõÙ  ¿  50%-Ç  Ùáï  Ù³ÏáõÉ³ÛÇ  Ñ»ï³·³  ¹»·»Ý»ñ³óÇ³ÛÇ  
Ñ»ï¨³Ýùáí ,  ÁÝ¹  áñáõÙ  é»óÇ¹ÇíáÕ    ²Üì-Ý  Ù»ÍÙ³ë³Ùµ  ï»Õ³Ï³ÛíáõÙ  ¿  
ëáõµýáí»³É: 

4. üáïá¹ÇÝ³ÙÇÏ³Ï³Ý  Ã»ñ³åÇ³  ¹³ë³Ï³Ý   ëáõµýáí»³É      
Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñÇ½³óÇ³ÛÇ  ¹»åùáõÙ:  Ü³Ëù³Ý  ü¸Â-Ý  7  ûñí³  ÁÝÃ³óùáõÙ  
Ï³ï³ñáõÙ  »Ý  ü²¶`  ³Ëï³Ñ³ñÙ³Ý  ã³÷»ñÁ  ·Ý³Ñ³ï»Éáõ  Ñ³Ù³ñ:  ü¸Â-Ç  
Å³Ù³Ý³Ï Ý»ñ»ñ³Ï³ÛÇÝ   Ý»ñ³ñÏíáõÙ  ¿  ýáïáë»ÝëÇñÇ½³óáÕ  Ý»ñÏ³ÝÛáõÃ  
í»ñï»åáñýÇÝÁ ,  áñÁ  ½³íÃíáõÙ  ¿  ³ÝáÙ³É   ³ÝáÃÝ»ñÇ  ¿Ý¹áÃ»ÉÇ  ÏáÕÙÇó:  5 ñáå»  
Ñ»ïá  ²Üì-Ç  íñ³  ³½¹áõÙ  »Ý  ¹Çá¹³ÛÇÝ  É³½»ñáí`  83 í³ñÏÛ³ÝÇ  ÁÝÃ³óùáõÙ: 
Ü»ñÏ³ÝÛáõÃÇ  ÙáÉ»ÏáõÏÝ»ñÁ  ·ñ·éíáõÙ  »Ý  ¨  ³Ýç³ïáõÙ  »Ý  Ù»Ï ³ïáÙ³ÝÇ  
ÃÃí³ÍÇÝ,  áñÁ  µÝ³ëáõÙ  ¿   ¿Ý¹áÃ»ÉÁ  ¨    µ»ñáõÙ  ¿    Ý»áí³ëÏáõÉÛ³ñ    Ù»Ùµñ³Ý³ÛÇ  
ÃñáÙµá½Ç:  êáíáñ³µ³ñ   ü¸Â-Ý  ÏñÏáõÙ  »Ý`  ÙÇçÇÝÁ  3  ³ÙÇë  Ñ»ïá:  
Úáõñ³ù³ÝãÛáõñ    ü¸Â-Çó  Ñ»ïá  48 Å³Ùí³   ÁÝÃ³óùáõÙ  ÑÇí³Ý¹Á  å»ïù  ¿  
Ëáõë³÷Ç  ³ñ¨Ç  ÉáõÛëÇ  áõÕÇÕ  ×³é³·³ÛÃÝ»ñÇó: ÎÉÇÝÇÏ³Ï³Ý  
Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÁ  óáõÛó  »Ý  ï³ÉÇë  ,  áñ  µáõÅÙ³Ý  ³Ûë  Ù»Ãá¹Á  Ï³ñáÕ  ¿  
¹³Ý¹³Õ»óÝ»É     ï»ëáÕáõÃÛ³Ý   åñá·ñ»ëÇíáÕ Çç»óáõÙÁ : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ò²Üò²Â²Ô²ÜÂÆ äÆ¶ØºÜî²ÚÆÜ ²´ÆàîðàüÆ² 

 ò³Ýó³Ã³Õ³ÝÃÇ   åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ    ³µÇáïñáýÇ³Ý   Å³é³Ý·³Ï³Ý   
ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝ   ¿:  ´Ýáñáß  ¿  ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý   »ñÏ³ñ³ï¨ ¨ åñá·ñ»ëÇíáÕ    
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ÁÝÃ³óùÁ:  ²Ëï³Ñ³ñáõÙ  ¿  »ñÏáõ  ³ãùÁ: ²Ëï³Ñ³ñíáõÙ  ¿  ó³Ýó»Ýáõ   Ý»Ûñá¿åÇÃ»ÉÁ  
(ëÏ½µáõÙ  óáõåÇÏÝ»ñÁ, ³í»ÉÇ  áõß  ßßÇÏÝ»ñÁ): 

ÐÇí³Ý¹Ç  ³Ù»Ý³í³Õ    ·³Ý·³ïÝ  ¿    ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  í³ï³óáõÙÁ     
ÙÃÝß³ÕÇÝ   (Ñ³íÏáõñáõÃÛáõÝ):    ²ÛÝáõÑ»ï¨ ¹ÇïíáõÙ  ¿  ï»ë³¹³ßïÇ   åñá·ñ»ëÇíáÕ  
ÏáÝó»ÝïñÇÏ   Ý»Õ³óáõÙ:  ÐÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý   ³í»ÉÇ  Ëáñ³ó³Í  ßñç³ÝáõÙ   ÇçÝáõÙ  ¿  
Ý³¨  Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý   ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ: 

²ÏÝ³Ñ³ï³Ï- ÁÝ¹·ñÏáõÙ  ¿  ÏÉ³ëÇÏ  ïñÇ³¹³Ý`   ó³Ýó³Ã³Õ³ÝÃáõÙ  
§áëÏñ³ÛÇÝ   Ù³ñÙÝÇÏÝ»ñ¦   ÑÇß»óÝáÕ   åÇ·Ù»ÝïÇ    Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñÁ  ëÏ½µáõÙ  
Í³Ûñ³Ù³ëáõÙ, ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ  Ý³¨  Ï»ÝïñáÝáõÙ,  é»ïÇÝ³É   ³ñï»ñÇáÉÝ»ñÇ   
ËÇëï   Ý»Õ³óáõÙ,  ³í»ÉÇ  áõß îÜê-Ç    Ù»Õñ³ÙáÙÇ   »ñ³Ý·áí  ³ïñáýÇ³: 

ÐÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý    ³ËïáñáßÙ³ÝÝ   û·ÝáõÙ ¿     ³Ý³ÙÝ»½Á,  ÙÃÝ³ÛÇÝ  
³¹³åï³óÇ³ÛÇ   Ë³Ý·³ñáõÙÁ,  ûýÃ³ÉÙáëÏáåÇ³ÛÇ,  å»ñÇÙ»ïñÇ³ÛÇ,  
¿É»Ïïñáé»ïÇÝá·ñ³ýÇ³ÛÇ,   ü²¶-Ç   ïíÛ³ÉÝ»ñÁ:  

êáíáñ³µ³ñ     åÇ·Ù»ÝïÇ    Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñÝ  ³ÏÝ³Ñ³ï³ÏÇ   Í³Ûñ³Ù³ëáõÙ   
ëÏëáõÙ  »Ý  Ñ³ÛïÝ³µ»ñí»É  3-8  ï³ñ»Ï³Ý  Ñ³ë³ÏáõÙ,  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÁ  ½³ñ·³ÝáõÙ  
¿  ÙÇÝã¨  20  ï³ñ»Ï³ÝÁ,  ÏáõñáõÃÛáõÝÝ  ³é³ç³ÝáõÙ   ¿  40- 50   ï³ñ»Ï³Ý  
Ñ³ë³ÏáõÙ: 

²ñ¹ÛáõÝ³í»ï   µáõÅáõÙ  ÙÇÝã ³Ûëûñ  Ñ³ÛïÝ³µ»ñí³Í  ã¿: 

ºÉùÁ   ³Ýµ³ñ»Ýå³ëï ¿:  



îºêàÔàôÂÚ²Ü  üÆ¼ÆàÈà¶Æ² 
 

     î»ëáÕáõÃÛ³Ý ûñ·³ÝÁ Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿  ½·³Û³ñ³ÝÝ»ñÇó Ï³ñ¨áñ³·áõÛÝÁ, áñÇ 
ßÝáñÑÇí Ï³ñ»ÉÇ ¿ ëï³Ý³É  ÙÇÝã¨ 90% ÇÝýáñÙ³óÇ³ ßñç³å³ïáÕ ³ßË³ñÑÇ  
í»ñ³µ»ñÛ³É: î»ëáÕ³Ï³Ý ³Ý³ÉÇ½³ïáñÁ ÁÝÏ³ÉáõÙ ¿ Éáõë³ÛÇÝ ëå»ÏïñÇ  
×³é³·³ÛÃÝ»ñÁ, áñáÝù áõÝ»Ý  380-760 ÜÙ ³ÉÇùÇ »ñÏ³ñáõÃÛáõÝ: 
     î»ëáÕáõÃÛáõÝÝ  Çñ»ÝÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿ µ³ñ¹  ·áñÍÁÝÃ³ó, áñÁ ÙÇÝã¨ í»ñç ³é 
³Ûëûñ ãÇ áõëáõÙÝ³ëÇñí»É: êË»Ù³ïÇÏ ï»ëùáí ³ÛÝ Ï³ñ»ÉÇ ¿ å³ïÏ»ñ³óÝ»É Ñ»ï¨Û³É  
Ó¨áí` Ù»½ ßñç³å³ïáÕ ³é³ñÏ³Ý»ñÇó ³ñï³óáÉí³Í ÉáõÛëÇ ×³é³·³ÛÃÝ»ñÝ 
³ÝóÝáõÙ »Ý »Õçñ»Ýáõ, áëåÝÛ³ÏÇ, ³å³Ï»ÝÙ³Ý  Ù³ñÙÝÇ ÙÇçáí ¨ ÏÇ½³Ï»ïÇÝ »Ý 
µ»ñíáõÙ ó³Ýó»Ýáõ íñ³:ò³Ýó»Ýáõ Éáõë³½·³ÛáõÝ µçÇçÝ»ñÁ (ßßÇÏÝ»ñ áõ óáõåÇÏÝ»ñ), 
Éáõë³ÛÇÝ  ¿Ý»ñ·Ç³Ý í»ñ³ÍáõÙ »Ý ÝÛ³ñ¹³ÛÇÝ ³½¹³ÏÇ ýáïáùÇÙÇ³Ï³Ý é»³ÏóÇ³ÛÇ  
ßÝáñÑÇí, áñÇ ÁÝÃ³óùáõÙ ï»ÕÇ ¿ áõÝ»ÝáõÙ ùñáÙáåñáï»Ç¹ ï»ëáÕ³Ï³Ý  åÇ·Ù»ÝïÇ, 
áñÁ µ³ÕÏ³ó³Í ¿ é»ïÇÝ³ÉÇó (íÇï³ÙÇÝ §²¦-Ç ³É¹»ÑÇ¹) ¨ û÷ëÇÝÇó,  ù³Ûù³ÛáõÙ ¨ 
Ñ³çáñ¹áÕ é»ëÇÝÃ»½: 
     òáõåÇÏÝ»ñÁ å³ñáõÝ³ÏáõÙ »Ý  ï»ëáÕ³Ï³Ý åÇ·Ù»Ýï, áñÁ ÏáãíáõÙ ¿ éá¹á÷ëÇÝ, 
ÇëÏ ßßÇÏÝ»ñÁ` ï»ëáÕ³Ï³Ý åÇ·Ù»Ýï, áñÁ ÏáãíáõÙ ¿   Ûá¹á÷ëÇÝ: è»ïÇÝ³ÉÇ ÙáÉ»ÏáõÉÁ 
ÉáõÛëÇ ³½¹»óáõÃÛ³Ý Ý»ñùá »ÝÃ³ñÏíáõÙ ¿ ýáïáÇ½áÙ»ñÇ½³óÇ³ÛÇ (óÇë- ¨ 
ïñ³ÝëÇ½áÙ»ñÝ»ñ), áñÇ Ñ»ï¨³Ýùáí ³é³ç³ÝáõÙ ¿ ÝÛ³ñ¹³ÛÇÝ ³½¹³Ï, áñÝ ¿É  
÷áË³ÝóíáõÙ ¿ ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹áí  ¹»åÇ Ë³ãí³Íù (Ë³ãíáõÙ »Ý ÙÇ³ÛÝ ùÃ³ÛÇÝ  
Ï»ë»ñÇó  »ÏáÕ ÝÛ³ñ¹³Ã»É»ñÁ), ³å³  ï»ëáÕ³Ï³Ý ïñ³Ïïáí  ÙÇÝã¨ ¹ñë³ÛÇÝ  
ÍÝÏ³ÝÙ³Ý Ù³ñÙÇÝ, radiatia  optica ¨  ÍáÍñ³Ï³ÛÇÝ  µÉÃáõÙ ·ïÝíáÕ ï»ëáÕ³Ï³Ý  
Ï»ÝïñáÝ: Úáõñ³ù³ÝãÛáõñ ³ãùáõÙ ³é³ÝÓÇÝ- ³é³ÝÓÇÝ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ ³é³ñÏ³ÛÇ 
ßñçí³Í å³ïÏ»ñÁ, ÇëÏ ·ÉËáõÕ»ÕáõÙ ³ç ¨ Ó³Ë ³ãùÇ å³ïÏ»ñÝ»ñÁ ÙÇ³ÓáõÉíáõÙ »Ý ¨  
÷áË³ñÏíáõÙ  ³ÛÝå»ë, áñ ³é³ñÏ³Ý  ÁÝÏ³ÉíáõÙ ¿ Çñ áõÕÇÕ ¹Çñùáí: 
     ò³Ýó»Ýáõ ßßÇÏÝ»ñÁ ³å³ÑáíáõÙ »Ý ó»ñ»Ï³ÛÇÝ ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ ¨ 
å³ï³ëË³Ý³ïáõ »Ý Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ýáõÝÏóÇ³ÛÇ Ñ³Ù³ñ, áñÁ 
µÝáñáßíáõÙ ¿ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ùµ ¨ ·áõÝ³½·³óáÕáõÃÛ³Ùµ:  
     ò³Ýó»Ýáõ  óáõåÇÏÝ»ñÁ ³å³ÑáíáõÙ »Ý ÙÃÝß³Õ³ÛÇÝ ¨  ·Çß»ñ³ÛÇÝ ï»ëáÕáõÃÛáõÝ ¨ 
å³ï³ëË³Ý³ïáõ »Ý Í³Ûñ³Ù³ë³ÛÇÝ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ýáõÝÏóÇ³ÛÇ Ñ³Ù³ñ, áñÁ 
µÝáñáßíáõÙ ¿ ï»ë³¹³ßïáí ¨ Éáõë³½·³óáÕáõÃÛ³Ùµ:  
 
                             Î»ÝïñáÝ³Ï³Ý ï»ëáÕáõÃÛáõÝ  
 
     
 Կենտրոնական տեսողությունը µÝáñáßíáõÙ է տեսողության սրությամբ: 
î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ (Visus Ï³Ù Vis) ¹³ Çñ³ñÇó  Ýí³½³·áõÛÝ  Ñ»é³íáñáõÃÛ³Ý  
íñ³  ·ïÝíáÕ  »ñÏáõ Ï»ï»ñÝ ³é³ÝÓÇÝ- ³é³ÝÓÇÝ ÁÝÏ³É»Éáõ ³ãùÇ áõÝ³ÏáõÃÛáõÝÝ ¿:  
 

 
 
 

 Վերցնենք AB առարկան: Որպեսզի այդ առարկայի պատկերը ëï³Ý³Ýù 
ցանցաթաղանթի վրա պետք է AB առարկայի ծայրային կետերից տանել 
ճառագայթներ աչքի K հանգույցային կետով, որը տեղակայված է ոսպնյակի մեջ և 
բնութագրվում է նրանով, որ ճառագայթներն անցնելով այդ կետով բեկվում են: ²յդ 
դեպքում A կետի պատկերն ակնահատակում համապատասխանորեն կլինի a կետը, 



B կետինը`b կետը, ÇëÏ ab-Ý կլինի առարկայի պատկերի մեծությունը: î»ëáÕáõÃÛ³Ý 
³ÝÏÛáõÝÁ Ï³½ÙíáõÙ ¿ ³é³ñÏ³ÛÇ »ñÏáõ Í³Ûñ³Ù³ë³ÛÇÝ Ï»ï»ñáí ¨ ³ãùÇ 
Ñ³Ý·áõó³ÛÇÝ Ï»ïáí ³ÝóÝáÕ ³é³ÝóùÝ»ñáí: Տեսողական անկյունÁ, որը 
համապատասխանում է 2 կետերի միջև եղած ամենափոքր տարածությանը, երբ դեռ 
ցանցաթաղանթը դրանց տարբերում է որպես առանձին երկու կետեր, որոշում է այդ 
աչքի տեսողության սրությունը: Մեծ մասամբ մարդկանց մոտ այդ անկյունը 
հավասար է 1 րոպեի: 
 Հաշվարկումները ցույց են տալիս, որ 1 րոպե անկյան տակ տեսանելի 
մասնիկնեñը ցանցաթաղանթի վրա առաջացնում են 0.002-0.004 մմ մեծության 
պատկեր, որը իսկ և իսկ համապատասխանում է 1 ßßÇÏի տրամագծին: Ուրեմն 2 
կետերն առանձին-³é³ÝÓÇÝ տեսնելու հիմնական պայմանը համարվում է 
լուսազգաց էլեմենտների այնպիսի գրգիռը, երբ երկու գրգռված ßßիկների միջև առկա 
է մեկ չգրգռվածը:  ºñÏáõ Ï»ï»ñÇ å³ïÏ»ñÝ»ñÁ ÏÙÇ³ÓáõÉí»Ý Ù»Ï Ï³ñ× ·ÍÇ 
ÁÝÏ³ÉÙ³Ý, »Ã» Ýñ³Ýù ÁÝÏÝ»Ý »ñÏáõ Ñ³ñ¨³Ý ³ÏïÇí³ó³Í ßßÇÏÝ»ñÇ íñ³: 
         
î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý ëïáõ·áõÙ (ìÇ½áÙ»ïñÇ³): 
     î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý ëïáõ·Ù³Ý Ñ³Ù³ñ ÏÇñ³éíáõÙ »Ý Ñ³ïáõÏ ³ÕÛáõë³ÏÝ»ñ, 
áñáÝù å³ñáõÝ³ÏáõÙ »Ý ï³ñµ»ñ ËáßáñáõÃÛ³Ý Ãí»ñ, ï³é»ñ Ï³Ù Ýß³ÝÝ»ñ, ÇëÏ 
»ñ»Ë³Ý»ñÇ  Ñ³Ù³ñ` ÝÏ³ñÝ»ñ , áñáÝù ÏáãíáõÙ »Ý ûåïáïÇå»ñ: Ð»ï³½áïíáÕÇÝ 
å»ïù ¿ ï»ë³Ý»ÉÇ ÉÇÝ»Ý óáõó³¹ñíáÕ ûåïáïÇå»ñÁ:  úåïáïÇåÁ Ï³ñ»ÉÇ ¿ 
óáõó³¹ñ»É Ý³¨  ¿Ïñ³ÝÇ Ï³Ù Ñ³Ù³Ï³ñ·ãÇ ¹Çë÷É»ÛÇ íñ³: 
     úåïáïÇå»ñÇ ëï»ÕÍÙ³Ý ÑÇÙùáõÙ ÁÝÏ³Í ¿ ÙÇç³½·³ÛÇÝ  Ñ³Ù³Ó³ÛÝáõÃÛáõÝÁ 
Ýñ³Ýó ¹»ï³ÉÝ»ñÇ ËáßáñáõÃÛ³Ý  í»ñ³µ»ñÛ³É, áñáÝù ï»ë³Ý»ÉÇ »Ý 1 ñáå» 
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ³ÝÏÛ³Ý ï³Ï, ÇëÏ ûåïáïÇåÁ ³ÙµáÕçáõÃÛ³Ùµ`  5 ñáå»Ç ³ÝÏÛ³Ý  
ï³Ï: 

 
      

²Ù»Ý³É³ÛÝ ï³ñ³ÍáõÙÝ ¿ ·ï»É ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý ëïáõ·áõÙÁ ¶áÉáíÇÝ³-
êÇíó¨³Ç ³ÕÛáõë³Ïáí, áñÁ ï»Õ³¹ñí³Í ¿ èáïÇ ³å³ñ³ïÇ Ù»ç: Ð»ï³½áïíáÕÁ 
ï»Õ³Ï³ÛíáõÙ ¿ ³ÕÛáõë³ÏÇó 5 Ù»ïñ Ñ»é³íáñáõÃÛ³Ý íñ³: 
     êÏ½µÇó ëïáõ·áõÙ »Ý  ³ç ³ãùÇ, Ñ»ïá Ó³Ë ³ãùÇ  ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ: 
ºñÏñáñ¹ ³ãùÁ Í³ÍÏíáõÙ ¿ ³ÝÃ³÷³Ýó í³Ñ³Ý³Ïáí: ²ÕÛáõë³ÏáõÙ 12 ß³ñùáí 
ïåí³Í »Ý  ï³é»ñ Ï³Ù Ýß³ÝÝ»ñ, áñáÝó ËáßáñáõÃÛáõÝÁ Ýí³½áõÙ ¿ í»ñÇÝ ß³ñùÇó 
¹»åÇ ëïáñÇÝÁ: ²ÕÛáõë³ÏáõÙ û·ï³·áñÍí³Í ¿ ï³ëÝáñ¹³Ï³Ý Ñ³Ù³Ï³ñ·, Áëï áñÇ 
Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñ ß³ñùÁ Ï³ñ¹³ÉÇë ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÝ ³í»É³ÝáõÙ ¿ 0,1-áí: 
Օպտիմալ տեսողության սրությունը համապատասխանում է աղյուսակի 10-րդ 
տողին և տեսողության սրությունը հավասար է 1.0-ի:  
    Ð³Ý¹ÇåáõÙ »Ý Ù³ñ¹ÇÏ ³í»ÉÇ µ³ñÓñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ùµ` 1,5; 2,0 Ï³Ù 
³í»ÉÇÝ, áñáÝù ÁÝÃ»ñóáõÙ »Ý ³ÕÛáõë³ÏÇ 11-ñ¹ ¨ 12-ñ¹  ïáÕ»ñÁ:  
     ºÃ» Ñ»ï³½áïíáÕÇ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ 0,1-Çó ó³Íñ ¿, ³å³ Ñ³ñÏ³íáñ ¿  
Ýñ³Ý Ùáï»óÝ»É ³ÕÛáõë³ÏÇÝ ÙÇÝã¨ Ýñ³ Ñ³Ù³ñ ï»ë³Ý»ÉÇ ÉÇÝÇ ³é³çÇÝ ïáÕÁ: 
î»ëáÕáõÃÛ³Ý  ëñáõÃÛ³Ý Ñ³ßí³ñÏáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ êÝ»É»ÝÇ µ³Ý³Ó¨áí  , 

áñï»Õ -Ý ³ÛÝ Ñ»é³íáñáõÃÛáõÝÝ ¿, áñÇó ëïáõ·íáÕÁ ï³ñµ»ñáõÙ ¿ ïíÛ³É ß³ñùÇ 
ûåïáïÇå»ñÁ, -Ý ³ÛÝ Ñ»é³íáñáõÃÛáõÝÝ ¿, áñÇó ³Û¹ ûåïáïÇå»ñÁ ï»ë³Ý»ÉÇ »Ý 
ÝáñÙ³É ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý ¹»åùáõÙ:  ²ÕÛáõë³ÏÇ ³é³çÇÝ ïáÕÇ Ñ³Ù³ñ -Ý 
Ñ³í³ë³ñ ¿ 50 Ù: ºÃ»  ÑÇí³Ý¹Á ï»ëÝáõÙ ¿ ³ÕÛáõë³ÏÇ ³é³çÇÝ ïáÕÁ 2Ù-Çó, ³å³ 



Áëï  êÝ»É»ÝÇ µ³Ý³Ó¨Ç Ýñ³ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ Ñ³í³ë³ñ ¿ 0,04  (   

0,04) : 
     ÐÇí³Ý¹ÇÝ Ï³ñ»ÉÇ ¿ óáõó³¹ñ»É ¨ Ù³ï»ñÁ ï³ñµ»ñ Ñ»é³íáñáõÃÛáõÝÇó (Ù³ï»ñÇ 
Ñ³ëïáõÃÛáõÝÁ Ùáï³íáñ³å»ë Ñ³ÙÁÝÏÝáõÙ ¿ ³é³çÇÝ ïáÕÇ ûåïáïÇå»ñÇ 
Ù³ëÝÇÏÝ»ñÇ Ñ³ëïáõÃÛ³ÝÁ) ¨ Ñ³ßí³ñÏ»É 0,1-Çó ó³Íñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ 
êÝ»É»ÝÇ µ³Ý³Ó¨áí: ºÃ» ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ  0,01-Çó ó³Íñ ¿, ³å³ 
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ Ñ³í³ë³ñ ¿` Ù³ï»ñÇ Ñ³ßíÙ³ÝÁ ¹»ÙùÇ  Ùáï:  
     î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ ·Ý³Ñ³ïíáõÙ  ¿ áñå»ë Ó»éùÇ ß³ñÅáõÙ ¹»ÙùÇ Ùáï ³ÛÝ 
¹»åùáõÙ, »ñµ ÑÇí³Ý¹Á áõÝ³Ï ã¿ Ñ³ßí»É Ù³ïÝ»ñÁ: 
     Üí³½³·áõÛÝ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ  Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝÝ ¿  (  )  ×Çßï  

(proectia  lucis certa)  Ï³Ù ëË³É (proectia  lucis incerta) Éáõë³åñáÛ»ÏóÇ³Ûáí:              
     Èáõë³åñáÛ»ÏóÇ³Ý áñáßíáõÙ ¿ ³ãùÇ Ù»ç É³åï»ñÇ Ï³Ù ûýÃ³ÉÙáëÏáåÇ ÉáõÛëÇ 
×³é³·³ÛÃÝ»ñÁ ï³ñµ»ñ ÏáÕÙ»ñÇó áõÕÕ»Éáõ ÙÇçáóáí: ²ãùÁ Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ÏáõÛñ ¨ 
ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛáõÝÁ Ñ³í³ë³ñ ¿ 0-Ç  (Vis=0) ³ÛÝ ¹»åùáõÙ, »ñµ 
Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ  µ³ó³Ï³ÛáõÙ ¿  : 
î»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³Ý ûµÛ»ÏïÇí ëïáõ·áõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿  ÑÇÙÝí»Éáí 
ûåïáÏÇÝ»ïÇÏ ÝÇëï³·ÙÇ ³é³ç³óÙ³Ý íñ³: Ð»ï³½áïíáÕÇÝ  Ñ³ïáõÏ ë³ñù»ñÇ 
û·ÝáõÃÛ³Ùµ óáõó³¹ñíáõÙ »Ý ß³ñÅíáÕ ûµÛ»ÏïÝ»ñ: úµÛ»ÏïÇ Ýí³½³·áõÛÝ ã³÷ëÁ, áñÁ 
³é³ç³óÝáõÙ ¿  ³Ï³Ù³ ÝÇëï³·Ù ¨ ÝÏ³ïíáõÙ ¿ µÅßÏÇ ÏáÕÙÇó 
Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ ¿ Ñ»ï³½áïíáÕ ³ãùÇ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ëñáõÃÛ³ÝÁ: 
 

 
¶àôÜ²¼¶²òàÔàôÂÚàôÜ 

 
     ¶áõÝ³íáñ ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ ·áõÛÝ»ñÁ ÁÝÏ³É»Éáõ ³ãùÇ áõÝ³ÏáõÃÛáõÝÝ ¿, áñÁ 
ÑÇÙÝíáõÙ ¿ ï»ë³Ý»ÉÇ Éáõë³ÛÇÝ ëå»ÏïñÇ ×³é³·³ÛÃÝ»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ùµ 
½·³ÛáõÝáõÃÛ³Ý íñ³ ¨ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿ ßßÇÏÝ»ñÇ ýáõÝÏóÇ³Ý: Î³Ëí³Í 
×³é³·³ÛÃÙ³Ý ³ÉÇùÇ »ñÏ³ñáõÃÛáõÝÇó å³ÛÙ³Ý³Ï³Ýáñ»Ý  ï³ñµ»ñáõÙ »Ý 
·áõÛÝ»ñÇ »ñ»ù ËÙµ»ñ` »ñÏ³ñ³³ÉÇù – Ï³ñÙÇñ ¨ Ý³ñÝç³·áõÛÝ, ÙÇçÇÝ 
»ñÏ³ñáõÃÛ³Ý` ¹»ÕÇÝ ¨ Ï³Ý³ã, ¨ Ï³ñ×³³ÉÇù` »ñÏÝ³·áõÛÝ, Ï³åáõÛï, 
Ù³Ýáõß³Ï³·áõÛÝ: ¶áõÛÝ»ñÇ µáÉáñ »ñ³Ý·Ý»ñÁ Ï³ñ»ÉÇ ¿ ëï³Ý³É Ë³éÝ»Éáí »ñ»ù 
ÑÇÙÝ³Ï³Ý ·áõÛÝ»ñÁ` Ï³ñÙÇñ, Ï³Ý³ã, Ï³åáõÛï: Ø³ñ¹áõ ³ãùÁ Ï³ñáÕ ¿ ï³ñµ»ñ»É  
³Ûë µáÉáñ »ñ³Ý·Ý»ñÁ: ²ãùÇ ³Ûë áõÝ³ÏáõÃÛáõÝÁ Ù³ñ¹áõ ÏÛ³ÝùáõÙ áõÝÇ Ï³ñ¨áñ 
Ýß³Ý³ÏáõÃÛáõÝ: Գոյություն ունեցող բազմապիսի գունային զգացումները կարելի 
է բաժանել 2 խմբի: Առաջին խմբի մեջ  մտնում »Ý  մոխրագույÝÁ, սպիտակÁ և 
սևÁ` ախրáմատիկ գույներ: Երկրորդ խմբի մեջ են մտնում մնացած բոլոր 
գույները` խրոմատիկ գույներ: Ախրոմատիկ գույները µÝáõÃ³·րվում են միայն  
պայծառությաÙµ, այսինքն նրաÝó սպիտակին  մոտ լինելոõ ³ëïÇ×³Ýáí: 
Խրոմատիկ գույները, բացի í»ñáÑÇßÛ³Éից µÝáõÃ³·րվում են նաև գույնի »ñ³Ý·áí 
և հագեցվածությամբ: Գունային »ñ³Ý·Á-  ·áõÛÝÇ ÑÇÙÝ³Ï³Ý Ñ³ïÏ³ÝÇßÝ ¿ ¨ 
Ï³Ëí³Í ¿ ³ÉÇùÇ »ñÏ³ñáõÃÛáõÝÇó: 

ՀագեցվածությունÁ ` µÝáñáßíáõÙ ¿ ÑÇÙÝ³Ï³Ý »ñ³Ý·Ç Ù³ëÝ³µ³ÅÝáí: 
 ¶áõÝ³ÛÇÝ   ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  Ñ³Ù³ñ  ³é³ç³ñÏí³Í  »Ý  ÙÇ  ß³ñù  
ï»ëáõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝóÇó  ³Ù»Ý³Ù»Í  ï³ñ³ÍáõÙÝ ¿  ëï³ó»É  ·áõÝ³½·³óáÕáõÃÛ³Ý  
»éÏáÙåáÝ»Ýï³ÛÇÝ  ï»ëáõÃÛáõÝÁ: ²Ûë ï»ëáõÃÛáõÝÝ ³é³çÇÝ ³Ý·³Ù ÝÏ³ñ³·ñ»É  ¿ 
Ø.ì. ÈáÙáÝáëáíÁ 1756Ã.-ÇÝ, ½³ñ·³óñ»É »Ý ÚáõÝ·Á   ¨ Ð»ÉÙÑáÉóÁ: ²Ûë  ï»ëáõÃÛ³Ý 
Ñ³Ù³Ó³ÛÝ ·áÛáõÃÛáõÝ áõÝ»Ý »ñ»ù ï»ë³ÏÇ ßßÇÏÝ»ñ, áñáÝóÇó Ûáõñ³ù³ÝãÛáõñÁ 
å³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ Ñ³ïáõÏ åÇ·Ù»Ýï ¨ »ÝÃ³Ï³ ¿ ÁÝïñáíÇ ëïÇÙáõÉÛ³óÇ³ÛÇ ³ÉÇùÇ 
»ñÏ³ñáõÃÛ³Ý áñáß³ÏÇ ¹Ç³å³½áÝáõÙ (Ï³åáõÛï ßßÇÏÝ»ñ – Ï³ñ×³ÉÇù ×³é³·³ÛÃáõÙ, 



Ï³Ý³ã ßßÇÏÝ»ñ - ÙÇçÇÝ  »ñÏ³ñáõÃÛ³Ý , Ï³ñÙÇñ ßßÇÏÝ»ñ - »ñÏ³ñ³ÉÇù 
×³é³·³ÛÃáõÙ):  
     ò³ÝÏ³ó³Í »ñÏ³ñáõÃÛ³Ý ³ÉÇùÇ ×³é³·³ÛÃáõÙ ·ñ·éáõÙ ¿ µáÉáñ ßßÇÏÝ»ñÁ, µ³Ûó 
ï³ñµ»ñ áõÅ·ÝáõÃÛ³Ùµ: ´áÉáñ »ñ»ù ï»ë³ÏÇ ßßÇÏÝ»ñÇ Ñ³í³ë³ñ ·ñ·éáõÙÇó 
³é³ç³ÝáõÙ ¿ ëåÇï³Ï ·áõÛÝÇ ½·³óáÕáõÃÛáõÝ: 
     ¶áõÝ³íáñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÁ  ÉÇÝáõÙ »Ý  µÝ³ÍÇÝ Ï³Ù Ó»éùµ»ñáíÇ: 
¶áõÝ³íáñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý µÝ³ÍÇÝ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÁ  Ñ³Ý¹ÇåáõÙ »Ý ïÕ³Ù³ñ¹Ï³Ýó  
8 %-Ç   ¨ Ï³Ý³Ýó 0,5 %-Ç Ùáï: ¶áõÝ³íáñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  Ó»éùµ»ñáíÇ  
³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÁ ¹ÇïíáõÙ »Ý ó³Ýó»Ýáõ, ï»ëáÕ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹Ç  ¨  Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý  
ÝÛ³ñ¹³ÛÇÝ  Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï: 
     ¶áõÝ³íáñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÇ ¹³ë³Ï³ñ·Ù³Ý Ù»ç  ³é³çÇÝÝ ¿ 
Ñ³Ù³ñíáõÙ Ï³ñÙÇñ ·áõÛÝÁ ¨ ÏáãíáõÙ ¿ ÑáõÝ³ñ»Ý §åñáïáë¦ (³é³çÇÝ), »ñÏñáñ¹Á` 
Ï³Ý³ã ·áõÛÝÁ (ÑáõÝ³ñ»Ý` ¹»ÛÃ»ñáë) ¨ »ññáñ¹Á` Ï³åáõÛï  ·áõÛÝÁ (ÑáõÝ³ñ»Ý` 
ïñÇïáë): 
     ÜáñÙ³É ·áõÝ³½·³óáÕáõÃÛ³Ùµ  ³ÝÓÁ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿  ÝáñÙ³É ïñÇùñáÙ³ï: 
     ¶áõÛÝ»ñÇó áñ¨¿ Ù»ÏÇ ³Õ³í³Õí³Í ÁÝÏ³ÉáõÙÁ ÝßíáõÙ ¿ áñå»ë  åñáï-, ¹»ÛÃ»ñ-  ¨  
ïñÇï³ÝáÙ³ÉÇ³: 
     º½³ÏÇ ¹»åù»ñáõÙ  Ñ³Ý¹ÇåáõÙ »Ý Ù³ñ¹ÇÏ, áñáÝù  ÁÝÏ³ÉáõÙ »Ý »ñ»ù ÑÇÙÝ³Ï³Ý 
·áõÛÝ»ñÇó ÙÇ³ÛÝ Ù»ÏÁ: ²í»ÉÇ Ñ³½í³¹»å ßßÇÏÝ»ñÇ Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç  ÏáåÇï 
³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÇ Å³Ù³Ý³Ï ¹ÇïíáõÙ ¿ ³ùñáÙ³½Ç³, ³ÛëÇÝùÝ  ßñç³å³ïáÕ 
³ßË³ñÑÇ  ë¨ ¨ ëåÇï³Ï ÁÝÏ³ÉáõÙ: 

 ¶áõÝ³ÛÇÝ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÇ ³ËïáñáßáõÙÁ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ Ñ³ïáõÏ 
ë³ñùÇ -³ÝáÙ³ÉáëÏáåÇ ¨ è³µÏÇÝÇ  åáÉÇùñáÙ³ïÇÏ ³ÕÛáõë³ÏÝ»ñÇ  û·ÝáõÃÛ³Ùµ: 

     ²ËïáñáßÇã ³ÕÛáõë³ÏÝ»ñÁ Ï³éáõóí³Í »Ý  ï³ñµ»ñ ·áõÝ³ÛÇÝ »ñ³Ý·Ç  ¨  
Ñ³·»óí³ÍáõÃÛ³Ý µÍ»ñÇó: Üßí³Í  ýáÝÇ  íñ³  ÙÇ  ³ÛÉ  ·áõÛÝáí, µ³Ûó  ÝáõÛÝ  
å³ÛÍ³éáõÃÛáõÝÝ  áõÝ»óáÕ  µÍ»ñáí  ·ñí³Í  ¿  áñ¨¿  ÃÇí Ï³Ù Ýß³Ý: ¶áõÝ³ÏáõÛñÁ  ãÇ  
Ï³ñáÕ³ÝáõÙ  ï³ñµ»ñ»É  Ýßí³Í  Ãí³Ýß³ÝÁ, ù³ÝÇ  áñ  ýáÝÇ  ¨  Ãí³Ýß³ÝÇ  
å³ÛÍ³éáõÃÛáõÝÁ ÝáõÛÝÝ »Ý (ãÝ³Û³Í Ýñ³Ý, áñ Ýñ³Ýù ·áõÛÝáí ï³ñµ»ñ »Ý): 
Ð»ï³½áïáõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï ÑÇí³Ý¹Á å»ïù ¿ ÝëïÇ Ù»çùáí ¹»åÇ Éáõë³ÙáõïÁ: 
´ÅÇßÏÁ å³ÑáõÙ ¿ ³ÕÛáõë³ÏÁ  Ñ»ï³½áïíáÕÇó  0,5-1 Ù  Ñ»é³íáñáõÃÛ³Ý íñ³  5 
í³ÛñÏÛ³ÝÝ»ñÇ  ÁÝÃ³óùáõÙ:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ì²Úð²Ø²ê²ÚÆÜ îºêàÔàôÂÚàôÜ 
 
î»ë³¹³ßï 
     î»ë³¹³ßïÝ ³ÛÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ ¿, áñÁ ÙÇ³Å³Ù³Ý³Ï ÁÝÏ³ÉíáõÙ ¿ ³Ýß³ñÅ 
³ãùáí: 
     î»ë³¹³ßïÝ ³å³ÑáíáõÙ ¿ ï³ñ³Í³Ï³Ý ÏáÕÙÝáñáßáõÙÁ ¨ ï³ÉÇë ¿ ï»ëáÕ³Ï³Ý 
ûñ·³ÝÇ ýáõÝÏóÇáÝ³É µÝáõÃ³·ÇñÁ: î»ë³¹³ßïÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ   µ³½Ù³ÃÇí 
³ÏÝ³ÛÇÝ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ í³Õ  ¨ Ñ³×³Ë ÙÇ³Ï ³Ëï³Ýß³ÝÝ»ñÝ  »Ý: 
     Ð³×³Ë ï»ë³¹³ßïÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ¹ÇÝ³ÙÇÏ³Ý ã³÷áñáßÇã ¿   
ÑÇí³Ý¹áõÃÛ³Ý ÁÝÃ³óùÇ, µáõÅÙ³Ý ¨ åñá·Ýá½Ç  Ñ³Ù³ñ:     
     ¶ÉËáõÕ»ÕÇ  ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñÇ  Å³Ù³Ý³Ï ï»ë³¹³ßïÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ  
Ñ³×³Ë  ÙÇ³Ï ³Ëï³Ýß³ÝÝ»ñÝ  »Ý, áñÇ íñ³ ÑÇÙÝíáõÙ ¿ ïáåÇÏ ³ËïáñáßáõÙÁ: 
     î»ë³¹³ßïÇ ëïáõ·Ù³Ý  ÁÝÃ³óùáõÙ áñáßíáõÙ »Ý  ï»ë³¹³ßïÇ ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÁ ¨ 
Ýñ³Ýó Ý»ñëáõÙ ·ïÝíáÕ ï»ëáÕ³Ï³Ý ýáõÝÏóÇ³ÛÇ ¹»ý»ÏïÝ»ñÁ: ²Ûë Ýå³ï³Ïáí  
ÏÇñ³éáõÙ »Ý   ëïáõ·Çã  ¨  ·áñÍÇù³ÛÇÝ Ù»Ãá¹Ý»ñ: 
 ²Ù»Ý ³ãùÇ ï»ë³¹³ßïÁ ëïáõ·íáõÙ ¿ ³é³ÝÓÇÝ: 
     êïáõ·Çã (³é×³Ï³ïÙ³Ý) Ù»Ãá¹Á Ñ³×³Ë û·ï³·áñÍíáõÙ ¿ ³ÙµáõÉ³ïáñ 
·áñÍáõÝ»áõÃÛ³Ý Å³Ù³Ý³Ï ¨ Í³Ýñ ÑÇí³Ý¹Ý»ñÇ Ùáï ï»ë³¹³ßïÇ Ùáï³íáñ 
·Ý³Ñ³ïÙ³Ý  Ñ³Ù³ñ: êïáõ·Çã  Ù»Ãá¹Á  ÑÇÙÝíáõÙ ¿  Ñ»ï³½áïíáÕÇ  ¨  µÅßÏÇ  
ï»ë³¹³ßïÇ  Ñ³Ù»Ù³ïáõÃÛ³Ý íñ³, »ÉÝ»Éáí  ³ÛÝ ÷³ëïÇó áñ µÅßÏÇ  ï»ë³¹³ßïÁ  
å»ïù ¿ ÉÇÝÇ  ÝáñÙ³É: 
 
    ä»ñÇÙ»ïñÇ³ 
 î»ë³¹³ßïÇ  ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇ  áñáßÙ³Ý  ¨  Ýñ³  Ù»ç  »Õ³Í  ¹»ý»ÏïÝ»ñÇ  
Ñ³ÛïÝ³µ»ñÙ³Ý  »Õ³Ý³Ï: êïáõ·áõÙÁ  Ï³ï³ñíáõÙ  ¿  Ñ³ïáõÏ  ³å³ñ³ïÝ»ñÇ  
å»ñÇÙ»ïñ»ñÇ  û·ÝáõÃÛ³Ùµ, áñáÝù áõÝ»Ý  ÏÇë³·Ý¹Ç  Ï³Ù ³Õ»ÕÇ  ï»ëù: ²í»ÉÇ  
Ï³ï³ñÛ³É  ¿  Ñ³Ù³ñíáõÙ åñáÛ»ÏóÇáÝ  å»ñÇÙ»ïñÁ, áñï»Õ ëïáõ·áÕ  ûµÛ»ÏïÁ  
Éáõë³ÛÇÝ  ÏÉáñ  µÇÍ ¿, áñÁ ÑÝ³ñ³íáñ  ¿  ß³ñÅ»É  å»ñÇÙ»ïñÇÏ  ³Õ»ÕÇ íñ³:  
     ò³Íñ ï»ëáÕáõÃÛ³Ý  ¹»åùáõÙ  Ï³ñ»ÉÇ ¿ Ëáßáñ³óÝ»É ¨  å³ÛÍ³é³óÝ»É ûµÛ»ÏïÁ:   
     Þ³ñÅ»Éáí ûµÛ»ÏïÁ  ³Õ»ÕÇ Ù³Ï»ñ»ëáí  Í³Ûñ³Ù³ëÇó ¹»åÇ  Ï»ÝïñáÝ, ÝßáõÙ »Ý   
³ëïÇ×³ÝÁ, áñÇ Å³Ù³Ý³Ï  Ñ»ï³½áïíáÕÁ  Ñ³ÛïÝ»É ¿ ï»ë³Ý»ÉÇ ûµÛ»ÏïÇ Ù³ëÇÝ: 
î»ë³¹³ßïÇ  ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇ  ëïáõ·áõÙÁ  Ï³ï³ñíáõÙ ¿ 8-12  ÙÇçûñ»³Ï³ÝÝ»ñáí: 
     
     êï³ïÇÏ  å»ñÇÙ»ïñÇ³ 
     î»ë³¹³ßïÇ áñáß³ÏÇ Ï»ï»ñáõÙ (50-100 Ï³Ù ³í»ÉÇÝ) óáõÛó »Ý ïñíáõÙ  
÷á÷áËíáÕ  ã³÷ëÇ ¨ å³ÛÍ³éáõÃÛ³Ý  ³Ýß³ñÅ  ûµÛ»ÏïÝ»ñ: 
      
    Ð³Ù³Ï³ñ·ã³ÛÇÝ  å»ñÇÙ»ïñÇ³ 
     ì»ñçÇÝ Å³Ù³Ý³Ï³Ñ³ïí³ÍáõÙ  ëï»ÕÍí»É »Ý ³íïáÙ³ï  å»ñÇÙ»ïñ»ñ, áñáÝù  
ÃáõÛÉ »Ý ï³ÉÇë Ëáõë³÷»É å³ï³Ñ³Ï³Ý ïíÛ³ÉÝ»ñÇó: ÐÇí³Ý¹Á ýÇùëí³Í Ñ³Û³óùáí  
å»ïù ¿ ·ñ³ÝóÇ  ÏÇë³·Ý¹Ç  Ù»ç ³éÏ³ÛÍáÕ  ï³ñµ»ñ  å³ÛÍ³éáõÃÛ³Ý  ¨  Ù»ÍáõÃÛ³Ý  
ÉáõÛë»ñÁ  Ýñ³Ý  ïí³Í í³Ñ³Ý³ÏÇ  ÙÇçáóáí: àôÝÇ  ëË³ÉÝ»ñÇ  ·Ý³Ñ³ïÙ³Ý  
Ç¹»³É³Ï³Ý  Ñ³Ù³Ï³ñ·, ÇÝãÁ ÑÝ³ñ³íáñ  ¿  ¹³ñÓÝáõÙ  ·Ý³Ñ³ï»É  å³ï³ëË³ÝÇ 
Ñ³í³ëïÇáõÃÛáõÝÁ:  
 
ԿԱՄՊԻՄԵՏՐԻԱ-Տեսադաշտի ստուգման եղանակ տափակ հարթության վրա: 
Կամպիմետրիան կատարվում է միայն տեսադաշտի կենտրոնական մասից 30*-40*-
սահմաններում` կույր կետի չափերի և կենտրոնական և հարկենտրոնական 
դեֆեկտների (սկոտոմաների), հեմիանոպսիայի  հայտնաբերման համար: 
      
 
 



î»ë³¹³ßïÇ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñ 
       î»ë³¹³ßïÇ µáÉáñ ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÁ Ï³ñ»ÉÇ ¿ ¹³ë³Ï³ñ·»É 
Áëï Ñ»ï¨Û³É ï»ë³ÏÝ»ñÇ` 
 1. ï»ë³¹³ßïÇ ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇ  Ý»Õ³óáõÙ (ÏáÝó»ïñÇÏ Ï³Ù ï»Õ³ÛÇÝ) 
 2. ï»ëáÕ³Ï³Ý  ýáõÝÏóÇ³ÛÇ ûç³Ë³ÛÇÝ ³Ëï³Ñ³ñáõÙÝ»ñ – ëÏáïáÙ³Ý»ñ: 
     î»ë³¹³ßïÇ  ÏáÝó»ïñÇÏ  Ý»Õ³óáõÙÁ  Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É Ñ³Ù»Ù³ï³µ³ñ  ÷áùñ  Ï³Ù 
Ñ³ëÝ»É Ñ³Ù³ñÛ³ ÙÇÝã¨ ýÇùë³óÇáÝ Ï»ï` ËáÕáí³Ï³Ó¨ ï»ë³¹³ßï: ì»ñçÇÝë 
¹ÇïíáõÙ ¿ ó³Ýó»Ýáõ åÇ·Ù»Ýï³ÛÇÝ  ³µÇáïñáýÇ³ÛÇ, ·É³áõÏáÙ³ÛÇ ½³ñ·³ó³Í  
ßñç³ÝáõÙ: 

 
      
 

î»ë³¹³ßïÇ  ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇ ï»Õ³ÛÇÝ Ý»Õ³óáõÙÁ µÝáñáßíáõÙ ¿ ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇ 
Ý»Õ³óÙ³Ùµ ï»ë³¹³ßïÇ áñ¨¿ Ñ³ïí³ÍáõÙ, »ñµ ÙÝ³ó³Í ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÁ ³Ý÷á÷áË 
»Ý: ²ÛÝ  Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ÙÇ³ÏáÕÙ³ÝÇ Ï³Ù »ñÏÏáÕÙ³ÝÇ: 
     Ø»Í ³ËïáñáßÇã  Ýß³Ý³ÏáõÃÛáõÝ  áõÝÇ ï»ë³¹³ßïÇ Ï»ëÇ »ñÏÏáÕÙ³ÝÇ  
µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝÁ` Ñ»ÙÇ³ÝáåëÇ³Ý: Ð»ÙÇ³ÝáåëÇ³Ý»ñÁ ÉÇÝáõÙ »Ý ÑáÙáÝÇÙ ¨ 
Ñ»ï»ñáÝÇÙ: 
 
     ÐáÙáÝÇÙ Ñ»ÙÇ³ÝáåëÇ³Ý µÝáñáßíáõÙ ¿` Ù»Ï ³ãùáõÙ ï»ë³¹³ßïÇ ùáõÝù³ÛÇÝ Ï»ëÇ 
¨ ÙÛáõë ³ãùáõÙ ï»ë³¹³ßïÇ ùÃ³ÛÇÝ Ï»ëÇ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛ³Ùµ: ä³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿ 
ï»ëáõÕáõ é»ïñáËÇ³½Ù³É ³Ëï³Ñ³ñáõÙáí ï»ë³¹³ßïÇ ¹»ý»ÏïÇ Ñ³Ï³é³Ï 
ÏáÕÙáõÙ: Ð»ÙÇ³Ýá÷ëÇ³Ý Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ¨ Ù³ëÝ³ÏÇ, »Ã»  ï»ë³¹³ßïÁ  µ³ó³Ï³ÛáõÙ 
¿  Ù»Ï ù³éáñ¹áõÙ ¨ ë³ÑÙ³ÝÁ ³ÝóÝáõÙ ¿ Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý ·Íáí: ÐáÙáÝÇÙ  
Ñ»ÙÇ³ÝáåëÇ³ÛÇ å³ï×³é Ï³ñáÕ  »Ý  Ñ³Ý¹Çë³Ý³É  ·ÉËáõÕ»ÕÇ  áõéáõóùÝ»ñÁ, 
µáñµáù³ÛÇÝ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÁ  Ï³Ù ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÝ»ñÁ: 
 
     Ð»ï»ñáÝÇÙ  Ñ»ÙÇ³ÝáåëÇ³Ý  µÝáñáßíáõÙ ¿` »ñÏáõ ³ãù»ñáõÙ ¹ñë³ÛÇÝ Ï³Ù 
Ý»ñë³ÛÇÝ Ï»ë»ñÇ  µ³ó³Ï³ÛáõÃÛ³Ùµ ¨ å³ÛÙ³Ý³íáñí³Í ¿ ï»ëáõÕáõ  
³Ëï³Ñ³ñáõÙáí  Ë³ãí³ÍùÇ  ßñç³ÝáõÙ : 
 
     ´Çï»Ùåáñ³É  Ñ»ÙÇ³ÝáåëÇ³` ï»ë³¹³ßïÇ ¹ñë³ÛÇÝ Ï»ë»ñÇ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝ: 
²ÛÝ ½³ñ·³ÝáõÙ ¿ , »ñµ ³Ëï³µ³Ý³Ï³Ý ûç³ËÁ  ï»Õ³Ï³ÛíáõÙ ¿ Ë³ãí³ÍùÇ ÙÇçÇÝ  
Ñ³ïí³ÍáõÙ  ¨   Ñ³×³Ë ¹ÇïíáõÙ ¿ ÑÇåáýÇ½Ç áõéáõóùÇ Å³Ù³Ý³Ï: 
 
     ´ÇÝ³½³É  Ñ»ÙÇ³ÝáåëÇ³` ï»ë³¹³ßïÇ Ý»ñë³ÛÇÝ Ï»ë»ñÇ µ³ó³Ï³ÛáõÃÛáõÝ, áñÁ 
½³ñ·³ÝáõÙ ¿ ï»ëáõÕáõ ãË³ãí³Í ÝÛ³ñ¹³Ã»É»ñÇ ³Ëï³Ñ³ñÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï  
Ë³ãí³ÍùÇ ßñç³ÝáõÙ:  ¸ÇïíáõÙ ¿ Ý»ñë³ÛÇÝ ùÝ»ñ³ÏÇ »ñÏÏáÕÙ³ÝÇ ëÏÉ»ñá½Ç  Ï³Ù 
³Ý¨ñÇ½Ù³Ý»ñÇ ¹»åùáõÙ: 



 
      
 

î»ë³¹³ßïÇ  ûç³Ë³ÛÇÝ ¹»ý»ÏïÁ  ÏáãíáõÙ  ¿  ëÏáïáÙ³: ºÃ» ³ÛÝ ÑÇí³Ý¹Á 
ÝÏ³ïáõÙ ¿ ëïí»ñÇ Ï³Ù µÍÇ ï»ëùáí, ³å³ ïíÛ³É  ëÏáïáÙ³Ý ÏáãíáõÙ ¿ ¹ñ³Ï³Ý: ²ÛÝ 
¹»åùáõÙ, »ñµ ëÏáïáÙ³Ý  ãÇ ÝÏ³ïíáõÙ ÑÇí³Ý¹Ç ÏáÕÙÇó ¨  Ñ³ÛïÝ³µ»ñíáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ  
Ñ»ï³½áïáõÃÛáõÝÝ»ñÇ  û·ÝáõÃÛ³Ùµ, ÏáãíáõÙ ¿  µ³ó³ë³Ï³Ý: 
     ´³ó³ñÓ³Ï ëÏáïáÙ³ÛÇ ¹»åùáõÙ  ï»ëáÕ³Ï³Ý ýáõÝÏóÇ³Ý ÉñÇí µ³ó³Ï³ÛáõÙ ¿ 
ëÏáïáÙ³ÛÇ  ßñç³ÝáõÙ ¨ ÑÇí³Ý¹Á  µáÉáñáíÇÝ  ãÇ ÁÝÏ³ÉáõÙ  ûµÛ»ÏïÁ, Ç 
ï³ñµ»ñáõÃÛáõÝ  Ñ³ñ³µ»ñ³Ï³Ý ëÏáïáÙ³ÛÇ, »ñµ ûµÛ»ÏïÁ ÁÝÏ³ÉíáõÙ ¿, µ³Ûó áã 
Ñëï³Ï: 
     êÏáïáÙ³Ý»ñÁ Áëï Ó¨Ç Ï³ñáÕ »Ý ÉÇÝ»É  ßñç³Ý³Ï³Ó¨, ûí³É³Ó¨, ë»Ïïáñ³ÝÙ³Ý 
Ï³Ù ï³ñµ»ñ  Ó¨»ñÇ: Àëï ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý ï»ë³¹³ßïáõÙ  (ýÇùë³óÇáÝ Ï»ïÇ  
ÝÏ³ïÙ³Ùµ)  ëÏáïáÙ³Ý»ñÁ  Ï³ñáÕ »Ý ÉÇÝ»É  Ï»ÝïñáÝ³Ï³Ý,  Ñ³ñÏ»ÝïñáÝ³Ï³Ý, 
ë»Ïïáñ³É ¨ å»ñÇý»ñÇÏ: 
 
 

 
 

  
²Ëï³µ³Ý³Ï³Ý ëÏáïáÙ³Ý»ñÇó µ³óÇ Ï³Ý  Ý³¨ ýÇ½ÇáÉá·Ç³Ï³Ý  

ëÏáïáÙ³Ý»ñ, áñáÝó  »Ý å³ïÏ³ÝáõÙ  ÏáõÛñ µÇÍÁ ¨ ³Ý·ÇáëÏáïáÙ³Ý: ÎáõÛñ µÇÍÁ 
Çñ»ÝÇó Ý»ñÏ³Û³óÝáõÙ ¿  ûí³É³Ó¨ µ³ó³ñÓ³Ï  µ³ó³ë³Ï³Ý  ëÏáïáÙ³: 
üÇ½ÇáÉá·Ç³Ï³Ý  ëÏáïáÙ³Ý»ñÁ  Ï³ñáÕ »Ý Ù»Í³Ý³É ã³÷»ñáí: ÎáõÛñ µÍÇ Ù»Í³óáõÙ 
ÉÇÝáõÙ  ¿ ûñ. ·É³áõÏáÙ³ÛÇ  Å³Ù³Ý³Ï:  

 
 
 
 
 
 



Èáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝ 
 

     Èáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ  Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ ¿  ó³Ýó»Ýáõ  óáõåÇÏÝ»ñÇ ýáõÝÏóÇ³Ý: ²ÛÝ 
µÝáõÃ³·ñáõÙ ¿ ÉáõÛëÇ ï³ñµ»ñ å³ÛÍ³éáõÃÛ³Ý ÁÝÏ³ÉáõÙ ³ãùÇ ÏáÕÙÇó, Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ 
¿ ï»ëáÕ³Ï³Ý ³Ý³ÉÇ½³ïáñÇ ÑÝ³·áõÛÝ ýáõÝÏóÇ³Ý ¨ ³å³ÑáíáõÙ ¿ ÙÃÝß³Õ³ÛÇÝ ¨ 
·Çß»ñ³ÛÇÝ  ï»ëáÕáõÃÛáõÝÁ: 
     ²ãùÇ  Éáõë³ÛÇÝ ½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ  ³ñï³Ñ³ÛïíáõÙ ¿ áñå»ë µ³ó³ñÓ³Ï Éáõë³ÛÇÝ  
½·³óáÕáõÃÛáõÝ, áñÁ  µÝáõÃ³·ñíáõÙ ¿ ÉáõÛëÇ ÁÝÏ³ÉÙ³Ý ß»Ùáí, ¨ ï³ñµ»ñ³ÏáÕ  
Éáõë³ÛÇÝ ½·³óáÕáõÃÛ³Ùµ, áñÁ ÃáõÛÉ ¿ ï³ÉÇë ï³ñµ»ñ»É  ³é³ñÏ³Ý»ñÁ  ßñç³å³ïáÕ 
³ÝÑ³í³ë³ñ  å³ÛÍ³éáõÃÛ³Ý ýáÝÇ íñ³: 
     Èáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ   ÏáÕÙÝáñáßí»Éáõ áõÝ³ÏáõÃÛáõÝÝ ¿  Ýí³½³Í  
Éáõë³íáñáõÃÛ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ: Èáõë³½·³óáÕáõÃÛ³Ý  Ë³Ý·³ñáõÙÁ  Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ 
¿ µ³½Ù³ÃÇí  ³ÏÝ³ÛÇÝ  ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñÇ í³Õ ³Ëï³Ýß³ÝÝ»ñÇó  Ù»ÏÁ: ²ãùÇ 
Éáõë³½·³óáÕáõÃÛ³Ý ÷á÷áËáõÙÁ  Éáõë³íáñáõÃÛ³Ý ÷á÷áËÙ³Ý Å³Ù³Ý³Ï  ÏáãíáõÙ ¿  
³¹³åï³óÇ³: 
î³ñµ»ñáõÙ »Ý 2 ï»ë³ÏÇ  ³¹³åï³óÇ³` ³¹³åï³óÇ³ ÉáõÛëÇ ÝÏ³ïÙ³Ùµ 
Éáõë³íáñáõÃÛ³Ý Ù³Ï³ñ¹³ÏÇ µ³ñÓñ³óÙ³Ý  ¹»åùáõÙ ¨ ÙÃÝ³ÛÇÝ ³¹³åï³óÇ³  
Éáõë³íáñáõÃÛ³Ý Ù³Ï³ñ¹³ÏÇ Ýí³½Ù³Ý ¹»åùáõÙ: Èáõë³ÛÇÝ  ³¹³åï³óÇ³Ý  ³ñ³· ¿ 
ÁÝÃ³ÝáõÙ   ³é³çÇÝ  í³ÛñÏÛ³ÝÝ»ñÇÝ, áñÇó Ñ»ïá  ¹³Ý¹³ÕáõÙ ¿ ¨  ³í³ñïíáõÙ Ù»Ï 
ñáå»Çó, áñÇó Ñ»ïá ³ãùÇ Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ ³ÛÉ¨ë ãÇ µ³ñÓñ³ÝáõÙ: 
     ØÃÝ³ÛÇÝ  ³¹³åï³óÇ³ÛÇ  Å³Ù³Ý³Ï  Éáõë³½·³óáÕáõÃÛ³Ý ÷á÷áËáõÙÝ 
ÁÝÃ³ÝáõÙ ¿ ³í»ÉÇ ¹³Ý¹³Õ: Èáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝÁ ³×áõÙ ¿ 20-30ñáå»Ç ÁÝÃ³óùáõÙ, 
³å³ ¹³Ý¹³ÕáõÙ ¿,  Ñ³ëÝ»Éáí  Ù³ùëÇÙ³É ³¹³åï³óÇ³ÛÇÝ 50-60 ñáå» ³Ýó: 
Ð»ï³·³ÛáõÙ ¹ÇïíáõÙ ¿  Éáõë³½·³óáÕáõÃÛ³Ý  ³ÝÝß³Ý  µ³ñÓñ³óáõÙ: 
Èáõë³½·³óáÕáõÃÛ³Ý  áñáßáõÙÁ  Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ³¹³åïáÙ»ïñÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ: 
êïáõ·áõÙÁ  Ï³ï³ñíáõÙ ¿ ÙÃáõÃÛ³Ý å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ 50-60  ñáå»Ç  ÁÝÃ³óùáõÙ, ÉáõÛëÇ 
ÝÏ³ïÙ³Ùµ  Ù³ùëÇÙ³É ³¹³åï³óÇ³ÛÇó Ñ»ïá` Ñ»ï³½áïíáÕÁ 20 ñáå»Ç  
ÁÝÃ³óùáõÙ  Ý³ÛáõÙ  ¿  Éáõë³íáñí³Í ¿Ïñ³ÝÇÝ, ³å³ ÙÝáõÙ ¿ Ï³ï³ñÛ³É ÙÃáõÃÛ³Ý 
Ù»ç, áñÇó Ñ»ïá Ýñ³Ý  óáõó³¹ñíáõÙ ¿  ÃáõÛÉ  Éáõë³íáñ³Í  Ã»ëï, áñÇ 
Éáõë³íáñáõÃÛáõÝÝ ³ëïÇ×³Ý³µ³ñ  ³í»É³ÝáõÙ ¿: ²ÛÝ å³ÑÇÝ, »ñµ  Ã»ëïÁ  ï»ë³Ý»ÉÇ  
¿ ¹³éÝáõÙ Ñ»ï³½áïíáÕÇÝ, Ý³ ë»ÕÙáõÙ ¿ Ïá×³ÏÁ, ÇëÏ µÉ³ÝÏÇ íñ³ Ï³ï³ñíáõÙ ¿ 
ÝßáõÙ: Â»ëïÇ å³ÛÍ³éáõÃÛáõÝÁ ÷á÷áËáõÙ »Ý  ëÏ½µÇó 2-3 ñáå»Çó Ñ»ïá, ÇëÏ 
Ñ»ï³·³ÛáõÙ 5 ñáå» ÁÝ¹ÙÇçáõÙáí: Ð»ï³½áïáõÙÁ í»ñç³ÝáõÙ ¿ 60 ñáå»Çó: Æñ³ñ  
ÙÇ³óÝ»Éáí µáÉáñ  Ýß³Í Ï»ï»ñÁ µÉ³ÝÏÇ íñ³ ëï³óíáõÙ ¿ Ïáñ ·ÇÍ, áñÁ µÝáñáßáõÙ ¿  
Ñ»ï³½áïíáÕÇ Éáõë³½·³óáÕáõÃÛáõÝ:  
     ØÃÝß³Õ³ÛÇÝ ï»ëáÕáõÃ³Ý  Ë³Ý·³ñáõÙÁ ÏáãíáõÙ »Ý Ñ»Ù»ñ³ÉáåÇ³ Ï³Ù 
Ñ³íÏáõñáõÃÛáõÝ` ÝÙ³Ý»óÝ»Éáí ³ÛÝ ÙÃáõÃÛ³Ý Ù»ç  ãï»ëÝáÕ  ó»ñ»Ïí³ 
ÃéãáõÝÝ»ñÇÝ:î³ñµ»ñáõÙ »Ý   ëÇÙåïáÙ³ïÇÏ ¨ ýáõÝÏóÇáÝ³É Ñ»Ù»ñ³ÉáåÇ³Ý»ñ: 
ò³Ýó»Ýáõ  Éáõë³½·³ÛáõÝ  µçÇçÝ»ñÇ  ³Ëï³Ñ³ñáõÙÁ  å³ï×³éÝ ¿ Ñ³Ý¹Çë³ÝáõÙ  
ëÇÙåïáÙ³ïÇÏ Ñ»Ù»ñ³ÉáåÇ³ÛÇ, áñÁ ½áõ·áñ¹íáõÙ ¿ ³ÝáÃ³Ã³Õ³ÝÃÇ, ó³Ýó»Ýáõ, 
ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç ï³ñµ»ñ ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñáí` ·É³áõÏáÙ³, ï»ë³ÝÛ³ñ¹Ç Ý¨ñÇï, 
ó³Ýó»Ýáõ åÇ·Ù»ÝÃ³ÛÇÝ ¹ÇëïñáýÇ³: üáõÝÏóÇáÝ³É Ñ»Ù»ñ³ÉáåÇ³Ý Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ 
ìÇï³ÙÇÝ §A¦-Ç å³Ï³ëáõÃÛ³Ý ³Ëï³Ýß³Ý, ÇÝãÁ ÏÉÇÝÇÏáñ»Ý  ³ñï³óáÉíáõÙ ¿ 
ùë»ñáïÇÏ ·áõÝ¹»ñÇ Ïáõï³ÏáõÙÝ»ñáí ß³ÕÏ³å»Ýáõ íñ³ ÉÇÙµÇ ßñç³ÝáõÙ ¨  µáõÅíáõÙ 
¿ §A¦ ¨ §B¦ íÇï³ÙÇÝÝ»ñáí : 
 
 
 
 
 
 



                              Երկաչյա (բինօկուլյար) տեսողություն 
 
Երկաչյա տեսողությունը  շրջակա առարկաների ընկալումն է երկու աչքերով 

(լատիներեն bi-երկու և oculus-աչք արմատներից), որն ապահովվում է  տեսողական 
անալիզատորի կեղևային հատվածում, շնորհիվ  տեսողության բարդագույն  
ֆիզիոլոգիական մեխանիզմի՝ ֆուզիայի, որ նշանակում է ամեն աչքում առանձին 
առաջացող տեսողական պատկերների (միաչյա՝ մոնօկուլյար պատկերում) միաձուլում 
մեկ միացյալ համադրված տեսողական կերպարի: 

Երկաչյա տեսողության հիմնական որակական բնութագիրը առարկաների 
խորքային, ստերեոսկոպիկ ընկալումն է, որ թույլ է տալիս որոշել նրանց տեղը 
տարածության մեջ, ընկալել ռելյեֆը, խորությունը և ծավալը: Արտաքին աշխարհի 
պատկերները ընկալվում են եռաչափ: Երկաչյա տեսողության ժամանակ ընդլայնվում է 
տեսադաշտը և բարձրանում է տեսողության սրությունը (0,1-0,2 և ավելին): 

Նորմալ (կայուն) երկաչյա տեսողության ձևավորման համար անհրաժեշտ են 
հետևյալ պայմանները. 

• Զույգ աչքերի բավարար տեսողության սրություն (0,4-ից ոչ պակաս), որի 
դեպքում ցանցաթաղանթի վրա ձևավորվում է առարկայի հստակ պատկեր: 

• Զույգ ակնագնդերի ազատ շարժունակություն: Տասներկու ակնաշարժ 
մկանների նորմալ տոնուսն է, որ ապահովում է երկաչյա տեսողության իրականացման 
համար անհրաչեշտ տեսողական առանցքների զուքահեռ դիրքը, երբ դիտարկվող 
առարկաներց ճառագայթները ընկնում են ցանցենու կենտրոնական հատվածների վրա: 
Զույգ աչքերում պատկերների հավասար մեծություն՝ իզեյկոնիա: Հարկ է նշել, որ  
պատկերների մեծության 1,5-2,5% անհավասարության դեպքում (անիզեյկոնիա) 
աչքերում առաջ են գալիս սուբյեկտիվ անդուր զգացողություններ (ասթենոպիկ 
երևույթներ), իսկ 4-5% և ավելին անիզեյկոնիայի պարագայում երկաչյա տեսողությունը 
գործնականորեն անհնարին է: Չափերով տարբեր պատկերներ առաջանում են 
անիզոմեթրոպիայի (երկու աչքերի բեկունակության տարբերություն) ժամանակ: 

• Ցանցաթաղանթի, տեսողական ուղիների և բարձրագույն տեսողական 
կենտրոնների նորմալ ֆունկցիոնալ ունակություն: 

• Երկու աչքերի տեղադրությունը նույն ֆրոնտալ և հորիզոնական 
հարթություններում: Վնասվածքների, ինչպես նաև ակնակապճում բորբոքային կամ 
ուռուցքային պրոցեսների պատճառով աչքերից մեկի դիրքի խախտման դեպքում 
խան·արվում է տեսողական դաշտերի համադրման սիմետրիան և վերանում է 
ստերեոսկոպիկ տեսողությունը: 

Գոյություն ունի բինօկուլյար (երկաչյա) տեսողության ստուգման մի քանի պարզ 
եղանակ առանց սարքավորումների օգտագործման: 

 
Առաջին՝ աչքերը բաց վիճակում կոպի վրայից սեղմվում է մեկ ակնաքնդի վրա: Եթե 

հիվանդի մոտ առկա է երկաչյա տեսողություն, ապա առաջ է գալիս երկտեսություն 
(դիպլօպիա): Դա բացատրվում է նրանով, որ մեկ աչքի տեղաշարժման դեպքում 
ֆիքսվող առարկայի պատկերը տեղափոխվում է ցանցենու ոչ սիմետրիկ կետերի վրա:  

 
Երկրորդ եղանակը մատիտներով փորձն է կամ, այլ կերպ՝ վրիպելու թորձը, որի 

ընթացքում բինօկուլյար տեսողության առկայությունը կամ բացակայությունը որոշվում 



է երկու մատիտների օգնությամբ: Մեկ մատիտը հիվանդը բռնում է վերտիկալ, առաջ 
ձգված ձեռքում, մյուսը նույն դիրքում բռնում է բժիշկը: Բինօկուլյար տեսողության 
առկայությունը հաստատվում է այն դեպքում, երբ հիվանդը արագ սարժումով իր 
մատիտի ծայրով դիպչում է բժշկի մատիտի ծայրին: 

 
Երրորդ եղանակը «ափի մեջ անք»-ով փորձն է: Մեկ աչքով հիվանդը նայում է թղթից 

պատրաստված խողովակի միջով, իսկ մյուս աչքի առջև պահում է ափը, խողովխկի 
ծայրի մակարդակին: Բինօկուլյար տեսողության առկայության դեպքում հիվանդը ափի 
մեջ տեսնում է անցք , որի մեջ մյուս աչքով երևացող առարկաները: 

 
Չորրորդ եղանակ՝ տեղադրող շարժման փորձը: Դրա համար հիվանդը սկզբից երկու 

աչքերի հայացքը ֆիքսում է մոտ տեղակայված առարկայի, ապա աչքերից մեկը փակում 
է ափով՝ ասես անջատելով այն տեսողական ակտից: Հիմնականում աչքը թեքվում է կամ 
դեպի քիթը, կամ դեպի դուրս: Երբ աչքը բացում են, այն, որպես կանոն, վերադառնում 
իր ելման դիրքին՝ այսինքն կատարում է տեղադրող շարժում: Դա հաստատում է 
հիվանդի մոտ երկաչյա տեսողության առկայության փաստը: 

 
Տեսողության բնույթի ավելի ճշգրիտ որոշման նպատակով (միաչյա, 

միաժամանակյա, կայուն և ոչ կայուն երկաչյա) հիվանդանոցային պրակտիկայում 
լայնորեն կիրառվում են հետազոտման գործիքային մեթոդները՝ մասնավորապես 
Բելոստոցկու-Ֆրիդմանի հանրաճանաչ մեթոդիկան "Цветотест ЦТ-1 քառակետ սարքի 
կիրառմամբ: Բելոստոցկու-Ֆրիդմանի քառակետ գունային տեստը  ունի երկու կանաչ 
(կամ կապույտ), մեկ կարմիր և մեկ սպիտակ շրջան: Հետազոտվողը նայում է կարմիր – 
կանաչ ակնոցների միջով՝ աջ աչքի առջև կարմիր ֆիլտր է իսկ ձախ աչքի առջև – կանաչ 
(կամ կապույտ): Միջին սպիտակ շրջանը, որը երևում է ակնոցի թե կարմիր, թե կանաչ 
ֆիլտրերի միջով, կնկատվի որպես կարմիր կամ կանաչ, կախված աջ կամ ձախ աչքերի 
գերակշռումից: Աջ աչքի մոնօկուլյար տեսողության դեպքում կարմիր ապակու միջով 
հետազոտվողը կտեսնի միայն երկու կարմիր շրջան, ձախ աչքի մոնօկուլյար 
տեսողության դեպքում – միայն կանաչ (նրանք երեքն են): Միաժամանակյա 
տեսողության ժամանակ նա տեսնում է հինգ շրջան՝ երկու կարմիր և երեք կանաչ, 
բինօկուլյար տեսողության դեպքում նա տեսնում է չորս շրջան: 

 
Ակնաßարժ ապարատը – բարդ սենսոմոտոր մեխանիզմ է, որի ֆիզիոլոգիական 
նշանակությունը որոշվում է երկու գլխավոր ֆունկցիաներով՝ շարժական (մոտոր) և 
զգայական (սենսոր): 
Ակնաշարժ ապարատի շարջողական ֆունկցիան ապահովում է զույգ աչքերի 

տեսողական առանցքների և ցանցենիների կենտրոնական փոսիկների նշանառումը 
ֆիքսման օբյեկտին, սենսորը՝ աջ և ձախ մոնօկուլյար պատկերների միաձուլումը 
միացյալ տեսողական պատկերի:  

 Ակնաշարժ մկանների ներվավորումը գանգուղեղային ներվերով պայմանավորում է 
ակնային և նևրոլոգիական պաթոլոգիաների սերտ կապը, հետևաբար ախտորոշման մէջ 
անհրաժեշտ է համակարգ մոտեցում: 

 Բինօկուլյար տեսողությունը, այսինքն տեսողությունը երկու աչքերով, երբ 
առարկան ընկալվում է որպես միացյալ պատկեր, հնարավոր է միայն ակնագնդերի 
հստակ համագործակցված շարժումների պարագայում: Ակնային մկանները երկու 
աչքերի դիրքը ֆիքսացիոն օբյեկտի հանդեպ ապահովում են այնպես, որ նրա 



պատկերը ընկնի զույգ աչքերի ցանցաթաղանթների համանման կամ կորեսպոնդենտ 
կետերին: Միայն այդ դեպքում է հնարավոր դիտարկվող օբյեկտի մեկ միասնական 
ընկալումը: Համանման (իդենտիկ) են համարվում կենտրոնական փոսիկները և 
ցանցենու այն կետերը, որ գտնվում են նրանցից միատեսակ հեռավորության վրա  և 
միևնույն միջօրեականներին: Իսկ ցանցենու կենտրոնական փոսիկից տարբեր 
հեռավորությունների վրա գտնվող կետերը կոչվում են դիսպարանտ- 
չհամապատասխանող (ոչ իդենտիկ): Նրանք օժտված չեն միասնական ընկալման 
բնածին հատկությամբ: Դիտարկվող օբյեկտի պատկերների արտացոլումը ցանցենու ոչ 
իդենտիկ կետերի վրա առաջ է բերում զույգում, կամ դիպլօպիա (հունարեն diplos – 
կրկնակի, opos - աչք), ինչը բավականի տառապալի վիճակ է: Դա կարող է տեղի 
ունենալ, օրինակ, շլության դեպքում, երբ տեսողական առանցքներից մեկը շեղվածէ 
ընդհանուր ֆիքսման կետից այս կամ այն կողմ:  

 
Եթե զույգ աչքերի ցանցաթաղանթները մեկը դրվի մյուսի վրա, այնպես, որ սրանց 
ուղղաձիգ և հորիզոնական առանցքները համընկնեն և մեկ աչքի կենտրոնական 
փոսիկը ձուլվի մյուսի հետ, ապա զույգ աչքեի իդենտիկ կետերը կհամընկնեն 
միմյանց հետ: 

Արտաքին աշխարհից եկող ճառագայթները, որնք ցանցաթաղանթի վրա պատկեն են 
առաջացնում նույնանուն կետերում կազմում են Հորոպտերի շրջանագիծը, որն անցնում 
է ֆիքսման կետով և զույգ աչքերի հանգույցային կետերով: 

Առարկաների պատկերների (դիտարկման կետից մոտ կամ հեռու տեղակայված) 
շեղումը երկու աչքերի դեղին բծերից աջ կամ ձախ առաջ է բերում այսպես կոչված 
պատկերների միջաձիգ դիսպարացիա (շեղում) և նրանց պրոեկցումը դիսպարանտ 
հատվածների (ոչ իդենտիկ կետերի վրա), ինչը առաջ է բերում իր բնույթով 
ֆիզիոլոիական երկտեսություն: 

 
 

 


	անատոմիա
	արցունքատար համ.
	գլաուկոմա
	եղջերաթաղանթ
	կատարակտա
	կոպեր
	շաղկապենի
	շլություն
	ուվեիտներ
	ռեֆրակցիա
	ստուգման մեթոդները
	վնասվածքներ
	տեսայարդի հիվ.
	ցանցաէաղանթ
	ֆիզիոլոգիա

