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Նախաբան 
 

Դիմածնոտային շրջանի բազմաթիվ հիվանդությունների մեջ ամենամեծ տեղ 
են զբաղեցնում բորբոքային հիվանդությունները:  Այս ուսումնական ձեռնարկում 
նկարագրված են բերանի խոռոչի և դիմածնոտային շրջանի այն բոլոր բորբոքային 
հիվանդությունները, որոնք հաճախ հանդիպում են ստոմատոլոգների և 
դիմածնոտային վիրաբույժների պրակտիկայում: Այստեղ նկարագրված են տվյալ 
հիվանդությունների ծագումնաբանությունը, ախտածնությունը, ախտաբանական 
անատոմիան, կլինիկական պատկերը, ախտորոշումը, տարբերակիչ ախտորոշումը, 
կոնսերվատիվ և վիրաբուշական բուժման առանձնահատկությունները: 
Նկարագրված են նաև դիմածնոտային շրջանի բորբոքային հիվանդությունների 
հնարավոր բարդությունները, նրանց բուշումն ու կանխարգելումը:  Ուսումնական 
ձեռնարկն ընդգրկում է նաև դիմածնոտային առանձին շրջանների անատոմո-
տոպոգրաֆիկ առանձնահատկությունները: 

Տվյալ ուսումնական ձեռնարկը նախատեսված է ստոմատոլոգիական 
ֆակուլտետի բակալավրի ուսանողների համար, քանի որ յուրաքանչյուր բժիշկ-
ստոմատոլոգ պարտավոր է ճիշտ ախտորոշել և տարբերակել դիմածնոտային 
շրջանի բորբոքային հիվանդությունները, ինչպես նաև ցուցաբերել անհրաժեշտ բուժ. 
օգնություն: 

Ուսումնական ձեռնարկն կարող է նաև օգտակար լինել վիրաբույժ 
ստոմատոլոգներին և դիմածնոտային վիրաբույժներին: 
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ՊԵՐԻՕԴՈՆՏԻՏՆԵՐ 
 

Պերիօդոնտը իրենից ներկայացնում է շարակցա-հյուսվածքային գոյացություն, 
որը տեղակայված է պերիօդոնտալ ճեղքում: Մի կողմից այն սահմանափակված է 
ատամի արմատի ցեմենտով, մյուս կողմից` ալվեոլյար ելունի ներքին կոմպակտ 
թիթեղով:  

Ձևավորված պերիօդոնտը կազմված է կոլլագենային թելերի խրձերից: 
Միջկոլլագենային տարածություններում տեղակայված են փուխր շարակցական 
հյուսվածքի շերտեր, որոնք ունեն առանձին էլաստիկ խրձեր: Այս հյուսվածքով 
անցնում են անոթները և նյարդերը: Կոլլագենային խրձերի միջև հայտնաբերվում են 
այսպես կոչված օքսիթալանային թելեր: Ռետիկուլյար թելերը տեղակայվում են 
կոլլագենային թելերի միջև կրկնելով նրանց քայլը: Շարակցական հյուսվածքի 
բջիջներն են` ցեմենտոբլաստներ, օստեոբլաստներ, օստեոկլաստներ, 
ֆիբրոբլաստներ, պլազմատիկ բջիջներ, մակրոֆագեր, պարարտ բջիջներ: 
Շարակցական հյուսվածքի առանձնահատկությունը կայանում է նրանում, որ այնտեղ 
կան էպիթելիալ բջիջներ: 

Պերիօդոնտը կատարում է հետևյալ ֆունկցիաները ` 
1. բարիերային, որը պահպանում է ծնոտի ոսկրային հատվածը վնասակար 

ագենտների ներթափանցումից (միկրոօրգանիզմներ, տոքսիններ և այլն) 
2. ամրացնող ֆունկցիան, որը պերիօդոնտը կատարում է կլոր կապանի, 

միջալվեոլյար և գագաթային թելերի օգնությամբ 
3. ամորտիզացնող ֆունկցիան կատարում են պերիօդոնտի կոլլագենային, 

ռետիկուլյար և էլաստիկ թելերը, ինչպես նաև արյունատար և լիմֆատիկ 
անոթները 

4. պլաստիկ ֆունկցիան ապահովում են ցեմենտոբլաստները, որոնք 
առաջացնում են երկրորդային ցեմենտ և օստեոբլաստները, որոնք էլ 
մասնակցում են ոսկրային հյուսվածքի առաջացմանը 

5. սնուցող ֆունկցիան պերիօդոնտի ամենակարևոր ֆունկցիան է: Ատամի 
ցեմենտի և ալվեոլյար ելունի կոմպակտ թիթեղի սնուցումը կատարվում է լավ 
զարգացած անոթների և նյարդերի օգնությամբ 

6. ռեֆլեքսոգեն ֆունկցիա` ռեցեպտորները հաղորդում են ազդանշաններ ծամիչ 
մկաններին, որոնք կարգավորում են ծամիչ ուժի ճնշումը ատամին: 
Պերիօդոնտի սենսոր ֆունկցիան պայմանավորված է նրա հարուստ 
նյարդավորումով: 
  
Պերիօդոնտիտը բորբոքային պրոցես է, որը ախտահարում է պերիօդոնտի 

հյուսվածքները և տարածվում է նրա հարակից ոսկրային կառուցվածքները: 
Ինֆեկցիան կարող է ներթափանցել տարբեր ճանապարհներով ` ատամի 

արմատի և լնդագրպանիկի միջոցով, հեմատոգեն և լիմֆոգեն ճանապարհով: 
Պերիօդոնտիտը ունի ինֆեկցիոն բնույթ և զարգանում է ոչ սպեցիֆիկ հարուցիչների 
կողմից, որոնցից են ` ստաֆիլոկոկը, անաէրոբ ստրեպտոկոկերը և բակտերոիդները: 
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ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ 
 

I. Ըստ ընթացքի 
1. Սուր պերիօդոնտիտ 
• Սերոզ (օջախային և տարածուն) 
• Թարախային (օջախային և տարածուն) 
2. Խրոնիկական պերիօդոնտիտ 
• Ֆիբրոզ 
• Գրանուլացիոն 
• Գրանուլեմատոզ 
3. Խրոնիկական պերիօդոնտիտի սրացում 

II. Ըստ տեղակայման 
1. Գագաթային 
2. Եզրային  

  
Սուր պերիօդոնտիտների պատճառ են հանդիսանում հիմնականում 

դեղորայքային, տոքսիկ և տրավմատիկ ազդակները: Վնասվածքը կարող է 
առաջանալ ատամի հոդախախտի կամ կոտրվածքի ժամանակ, ինչպես նաև նրանց 
բուժման ընթացքում:  

 
Սուր թարախային պերիօդոնտիտը կարող է 

զարգանալ նաև սուր օստեոմիելիտի կամ օդոնտոգեն 
հայմորիտի ժամանակ (ռետրոգրադ), երբ ինտակտ 
ատամները ներգրավվում են այդ պրոցեսի մեջ: 

 
 
 
 
 
 
 
 
ՍՈՒՐ ՊԵՐԻՕԴՈՆՏԻՏԻ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ 

1. անընդհատ ճառագայթող ցավեր դեպի քունքային շրջան, ականջ և պարանոց 
2. հիվանդի մոտ այնպիսի տպավորություն է, իբր պատճառային ատամը բարձրացած է 

մյուս ատամների նկատմամբ 
3. ցավը կծելիս ուժեղանում է, իսկ կծած պահելիս թուլանում է 
4. տվյալ ատամը շրջապատող լնդի լորձաթաղանթը հիպերեմիկ է և պալպատոր 

ցավոտ 
5. ատամի հորիզոնական և ուղղահայաց պերկուսիան դրական է 
6. հիվանդի ընդհանուր վիճակը բավարար է 
7. նկատվում են մեծացած և ցավոտ լիմֆատիկ հանգույց կամ հանգույցներ 
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ՍՈՒՐ ՊԵՐԻՕԴՈՆՏԻՏԻ ԲՈՒԺՈՒՄԸ 

 
Սուր պերիօդոնտիտների բուժման նպատակն է բորբոքային պրոցեսի 

լիկվիդացիան և բորբոքային պրոցեսի տարածման կանխարգելումը: Բուժումը 
հիմնականում կոնսերվատիվ է: Երբ կոնսերվատիվ բուժումը անարդյունավետ է 
լինում, ապա անհրաժեշտ է ատամը հեռացնել: Սուր պերիօդոնտիտի ժամանակ 
ատամի հեռացման ցուցում են հանդիսանում ատամի զգալի քայքայումը, 
արմատախողովակների անանցանելիությունը կամ նրանցում օտար մարմնի 
առկայությունը:  

Ատամը հեռացնելուց հետո անհրաժեշտ է ատամնաբունը լվանալ 
անտիսեպտիկ լուծույթներով: Ատամի հեռացումից հետո սուր պերիօդոնտիտի 
ժամանակ նպատակահարմար է տեղադրել սառը մոտակա 24 ժամվա ընթացքում և 
նշանակել ողողումներ անտիսեպտիկ լուծույթներով: 

 
ՔՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ՊԵՐԻՕԴՈՆՏԻՏ 
 
Քրոնիկական պերիօդոնտիտի ֆիբրոզ տեսակը իրենից ներկայացնում է 

պերիօդոնտի սպիական փոփոխություններ սուր բորբոքումից հետո: Այս դեպքում 
ռենտգենաբանորեն հայտնաբերվում է պերիօդոնտալ ճեղքի լայնացում, իսկ որոշ 
մասերում նեղացում:  

Գագաթային գրանուլեմատոզ պերիօդոնտիտը կախված գրանուլեմայի 
տեղակայումից կարող է լինել միայն գագաթային, գագաթաեզրային և կողմնային: 
Բազմարմատանի ատամների մոտ գրանուլեման կարող է տեղակայված լինել 
միջարմատային տարածություններում (բիֆուրկացիայում): Գրանուլեմատոզ 
պերիօդոնտիտը բնորոշվում է գրանուլյացիոն հյուսվածքի և նրան շրջապատող 
ֆիբրոզ կապսուլայի առաջացումով: Գրանուլեմատոզ պերիօդոնտիտը ընթանում է 
հիմնականում առանց կլինիկական նշանների: Երբեմն գրանուլյացիոն հյուսվածքը 
քայքայելով ոսկրային հյուսվածքը, հատկապես վերին ծնոտի վրա, ներաճում է մինչև 
վերնոսկր: Առաջանում է ենթավերնոսկրային գրանուլեմա:  

Գրանուլեմաները երբեմն լցվելով բորբոքային էքսուդատով և ճարպային 
դետրիտով առաջացնում են կիստագրանուլեմաներ և կիստաներ: Գրանուլեմայի 
չափսերը լինում են մինչև 0,5 սմ, կիստագրանուլեմայի չափսերը ` 0,5-0,8 սմ, իսկ 
կիստայինը ` 0,8սմ - ից մեծ: Ռենտգենաբանորեն հայտնաբերվում է գրանուլեմա, որը 
իր տեսքով նման է սահմանափակ, հստակ հարթ եզրերով կլորավուն կամ օվալաձև 
պարկի: Այն շրջապատված է հաստ թաղանթով և մի կողմով կարող է կպած լինել 
ատամի արմատին: 

  Գրանուլացվող պերիօդոնտիտը իրենից ներկայացնում է պերիօդոնտիտների 
ամենաագրեսիվ տեսակը, որին բնորոշ են հաճախակի սրացումները: Հիվանդները 
գանգատվում են հաճախակի առաջացող ցավերից պատճառային ատամի 
հատվածում: Անամնեզից պարզ է դառնում, որ այդ ատամը անհանգստացնում է 
հիվանդին երկարատև ժամանակ: Հիվանդության սկզբնական փուլում ցավը կրում է 
անընդհատ կամ նոպայաձև բնույթ, իսկ ատամը սեղմելիս այն ավելի է ուժեղանում, 
լնդի լորձաթաղանթը այտուցված է: Հիվանդության սրացման փուլում կարող են 
առաջանալ խուղակներ, որոնց տեղակայումը  կարող է լինել տարբեր: Հիմնականում 
այն տեղակայվում է ատամի արմատի գագաթի պրոյեկցիայով վեստիբուլյար 
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մակերեսին: Վերջինս վկայում է այն մասին, որ ծնոտների ալվեոլյար ելունների 
վեստիբուլյար պատը ավելի բարակ է: Խուղակային ելքից թարախային էքսուդատի 
դուրս գալուց հետո բորբոքային երևույթները հանգստանում են: Խուղակի տեղում 
երբեմն նկատվում է նախկին խուղակի սպին, ինչը վկայում է այն մասին, որ նախկին 
խուղակը փակվել է, որի հետևանքով տեղի է ունեցել բորբոքային էքսուդատի 
կուտակում և պրոցեսի սրացում: 

Լնդի լորձաթաղանթը պատճառային ատամի հատվածում այտուցված է, 
հիպերեմիկ և պաստոզ: Այս տիպի պերիօդոնտիտներին բնորոշ է “վազոպարեզի” 
սիմպտոմը, ինչը կայանում է նրանում, որ այդ հատվածի լորձաթաղանթին բութ 
գործիքով սեղմելիս նկատվում է լորձաթաղանթի գույնի գունատություն, որը 
դանդաղորեն փոխվում է հիպերեմիաիով: Դա բացատրվում է նրանով, որ 
բորբոքային օջախում առկա վնասակար արգասիքները առաջացնում են անոթաշարժ 
նյարդերի պարեզ: Ռենտգենաբանորեն հայտնաբերվում է տերևանման 
գրանուլյացիա, ոսկրային հյուսվածքի և ատամի արմատի անհամաչափ, 
չսահմանափակված ռեզորբցիա: 

Խրոնիկական պերիօդոնտիտները ժամանակ առ ժամանակ սրանում են, 
հատկապես խրոնիկական գրանուլյացվող պերիօդոնտիտը: Սրացման փուլի 
կլինիկական նշանները գրեթե նույնանման են բոլոր տիպերի դեպքում:  
 

ԽՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ՊԵՐԻՕԴՈՆՏԻՏԻ ՍՐԱՑՄԱՆ ԿԼԻՆԻԿԱՆ 
1. սկզբնական շրջանում ցավ պատճառային ատամի շրջանում, որը ուժեղանում է 

ատամները իրար հպելիս: Ցավը բավականին արագ ուժեղանում է և ճառագայթում 
եռորյակ նյարդի ճյուղերի ուղղությամբ: Հետագայում ցավը կարող է տարածվել դեպի 
քունքային շրջան, ականջ, աչք, ծոծրակ 

2. ցավերը ուժեղանում են սնունդ ընդունելիս 
3. բերանի խոռոչի զննման ժամանակ նկատվում է պատճառային ատամի ալվեոլյար 

ելունի լնդեզրի հատվածում հիպերեմիա և այտուց 
4. ատամի պսակային հատվածը մասամբ կամ լրիվ քայքայված է  
5. ատամի պերկուսիան դրական է 
6. առկա է ատամի շարժունակություն 
7. հիվանդության 2-րդ օրվանից սկսած նկատվում է շրջակա փափուկ հյուսվածքների 

այտուցվածություն 
8. շրջակա լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած են և ցավոտ 

 
Արյան ընդհանուր քննության տվյալները լինում են փոփոխված նորմայից: 

Ավելանում է լեյկոցիտների քանակը 11x109/լ: Արյան բանաձևում նկատվում է 
նեյտրոֆիլ գրանուլոցիտների քանակի ավելացում (նեյտրոֆիլոզ), ի հաշիվ 
սեգմենտակորիզավոր  (70-72%) և ցուպիկակորիզավոր (8-10%) լեյկոցիտների: 
Նկատվում է էՆԱ-ի բարձրացում մինչև 12-16 մմ/ժ, իսկ 15% հիվանդների մոտ ԷՆԱ-ն 
լինում է 20 մմ/ժ: Լեյկոցիտների ֆագոցիտար ակտիվությունը պերիֆերիկ արյան մեջ 
նորմայի սահմաններում է: Ուղեկցող հիվանդություններով տառապող հիվանդների 
մոտ (շաքարային դիաբետ, թիերոտոքսիկոզ, չարորակ նորագոյացություններ) 
ֆագոցիտոզի տվյալները իջած են լինում: 

 
ԽՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ՊԵՐԻՕԴՈՆՏԻՏՆԵՐԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՈՒՄ 
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Խրոնիկական պերիօդոնտիտների վիրաբուժական բուժման ցուցում են 
հանդիսանում` 

1. բազմարմատանի ատամների խրոնիկական պերիօդոնտիտների կոնսերվատիվ 
բուժումից հետո առաջացած բարդությունները 

2. խրոնիկական պերիօդոնտիտի սրացումը, երբ հնարավոր չե կոնսերվատիվ բուժում 
Գոյություն ունեն խրոնիկական պերիօդոնտիտների վիրաբուժական բուժման 

հետևյալ տեսակները` 
1. ատամի ռեպլանտացիա 
2. ատամի տրանսպլանտացիա (աուտոտրանսպլանտացիա և ալոտրանսպլանտացիա) 
3. հեմիսեկցիա 
4. ապեկէկտոմիա 
5. ամպուտացիա 
6. կորոնարոռադիկուլյար սեպառացիա 
7. ատամի հեռացում 

 
ՌԵՊԼԱՆՏԱՑԻԱ 

 
Ատամի ռեպլանտացիան ատամի վերատնկումն է ատամնաբնի մեջ, նրա 

խնայողական հեռացումից և բուժումից հետո: 
 
Ատամի ռեպլանտացիայի ցուցումները` բազմարմատանի ատամների խրոնիկական 
գրանուլեմատոզ և գրանուլյացիոն պերիօդոնտիտներ, երբ հնարավոր չէ ատամը 
բուժել կոնսերվատիվ եղանակով կամ կատարել ապեկէկտոմիա: 
Ատամի ռեպլանտացիայի մեթոդիկան` 

1. կատարվում է ատամի հեռացում տեղային ինֆիլտրացիոն և հաղորդչական 
անզգայացման տակ: Հեռացումը անհրաժեշտ է կատարել բավականին զգույշ, 
որպեսզի չվնասել ատամնաբնի ոսկրային պատերը և ատամի ամբողջականությունը 

2. կատարվում է ատամնաբնի կյուրետաժ գդալիկների օգնությամբ, հեռացվում են 
ախտաբանական գրանուլյացիաները: Միաժամանակ անհրաժեշտ է պահպանել 
ատամնաբնի կողմնային պատերի պերիօդոնտը և կլոր կապանը, ատամի հետագա 
սերտաճման նպատակով  

3. վերքը լվանում են նատրիումի քլորիդի իզոտոնիկ լուծույթով, որին ավելացվում է 
հակաբիոտիկ, որից հետո ատամնաբունը փակվում է ասեպտիկ վիրախծուծով 

4. հեռացված ատամը տեղադրում են նատրիումի քլորիդի իզոտոնիկ լուծույթի մեջ  
(36,60C), որին ավելացնում են հակաբիոտիկ կամ քլորհեքսիդինի լուծույթ  

5. կատարում են ատամի արմատախողովակների և ատամի պսակի պլոմբավորում 
ցեմենտի կամ արագ կարծրացող պլաստմասայի օգնությամբ, սակայն ավելի 
նպատակահարմար է պլոմբավորումը կատարել ապակեիոնոմերային 
պլոմբանյութով, որը ստեղծում է բավականին լավ ադհեզիա և չի թողնում տոքսիկ 
ազդեցություն ոսկրային հյուսվածքի վրա 

6. կատարվում է ատամի արմատների գագաթների 1/3 հեռացում 
7. այս ամենից հետո ատամը վերատնկվում է ատամնաբնի մեջ և կատարվում է նրա 

ֆիքսացիա բեկակալների միջոցով 2-3 շաբաթ տևողությամբ 
8. նշանակվում է խնայողական դիետա: 

 
Տարբերում են ռեմպլանտացված ատամի 3 տիպի սերտաճում ատամնաբնին `  
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1. պերիօդոնտալ- երբ ռեպլանտացիայի ենթարկված ատամի արմատի և 
ատամնաբնի միջև վերականգնվում է նախկինում առկա պերիօդոնտալ հյուսվածքը: 
Այս տիպի սերտաճում հնարավոր է այն դեպքում, երբ ամբողջությամբ պահպանվում 
է ատամնաբնի վերնոսկրը և ատամի արմատների վրա գտնվող պերիօդոնտը 

2. պերիօդոնտալ-ֆիբրոզ - երբ ատամնաբնի վերնոսկրը և ատամի արմատների վրա 
գտնվող պերիօդոնտը պահպանված են մասնակի, ապա ռեպլանտացիայի 
ենթարկված ատամի արմատի և ատամնաբնի միջև առաջանում է պերիօդոնտալ և 
ֆիբրոզ հյուսվածք 

3. օստեոիդ տիպի դեպքում ատամի արմատի և ատամնաբնի միջև առաջանում է 
ոսկրային հյուսվածք: Սա զարգանում է այն դեպքում, երբ ատամի ատամնաբնի 
վերնոսկրը և ատամի արմատի պերիօդոնտը ամբողջությամբ հեռացված են 

Ռեպլանտացիայի ենթարկված ատամի համար ամենաբարենպաստ 
սերտաճման տիպը հանդիսանում է պերիօդոնտալը, իսկ ամենաանբարենպաստը` 
օստեոիդը, քանզի ռեպլանտացված ատամը ամբողջովին զրկվում է պերիօդոնտից, 
նրա ամբողջ ֆունկցիաներով հանդերձ: 

 
ՏՐԱՆՍՊԼԱՆՏԱՑԻԱ 

 
Ատամի աուտոտրանսպլանտացիան և ալոտրանսպլանտացիան կատարում 

են բավականին հազվադեպ: Աուտոտրանսպլանտացիա կատարում են այն դեպքում 
երբ հնարավոր է հեռացված ատամի ատամնաբնում տեղադրել նույն անհատի 
գերկոմպլեկտ ատամներ, եթե հիվանդի բերանի խոռոչում այն առկա է:  

Ալոտրանսպլանտացիայի դեպքում հեռացված ատամի ատամնաբնում 
տեղադրում են մեկ այլ մարդու ատամ: Վիրահատության մեթոդիկան նույնն է ինչ-որ 
ռեպլանտացիայի ժամանակ: 

 
ՀԵՄԻՍԵԿՑԻԱ 

 
Հեմիսեկցիան ատամի բաժանումն է երկու մասի և գագաթի շրջանում 

ախտաբանական օջախի առկայությամբ արմատի և նրան համապատասխան 
պսակային հատվածի հեռացումն է:  

Հեմիսեկցիա հնարավոր է իրականացնել միայն բազմարմատանի ատամների 
դեպքում, քանի որ երկու կամ երեք արմատ ունեցող ատամների մեկ արմատը 
հեռացվում է պսակի համապատասխան հատվածի հետ միասին և երկարմատանի 
ատամը դառնում է միարմատանի, իսկ եռարմատամին` երկարմատանի ատամ: Այս 
միջամտությունը հիմնականում իրականացնում են, երբ ախտահարված արմատին 
համապատասխանող պսակային մասը նույնպես քայքայված է: 

Ատամի հեմիսեկցիայի ցուցումները` 
1. ներոսկրային գրպանիկների առկայությունը (եզրային պերիօդոնտիտ) 
2. շուրջատամնային ոսկրային ռեզորբցիա 
3. միջատամնային խտրոցի ռեզորբցիա 
4. բազմարմատանի ատամի մեկ արմատի գագաթի թափածակում (պերֆորացիա) 

 
Ատամի հեմիսեկցիայի մեթոդիկան` 

1. տեղային ինֆիլտրացիոն կամ հաղորդչական անզգայացման տակ կատարվում է 
ատամի առողջ արմատախողովակի լիցքավորում 



 11 

2. այնուհետև բորի օգնությամբ հատում են պսակը մինչև ատամի բիֆուրկացիա կամ 
տրիֆուրկացիա 

3. կատարվում է գագաթի շրջանում ախտաբանական օջախ պարունակող արմատի և 
նրան համապատասխանող պսակի  զգույշ հեռացում, որպեսզի չվնասվի առողջ 
արմատը և միջարմատային ոսկրային պատը 

4. հեռացված արմատի ատամնաբնից հեռացվում են ախտաբանական 
գրանուլյացիաները և կատարվում է վերքի անտիսեպտիկ մշակում 

5. հեռացված հատվածի ատամնաբնին տեղադրվում են հանգույցավոր կարեր 
6. հետագայում ատամի պահպանած մասը կարելի է ենթարկել օրթոպեդիկ բուժման 

շապիկների կիրառմամբ 
ԱՊԵԿԷԿՏՈՄԻԱ 

 
Ապեկէկտոմիան ատամի արմատի գագաթի 1/3-ի հեռացումն է: 

Վիրահատությունը հիմնականում կատարում են վերին և ստորին ծնոտների 
միարմատանի ատամների վրա, ավելի հազվադեպ նախաաղորիքների և 
աղորիքների վրա: 
 
Ապեկէկտոմիայի ցուցումները` 

1. արմատի գագաթի շրջանում բորբոքային պրոցեսի վերացման անհնարինություն 
կոնսերվատիվ եղանակով 

2. եթե արմատախողովակը փակված է օտար մարմնով (էնդոդոնտիկ գործիք, կոտրված 
բոր և այլն), ինչ խանգարում է հետագա բուժմանը 

3. արմատի կոտրվածք նրա գագաթային 1/3-ի մակարդակին 
4. արմատի գագաթի թափածակում (պերֆորացիա) 
5. արմատախողովակի թեր լիցք (երբ հնարավոր չէ լիցքանյութը հեռացնել 

արմատախողովակից) 
6. օդոնտոգեն կիստաներ 

 
Ապեկէկտոմիայի հակացուցումները` 

1. սուր պերիօդոնտիտ կամ քրոնիկ պերիօդոնտիտի սրացում 
2. ատամի զգալի շարժունակություն 
3. պարօդոնտի հիվանդություններ 
4. ատամի պսակային հատվածի զգալի քայքայվածություն 

 
Ապեկէկտոմիայի մեթոդիկան ` 

1. վիրահատվող ատամի արմատը նախորոք (ցանկալի է վիրահատությունից մի քանի 
ժամ առաջ, կամ նախորդ օրը, քանի որ արմատախողովակի լիցքավորումից հետո 
հնարավոր են ցավեր) ենթարկվում է էնդոդոնտիկ բուժման 

2. տեղային ինֆիլտրացիոն կամ հաղորդչական անզգայացման տակ կատարվում է 
գծային, աղեղնաձև կամ սեղանարդաձև կտրվածք այնպես, որ կտրվածքի գիծը 
չհամընկնի հեռացվող արմատագագաթի պրոյեկցիայի հետ 

3. անջատվում է լորձաթաղանթ-վերնոսկրային լաթը ռասպատորի օգնությամբ 
4. ֆիսուր և շրջանաձև բորերի օգնությամբ ձևավորում են ոսկրային պատուհան, 

հեռացվող արմատագագաթի պրոյեկցիային համապատասխան 
5. ֆիսուր և շրջանաձև բորերի  օգնությամբ հեռացնում են ատամի արմատի գագաթի 

1/3-ը 
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6. կյուրետաժային գդալիկների օգնությամբ հեռացնում են ախտաբանական 
գրանուլյացիաները և փափկացած ոսկրային զանգվածը  

7. կատարվում է վերքի անտիսեպտիկ մշակում 
8. անհրաժեշտության դեպքում (եթե հնարավոր չի եղել արմատալիցքը հասցնել մինչև 

արմատի գագաթը) կատարում են ռետրոգրադ (հետադարձ) արմատալիցք 
ապակեիոնոմերային պլոմբանյութով (նախկինում բացառապես կիրառել են 
ամալգամե պլոմբանյութ, քանի որ այն հեռացված արմատի գագաթի տեղում 
առաջացրել է փական, ինչը կանխել է հյուսվածքային հեղուկի ներթափանցումը 
արմատախողովակ) 

9. եթե առաջացած ոսկրային խոռոչը մեծ չափի է, այն լցոնում են ոսկրագոյացման 
խթանիչ նյութերով (կոլապան, ալոգեն ոսկրային մատրիքս և այլն) 

10. լորձաթաղանթ-վերնոսկրային լաթը տեղադրվում է նախկին տեղում և դրվում են 
հանգույցավոր կարեր 

 
 

 
 

 

 
 

ԱՄՊՈՒՏԱՑԻԱ 
 

Ամպուտացիան բազմարմատանի ատամների մեկ արմատի հեռացումն է 
բիֆուրկացիայի կամ տրիֆուրկացիայի շրջանում: Այս միջամտությունը 
իրականացնում են այն դեպքում, երբ ատամի պսակային մասը ամբողջովին 
պահպանված է:  

 
Ամպուտացիայի ցուցումները ` 

1. ներոսկրային գրպանիկների առկայությունը (եզրային պերիօդոնտիտ) 
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2. շուրջատամնային ոսկրային ռեզորբցիա 
3. միջատամնային խտրոցի ռեզորբցիա 
4. բազմարմատանի ատամի մեկ արմատի գագաթի թափածակում (պերֆորացիա) 

 
 
Ամպուտացիայի մեթոդիկան ` 

1. նախապես կատարվում է առողջ արմատի պլոմբավորում 
2. այնուհետեև տեղային ինֆիլտրացիոն կամ հաղորդչական անզգայցման տակ 

կատարվում է կտրվածք հեռացվող արմատի պրոյեկցիայով 
3. ֆիսուր և շրջանաձև բորի օգնությամբ կատարվում է տվյալ հատվածի ալվեոլյար 

ելունի կորտիկալ պատի հեռացում և արմատի մերկացում 
4. նույն բոռերի օգնությամբ հեռացվում է արմատը 
5. կատարվում է վերքի անտիսեպտիկ մշակում  
6. լորձաթաղանթ-վերնոսկրային լաթը տեղադրվում է նախկին տեղում և դրվում են 

հանգույցավոր կարեր 
 

ԿՈՐՈՆԱՐՈՌԱԴԻԿՈՒԼՅԱՐ ՍԵՊԱՐԱՑԻԱ 
 
Կորոնարոռադիկուլյար սեպարացիան ատամի բաժանումն է երկու մասի 

բիֆուրկացիայի կամ տրիֆուրկացիայի շրջանում: 
Վիրահատության ցուցումներն են `  

1. Ոչ մեծ չափսերի միջարմատային ախտաբանական գոյացությունների առկայությունը 
2. թափածակում (պերֆորացիա) միջարմատային հատվածում, էնդոդոնտիկ բուժման 

ժամանակ 
Այս վիրահատության ժամանակ ատամը բաժանում են երկու մասի բորի 

օգնությամբ և կատարում են խնայողական նեկրէկտոմիա բիֆուրկացիայի կամ 
տրիֆուրկացիայի շրջանում: Նախապես իրականացվում է արմատախողովակների 
լիցքավորում, իսկ վերքի լավացումից հետո կատարվում է ձևավորված երկու 
ատամների էսթետիկ տեսքի վերականգնում կամ պլոմբավորման (ռեկոնստրուկցիա) 
կամ օրթոպեդիկ (շապիկների կիրառմամբ) եղանակներով: 
 

Այն դեպքերում, երբ վերը նշված բոլոր տեսակի միջոցառումները լինում են 
անարդյունավետ, կատարվում է ատամի հեռացում: Հեռացումը կատարվում է 
տեղային ինֆիլտրացիոն և հաղորդչական անզգայացման տակ աքցանների և 
ամբարձիչների օգնությամբ: Հեռացումից հետո կատարվում է ատամնաբնի 
մանրամասն կյուրետաժ գդալիկների օգնությամբ և հեռացվում են ախտաբանական 
գրանուլյացիաները: 
 
 

ԾՆՈՏՆԵՐԻ ՊԵՐԻՕՍՏՒՏ 
 
 Պերիօստիտը բորբոքային հիվանդություն է, որի դեպքում բորբոքային 
պրոցեսը` օդոնտոգեն կամ ոչ օդոնտոգեն օջախից տարածվում է դեպի ծնոտների 
ալվեոլյար ելունների վերնոսկր: 

 Պերիօստիտը դեպքերի մեծամասնությունում (95%) տեղակայվում է 
ծնոտների վեստիբուլյար մակերեսին:  



 14 

 
ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ 

Ըստ ընթացքի 
1.Սուր պերիօստիտ 

• Սերոզ  
• Թարախային  

2.Խրոնիկական պերիօստիտ 
• հասարակ 
• օսսիֆիկացող 
• ռարեֆիկացնող  

 
ԷԹԻՈԼՈԳԻԱ 

75 % դեպքերում սուր պերիօստիտի պատճառ է հանդիսանում խրոնիկական 
պերիօդոնտիտի սրացումը: Բացի այդ պերիօստիտի պատճառ կարող են 
հանդիսանալ հետևյալ պրոցեսները` 

1. ալվեոլիտ 
2. ռադիկուլյար կիստայի թարախակալում 
3. ռետենցված ատամների շրջանում առկա բորբոքային պրոցեսներ 
4. սուր թարախային պերիօդոնտիտներ 
5. պարօդոնտիտներ 
6. եզրային պերիօդոնտիտներ 
7. ստոմատիտ 

 
ՊԱԹՈԳԵՆԵԶ 
 Ինֆեկցիան անցնելով ատամնաբունը շրջապատող թիթեղը` ներթափանցում է 
հավերսյան խողովակներով դեպի ծնոտի արտաքին կորտիկալ թիթեղ, 
շերտազատելով վերնոսկրը ծնոտի մակերեսից: Կորտիկալ թիթեղի և վերնոսկրի միջև 
կուտակվում է էքսուդատ, ինչի համար էլ այս հիվանդությունը այլ կերպ կոչում են 
ենթավերնոսկրային աբսցես: Սկզբնական շրջանում էքսուդատը սերոզ է, որը 
բուժման բացակայության դեպքում վերափոխվում է թարախային էքսուդատի: 
Երբեմն ենթավերնոսկրային աբսցեսի առաջացման տեղում առաջանում է սնուցման 
խանգարում` ի հաշիվ վերնոսկրի երկարատև շերտազատման, որն էլ իր հերթին 
բերում է երկրորդային կորտիկալ օստեոմիելիտի զարգացման: Այդ ժամանակ 
առաջանում են սեկվեստորներ կամ ծնոտի արտաքին մակերեսի տեղային 
ռեզորբցիա:  
 
ՍՈՒՐ ՊԵՐԻՕՍՏԻՏԻ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ 
 
Տեղային կլինիկական նշանները` 
 

• գանգատներ ուժգնացող ցավերից, հատկապես հիվանդության սկզբում 
• ցավերի ճառագայթում եռորյակ նյարդի ճյուղերի ուղղությամբ, այսինքն ` դեպի 

քունքային, ակնակապճային, ականջի շրջաններ (կախված պրոցեսի տեղակայումից) 
• պատճառային ատամի և երկու հարևան ատամների պրոեկցիայով նկատվում է լնդի 

հիպերեմիա և այտուց 
• բերանի նախադռան հատվածում անցման ծալքը հարթված է  
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• պալպատոր առկա է ցավ, իսկ հիվանդության ավելի ուշ փուլերում նկատվում է 
նաև ֆլյուկտուացիա 

• դեմքի ասիմետրիա` ի հաշիվ հյուսվածքների կոլատերալ այտուցի, հատկապես 
առավոտյան ժամերին և հիվանդության 2-րդ օրվա ընթացքում 

• հիվանդության սկզբնական փուլում (սուր սերոզ պերիօստիտ) նկատվում է սուր ցավ 
ինֆեկցիայի աղբյուր հանդիսացող ատամի շրջանում, թարախակույտի չափսերի 
մեծացմանը զուգընթաց «պատճառային» ատամը պերկուտոր ավելի քիչ է ցավում, 
իսկ ավելի ուշ փուլերում ցավը անհետանում է 

• ռեգիոնար լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած են և ցավոտ 
 

Ընդհանուր կլինիկական նշանները` 
 

• հիվանդի ընդհանուր վիճակը միջին ծանրության է 
• մարմնի ընդհանուր ջերմաստիճանի բարձրացում: 37,80 C-ից բարձր ջերմաստիճանի 

դեպքում տեղի է ունենում սերոզ պերիօստիտի անցում թարախային ձևի 
• պերիֆերիկ արյան պատկերում դիտվում է լեյկոցիտոզ ձախ թեքումով և ԷՆԱ-ի 

բարձրացում 
 

 
Ռենտգեն հետազոտության արդյունքներում ոսկրային փոփոխություններ 

հիմնականում չեն նկատվում, սակայն «պատճառային» ատամի շրջանում նկատվում 
է խրոնիկական պերիօդոնտիտի որև է տեսակներից մեկը (գրանուլեմատոզ, 
գրանուլյացվող կամ ֆիբրոզ), որը խոսում է նրա մասին, որ սուր պերիօստիտի 
հիմնական պատճառ է հանդիսացել  խրոնիկական պերիօդոնտիտի սրացումը: Այն 
դեպքում երբ սուր պերիօստիտի պատճառ է հանդիսանում սուր թարախային 
պերիօդոնտիտը նույնպես ռենտգենաբանորեն ոչինչ չի նկատվում:  

Հազվադեպ դեպքերում «ագրեսիվ» ընթացք ունեցող պերիօստիտների 
դեպքում, ստորին ծնոտի կողմնային պրոյեկցիայով ռենտգեն պատկերի վրա կարելի 
է նկատել օստիտի նշաններ, որը պերիապիկալ հատվածում ունի ոչ հստակ 
սահմաններով տեսք: Իսկ վերին ծնոտի դեպքում նկատվում է հայմորյան ծոցի 
մթագնում: Վերջինս կարող է պատճառ դառնալ սուր հայմորիտի սխալ 
ախտորոշման, սակայն սուր հայմորիտի և սուր պերիօստիտի համակցումը չի 
բացառվում: 

 
 
 
ՍՈՒՐ ՕԴՈՆՏՈԳԵՆ ՊԵՐԻՕՍՏԻՏՒ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԸՆԹԱՑՔԸ 
 ԿԱԽՎԱԾ ՊՐՈՑԵՍԻ ՏԵՂԱԿԱՅՈՒՄԻՑ 
 
Սուր օդոնտոգեն պերիօստիտի կլինիկական ընթացքը կախված է 

«պատճառային» ատամի տեղակայումից: 
 
ՎԵՐԻՆ ԾՆՈՏ 
 

Պատճառային ատամ Բնորոշ տեղային կլինիկական պատկերը 
Կենտրոնական կտրիչ 11, 21  Նկատվում է վերին շրթունքի և քթի թևի զգալի այտուց, 
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որը կարող է տարածվել դեպի ստորին քթային 
անցուղու հատակ: Մի շարք դեպքերում թարախային 
էքսուդատը կարող է ներթափանցել քթի հատակի 
առաջային հատվածի վերնոսկր: Այս դեպքում 
կզարգանա այդ հատվածի աբսցես: Այտուցը կարող է 
տարածվել ամբողջ վերին շրթունքով: 

Կողմնային կտրիչ 12, 22 Այտուցը կարող է տարածվել դեպի վերին շրթունք, 
հազվադեպ այտուցը կարող է ընդգրկել դեմքի 
կողմնային շրջանը ամբողջությամբ:  

Ժանիք 13, 23 Այտուցը տարածվում է ենթաակնակապճային, 
թշային, բերանի անկյան, քթի թևի, ստորին և նույնիսկ 
վերին կոպի շրջաններ:  

Նախաաղորիքներ 14, 15, 24, 
25 

Կոլատերալ այտուցը ներգրավում է դեմքի զգալի 
հատվածը և տեղակայվում է ավելի կողմնայնորեն: 
Այն տեղակայվում է ենթաակնակապճային, թշային և 
այտային շրջաններում, հազվադեպ ստորին և վերին 
կոպի շրջաններում: Քթաշրթային ծալքը հարթված է, 
իսկ բերանի անկյունը իջած:  

Աղորիքներ 16, 17, 18, 26, 27, 
28 

Բնորոշվում է այտային, թշային շրջանների և 
հարականջա-ծամողական շրջանի վերին հատվածի 
այտուցվածությամբ: Այտուցը դեպի ստորին կոպ 
տարածվում է հազվադեպ, իսկ վերին կոպ երբեք չի 
տարածվում: Այտուցը հասնում է մինչև 
ականջախեցին: Պրոցեսի զարգացումից մի քանի օր 
հետո փափուկ հյուսվածքների այտուցվածությունը 
իջնում է ցած, դրանով իսկ ստեղծելով 
տպավորություն, իբրև թե պրոցեսի պատճառ են 
հանդիսանում ստորին ծնոտի ատամները: 

 
 
 
ՍՏՈՐԻՆ ԾՆՈՏ 
 

Պատճառային ատամ Բնորոշ տեղային կլինիկական պատկերը 
Կենտրոնական կտրիչ 41, 31, Առկա է ստորին շրթունքի, կզակի և 

ենթակզակային շրջանի այտուց, կզակա-
շրթունքային ծալքը հարթված է: 

Կողմնային կտրիչ 42, 32 Առկա է ստորին շրթունքի, կզակի և 
ենթակզակային շրջանի այտուց, կզակա-
շրթունքային ծալքը հարթված է: 

Ժանիքներ և նախաաղորիքներ 43, 44, 45, 
33, 34, 35,  

Այտուցը ընդգրկում է թշային շրջանի 
ստորին կամ միջին հատվածները, 
բերանի անկյունը և տարածվում է դեպի 
ենթաստործնոտային շրջան:  

Աղորիքներ 46, 47, 48, 36, 37, 38 Բորբոքման կոլատերալ այտուցը 
ընդգրկում է թշային շրջանի միջին և 



 17 

ստորին հատվածները, հարականջ-
ծամողական և կզակային շրջանները: 
Բերանի անկյան շրջանում զարգանում է 
բորբոքային կոնտրակտուրա, քանի որ 
այդ շրջանում տեղակայված են ծամիչ 
մկանները: Երբեմն ինֆեկցիայի օջախը 
տեղակայվում է լեզվային մակերեսին 
ելնելով անատոմիական 
առանձնահատկություններից (լեզվային 
պատը ավելի բարակ է քան 
վեստիբուլյար): Այդ դեպքում լեզուն 
այտուցված է, պատված փառով, նրա 
մակերեսին երևում են ատամի 
արտատպված տեղերը:  

 
Երբ թարախային էքսուդատը տեղակայվում է կարծր քիմքի շրջանում, ապա 

նկատվում է սաստիկ ցավոտ կիսաշրջանաձև կամ օվալաձև այտուցվածություն, ինչը 
կոչվում է քմային աբսցես: Դեմքի այտուցը կարող է բացակայում է: Քմային աբսցեսի 
մշտական կոնտակտը լեզվի հետ բերում է սուր ցավերի, որի հետևանքով հիվանդի 
սնունդ ընդունելը և հոդաբաշխ խոսքը խանգարված է: Աբսցեսի ինքնաբացումը տեղի 
է ունենում բորբոքային պրոցեսի զարգացումից 7-10 օր հետո, հետևաբար 
վիրաբուժական բուժման բացակայումը կարող է բերել կորտիկալ օստեոմիելիտի 
զարգացման: 
 
Սուր պերիօստիտի բուժումը 
 

Սուր սերոզ պերիօստիտի դեպքում պատճառային ատամի հեռացումը բերում 
է լավացման, նույնիսկ առանց վիրաբուժական միջամտության (պերիօստոտոմիայի): 
Բայց եթե պատճառային ատամի հեռացումը ցանկալի չէ (այն ունի կարևոր 
ֆունկցիոնալ կամ էսթետիկ նշանակություն, օր. կենտրոնական կտրիչ, պահպանված 
պսակով, ժանիք, միայնակ ծամիչ ատամ, և այլն), ապա պետք է իրականացվի 
վիրաբուժական միջամտություն` կտրվածք: Բորբոքային երևույթների վերացմանը 
նպաստում է ֆիզիոթերապևտիկ միջոցառումները (աթերմիկ դեղաչափերով ԳԲՀ, 
տաքացնող կոմպրեսներ, ֆլյուկտուորիզացիա): 

Սուր թարախային պերիօստիտի ժամանակ կատարվում է պատճառային 
ատամի հեռացում, եթե այն չունի ֆունկցիոնալ կամ էսթետիկ նշանակություն: Այլ 
դեպքերում այն պահպանում են և բորբոքային պրոցեսի վերանալուց հետո 
ենթարկում կոնսերվատիվ բուժման: Միաժամանակ ատամի հեռացման ժամանակ 
կատարում են ենթավերնոսկրային աբսցեսի բացահատում (պերիօստոտոմիա):  
Կտրվածքը կատարում են 3 ատամների (պատճառային և երկու հարևան) երկայնքով` 
անցման ծալքի շրջանում հատելով լորձաթաղանթը և վերնոսկրը մինչև ոսկր: Վերքը 
լայնացնուն են բութ եղանակով (մոսկիտի օգնությամբ) և ապահովում էքսուդատի 
լիակատար ելքը: Կատարում են վերքի ռեվիզիա կյուրետաժային գդալիկի 
օգնությամբ, հեռացնում են ծնոտի ոսկրի կորտիկալ շերտի փափկած հատվածները, 
ախտաբանական գրանուլյացիաները, նեկրոտիկ զանգվածները, որից հետո վերքը 
լվացվում է հականեխիչ լուծույթներով: Վերքի ինքնաէպիթելիզացիան կանխելու 
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նպատակով այն դրենավորում են: Դրենաժը պահպանում են վերքում 1-2 օր 
տևողությամբ:  

Քմային աբսցեսի բացահատման ժամանակ կատարվում է քիմքի 
լորձաթաղանթի եռանկյունաձև կտրվածք, մինչև ոսկր (վերքի 
ինքնաէպիթելիզացիայի կանխման նպատակով) և կյուրետաժային գդալի օգնությամբ 
հեռացվում են ախտաբանական գրանուլյացիաները: Այս գործողությունը նպաստում 
է քմային աբսցեսի ապահով դրենավորմանը: 

Հետվիրահատական շրջանում կատարվում է դեղորայքային բուժում` 
հակամանրէային դեղամիջոցներ (հակաբիոտիկոթերապիան կատարում են միայն 
այն հիվանդներին, որոնք ունեն ուղեկցող հիվանդություններ կամ ցածր իմունիտետ, 
մնացած դեպքերում նշանակվում են սուլֆանիլամիդային պրեպարատներ), 
դեսենսիբիլիզացնող դեղեր (դիմեդրոլ, դիազոլին, սուպրաստին և այլն), ոչ ստերոիդ 
հակաբորբոքային պրեպարատներ: Լավ հակաայտուցային և անգիոպրոտեկտոր 
թերապևտիկ էֆեկտով է օժտված ասկորուտինի (վիտամին C և P) և ոչ ստերոիդ 
հակաբորբոքային պրեպարատների համակցումը: 

Բորբոքային ինֆիլտրատի արագ ու արդյունավետ ներծծման և թարախային 
էքսուդատի հեռացման համար նշանակվում է ողողումներ քլորհեքսիդինի լուծույթով, 
կալիումի պերմանգանատի թույլ լուծույթով օրական 4-6 անգամ: Անտիսեպտիկ 
նպատակներով կարելի է նշանակել երիցուկի տերևներից, ինչպես նաև եղեսպակի ու 
կալենդուլայի տերևների լուծույթներով պատրաստված թուրմով ողողումներ: 

Սուր հայմորիտը կանխելու նպատակով, որը կարող է զարգանալ որպես 
վերին ծնոտի նախաաղորիքներից և աղորիքներից սուր օդոնտոգեն պերիօստիտի 
բարդություն` անհրաժեշտ է նշանակել անոթասեղմիչ դեղամիջոցներ 5-6 օրվա 
ընթացքում (1-3% էֆեդրինի լուծույթ, 0,1% նավթիզին, գալազոլին): 
 

Ենթավերնոսկրային աբսցեսի բացահատման տեխնիկական 
առանձնահատկությունները` 

1. ինֆիլտրացիոն և հաղորդչական անզգայացում: Ներարկիչի ասեղը չի կարելի 
ներմուծել աբսցեսի խոռոչ (առաջանում է սուր ցավ և ինֆեկցիայի տարածման 
վտանգ հարակից խոռոչներ): Անեսթետիկը նեարկում են պերիֆոկալ, այսինքն 
թարախային էքսուդատի շուրջ  

2. ներարկելիս ցանկալի է օգտագործել բարակ ասեղներ, ինչը թուլացնում է ճնշումը 
աբսցեսի և նրա շուրջը ներգրաված փափուկ հյուսվածքների վրա 

3. ինֆիլտրացիոն անզգայացումը կատարում են մեծ քանակներով `10-15 մլ, ինչը 
ապահովում է լիարժեք անզգայացում և հանդիսանում է բուժական բլոկադա: 
Վերջինս կանխում է ախտաբանական իմպուլսների հաղորդումը նյարդային 
հանգույցներից դեպի կենտրոնական նյարդային համակարգ 

4. անեսթետիկը ներմուծում են շատ դանդաղ, 1,0-2,0 մլ/ր արագությամբ: Վերջինս թույլ 
է տալիս խուսափել մանր, նուրբ մազանոթների վնասումից և հետագա այտուցից 

5. ծնոտի սուր թարախային պերիօստիտի դեպքում սկզբից կատարում են աբսցեսի 
բացահատում, այնուհետև հեռացնում պատճառային ատամը 

6. կտրվածքը կատարում են մինչև ոսկր, ետևից առաջ ուղղությամբ, աբսցեսի ամբողջ 
երկարությամբ, այն  տեղում որտեղ բորբոքային ինֆիլտրատը առավել 
արտահայտված է: 
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Եթե թարախային էքսուդատի փոխարեն մինչև ոսկր կտրվածքից 
անմիջապես հետո հայտնվում է կանգային արյուն, ապա անհանգստանալու կարիք 
չկա: Նման կտրվածքը այս դեպքում հակացուցում չի հանդիսանում զարգացող 
աբսցեսի բացահատման համար: Կատարավում է խիտ կանգային արյան դուրս 
բերում վերքից, որը անպայաման դրենավորվում է: Եթե ենթավերնոսկրային աբսցեսը 
տեղակայվում է լեզվային կողմից, ապա կատարվում է գծային կտրվածք լեզվային 
անցման ծալքից 4-5 մմ բարձր, որպեսզի չվնասել լեզվային և ենթալեզվային 
նյարդերը: 
 

 
ԽՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ՊԵՐԻՕՍՏԻՏ 
 
Մեծահասակների մոտ խրոնիկական պերիօստիտը զարգանում է շատ 

հազվադեպ: Զարգանում է ավելի հաճախ երիատսարդ կամ մանկական հասակում, 
տեղակայվում է հիմնականում ստորին ծնոտի վրա, կապված նրա կառուցվածքային 
առանձնահատկություններից: 

Տարբերում են հասարակ և օսսիֆիկացող տիպի խրոնիկական պերիօստիտ, 
ինչպես նաև ռարեֆիկացնող ձևը: Հասարակ խրոնիկական պերիօստիտի բուժումից 
հետո նոր առաջացած օստեոիդ հյուսվածքը ենթարկվում է հետադարձ զարգացման: 
Օսսիֆիկացնող խրոնիկական պերիօստիտի դեպքում ոսկրի օսիֆիկացիան 
զարգանում է հիվանդության վաղ փուլերում: Խրոնիկական պրոլիֆերատիվ 
բորբոքային պրոցեսի երկարատև ընթացքը բերում է երիտասարդ ոսկրի 
վերափոխման ավելի հասուն, բարձր սկլերոզացված ոսկրի, որի արդյունքում 
բորբոքային պրոցեսը վերջանում է հիպերօստոզով:  

Ռարեֆիկացնող տիպի ժամանակ նկատվում են արտահայտված ռեզորբտիվ 
երևույթներ և ոսկրային կառուցվածքների վերակառուցում: Ռարեֆիկացնող 
պերիօստիտը հաճախ զարգանում է ստորին ծնոտի ֆրոնտալ հատվածում, 
պատճառը տրավման է: Ռենտգենոգրամմայում, հատկապես հիվանդության սկզբում, 
ծնոտի ստորին եզրով նկատվում է օսիֆիկացող վերնոսկրի լրացուցիչ շողք: 
Հետագայում այն խտանում է և դառնում է ավելի հաստ: Նոր զարգացած ոսկրային 
հյուսվածքում սկսվում է վերակառուցման պրոցես և այն ձեռք է բերում 
արտահայտված տրաբեկուլյար կառուցվածք հորիզոնական շերտավորմամբ և 
ուղղահայաց մանրագծերով: Այս տիպի խրոնիկական պերիօստիտը բնորոշվում է 
ոսկրային հյուսվածքի հստակ սահմաններով, օստեոպորոզի օջախներով: Ոսկրային 
հյուսվածքը փոխարինվում է ֆիբրոզ հյուսվածքով: Բորբոքային օջախում գտնվող 
ատամները ինտակտ են: 

Խրոնիկական պերիօստիտի պատճառ կարող է հանդիսանալ նրա սուր ձևի 
վերափոխումը: Նախորդում են խրոնիկական պերիօդոնտիտները և տրավմաները: 
Հիվանդությունը կարող է զարգանալ ծնոտների կիստաների թարախակալումից, 
վերինծնոտային ծոցերի բորբոքային պրոցեսներից, ինչպես նաև  անշարժ և 
շարժական ատամնային պրոթեզների վնասվածքի արդյունքում: Պերիօդոնտում 
խրոնիկական բորբոքային օջախի առկայությունը որոշ հիվանդների մոտ բերում է 
վերնոսկրի տեղային դանդաղ տիպի բորբոքման: Քանի որ խրոնիկական 
պերիօստիտին ոչ միշտ է նախորդում նրա սուր փուլը, ապա այն ընդունված է դասել 
առաջնային-խրոնիկական հիվանդությունների շարքին: 

Կլինիկական նշանները` 
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1. զարգանում է դանդաղ, չունի հստակ կլինիկական նշաններ և հազվադեպ է 
նախորդում սուր փուլին 

2. ընդհանուր վիճակը բավարար է  
3. պրոցեսը ավելի հաճախ տեղակայվում է ստորին ծնոտի վրա 
4. անցման ծալքի շրջանում նկատվում է սահմանազատված հաստացած հատված 
5. հաստացած հատվածը ունի կլոր ձև, մակերեսը հարթ է, պալպատոր ցավոտ է  
6. ախտահարման օջախի ոսկրային հատվածին հարող փափուկ հյուսվածքները երբեմն 

ունենում են թույլ արտահայտված բորբոքային ինֆիլտրատ 
7. պատճառային ատամը գրեթե միշտ քայքայված է, դեպուլպացիայի ենթարկված, 

պերկուտոր նկատվում է թույլ ցավ կամ պերկուսիան անցավ է լինում 
8. ենթաստործնոտային լիմֆատիկ հանգույցները լինում են մեծացած, հաստացած, բայց 

անցավ 
9.  արյան և մեզի լաբորատոր հետազոտություններում շեղումներ նորմայից չեն 

նկատվում 
 

 
Խրոնիկական պերիօստիտի բուժումը 
 
Բուժումը կայանում է ատամի կողմից վերնոսկրի հետագա բորբոքման 

կանխմանը մեջ: Հազվադեպ կատարում են ատամի կոնսերվատիվ բուժում` 
հեռացնելով ինֆեկցիայի օջախը: Հաճախ բորբոքային պրոցեսը հնարավոր չի լինում 
հեռացնել և ատամը, որը չի ներկայացնում ֆունկցիոնալ և էսթետիկ արժեք 
հեռացվում է: Միաժամանակ կատարվում է վերնոսկրի պրոլիֆերատիվ փոփոխված 
հատվածի հատում, իսկ նոր առաջացած ոսկրային հյուսվածքը հեռացնում են 
ոսկրակրծիչների և դուրի օգնությամբ: Ոսկրային հյուսվածքի հեռացումից հետո այդ 
տեղում նկատվում է կորտիկալ հատվածի փափկեցում: Վերքին դրվում են խուլ 
կարեր: Այնուհետև կատարվում է հակամանրէային և սիմպտոմատիկ բուժում: 

Բուժման լավ արդյունք տալիս է կալիումի յոդիդի 1-2% լուծույթով 
էլեկտրոֆորեզը: 
 

ԾՆՈՏՆԵՐԻ ՕՍՏԵՈՄԻԵԼԻՏ 
 
 Ծնոտների օստեոմիելիտը իրենից ներկայացնում է ինֆեկցիոն-ալերգիկ, 
թարախա-նեկրոտիկ բորբոքային պրոցես, որը զարգանում է ոսկրում, ինչպես 
արտաքին, այնպես էլ ներքին (նեյրոհումորալ, աուտոինտքսիկացիոն) ազդակներից: 
 Օստեոմիելիտիկ պրոցեսը կարող է զարգանալ բոլոր տարիքային խմբերում, 
սակայն հաճախ այն զարգանում է 20-40 տարեկան հասակում: Կանայք ավելի 
հազվադեպ են հիվանդանում քան տղամարդիկ: Հոսպիտալացված հիվանդների մոտ 
վերին ծնոտի օստեոմիելիտը կազմում է 16 %, ստորին ծնոտինը ` 84 %:  
 
Օստեոմիելիտների դասակարգումը 
 
Ըստ էթիոլոգիայի` 

1. Օդոնտոգեն  
2. Ոչ օդոնտոգեն (հեմատոգեն, սպեցիֆիկ, տրավմատիկ, այդ թվում նաև հրազենային) 
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Ըստ ընթացքի` 
1. Սուր  
2. Ենթասուր 
3. Քրոնիկ (դեստրուկտիվ, պրոդուկտիվ, դեստրուկտիվ-պրոդուկտիվ) 
4. Քրոնիկի սրացում 

 
Ըստ տարածվածության` 

1. Սահմանափակ (2-3 ատամների սահմաններում) 
2. Օջախային (տարածվում է ծնոտի մարմնի և ճյուղի վրա) 
3. Տարածուն կամ դիֆուզ (բնորոշվում է ծնոտի կեսի կամ ամբողջ ծնոտի 

ախտահարմամբ) 
 
Պաթոֆիզիոլոգիա` 
Ծնոտների օստեոմիելիտի պաթոգենեզի բազմաթիվ տեսություններից հարկ է 

առանձնացնել երկուսը: Առաջինը` հեմատոգեն օստեոմիելիտի առաջացման 
ինֆեկցիոն-էմբոլիկ տեսությունն է, որի հիմքում ընկած է այն գաղափարը, որ ոսկրում 
բորբոքումը առաջանում է ինֆեկցիայի էմբոլիկ տեղափոխման և ծայրային 
մազանոթներում նստեցման, նրանց թրոմբոզի հետևանքով: Ոսկրի 
արյունամատակարարման և սնուցման խանգարումը բերում է նրա նեկրոզի, իսկ 
ինֆեկցիայի միացումը` թարախային բորբոքման (Բոբրով, Լեկսեր): Միկրոցիրկուլյատոր 
խանգարումների հիմքում ընկած է ալլերգիայի ֆենոմենը`  1. անոթային ռեակցիաներ, 
պայմանավորված հակածինների միացմամբ հակամարմինների հետ, որոնց մեջ 
ընդգրկվում են բազոֆիլներ և պարարտ բջիջներ,  2. ցիտոտոկսիկ ռեակցիաներ, որպես 
հակածին-հակամարմին փոխազդեցություն բջիջների թաղանթների և հյուսվածքների 
հետ, 3. հակածին-հակամարմին ռեակցիա կոմպլեմենտի մասնակցությամբ, 4. 
դանդաղացված գերզգայունության ռեակցիա: Որպես վերջնական արդյունք զարգանում 
է ոսկրածուծի անոթների թրոմբոզ և թրոմբների թարախային լուծում, ինչպես նաև 
սնուցման խանգարում, որը բերում է ոսկրի նեկրոզի: 

Երկրորդ տեսությունը պայմանավորված է օրգանիզմի ռեակտիվականության 
փոփոխմամբ տարբեր գրգռիչների ազդեցության տակ, և դրա արտացոլմամբ ոսկրում 
տեղային բորբոքային պրոցեսների զարգացման վրա (Արտյուս, Սախարով): Բորբոքային 
պրոցեսը կանխորոշող գործոններից է սենսիբիլիզացիան` հիվանդների 
մեծամասնության մոտ ծնոտների օստեոմիելիտը զարգանում է քրոնիկ պերիօդոնտիտի 
կրկնակի սրացումների ֆոնի վրա: Ծնոտների օստեոմիելիտի զարգացման մեջ մեծ տեղ է 
հատկացվում նեյրո-ռեֆլեկտոր խանգարումներին (նեյրո-տրոֆիկ տեսություն), ինչպես 
նաև օրգանիզմի ռեակտիվությանը և իմունիտետին: 

Պաթոլոգիական ատատոմիա` 
Ծնոտների օդոնտոգեն օստեոմիելիտի ժամանակ գործընթացը ընդգրկում է ոսկրի 

բոլոր կոմպոնենտները` ոսկրածուծը, ոսկրի հիմնական նյութը, վերնոսկրը: Բացի 
դրանից այն տարածվում է նաև հարծնոտային փափուկ հյուսվածքներ, ձևավորելով 
օստեոֆլեգմոնաներ և աբսցեսներ: Օդոնտոգեն օստեոմիելիտի զարգացման մեջ մեծ դեր 
են խաղում նաև աուտոիմուն գործընթացները: Որոշ դեպքերում իմունային հիմքի վրա 
զարգացած բորբոքման պարագայում աուտոհակամարմինները ցուցաբերում են 
ագրեսիվ հատկություններ ոչ միայն դենատուրացված, այլ նաև չախտահարված 
ոսկրային հյուսվածքի նկատմամբ, դրանով իսկ նպաստելով հիվանդության երկարատև 
ընթացքին և նորանոր ոսկրային կառույցների ախտահարմանը: 
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Օդոնտոգեն օստեոմիելիտի սուր փուլը բնորոշվում է ոսկրի բոլոր էլեմենտների 
տարածուն թարախային բորբոքմամբ, առանց հստակ դեմարկացիոն գոտու: Այն ի հայտ 
է գալիս ոսկրածուծի, օստեոնների խողովակների, վերնոսկրի այտուցով, 
գերարյունությամբ և լեյկոցիտար ինֆիլտրացիայով: Ոսկրածուծի և ոսկրային 
խտրոցների լեյկոցիտար ինֆիլտրացիան հանգեցնում են լայնածավալ թարախային 
օջախների առաջացմանը և ոսկրային հյուսվածքի արագ նեկրոզի: Անոթները լայնացած 
են գերարյուն, նկատվում է թրոմբոզ և արյունազեղումներ անոթները շրջապատող 
հյուսվածքներում: Ոսկրածուծում հանդիպում են արյունազեղման օջախներ, 
թարախային ինֆիլտրացիայի բազմաթիվ հատվածներ կենտրոնում նեկրոզով, որոնք 
կարող են միաձուլվել: Վերնոսկրը այտուցված է, փեղեքված ոսկրից, ի հաշիվ 
թարախային էքսուդատի կուտակման: 

Հիվանդության ենթասուր փուլում նկատվում է ծնոտներում և հարակից փափուկ 
հյուսվածքներում ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տարածման գոտու 
սահմանափակում, ախտահարված օջախի սահմանում գրանուլյացիոն հյուսվածքային 
գլանի ձևավորմամբ: 

Քրոնիկ փուլում վառ արտահայտված են օստեոնեկրոզի հատվածները, որոնք 
շրջապատվում և փոխարինվում են առատ վասկուլյարիզացված գրանուլյացիոն 
հյուսվածքով: Ուժեղանում է պրոլիֆերատիվ ռեակցիան ինչպես վերնոսկրում, օստեոիդ 
հյուսվածքի պերիօստալ շերտադրման տեսքով, այնպես էլ էնդօստում, էրիտասարդ 
ոսկրային հյուսվածքից խտրոցների ձևավորման տեսքով: 1-2 ամիսների ընթացքում 
հիմնականում ավարտվում է սեկվեստրների ձևավորումը (օստեոնեկրոզի հատվածների 
լրիվ անջատումը չվնասված ոսկրից): Սեկվեստրների ձևավորման հետևանքով 
առաջացած ոսկրային դեֆեկտները լցվում են նոր առաջացած ոսկրայն և գրանուլյացիոն 
հյուսվածքով: Այսպիսի դեֆեկտը կամ սեկվեստրալ խոռոչը ունենում է խուղակ, 
պատված  գրանուլյացիոն հյուսվածքով, որը բացվում է բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի 
կամ մաշկային ծածկույթների վրա: Սեկվեստրների վիրաբուժական հեռացումից կամ 
ինքնաբերաբար արտահանումից հետո սեկվեստրալ խոռոչը սկզբում լցվում է 
շարակցական հյուսվածքով, հետո նոր առաջացած ոսկրային հյուսվածքով: Խուղակը 
սպիանում է:  

 
ՍՈՒՐ ՕԴՈՆՏՈԳԵՆ ՕՍՏԵՈՄԻԵԼԻՏ 

 
Ընդհանուր կլինիկական նշանները ` 

1. հիվանդների ընդհանուր վիճակը բնորոշվում է հիմնականում միջին ծանրությամբ 
կամ լինում է ծանր 

2. սովորաբար հիվանդը գունատ է  
3. գիտակցությունը պահպանված է, բայց երբեմն լինում է մթագնած 
4. նկատվում է գլխացավ, ցավեր նկատվում են նաև ամբողջ մարմնով մեկ 
5. քնի խանգարում, ընդհանուր թուլություն, ախորժակի անկում, արագ հոգնածություն, 

բարձր զգայունություն կամ ապաթիա 
6. սրտի տոները խլացած են, անոթազարկը հաճախացած (տախիկարդիա) 
7. եթե օրգանիզմի ինտոքսիկացիան կտրուկ արտահայտված չէ, ապա ընդհանուր 

վիճակը կարող է լինել բավարար 
8. արյան ընդհանուր քննությունը ` նեյտորֆիլ գրանուլոցիտների քանակի ավելացում 

արյան մեջ 12-20x10/լ-ից մինչև 30x10/լ: Առաջանում են նեյտրֆիլ գրանուլոցիտների 
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երիտասարդ ձևերը (միելոցիտներ, ցուպիկակորիզավորներ և այլն): Նկատվում է 
էոզինո- և լիմֆոցիտոպենիա 

9. ԷՆԱ-ն սուր օստեոմիելիտի ժամանակ լինում է  15-40 մմ/ժ: Ամենավտանգավոր ելքը 
լինում է այն ժամանակ, երբ առկա է լեյկոպենիայի, մոնոցիտոպենիայի, 
էոզինոֆիլիայի և ԷՆԱ-ի բարձրացման (մինչև 30-70 մմ/ժ) համակցում: 
 
Տեղային (լոկալ) կլինիկական նշանները ` 
 

1. բերանի խոռոչից առկա է թարախային հոտ 
2. լեզուն փառակալված է 
3. թուքը խիտ է և ծորացող, ինչը պայմանավորված է թքարտադրության ընկճմամբ 
4. մի խումբ ատամների շարժունակություն (պատճառային ատամը, ինչպես նաև 

հարևան ատամները) 
5. առկա է անընդհատ թարախարտադրություն հեռացված պատճառային ատամի 

ատամնաբնից, ինչպես հեռացման պահին, այնպես էլ հետագա օրերին 
6. առկա է ալվեոլյար ելունի երկկողմանի, այսինքն վեստիբուլյար և օռալ 

մակերեսներից, այտուց (ենթավերնոսկրային աբսցեսներ), անցման ծալքը հարթված է 
7. օջախի շրջանում առկա է լորձաթաղանթի հիպերեմիա և այտուցվածություն 
8. 3-4-րդ օրերին նկատվում է ալվեոլյար ելունի լնդի շերտազատում և սեղմելից 

նկատվում է թարախային արտադրություն 
9. ալվեոլյար ելունի լորձաթաղանթը ցիանոտիկ է և պաստոզ 
10. այս հիվանդությանը ուղեկցում են ոչ միայն ենթավերնոսկրային աբսցեսները, այլ 

նաև հարծնոտային փափուկ հյուսվածքների աբսցեսները և օստեոֆլեգմոնաները 
(67% դեպքերում) 

11. ստորին ծնոտին տեղակայման դեպքում կարող է նկատվել Վենսանի համախտանիշը 
(սիմպտոմը)` հիպէսթեզիա կամ անեսթեզիա n. alveolaris inferior-ի և n. mentalis-ի 
նյարդավորման շրջանում 

12. ԴԾՇ-ի արտաքին զննման ժամանակ ախտահարման օջախում նկատվում է 
այոտւցվածություն, որի չափերը կախված են թարախա-բորբոքային օջախի 
տեղակայումից: Այդ այտուցվածության մասում մաշկը հաճախ լինում է հիպերեմիկ, 
այտուցված, ծալքի մեջ չի հավաքվում: Պալպատոր նկատվում է ամուր, քիչ 
շարժունակ, ցավոտ ինֆիլտրատ: Նրա կենտրոնում կարող է նկատվել 
ֆլյուկտուացիա 

13. կարող է առկա լինել բերանի բացման սահմանափակում, որը պայմանավորված է 
ծամիչ մկանների ներգրավմամբ բորբոքային պրոցեսի մեջ  (օրինակ ստորին 
աղորիքների և նախաաղորիքների շրջանում սուր օստեոմիելիտի տեղակայման 
դեպքում) 

14. ռեգիոնար լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած են, պալպատոր ցավոտ  
15. սուր օստեոմիելիտի առաջին օրերին ռենտգենաբանորեն կարող են նկատվել միայն 

այն փոփոխությունները, որոնցով պայմանավորված է այդ հիվանդությունը (օր` 
խրոնիկական պերիօդոնտիտ, կիստա և այլն): Առաջին ոսկրային փոփոխությունները 
ռենտգենաբանորեն նկատվում են 10-14 օր հետո կամ հիվանդության առաջին 
օրվանից սկսած 2-3 շաբաթ անց: Այդ փոփոխությունները ծնոտում արտահայտվում 
են ոսկրային կառուցվածքի ոչ հստակությամբ, հետագայում առաջանում են 
օստեոլիզի օջախներ և նեկրոզ (սեկվեստրացում): 
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Ստորին ծնոտի օդոնտոգեն օստեոմիելիտը համեմատած վերին ծնոտի 
համանուն ախտահարման բնորոշվում է ավելի ծանր ընթացքով, որը 
պայմանավորված է հյուսվածքների զգալի հատվածների ընդգրկումով 
պաթոլոգիական պրոցեսի մեջ, որն էլ իր հերթին ապահովում է ինքնուրույն 
բորբոքային պրոցեսների զարգացմումը, հեռու հիմնական պատճառային օջախից: 

Ծնոտների սուր օդոնտոգեն օստեոմիելիտը անհրաժեշտ է տարբերակել սուր 
պերիօդոնտիտից, սուր օդոնտոգեն պերիօստիտից, ԴԾՇ աբսցեսներից ու 
ֆլեգմոնաներից, ԴԾՇ կիստաների թարախակալումից, սպեցիֆիկ բորբոքային 
հիվանդություններից (ակտինոմիկոզ, տուբերկուլյոզ), չարորակ 
նորագոյացություններից: 

 
 

ՔՐՈՆԻԿ ՕԴՈՆՏՈԳԵՆ ՕՍՏԵՈՄԻԵԼԻՏ 
 
Քրոնիկ օստեոմիելիտի դեպքում նկատվում են իրար զուգահեռ ընթացող երկու 

պրոցեսներ` քայքայում և վերականգնում: Եթե ռեպարատիվ (վերականգնողական) 
պրոցեսները ընթանում են արագ, ապա զարգանում է օստեոմիելիտի հիպերօստոզ 
ձևը: 

Քրոնիկ օստեոմիելիտը համարվում է ավելի երկարատև ընթացք ունեցող փուլ 
և տևում է 4-6 շաբաթ, երբեմն մի քանի ամիս և տարի: 
 
Քրոնիկ օստեոմիելիտի կլինիկական նշանները ` 
 
1. հիվանդի ընդհանուր վիճակը բարելավվում է, վերականգնվում են քունը և 

ախորժակը 
2. մարմնի ջերմաստիճանը իջնում է, սակայն նորմայի սահմաններում չի լինում 

(սուբֆեբրիլ) 
3. հետվիրահատական վերքից կամ լնդեզրից արտադրվող թարախային էքսուդատը 

դառնում է ավելի խիտ և քանակապես պակասում է 
4. ցավային զգացողությունները զգալի թուլանում են, սակայն նկատվում են նվացող 

ցավեր ծնոտում 
5. դեմքի այտուցվածությունը իջնում է, ծնոտի ախտահարման օջախի շրջակա 

փափուկ հյուսվածքների ինֆիլտրացիան պակասում է` դառնալով ավելի 
սահմանափակ  

6. ձևավորվում են խուղակներ 
7. վիրահատված վերքը կամ ձևավորված խուղակները լցված են լինում 

գրանուլյացիոն հյուսվածքով և մաքրվում են նեկրոզի ենթարկված 
հյուսվածքներից 

8. փոխվում է ատամների շարժունակությունը (բորբոքային օջախում տեղակայված 
ատամները դառնում են ավելի շարժուն, իսկ այդ ուղղությամբ տեղակայված մյուս 
ատամները ավելի ամրանում են) 

9. այս փուլը բնորոշվում է սեկվեստրների վերջնական անջատմամբ և 
միաժամանակ արագանում են ռեգեներատիվ պրոցեսները: Խուղակների 
արտաքին ելքերից դուրս են ցցվում գրանուլյացիաները, որը հանդիսանում է 
սեկվեստրների անջատման առաջին նախանշանը 
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10. փոփոխության են ենթարկվում արյան քննության տվյալները, մասնավորապես 
պակասում է լեյկոցիտների քանակը` հասնելով նորմայի վերին սահմանին, 
անհետանում են երիտասարդ նեյտրոֆիլ լեյկոցիտները, առաջանում է 
լիմֆոցիտոզ և ավելանում է էոզինոֆիլների քանակը, ԷՆԱ-ն իջնում է: 

 
Միջին ռեակտիվականությամբ հիվանդների մոտ վերին ծնոտի ալվեոլյար 

ելունի շրջանում սեկվեստրների առաջացման ժամկետը կազմում է 3-4 շաբաթ, իսկ 
ստորին ծնոտի ալվեոլյար ելունի հատվածում` 6-8 շաբաթ: Սեկվեստրների 
անջատման ժամկետները կախված են ոսկրային հյուսվածքի ախտահարման 
ծավալից: Ինչքան մեծ է նեկրոզի ենթարկված ոսկրը, այնքան ավելի երկար է 
ժամկետում է այն ենթարկվում անջատման: 

Քրոնիկ օստեոմիելիտի ժամանակ մեծ ախտորոշիչ նշանակություն ունի 
ռենտգեն հետազոտությունը: Սակայն լինում են դեպքեր, երբ այդ մեթոդը թույլ չի 
տալիս հայտնաբերել համապատասխան նշաններ, օրինակ երբ օստեոմիելիտիկ 
օջախը տեղակայված է սպունգանման նյութում: Ռենտգեն պատկերում առաջին 
ոսկրային փոփոխությունները նկատվում են հիվանդության զարգացման 10-14-րդ 
օրերին, երբեմն նաև 21-րդ օրը: Նկատվում են ոսկրի օջախային կամ դիֆուզ 
լուսավորում: Հետագայում տեղի է ունենում սեկվեստրի ձևավորումը: Չափսերից 
կախված սեկվեստրները լինում են տարբեր` ամենափոքրից, որոնք կոչվում են 
միլիար, մինչև խոշորները: Նրանք կարող են ունենալ տարբեր ձևեր` ոչ հստակ 
սահմաններով, բազմակողմանի և այլն: Սեկվեստրացիան կախված է գրանուլյացիոն 
հյուսվածքի առաջացմամբ, որը ռենտգեն պատկերի վրա նկատվում է լուսավորված 
բծերի տեսքով, որնէլ իր հերթին շրջապատում է նեկրոզի ենթարկված ոսկրային 
հյուսվածքը (սեկվեստր): Երբեմն ստորին ծնոտի ստորին եզրով և ճյուղի հատվածով 
կարելի է նկատել արտահայտված պերիօստալ հաստացումներ: 

Վիրահատական միջամտությունից հետո կամ սեկվեստրի ինքնաբերաբար 
անջատումից հետո, օստեոմիելիտիկ պրոցեսը չի շարունակվում: 

 
ՔՐՈՆԻԿ ՕԴՈՆՏՈԳԵՆ ՕՍՏԵՈՄԻԵԼԻՏԻ ՍՐԱՑՈՒՄ 

 
Երբեմն քրոնիկ փուլի ժամանակ թարախային էքսուդատի կանգի հետևանքով 
զարգանում է բորբոքային երևույթների սրացում: Նման դեպքերում հարծնոտային 
փափուկ հյուսվածքներում կարող են առաջանալ աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ, ինչը 
ուղեկցվում է հիվանդի ընդհանուր վիճակի վատթարացմամբ, ցավի ուժգնացմամբ, 
մարմնի ջերմաստիճանի բարձրացմամբ, լեյկոցիտար բանաձևի համապատասխան 
փոփոխությամբ: Բորբոքային օջախի ինքնա- կամ վիրահատական լիկվիդացիան 
բերում են բորբոքային երևույթների վերացման: 
 
 

ԲՈՒԺՈՒՄ 
 
Օդոնտոգեն բորբոքման սուր փուլում (թարախա-նեկրոտիկ պրոցեսի 

սկզբնական փուլը) անհրաժեշտ է` “թուլացնել” հյուսվածքների լարվածությունը և 
դրենավորել բորբոքային օջախները, կանխել ինֆեկցիայի և նեկրոզի զարգացումը 
բորբոքային օջախի երկայնքով, նպաստել միկրոցիրկուլյացիայի պահպանմանը, 
իջեցնել անոթային թափանցելիությունը և վազոակտիվ նյութերի առաջացումը, 
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պայքարել օրգանիզմի ընդհանուր ինտոքսիկացիայի դեմ, ապահովել հանգիստ 
վիճակ ախտահարված օրգանի համար, իջեցնել նեյրոհումորալ փոփոխությունները և 
ախտաբանական ռեֆլեքսները, կատարել սիմպտոմատիկ բուժում: 
Միջոցառումները` 

1. անպայման հեռացնել պատճառային ատամը, ինչը թույլ է տալիս`  
• ատամնաբնի կողմից ծնոտային ոսկրի տրեպանացիայի ապահովում 
• թարախային էքսուդատի արտահոսք ծնոտից և, որպես հետևանք, ներոսկրային 

ճնշման իջեցում 
• առաջնային ինֆեկցիայի օջախի վերացում (գանգրենոզ ատամ, գրանուլեմա) 
• միկրոֆլորայի հեռացում, որը իրենից ներկայացնում է միկրոօրգանիզմներով 

օրգանիզմի մշտական սենսիբիլիզացիայի աղբյուր 
Պատճառային ատամի հեռացումից հետո պետք չէ սպասել ծնոտում թարախա-
նեկրոտիկ պրոցեսի ինքնաբուժմանը: Նման երևույթ կարելի է նկատել միայն 
պերիօդոնտիտների կամ պերիօստիտների ժամանակ: 

2. խստիվ արգելվում է նոր հեռացված ատամի ատամնաբնի կյուրետաժը, 
բացառությամբ այն դեպքերի երբ անհրաժեշտ է հեռացնել գրանուլեմա 

3. շարժունակ ատամների շինավորում 
4. անհրաժեշտ է տեղադրել գագաթա-կզակային ֆիքսող վիրակապ, որը ապահովում է 

հանգիստ վիճակ, որն էլ իր հերթին նպաստում է թարախա-նեկրոտիկ պրոցեսի 
տարածման կանխմանը 

5. սուբպերիօստալ աբսցեսների բացահատում, ինչպես վեստիբուլյար, այնպես էլ օռալ 
մակերեսներից 

6. հարծնոտային փափուկ հյուսվածքների աբսցեսների և օստեոֆլեգմոնաների 
բացահատում և դրենավորում 

7. անհրաժեշտ է կատարել “ներոսկրայի լավաժ” ըստ Բաժանովի: Բորի օգնությամբ 
կատարվում է ծնոտի ոսկրի կորտիկալ հատվածին 3-4 անցքեր (կորտիկալ 
օստեոտոմիա), որոնց միջոցով կատարվում են ոսկրի սպունգանման նյութի 
լվացումներ անտիսեպտիկ լուծույթներով, հակաբիոտիկներով, մինչև մաքուր 
հեղուկի ստացումը 

8. կոմպլեքս դեղորայքային բուժում 
9. օստեոմիելիտի սուր փուլում հակացուցված է ֆիզիոթերապևտիկ բուժումը 

 
Սեկվեստրների ձևավորման փուլում (ենթասուր փուլ) հիմնական 

միջոցառումները պետք է ուղղված լինեն ինֆեկցիայի դեմ պայքարին, այսինքն 
թարախա-նեկրոտիկ պրոցեսի հետագա տարածման կանխմանը: Այս փուլում 
անհրաժեշտ է կանխել նոր նեկրոզի օջախների առաջացումը և արագացնել 
սեկվեստրների առաջացումը արդեն իսկ նեկրոզված հատվածներում: Անհրաժեշտ է 
ստեղծել հանգիստ վիճակ ախտահարված օրգանի համար, իջեցնել անոթային 
թափանցելիությունը և ինտենսիվ նեյրոհումորալ փոփոխությունները, ինչպես նաև 
պակասեցնել ախտաբանական ռեֆլեքսների քանակը, որոնք փոխանցվում են 
բորբոքային օջախ: 

Հետագայում հիվանդությունը անցնում է պրոցեսի ստաբիլիզացիայի և 
սեկվեստրների ձևավորման ավարտի փուլ (քրոնիկ փուլ): Այս փուլում կատարվում է 
վիրահատական միջամտություն` սեկվետրէկտոմիա: Հիմնական միջոցառումները 
պետք է ուղղված լինեն բորբոքային պրոցեսի սրացման և թարախա-նեկրոտիկ 
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պրոցեսների տարածման կանխմանը: Անհրաժեշտ է կատարել քրոնիկ ինֆեկցիայի 
օջախների սանացիա: 

 
ՍԵԿՎԵՍՏՐԷԿՏՈՄԻԱ 
 
Քրոնիկ օստեոմիելիտի ժամանակ վիրահատական միջամտության ժամկետը 

որոշվում է սեկվետրային պատիճի ձևավորման ավարտից ելնելով: Ստորին ծնոտի 
վրա` հիվանդության սկզբից 6-8 շաբաթ, վերին ծնոտին` 3-4 շաբաթ: Մեծահասակ և 
թույլ հիվանդների մոտ այս ժամկետները կարող են երկարաձգվել: 

Սեկվեստրալ պատիճի առաջացման անուղղակի նախանշան է հանդիսանում 
խուղակային ելքերից գրանուլյացիաների արտացցվածությունը: Եթե խուղակային 
ելքը գտնվում է բերանի խոռոչի լորձաթաղանթին, ապա միջամտությունը 
կատարվում է ներբերանային, իսկ եթե մաշկային ծածկույթներին ապա` 
արտաբերանային: Լինում են դեպքեր, երբ առկա է լինում ինչպես ներբերանային, 
այնպես ել արտաբերանային խուղակներ: Նման դեպքերում միջամտությունը 
կատարվում է երկու կողմից, իսկ խուղակային ելքը անպայման հատվում է:  
 
Վիրահատության մեթոդիկան` 

• կտրվածքը մաշկային ծածկույթների կամ լորձաթաղանթի երկայնքով պետք է 
շրջապատի խուղակային ելքը և ներգրավի այն իր մեջ 

• կտրվածքի երկարությունը պետք է գերազանցի սեկվետսրային պատիճի 
ռենգտնեբանական չափսերը 1,5-2,5 սմ-ով 

• խուղակի խողովակի ավելի լավ արտահայտման համար նպատակահարմար է այն 
ներկել ինչ-որ ներկով (բրիլիանտ կանաչ, մեթիլեն կապույտ) 

• ծնոտի մերկացումից հետո, ախտահարված օջախի տեղում արտաքին կորտիկալ 
շերտը հեռացնում են ֆրեզների օգնությամբ, բորի կամ ոսկրակրծիչների օգնությամբ 
լայնացնում են մինչև սեկվեստրային պատիճի արտաքին սահման 

• սեկվետրային պատիճի օռալ պատը չեն վնասում 
• սեկվեստրալ խոռոչից ցուցված են հեռացնել` սեկվեստրը կամ սեկվեստրները, 

ախտաբանական գրանուլյացիաները, ատամի արմատների մնացորդները, ինչպես 
նաև օտարածին նյութերը (պլոմբավորման նյութեր և այլն) 

• սեկվեստրային պարկի մեծ խոռոչի դեպքում, այդ խոռոչում տեղադրվում է յոդոֆորմե 
տամպոն, քանի որ այդ խոռոչի պատերին կարող են պահպանված լինել ոսկրային 
նեկրոզի հատվածներ, ինչպես նաև այն արագացնում է  երիտասարդ ոսկրային 
հյուսվածքի աճը 
 

Օդոնտոգեն քրոնիկ օստեոմիելիտի ստաբիլացման փուլի ժամանակ, 
ռեպարատիվ ռեգեներացիայի ժամանակահատվածում, հիմնական բուժական 
միջոցառումներն են` պրոցեսի սրացման կանխարգելումը, որին կարելի է հասնել 
իմունիտետի բարձրացմամբ օրգանիզմի ոչ սպեցիֆիկ ռեզիստենտականության 
բավարար ցուցանիշների հիման վրա, ծնոտի ոսկրերում ստեղծելով բարենպաստ 
պայմաններ ռեպարատիվ և ռեգեներատիվ պրոցեսների արագացման համար: 
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Ծնոտների քրոնիկ օստեոմիելիտի ժամանակ վիրահատական միջամտության 
նպատակն է սեկվեստրների և օստեոմիելիտիկ օջախների հեռացումը ներբերանային 
կամ արտաբերանային եղանակներով: 

Վերին ծնոտի դեպքում միջամտությունը կատարում են հիմնականում 
ներբերանային, իսկ ստորին ծնոտի դեպքում` արտաբերանային եղանակով: 
Մեծամասամբ կտրվածքը կատարում են խուղակային ելքի երկայքով և այնպիսի 
երկարության, որպեսզի ամբողջ օստեոմիելիտիկ օջախը տեսանելի լինի: 
Միաժամանակ կատարում են խուղակների հատում, հատկապես երկարատև 
պրոցեսների ժամանակ: Ստորին ծնոտի դիֆուզ ախտահարումների ժամանակ ավելի 
լավ է օգտագործել տիպային վիրահատական մուտքը (ենթածնոտային շրջանից) 
ոսկրի մերկացման նպատակով: Այսպիսի կտրվածքները նպատակահարմար են այն 
դեպքերում, երբ խուղակները տեղակայված են օստեոմիելիտիկ օջախից զգալի 
հեռավորության վրա (օրինակ, թշի կամ պարանոցի վրա): 

Փափուկ հյուսվածքների հատումից հետո կատարում են նրանց շերտազատում 
ոսկրային հյուսվածքից ռասպատորի օգնությամբ, մերկացնում են ոսկրային 
հյուսվածքի առաջային կամ ստորին պատը, ոսկրակրծիչների, դուրի կամ ֆրեզների 
օգնությամբ: Ընդ որում սեկվեստրային խոռոչի չափսերը լայնացնում են այնպես, որը 
այն ավելի մեծ լինի քան ինքը սեկվեստրը, ինչը թույլ կտա ավելի լայն տեսադաշտ 
ունենալ: Հեռացնում են սեկվեստրը, մանրամասնորեն հետազոտում են խոռոչը 
մատի օգնությամբ և կատարում են խոռոչի կյուրետաժ: 

Այս ամենից հետո սեկվեստրային խոռոչը լվանում են ջրածնի պերօքսիդի և 
նատրիումի քլորիդի իզոտոնիկ լուծույթով, չորացնում են տամպոնի օգնությամբ և 
կատարում են խոռոչի ձևավորում այնպես, որ այն լինի առավելագույն տափակացած 
և նման լինի նավակի: Այնուհետեև խոռոչը նորից լվանում են, չորացնում և լցնում են 
չոր հակաբիոտիկի և սուլֆանիլամիդային դեղամիջոցների փոշի: Փափուկ 
հյուսվածքներում առկա ախտաբանական օջախները հատում են և հեռացնում: 
Փափուկ հյուսվածքների հատումից և մշակումից հետո անհրաժեշտ է մտածել 
ստեղծված խոռոչի մասին: Եթե այն ոչ մեծ չափսերի է, ապա այնտեղ կարելի է 
տեղադրել հեմոստատիկ սպունգ հակաբիոտիկներով և վերքը կարել, վերքի մեջ 
թողնելով 1-2 ռեզինե դրենաժ: Մեծ խոռոչների դեպքում պետք է խուսափել խուլ 
կարերի տեղադրելուց , քանի որ այս դեպքում նույնիսկ լավ կյուրետաժից հետո 
կարող է նկատվել բորբոքային էքսուդատի առկայություն: Միաժամանակ խոռոչը 
պետք է լցնել այնպիսի նյութով, որպեսզի այն պաշտպանելով վերքը նաև լավ 
ազդեցություն ունենա օստեոպլաստիկ պրոցեսների վրա: Կասկածելի դեպքերում 
ավելի լավ է վերքը լավացնել բաց եղանակով` յոդոֆորմե տամպոնի օգնությամբ, եթե 
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վերքը բերանի խոռոչի կողմից է, իսկ եթե մաշկի կողմից է սինտոմիցինի էմուլսիայի 
տամպոնով: Հետագայում բավարար գրանուլյացիոն շերտի առաջացումից հետո 
կարելի է տեղադրել երկրորդային կարեր: Վերին ծնոտի քրոնիկ օստեոմիելիտի 
դեպքում, երբ ախտահարվում է հայմորյան ծոցը, անհրաժեշտ է կատարել ռադիկալ 
հայմորոտոմիա ըստ Կոլդուել-Լյուկի: Բերանի խոռոչի կողմից վերքը կարվում է խուլ 
կարերով:  

Հաճախ օստեոմիելիտիկ օջախի բացահատման ժամանակ նկատվում է 
օջախում գտնվող ատամների արմատների մերկացում: Մեծամասամբ դեպքերում 
այդ ատամները հեռացվում են: Սակայն այն դեպքերում երբ ոսկրային պատը 
աննշան է մերկացած, իսկ գագաթը ծածկված է առողջ ոսկրով, ապա այդ ատամը 
պահպանում են, քանի որ այդպիսի ատամը մեծ նշանակություն կարող է ունենալ 
հետագա պրոթեզավորման համար: Վիրահատության ընթացքում հեռացված բոլոր 
տեսակի ախտաբանական գոյացությունները անհրաժեշտ է ուղարկել 
պաթոհիսթոլոգիական հետազոտման:    
  
Սուր պերիօդոնտիտների, թարախային պերիօստիտի եւ օստեոմիելիտի 
դիֆերենցիալ ախտորոշումը 
 
Ընդհանուր կլինիկական նշանները՝ 

1. գանգատներ են ներկայացնում վատ ինքնազգացողության, դեմքի ցավոտ 
այտուցվածության և մարմնի բարձր ջերմության առկայության վերաբերյալ 

2. ունեն սուր սկիզբ, իսկ կլինիկական նշանները զարգանում են արագ 
3. մաշկային ծածկույթների հիպերեմիա այտուցի շրջանում 
4. ռեգիոնար լիմֆադենիտ 
5. այդ հատվածում հայտնաբերվում է պատճառային ատամ՝ պերիօդոնտիտով 
6. պատճառային ատամն ունի շարժունակություն և դրական պերկուսիա 
7. ռենտգենաբանորեն հայտնաբերվում են փոփոխություններ, որոնք բնորոշ են 

միայն խրոնիկ պերիօդոնտիտին: 
 
Կլինիկական նշանների տարբերությունը՝ 
 

Կլինիկական նշան Սուր պերիօդոնտիտ Սուր պերիօստիտ Սուր օստեոմիելիտ 
Ցավային սիմպտոմ  Անընդհատ ճառագայթող 

ցավեր դեպի քունքային 
շրջան, ականջ և 
պարանոց: Ցավը կծելիս 
ուժեղանում է, իսկ կծած 
պահելիս թուլանում է 

Տեղային են, բնույթով 
բութ են, ճառագայթումը 
բնորոշ չէ  

Տանջող, ինքնածին, տարածուն 
ցավեր՝ ճառագայթող դեպի 
ականջը, աչքը, քունքը եւ 
ծոծրակը 

Հիվանդի ընդհանուր 
վիճակը 

 հիվանդի ընդհանուր 
վիճակը բավարար է 
 

Համեմատաբար 
բարենպաստ, 
ինտոկսիկացիայի 
երևույթները 
արտահայտված չեն, 
մարմնի ջերմաստիճանը 
չի գերազանցում 38,0 C, 
տենդի երևույթեր չկան 

Ծանր կամ միջին ծանրության: 
Ի հայտ են գալիս 
ինտոքսիկացիայի երևույթներ՝ 
մաշկային ծածկույթների և 
լորձաթաղանթների 
գունատություն, դողէրոցք կամ 
տենդ, բարձր ջերմություն 
մինչև 39-400C, սրտխառնոց, 
փորկապություն, եւ այլն 

Հյուսվածքների 
տեղային 

Թույլ արտահայտված, կամ 
բացակայում է 

Թույլ արտահայտված Խիստ արտահայտված 
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այտուցվածություն 
Ալվեոլյար ելունի 
հաստացում 
ենթավերնոսկրային 
թարախակույտերի 
առկայության 
պատճառով 
 

Բացակայում է Ախտահարումը 
միակողմանի է, 86 % 
դեպքերում՝ 
վեստիբուլյար կողմից 

Ախտահարումը երկկողմանի 
է : Այս դեպքում սուր 
պերիօստիտը հանդիսանում է 
որպես օստեոմիելիտի 
սիմպտոմ 

Լորձաթաղանթի 
արտափքվածություն 
եւ հիպերեմիա 

 տվյալ ատամը 
շրջապատող լնդի 
լորձաթաղանթը 
հիպերեմիկ է և 
պալպատոր ցավոտ 
 

2-3 ատամների 
շրջանում 

Սովորաբար 4-5 ատամների 
շրջանում 

Ատամների 
պաթոլոգիական 
շարժունակություն 

Հիվանդի մոտ այնպիսի 
տպավորություն է, իբր 
պատճառային ատամը 
բարձրացած է մյուս 
ատամների նկատմամբ 
 

1-2 ատամների 
շրջանում 

3-4-5 ատամների շրջանում 

Ատամնալնդային 
գրպանիկներից 
շարունակվող 
թարախարտադրությ
ուն 

Բացակայում է Բացակայում է Մի խումբ ախտահարված 
ատամների լնդագրպաններից 

Վենսանի սիմպտոմ 
(ախտահարված 
կողմի ստորին 
շուրթի կեսի 
պարեստեզիա) 

Բացակայում է Բացակայում է Առկա է : Տեղի է ունենում n. 
alveolaris inferior-ի սեղմում և 
ինտոքսիկացիա, որը բերում է 
նևրիտի առաջացմանը 

Գարշահոտություն 
բերանի խոռոչից 

Բացակայում է 
 

Բացակայում է Առաջանում է հիվանդության 
2-րդ օրը 

Բորբոքային 
երևույթների կտրուկ 
նվազում կտրվածք 
անելուց հետո 

Բորբոքային երևույթները 
նվազում են նույն օրը, 
նույնիսկ կոնսերվատիվ 
բուժման պարագայում 
(էքսուդատի արտահոսքի 
ապահովում 
արմատախողովակներից) 

Բորբոքային 
երևույթները նվազում են 
նույն օրը 

Բացակայում է, ընդհանուր 
վիճակը շարունակում է մնալ 
ծանր: 
Մի շարք հեղինակներ 
խորհուրդ են տալիս 
եզրակացնել հենց այդ 
միջամտությունից հետո 
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Խրոնիկ գրանուլացվող պերիօդոնտիտների, խրոնիկ պերիօստիտներիի և խրոնիկ 
օստեոմիելիտի դիֆերենցիալ ախտորոշումը 
 

Կլինիկական նշան Քրոնիկ  
գրանուլացվող 
պերիօդոնտիտ 

Քրոնիկ պերիօստիտ Քրոնիկ օստեոմիելիտ 

Ցավային սիմպտոմ  ցավը կրում է անընդհատ 
կամ նոպայաձև բնույթ, 
իսկ ատամը սեղմելիս այն 
ավելի է ուժեղանում 

պալպատոր ցավոտ է 
 

նկատվում են նվացող ցավեր 
ծնոտում 
 

Հիվանդի ընդհանուր 
վիճակը 

 ընդհանուր վիճակը 
բավարար է 
 

 ընդհանուր վիճակը 
բավարար է  
 

հիվանդի ընդհանուր վիճակը 
բարելավվում է, 
վերականգնվում են քունը և 
ախորժակը, մարմնի 
ջերմաստիճանը իջնում է, 
սակայն նորմայի 
սահմաններում չի լինում 
(սուբֆեբրիլ) 

Հյուսվածքների 
տեղային 
այտուցվածություն 

Լնդի լորձաթաղանթը 
պատճառային ատամի 
հատվածում այտուցված է, 
հիպերեմիկ և պաստոզ, 
“վազոպարեզի” սիմպտոմ 

ախտահարման օջախի 
ոսկրային հատվածին 
հարող փափուկ 
հյուսվածքները երբեմն 
ունենում են թույլ 
արտահայտված 
բորբոքային ինֆիլտրատ 

դեմքի այտուցվածությունը 
իջնում է, ծնոտի 
ախտահարման օջախի 
շրջակա փափուկ 
հյուսվածքների 
ինֆիլտրացիան պակասում է` 
դառնալով ավելի 
սահմանափակ  

Խուղակների 
առկայություն 

սրացման փուլում կարող 
են առաջանալ խուղակներ: 
Խուղակի տեղում երբեմն 
նկատվում է նախկին 
խուղակի սպին 

 Բացակայում են: 
Անցման ծալքի շրջանում 
նկատվում է 
սահմանազատված 
հաստացած հատված 
հաստացած հատվածը 
ունի կլոր ձև, մակերեսը 
հարթ է 
 

ձևավորվում են խուղակներ` 
լցված  լինում գրանուլյացիոն 
հյուսվածքով: 
Հետվիրահատական վերքից 
կամ լնդեզրից արտադրվող 
թարախային էքսուդատը 
դառնում է ավելի խիտ և 
քանակապես պակասում է 
 

Պատճառային 
ատամնը  

ատամը անհանգստացրել 
է հիվանդին երկարատև 
ժամանակ 

 գրեթե միշտ քայքայված 
է, դեպուլպացիայի 
ենթարկված, պերկուտոր 
նկատվում է թույլ ցավ 
կամ պերկուսիան 
անցավ է լինում 
 

բորբոքային օջախում 
տեղակայված ատամները 
դառնում են ավելի շարժուն, 
իսկ այդ ուղղությամբ 
տեղակայված մյուս 
ատամները ավելի ամրանում 
են  

Ռենտգենաբանորեն տերևանման 
գրանուլյացիա, ոսկրային 
հյուսվածքի և ատամի 
արմատի անհամաչափ, 
չսահմանափակված 
ռեզորբցիա 

Կախված է նրա 
կառուցվածքային տիպից 

սեկվեստրների վերջնական 
ձևավորում  
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ՀԱՅՄՈՐԻՏ 
 
Վերինծնոտային ծոցը հայտնաբերվում է փոսության տեսքով միջին քթային 

անցուղում սաղմի էմբրիոնալ կյանքի 2-րդ ամսվա վերջում և 3-րդ ամսվա սկզբում:  
Վերինծնոտային ծոցի լորձաթաղանթը հանդիսանում է քթի խոռոչի 

լորձաթաղանթի անմիջական շարունակությունը: Վերինծնոտային ծոցի 
լորձաթաղանթին տեղակայված են բավականին շատ գեղձեր: Երեխաների մոտ առկա 
են հասարակ խողովակավոր, ճյուղավորված խողովակավոր և ոլորված 
խողովակավոր գեղձեր, իսկ մեծահասակների մոտ` ալվեոլյար խողովակավոր 
գեղձեր:  

Վերինծնոտային ծոցի ձևի և ծավալի փոփոխությունը տեղի է ունենում 
տարբեր խորշերի և ցցվացքների հաշվին, որոնք գտնվում են վերինծնոտային ծոցի 
պատերին: Վերինծնոտային ծոցի ծավալը միջինում կազմում է 10-12 սմ3, բայց կարող 
է հասնել մինչև 30 սմ3-ի: Այն դեպքերում, երբ վերինծնոտային ծոցը առավելագույն 

չափով է զարգանում (պնևմատիկ տիպ) 
այն կարող է տարածվել մինչև 
ալվեոլյար, քմային և նույնիսկ այտային 
ելուններ: Նման դեպքերում վերին ծնոտի 
ատամների արմատների և 
վերինծնոտային ծոցի միջև 
հեռավորությունը բացակայում է և 
ատամների արմատների գագաթները 
պատված են ծոցի լորձաթաղանթով:  
Վերինծնոտային ծոցի փոքր չափսերի 
դեպքում (սկլերոտիկ տիպ) ոսկրային 
միջնապատը ծոցի լորձաթաղանթի և 

ատամների գագաթների միջև կարող է հասնել մի քանի միլիմետրի: Բացի վերը 
նշված երկու տիպերից գոյություն ունի նաև ծոցի կոմբինացված տիպ:  

 

 
 
 
 

 Եթե ծոցի ստորին պատի և վերին ծնոտի 
ատամների միչև ոսկրային պատը 
բացակայում է, ինֆեկցիան հեշտությամբ 
կարող է ներթափանցել դեպի 
վերինծնոտային ծոց: Ընդ որում որքան 
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պնևմատիկ տիպի է ծոցը, այնքան ինֆեկցումը ավելի հեշտ կլինի: Երբեմն 
նկատվում է հայմորյան ծոցերի ասիմետրիա նույն մարդու մոտ: Այսինքն մի կողմի 
ծոցը ունի հաստ պատեր և փոքր ծավալ, իսկ մյուս կողմինը` բարակ պատեր և մեծ 
ծավալ:  

Մեծահասակների մոտ վերինծնոտային ծոցը պատված է բազմաշերտ 
թարթչավոր էպիթելով, որը տեղակայված է անմիջապես վերնոսկրի վրա: Էպիթելի 
ֆունկցիան ապահովում է լորձաթաղանթի արտազատուկի տեղափոխումը ծոցից 
դեպի քթի խոռոչ, ի հաշիվ թարթչավոր էպիթելի ռիթմիկ շարժումների: Անհրաժեշտ է 
հաշվի առնել, որ տարբեր տեսակի ազդակներից` մեխանիկական, քիմիական, 
ֆիզիկական խաթարվում է թարթչավոր էպիթելի ֆունկցիան:  

 
Հայմորիտը վերինծնոտային ծոցը պատող լորձաթաղանթի բորբոքային 

հիվանդություն է: 
 

ՀԱՅՄՈՐԻՏՆԵՐԻ ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ` 
1. Ըստ էթիոլոգիայի 
• Օդոնտոգեն 
• Ռինոգեն 
• Հեմատոգեն 
• Տրավմատիկ 
• Ալերգիկ 
2. Ըստ կլինիկական ընթացքի 
• Սուր  
• Քրոնիկ 
• Քրոնիկի սրացում 
3. Ըստ պաթոմորֆոլոգիական փոփոխությունների 
• Կատարալ 
• Թարախային 
• Պոլիպոզ 
• Ֆիբրոբլաստիկ 

 
Օդոնտոգեն հայմորիտները հաճախ 

զարգանում են վերին ծնոտի նախաաղորիքների և 
աղորիքների շրջանում առկա սուր ու քրոնիկ 
ինֆեկցիայի օջախներից (պերիօդոնտիտներ, 
պերիօստիտներ, օստեոմիելիտներ, ռադիկուլյար 
կիստայի թարախակալում, վերինծնոտային ծոցի 
ստորին պատի պերֆորացիա, ատամի հեռացման 
ընթացքում ատամի ներհրում ծոցի մեջ):  
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Կան դեպքեր, երբ ոսկրային պատը, որը բաժանում է ատամների արմատները 

հայմորյան ծոցից, կարող է քայքայվել հետևյալ պրոցեսների հետևանքով ` 
1. խրոնիկական պերիօդոնտիտ 
2. ալվեոլյար ելունի օստեոմիելիտ 
3. ռադիկուլյար կիստաներ 

Ցանկացած բորբոքային պրոցես, որը առաջացել է վերին ծնոտի 
նախաղորիքներից և աղորիքներից, կարող է որպես բարդություն առաջացնել սերոզ և 
թարախային հայմորիտ:  

Սերոզ հայմորիտի դեպքում օդոնտոգեն բորբոքային օջախի վերացումից հետո 
բոլոր երևույթները կարող են վերանալ և կլինիկորեն այն կարող է արտահայտվել 
որպես սուր պերիօդոնտիտ, սուր պերիօստիտ կամ օստեոմիելիտ: Իսկ թարախային 
հայմորիտը հիմնականում կրում է քրոնիկական բնույթ, իրեն բնորոշ բոլոր 
կլինիկական նշաններով:  

ԴԾՇ բորբոքային հիվանդությունների շարքում օդոնտոգեն հայմորիտը 
զարգանում է 21,3 % դեպքերում: Օդոնտոգեն հայմորիտը հաճախ լինում է 
մեծահասակների մոտ, իսկ երեխաների մոտ այն զարգանում է շատ հազվադեպ, որը 
բացատրվում է նրանով, որ կաթնատամները կոնտակտի մեջ չեն հայմորյան ծոցի 
հետ:  

 
ՍՈՒՐ ՕԴՈՆՏՈԳԵՆ ՀԱՅՄՈՐԻՏ 

 
Կլինիկական նշանները` 

1. ցավ և ծանրության զգացում, ճնշմում կամ լարվածություն դեմքի համապատասխան 
կեսում 

2. ցավը ճառագայթում է եռորյակ նյարդի ճյուղերի ուղղությամբ 
3. զարգանում է միջին քթային անցուղու նեղացում, ի հաշիվ վերինծնոտային ծոցի 

լորձաթաղանթում առկա բորբոքային պրոցեսի, որը իր հերթին բերում է խոռոչից 
էքսուդատի դուրս բերման դժվարացման և խոռոչում ճնշման բարձրացման  

4. ախտահարված կողմում քթի խոռոչի լորձաթաղանթը այտուցված է և հիպերեմիկ 
5. քթի լորձաթաղանթի այտուցի հետևանքով առաջանում է համապատասխան կողմի 

քթային շնչառության և հոտառության խանգարում, ինչպես նաև հիվանդները նշում 
են արտադրության առկայություն համապատասխան կողմի քթի խոռոչից: Սերոզ 
տիպի ժամանակ արտադրությունը թափանցիկ է, իսկ հետագայում, թարախայինի 
դեպքում առաջանում է տհաճ հոտ 

6. գլուխը կախելիս արտադրությունը ուժեղանում է ` Ֆրենկելի սիմպտոմ 
7. մութ տարածության մեջ բերանում լույս վառելիս նկատվում է առողջ կողմի 

լուսավորում ` Գերինգի սիմպտոմ 
8. բերանի խոռոչում առկա է գանգրենոզ պատճառային ատամ, որի պերկուսիան 

դրական է  
9. առկա է դեմքի ասիմետրիա ի հաշիվ թշային շրջանի փափուկ հյուսվածքների և 

ստորին կոպի այտուցվածության 
10. քթի առաջային ռինոսկոպիայի ժամանակ նկատվում է թարախային օջախ միջին 

քթային անցուղու շրջանում 
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11. սուր հայմորիտի ժամանակ ռենտգեն պատկերի վրա կարելի է նկատել ծոցի 
մթագնում 

 
 

12. նկատվում է ընդհանուր թուլություն, սարսուռ, քնի և ախորժակի խանգարում: 
Մարմնի ընդհանուր ջերմաստիճանը բարձրանում է մինչև 38,0-39,00 C: 
 
Բուժում` 

1. ինֆեկցիայի օջախի վերացում կամ պատճառային ատամի հեռացում  
2. քթի խոռոչի կաթիլների օգտագործում (սանորին, նավտիզին), որպեսզի ապահովվի 

էքսուդատի լիարժեք էվակուացիան հայմորյան ծոցից 
3. հայմորյան խոռոչի պունկցիա: Պունկցիան կատարվում է և ախտորոշիչ և բուժական 

նպատակով: Կատարում են ինֆիլտրացիոն անզգայացում քթի խոռոչից և 
հաղորդչական ինֆրաօբիտալ անզգայացում: Պունկցիան կատարվում է ստորին 
քթային անցուղում, քթի եզրից 1-1,5 սմ խորությամբ: Պունկցիայի նպատակով 
օգտագործում են Կուլիկովսկու ասեղը: Ասեղով կոտրում են ոսկրային հյուսվածք, 

ներթափանցում վիրինծնոտային ծոց և 
կատարում են թարախային էքսուդատի դուրս 
բերում հայմորյան ծոցից ներարկիչի օգնությամբ: 
Այնուհետեև կատարում են հայմորյան ծոցի 
լվացումներ անտիսեպտիկ լուծույթներով 5-6 
անգամ (ռևանոլ, ֆուրացիլին, քլորհեքսիդին):  

4.  
5.  
6.  

 
Որից հետո ներարկում են հակաբիոտիկ` ֆերմենտի (տրիպսին, խիմոտրիպսին) հետ 
միասին, որոնք նպաստում են թարախային էքսուդատի ամբողջական դատարկմանը: 
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Սուր օդոնտոգեն հայմորիտի բարդությունները` 

1. վերին ծնոտի պերիօստիտ 
2. ռետրոբուլբար շրջանի թարախակույտ 
3. պրոցեսը կարող է տարածվել հարակից ծոցեր` էթմոիդալ, ճակատային 
4. պրոցեսը կարող է վերածվել  քրոնիկի 
5. ուղեղի աբսցես, սեպսիս և մենինգիտ 
6. ստորակնակապճային շրջանի և ակնակապճի աբսցես և ֆլեգմոնա 
7.  V. facialis-ի տրոմբոֆլեբիտ 

 
ԽՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ՕԴՈՆՏՈԳԵՆ ՀԱՅՄՈՐԻՏ 

 
ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ` 

1. Էքսուդատիվ (կատարալ, սերոզ, թարախային, վազոմոտոր-ալերգիկ) 
2. Պրոդուկտիվ (պոլիպոզ, կիստոզ, հիպերպլաստիկ) 
3. Ալտերատիվ (կազեոզ, նեկրոտիկ) 
4. Ատրոֆիկ 
5. Խառը տիպի 

 
Կլինիկական նշանները` 

1. բնորոշ կլինիկական նշաններից է քթի համապատասխան կողմից արտադրությունը, 
որը ունենում է թարախային բնույթ 

2. համապատասխան կողմի քթի խոռոչի լորձաթաղանթը այտուցված է և հիպերեմիկ, 
քթային խեցիները հիպերտրոֆիայի են ենթարկված 

3. նկատվում են կարմրագույն կամ գորշ պոլիպոզ գոյացություններ հետէկստրակցիոն 
խուղակում (եթե ատամը նախկինում հեռացվել է) 

4. գլխացավեր, որոնք կարող են ճառագայթել եռորյակ նյարդի 2-րդ ճյուղի ուղղությամբ 
5. ցավի և ծանրության զգացում վերին ծնոտի շրջանում 
6. պերֆորատիվ հայմորիտի դեպքում նկատվում է օդի ներթափանցում բերանի 

խոռոչից դեպի քթի խոռոչ 
7. ռենտգեն պատկերի վրա ախտահարաված կողմի հայմորյան ծոցը մթագնած է  

 
Բուժումը` 

Խրոնիկական հայմորիտների բուժումը 
կատարվում է կոնսերվատիվ և վիրաբուժական 
մեթոդներով: Խրոնիկական օդոնտոգեն 
հայմորիտների կատարալ ձևի ժամանակ անհրաժեշտ 
է հեռացնել պատճառային ատամը և նշանակել 
անոթասեղմիչ դեղամիջոցներ, ֆիզիոթերապևտիկ 
պրոցեդուրաներ (ԳԲՀ - թերապիա, էլեկտրոֆորեզ 
կալիումի յոդիդի 10% լուծույթով): Այն դեպքում, երբ 
տեղի է ունենում էքսուդատի կուտակում, կատարվում 
է վերինծնոտային ծոցի պունկցիա և լվացումներ 
անտիսեպտիկ լուծույթներով, հակաբիոտիկներով և 



 37 

ֆերմենտներով: Միաժամանակ նշանակվում է դեղորայքային բուժում ` 
հակաբիոտիկներ, սուլֆանիլամիդային պրեպարատներ: 

Բորբոքային պրոցեսի պրոդուկտիվ ձևի դեպքում և այն դեպքերում, երբ 
կոնսերվատիվ բուժումը անարդյունավետ է անցնում, անհրաժեշտ է կատարել 
ռադիկալ հայմորոտոմիա ըստ Կոլդուել-Լյուկի:  

  
Ռադիկալ հայմորոտոմիայի ցուցումները` 

1. խրոնիկական հայմորիտներ, որոնք կոնսերվատիվ բուժման չեն ենթարկվում 
2. բորբոքային պրոցեսը ընթանում է պրոլդուկտիվ տիպով (պոլիպոզ, կիստոզ, 

հիպերպլաստիկ) 
3. երբ առկա է խրոնիկական հայմորիտի սրացում, արտահայտված ինտոքսիկացիայի 

երևույթներով 
4. եթե առկա է բորբոքային պրոցեսի տարածվալու վտանգ դեպի հարակից ծոցեր 
5. եթե հայմորյան ծոցում առկա է օտար մարմին 

 
Ռադիկալ հայմորոտոմիա ըստ Կոլդուել-Լյուկի 
  

1. կատարվում է գծային կամ սեղանարդաձև կտրվածք վերին անցման ծալքով 2-րդ մեծ 
աղորիքից դեպի կողմնային կտրիչ 

2. ձևավորվում է լորձաթաղանթա-վերնոսկրային լաթ և մերկացվում է հայմորյան ծոցի 
առաջային պատը շնափոսի շրջանում 

3. հայմորյան ծոցի առաջային պատի վրա ձևավորում է ոսկրային պատուհան բորի կամ 
մուրճիկի և դուրի օգնությամբ 

4. կատարվում է ծոցի ռեվիզիա և ախտաբանական լորձաթաղանթի հեռացում 
5. ձևավորվում է արհեստական անցուղի դեպի ստորին քթային անցուղի 
6. կատարվում է հայմորյան ծոցի խուլ տամպոնադա յոդոֆորմի յուղային տամպոնով, 

որի ծայրը դուրս է բերվում ձևավորված ստորին քթային անցուղուց 
7. կատարվում է վերքի խուլ կարում հանգուցավոր կարերով 
8. տամպոնը հեռացվում է քթի խոռոչից վիրահատության հաջորդ օրը: 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Հետվիրահատական շրջանում նշանակվում է դեղորայքային բուժում` 
հակաբիոտիկներ, պոլիվիտամիններ, հիպոսենսիբիլիզացնող դեղամիջոցներ, քթի 
անոթասեղմիչ կաթիլներ, ողողումներ անտիսեպտիկ լուծույթներով և 
սիմպտոմատիկ բուժում: Վիրահատությունից հետո 8-12 ամիս հետո անհրաժեշտ է 
կատարել ռենտգեն հետազոտություն: 
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Ռադիկալ հայմորոտոմիայի բարդությունները ` 
1. ռեցիդիվ, որի պատճառը կարող է հանդիսանալ` 
• եթե ձևավորված անցուղին փոքր է լինում և ժամանակի ընթացքում փակվում է և 

էքսուդատի էվակուացիան հնարավոր չի լինում 
• մյուս ծոցերից եկող ինֆեկցիան 
2. երբ վիրահատությունից հետո թողնում են օտար մարմին, օրինակ վիրախծուծ 
3. կարող է լինել թշի լորձաթաղանթի և ատամների զգայունության կորուստ 
4. կարող է առաջանալ ատրոֆիկ ռինիտ, քանի որ լորձաթաղանթի սնուցումը 

խանգարվում է: 
   

ԱԼԵՐԳԻԿ ՀԱՅՄՈՐԻՏՆԵՐ 
 

Շատ հաճախ հանդիպում է երեխաների մոտ:  
 

Կլինիկական նշաններն են`  
1. ալերգիկ ուղեկցող հիվանդություններ` դիաթեզ, Կվինկեի այտուց 
2. երկարատև ընթացք հաճախակի սրացումներով, որպես կանոն գարնանը, իսկ 

ձմռանը անցնում է 
3. ինֆեկցիայի օջախ չի հայտնաբերվում, ոչ քթի, ոչ ել բերանի խոռոչում 
4. քթի խոռոչում լորձաթաղանթը գունատ է կամ ցիանոտիկ, կան սպիտակավուն 

լաքաներ: Շատ բնորոշ է քթի խոռոչի պոլիպոզ 
5. արտադրությունը ավելի ջրային է և լորձային 
6. եթե մյուս տիպի հայմորիտների դեպքում անոթասեղմիչները էֆեկտիվ են, ապա այս 

դեպքում ադրենալինը ալերգիկ ֆոնի վրա էֆեկտիվ չէ 
 
Ռինոգեն, օդոնտոգեն և ալերգիկ հայմորիտների տարբերակիչ ախտորոշումը 
 
Կլինիկական 
նշանները 

Օդոնտոգեն 
հայմորիտ 

Ռինոգեն հայմորիտ Ալերգիկ հայմորիտ 

Ինֆեկցիայի 
օջախները 

Պերիօդոնտիտներ, 
վերին ծնոտի 
պերիօստիտներ և 
օստեոմիելիտ, 
ռադիկուլյար 
կիստաների 
թարախակալում 

Քթի միջնապատի 
դեվիացիա կամ 
ոսկրային փշերի 
առկայություն, 
ստորին խեցիների 
հիպերտրոֆիա, 
ադենոիդներ:  

Բնորոշ է 
օրգանիզմի 
սենսիբիլիզացիա և 
ալերգիզացիա: 

Ախտահարված 
կողմը 

Միակողմանի է Հաճախ 
երկկողմանի, 
երբեմն համակցվում 
է հարակց 
խոռոչների 
բորբոքումով 

Միշտ երկկողմանի 

Քթի խոռոչի 
լորձաթաղանթը 

Սովորաբար 
փոփոխված չէ 

Այտուցված է եւ 
հիպերեմիկ 

Գունատ է կամ 
ցիանոտիկ, կան 
սպիտակավուն 
լաքաներ 
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Էքսուդատի ելքը 
բնական 
անցուղիների 
միջոցով 

Հեշտությամբ է տեղի 
ունենում 

Դժվարացած է քթի 
լորձաթաղանթի 
այտուցի 
հետեւանքով 

Դժվարացած է, 
բնորոշ է քթի 
խոռոչի պոլիպոզի 
հետևանքով 

Հայմորյան ծոցի 
ոսկրային 
պատերի 
ախտահարումը 

Այս դեպքում լինում 
է ստորին պատի 
քայքայում 

Իսկ այս տիպի 
ժամանակ 
բացակայում է 

Բացակայում է 

Քթից 
արտադրություն 

Լինում է 
թարախային, տհաճ 
հոտով, 
միկրոսկոպիկ 
հետազոտման 
ժամանակ դաշտում 
լեյկոցիտներ մեծ 
քանակությամբ 

Լինում է սերոզ, 
սերոզաթարախային 
առանց հոտի, 
միկրոսկոպիկ 
հետազոտման 
ժամանակ դաշտում 
չափավոր 
քանակությամբ 
լիմֆոցիտներ և 
լեյկոցիտներ  

 Արտադրությունը 
ավելի ջրային է և 
լորձային, 
միկրոսկոպիկ 
հետազոտման 
ժամանակ մեծ 
քանակությամբ 
դաշտում 
էոզինոֆիլներ 
 

Օռո-անթրալ 
խուղակ 

Կարող է լինի Չի լինում Բացակայում է 

Բուժման 
տակտիկան 

Արդյունավետ է 
միայն 
վիրաբուժական 
միջամտությունը 

Բուժումը 
կոնսերվատիվ է, 
վիրահատական 
միջամտության 
դեպքում նկատվում 
են 5-8% ռեցիդիվներ 
մի քանի տարվա 
ընթացքում  

Բուժումը 
կոնսերվատիվ է 

 
 
Խրոնիկական հայմորիտի և վերին ծնոտի քաղցկեղի տարբերակիչ ախտորոշումը 

Կլինիկական 
նշանները 

Օդոնտոգեն հայմորիտ Վերին ծնոտի քաղցկեղ 

Հիվանդության 
սկիզբը 

Սուր հայմորիտի ելքն է 
կամ առաջնային 
խրոնիկական 
ախտահարում 

Սկիզբը հանկարծակի է 

Հիվանդության 
ընթացքը 

Խրոնիկական է, 
պարբերաբար 
սրացումներով 

Նկատվում է կլինիկական 
նշանների աստիճանաբար 
ուժեղացում 

Ախտորոշիչ 
պունկցիա 

Խիտ թարախային 
արտադրություն 

Վակումի էֆֆեկտ կամ 
արյունային 
արտադրություն 

Ցավային սիմպտոմը Անընդհատ ցավեր, որոնք 
անհետանում են 

Աճող երեկոյան և/կամ 
գիշերային տանջող ցավեր, 
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ԹՔԱԳԵՂՁԵՐԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 

Կլինիկական պրակտիկայում հաճախ հանդիպում են թքագեղձերի դիստրոֆիկ 
պրոցեսները` սիալոզները կամ սիալոադենոզները, և բորբոքային 
հիվանդությունները` սուր և խրոնիկ սիալոադենիտները: Տարբերակում ենք նաև 
կալկուլյոզ սիալոադենիտը` սիալոլիթիազ: Թքագեղձերի ուռուցքները զբաղեցնում են 
հատուկ տեղ բոլոր ուռուցքային հիվանդությունների մեջ: Ավելի հազվադեպ են 
հանդիպում հիվանդները թքագեղձերի զարգացման բնածին արատներով և նրանց 
վնասվածքներով: 

 

Թքագեղձերի հետազոտման եղանակները 

1. Կոնտրաստ սիալոգրաֆիա – թքագեղձի ռենտգենաբանական հետազոտումից 
առաջ նրա արտատար ծորանով ներմուծում են կոնտրաստ նյութ: Նորմայում 
հարականջային թքագեղձ ներ են մուծում մինչև 3 մլ կոնտրաստ նյութ: 
Ռենտգենաբանական նկարները կատարում են երկու հարթության մեջ` կողմնային և 
դիմային: 
Թքագեղձերի կոնտրաստավորման համար հիմնականում կիրառում են յոդոլիպոլ` 
յոդի 30% լուծույթը ձիթապտղի յուղում:  Նորմայում ներմուծումից 1 ժամ անց 
յոդոլիպոլը պետք է ամբողջովին դուրս եկած լինի գեղձից: 

էքսուդատին ելք տալուն 
պես 

որոնք ճառագայթում են 
եռորյակ նյարդի 
ուղղությամբ 

Քթից արտադրություն Դեղին կամ գորշ-
դեղնավուն գույնի  
թարախային խիտ 
էքսուդատ տհաճ հոտով, 
միկրոսկոպիկ 
հետազոտման ժամանակ 
դաշտում լեյկոցիտներ 
մեծ քանակությամբ  

Լինում է սերոզ, 
սերոզաթարախային, կամ  
արյունա-լորձային 
արտադրություն առանց 
հոտի, միկրոսկոպիկ 
հետազոտման ժամանակ 
դաշտում չափավոր 
քանակությամբ 
լիմֆոցիտներ եւ 
էոզինոֆիլներ  

Ռենտգենաբանորեն  Նկատվում է համասեռ 
մթագնում կամ 
հարպատային վուալ 
առանց ոսկրայի 
կառուցվածքների 
վնասման 

Ծոցի անհամասեռ 
մթագնում ոսկրային 
դեստրուկցիայով, 
հատկապես 
այտաալվեոլյար ելունի և 
ենթաակնակապճային 
եզրի շրջանում 
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Յոդի կիրառման առավելությունները` 

1. հանդիսանում է ռենտգենկոնտրաստ նյութ 
2. ունի անտիսեպտիկ հատկություն 
3. խթանում է գեղձի աշխատանքը 

Ձիթապտղի յուղի կիրառման առավելությունները` 

1. թույլ է տալիս իրականացնել ծորանի էլաստիկ և հարթ բուժավորում 
2. ունի կերատոպլաստիկ հատկություն 
3. կանխարգելում է ծորանում կպումների առաջացումը: 

2. Սիալոմետրիա – թքի քանակի որոշում: Համեմատելու նպատակով իրականացնում 
են երկու սիմետրիկ թքագեղձերի վրա: Նախորոք կշռված բամբակե գնդիկը 
տեղադրում են թքագեղձերի արտատար ծորանների լուսանցքների շրջանում: 20 
րոպե անց բամբակները հեռացնում են և կշռում` քաշերի տարբերությունը 
կհանդիսանա թքի քաշը: 
3. Սիալոգրաֆիա (բերանի հատակի ռենտգենոգրաֆիա ըստ Կովալենկոյի) – 
իրականացվում է թքագեղձի շրջանում գոյացությունների հայտնաբերման 
նպատակով: 
4. Կրկնակի կոնտրաստավորում – ծորանից ներմուծում են յոդոլիպոլ, իսկ ենթամաշկ 
ներմուծում են թթվածին: Ռենտգենաբանական պատկերի վրա յոդոլիպոլի և 
թթվածնի միջև եղած տարածությունը իրենից ներկայացնում է պարենխիմայի 
հաստությունը և ելնելով նրա չափսերից, կարելի է որոշել գեղձի պարենխիմայի 
ատրոֆիայի աստիճանը: 
5. Բուժավորում – հատուկ բարակ զոնդերի (բուժ) օգնությամբ ստուգվում է 
ծորանների անցանելիություն, նրանցում քարերի առկայությունը և այլն: 
6. Թքի բիոքիմիական հետազոտություն 
7. Բիմանուալ պալպացիա – երկու մատի օգնությամբ (բութը արտաբերանային, 
ցուցամատը ներբերանային) կատարվում է գեղձի շոշափում` գեղձի չափերը, 
նրանում քարերի և այլ գոյացությունները որոշոլու նպատակով: 
8. Բիոպսիա, պունկցիա, ցիտոլոգիական հետազոտություն – չարորակ 
նորագոյացության կասկածի դեպքում: 
9. Համակարգչային տոմոգրագիա: 
 

Սիալոադենիտներ 

 

 Թքագեղձերի ամենահաճախ հանդիպող հիվանդություններից են 
սիալոադենիտները: Կախված էթիոլոգիական գործոններից և պրոցեսի 
տարածվացության աստիճանից սիալոադենիտները լինում են ` 

I. Ըստ ինֆեկցիայի տարածման ուղու` 

1. հեմատոգեն (վայրէջ ինֆեկցիա) 
2. լիմֆոգեն (վայրէջ ինֆեկցիա) 
3. արտատար ծորանով (վերընթաց ինֆեկցիա) 
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4. ըստ տարածվածության (կոնտակտային ինֆեկցիա) 
II. Ըստ ընթացքի` 

1. սուր (սերոզ, թարախային, գանգրենոզ) 
2. խրոնիկական (ինտերստիցիալ, պարենխիմատոզ, սիալոդոխիտ) 
3. խրոնիկականի սրացում: 

III. Ըստ էթիոլոգիայի` 

1. սպեցիֆիկ (ակտինոմիկոտիկ, սիֆիլիտիկ, տուբերկուլյոզային) 
2. ոչ սպեցիֆիկ (էպիդեմիկ, ոչ էպիդեմիկ) 
3. կալկուլյոզ 
4. նորածնային պարօտիտ 
5. հետվիրահատական պարօտիտ (խոշոր վիրահատություններից 

հետո, նկատվում է օրգանիզմի ջրազրկում, ինչը հանգեցնում է 
թքագեղձերի ֆունկցիայի խանգարմանը և նրա բորբոքմանը) 

6. Հերցենբերգի կեղծ պարօտիտ 
 

Էպիդեմիկ պարօտիտ 

Էպիդեմիկ պարօտիտը (խոզուկ) ինֆեկցիոն կոնտագիոզ հիվանդություն է, որի 
հարուցիչն է ֆիլտրացող ֆիրուսը: Հաճախ հիվանդանում են երեխաները մինչև 5-16 
տարեկան հասակը, սակայն հազվադեպ հիվանդանում են նաև մեծահասակները: 
Այս հիվանդությունով հիվանդանալու դեպքեր գրանցվում են հիմնականում տարվա 
ցուրտ ժամանակ: Այն ավելի ծանր է ընթանում մեծահասակների մոտ, որից հետո 
կարող են նկատվել բարդություններ մի շարք օրգանների և համակարգերի 
ախտահարումով:  

 

Էպիդեմիկ պարօտիտի կլինիկական նշանները ` 

1. բնորոշ է հիվանդության սուր սկիզբ, մարմնի ընդհանուր ջերմաստիճանի 
բարձրացում մինչև 38-390 

2. ուռչում է սկզբից մի կողմի գեղձը, մի քանի օր հետո ուռչում է նաև մյուս կողմինը 
3. նկատվում է դեմքի ասիմետրիա ի հաշիվ հարականջային թքագեղձի բորբոքային 

ինֆիլտրատի, 
4. տենդային վիճակի առկայություն 
5. հիմնականում  թքագեղձերի երկկողմանի ախտահարում 
6. լսողության վատթարացում 
7. առկա է “ցցված ականջի բլթակի” համախտանիշ 
8. թքագեղձերի մեծացումը ուղեկցվում է ուժեղ ցավերով, որը ավելի է սաստկանում 

սնունդ ընդունելիս 
9. բերանի խոռոչում նկատվում է չորություն 
10. նկատվում է հարականջային թքագեղձի արտատար ծորանի լորձաթաղանթի 

բորբոքում և պտկիկի այտուցվածություն 
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11. էպիդեմիկ պարօտիտի ժամանակ կարող են ախտահարվել սիրտ-անոթային, 
մարսողական համակարգերը, ենթաստամոքսային գեղձը, տղաների մոտ 
ամորձիները, լսողության և հոտառության օրգանները: 
 

Կատարվում է միայն սիմպտոմատիկ բուժում, ինչպես նաև կանխարգելիչ  
միջոցառումներ` ուղղված երկրորդային ինֆեկցիայի դեմ: Անկողնային ռեժիմի 
տևողությունը կախված է հիվանդության ծանրության աստիճանից (միջինում 7-15 
օր): Այն անձինք, որոնք կոնտակտի մեջ են եղել հիվանդի հետ (հատկապես 
երեխաները), պետք է մեկուսացվեն 3 շաբաթ տևողությամբ: Բարդությունների 
կանխարգելման նպատակով նշանակվում են հակաբիոտիկներ 5-7 օր տևողությամբ: 
Գեղձի թարախակալման դեպքում կատարվում է կտրվածք, հակաբիոտիկոթերապիա 
և շարունակվում են ընդհանուր կազդուրող միջոցառումները: էպիդեմիկ պարօտիտը 
մեծամասամբ վերջանում է ինքնաբուժմամբ 2-4 շաբաթվա ընթացքում: 

 

Ոչ էպիդեմիկ սիալոադենիտներ 

Կախված կլինիկական ընթացքից սիալոադենիտները լինում են սուր և 
խրոնիկական:  

Սուր բորբոքային պրոցեսը 
հիմնականում տեղակայվում է 
հարականջային թքագեղձում: 
Կլինիկական ընթացքից ելնելով ոչ 
էպիդեմիկ պարօտիտը ավելի ծանր 
ընթացք ունի քան էպիդեմիկը: 
Հիվանդության տեղային 
պատճառներից են` բորբոքային 

պրոցեսի տարածումը դեպի գեղձեր բերանի խոռոչում առկա ինֆեկցիայից և օտար 
մարմնի առկայությունը գեղձի ծորանում: Ոչ էպիդեմիկ պարօտիտը, որպես օրենք 
լինում է միակողմանի: Բորբոքային պրոցեսի մեջ ներգրավում են գլխավ արտատար 
ծորանը, միջբլթակային ծորանները և գեղձի պարենխիման:  

 

Հիվանդության կլինիկական նշանները ` 

1. գեղձը ուռչած է և շատ ցավոտ 
2. գեղձի վրա գտնվող մաշկը լարված է 
3. հարակից հյուսվածքները ենթարկված են ինֆիլտրացիայի 
4. գեղձի պալպացիայի ժամանակ, ծորանից արտադրվում է թարախային  էքսուդատ 
5. բերանի խոռոչում նկատվում է չորություն 
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Ինֆեկցիոն հիվանդությունների ժամանակ 
նշանակվում է միջոցներ, որոնք ուժեղացնում են 
թքարտադրությունը (պիլոկարպինի թթվաաղային 
1% լուծույթ),  բերանի խոռոչի ողողումներ կալիումի 
պերմանգանատի, ռիվանոլի, ֆուրացիլինի 
անտիսեպտիկ լուծույթներով: Հիվանդության 
սկզբնական շրջանում կատարվում է 
հակաբորբոքային բուժում  (հակաբիոտիկներ, 
սուլֆանիլամիդներ, ԳԲՀ-թերապիա, բերանի 
խոռոչի ողողումներ անտիսեպըիկ լուծույթներով): 
Թարախակալման դեպքում ցուցված է 
վիրաբուժական միջամտությունը: Սուր 
սիալոադենիտների դեպքում սկզբնական շրջանում 
կատարված կտրվածքը բավականին էֆեկտիվ է նույնիսկ այն դեպքում երբ 
թարախային էքսուդատ չի արտադրվում: Շերտ առ շերտ հատվում են մաշկը և 
ենթամաշկային ճարպաբջջանքը, այնուհետև սեղմանի օգնությամբ բացահատում են 
բորբոքային օջախը: Ենթաստործնոտային թքագեղձի աբսցեսը բացահատում են 
արտաբերանային ճանապարհով:  

 

Էպիդեմիկ և ոչ էպիդեմիկ պարօտիտների տարբերակիչ ախտորոշումը 

 

Կլինիկական նշան Էպիդեմիկ պարօտիտ Ոչ էպիդեմիկ պարօտիտ 
Ախտահարման 
տարածվածությունը 

Ընդհանուր ինֆեկցիոն 
հիվանդություն, 
ընտրողաբար 
ախտահարում է 
պարենխիմատոզ 
օրգանները, այդ թվում 
նաև հարականջային 
թքագեղձը  

Հարականջային թքագեղձի 
լոկալ ախտահարում է: 
Գործոններն էլ նույնպես 
տեղային են (ստոմատիտ, օտար 
մարմնի հայտնվելը գեղձի 
ծորանում, հայմորիտ, 
լիմֆադենիտ) 

Հարուցիչները Ֆիլտրացնող վիրուսը Որպես օրենք բակտերիալ 
ծագման վիրուս է (տիֆ, գրիպ, 
կարմրուկ, քութեշ, 
պոլիարտրիտ), ինչպես նաև 
վիրաբուժական 
միջամտությունները որովայնի 
խոռոչում, օրգանիզմի հյուծումը, 
որոնք ուղեկցվում են բերանի 
խոռոչի չորությամբ 

Ախտահարման Երեխաներ 5-16 Բոլոր տարիքային խմբերը 
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տարիքային խմբերը տարեկան, սակայն 
կարող են լինել 
հիվանդներ ավելի փոքր 
տարիքում և 
մեծահասակ տարիքում 

Ախտահարման կողմը Որպես օրենք 
երկկողմանի է, 
սկզբնական շրջանում մի 
կողմն է, այնուհետև 1-2 
օր հետո հակառակ 
կողմը 

Որպես օրենք միակողմանի է, 
շատ հազվադեպ երկկողմանի 

Ինկուբացիոն շրջան Վարակումից հետո 2-3 
շաբաթ 

Բացակայում է 

Էպիդեմիկ բռնկում Երեխաների մոտ բնորոշ 
է հիմնականում 
դպրոցներում, 
մանկապարտեզներում, 
իսկ մեծահասակների 
մոտ` զորամասեր, 
նավատորմեր, 
ուսանողների 
հանրակացարաններ: 

Էպիդեմիկ բռնկումը բնորոշ չէ 

Տեղային ուղեկցող 
հիվանդություններ 

Ստոմատիտ, երբեմն 
նկատվում է բկանցքի 
լորձաթաղանթի ու 
թքագեղձի ծորանի շուրջ 
այտուցվածություն և 
հիպերեմիա 

Կարող են լինել վերը նշված 
տեղային գործոնները 
(ստոմատիտ, արտատար 
ծորանում օտար մարմնի 
առկայություն, հայմորիտ, 
լիմֆադենիտ) 

Տենդ Մինչև 38-39 С , տևում է 
5-7 օր 

39 С և բարձր 

Մաշկային 
ծածկույթները 

Լարված չեն, փոփոխված 
չեն 

Լարված են, հիպերեմիկ, ծալքի 
չեն հավաքվում 

Գեղձի 
կոնսիստենցիան 

խմորանման պինդ 

Ախտահարման 
լոկալիզացիան և 
հիվանդության 
դինամիկան 

Հիվանդության 
սկզբնական շրջանում 
հարականջային 
թքագեղձի ստորին 
բլթերի հատվածում 
նկատվում է այտուց 
այնպես, որ ականջների 
բլթակները ցցվում են, 
այնուհետեև 3-5 օր հետո 
այտուցը աճում է, 
հետագա 4-7-րդ օրը 
հասնում է 

Այտուցը անմիջապես 
զարգանում է հարականջ-
ծամողական շրջանի ամբողջ 
մակերեսով: Բորբոքումը իր 
առավելագույն սահմանին 
հասնում է 3-4 օրը , այնուհետեև 
պակասում են բոլոր բորբոքային 
երևույթները: Այս ամենից հետո 
հարականջային գեղձի 
պնդացումը երկար ժամանակ 
պահպանվում է: 
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առավելագույնին, իսկ 
հետագա 4-7 օրը 
պակասում է: Ընդհանուր 
առմամբ 
այտուցվածությունը 
պահպանվում է 2-4 
շաբաթ տևողությամբ 

Թքագեղձի 
պալպացիան 

Նկատվում է 3 ցավացող 
կետեր ` 1. ականջի 
այծիկից առաջ 2. 
պտկաձևային ելունի 
գագաթին 3. ստորին 
ծնոտի կտրուճի 
շրջանում 

Բրգաձև մակերես (նկատվում է 
որոշակի շերտավորություն) և 
ցավոտություն ամբողջ 
թքագեղձի բորբոքային 
ինֆիլտրատի մակերեսով 
 
 

Տրիզմ  Բացակայում է, բայց 
կարող է նկատվել 
աննշան բերանի բացման 
սահմանափակում 

Բնորոշ է 

Ցավային սիմպտոմ Ցավային 
զգացողությունը 
ուժեղանում է սնունդ 
ընդունելիս, բերանը 
բացելիս 

Ցավերն անընդհատ են կրակող 
բնույթի մի քանի օրվա 
ընթացքում  

Թքագեղձի թույլ 
մերսում  

Հիպոսալիվացիա, 
նկատվում է թույլ 
թքաարտադրություն 
կամ բացակայում է 

Սկզբից ծորանից արտադրվում 
է պղտոր, այնուհետեև 
թարախային կամ թարախա-
լորձային հեղուկ  

Արյան ընդհանուր և 
կենսաքիմիական 
անալիզ 

Ալֆա-ամիլազան 
բարձացած է, 
ալբումինուրիա, ԷՆԱ-ն 
բարձր է, լեյկոցիտոզ 

Փոփոխությունները բնորոշ են 
թարախային պրոցեսին 

Լսողության օրգանի 
ախտահարումը 

Հնարավոր է: 
Զարգանում է ականջի 
վիրուսոգեն 
ախտահարում 

Լսողության վատթարացում, ի 
հաշիվ արտաքին լսողական 
անցուղու նեղացման 

Բարդությունները Ամենահաճախ 
նկատվում է 
ամորձիների մեծացում և 
ցավ այդ շրջանում 
օրխիտի հետևանքով, 
որը կարող է ավարտվել 
ամորձիների 
ատրոֆիայով: 
Հազվադեպ նկատվում է 
թքագեղձի 
թարախակալում, թշի 
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նեկրոզ նոմայի տիպով, 
թքային խուղակների 
առաջացում, կայուն 
սպիական 
կոնտրակտուրա: Կարող 
է զարգանալ լսողական 
նյարդի նեկրոզ: 
Կարող են նկատվել նաև 
բարդություններ 
նյարդային համակարգի 
կողմից (մենինգիտ, 
էնցեֆալիտ և այլն) 

Ռեցիդիվ Էպիդեմիկ պարօտիտով 
հիվանդանալուց հետո 
առաջանում է կայուն 
իմունիտետ 

Երբեմն հանդիպում են 
ռեցիդիվներ 

 
Ստամոքս-աղիքային համակարգի ախտահարման դեպքում նկատվում է 

գանգատներ էպիգաստրալ շրջանում, ախորժակի փակվել, սրտխառնոց, փսխում, 
կծու սնունդի հանդեպ զզվանք, մեծահասակների մոտ փորկապություններ, 
երեխաների մոտ դիարեա: Սիրտ-անոթային համակարգի ախտահարման դեպքում 
նկատվում է ցավեր սրտի շրջանում, սրտխփոց, հևոց, սրտի տոների խլացում: 
Նյարդային համակարգի վնասման դեպքում նկատվում է մենինգիտ, 
մենինգոէնցեֆալիտ, նևրիտ, պարալիչ, ասթենիա, հոգեկան խանգարումներ: 
Տեսողական օրգանի վնասումը արտահայտվում է, խեմոզի, ակնաշարժ նյարդի 
նևրիտի, մինչ կուրություն, ակնաշարժ նյարդի պարալիչ: 
 

Թքագեղձերի քրոնիկ բորբոքային հիվանդություններ 

 

Քրոնիկ սիալոադենիտը դա` թքագեղձերի քրոնիկ բորբոքային հիվանդոևթյուն 
է, ոչ բավարար հետազոտված էթիոլոգիայով և պաթոգենեզով: 

Ներկայումս պայմանավորված ախտահարված հյուսվածքի տարբերակում են քրոնիկ 
սիալոադենիտների 3 տարատեսակ`  

• Պարենխիմատոզ 
• Ինտերստիցիալ 
• Սիալոդոխիտ (ծորայանին սիալոադենիտ) 
 

Կախված պաթոլոգիական սիմպտոմների արտահայտվածության աստիճանից 
տարբերակում են քրոնիկ սիալոադենիտների` 

• Սկզբնական շրջան 
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• Կլինիկորեն արտահայտվածության շրջան 
• Ուշացած շրջան 
 

Քրոնիկ սիալոադենիտը հիմնականում հանդիպում է հարականջային 
թքագեղձում, հազվադեպ` ենթածնոտային, ենթալեզվային և բերանի խոռոչի 
լորձաթաղանթի փոքր թքագեղձերում: Հիմնականում ախտահարումը լինում է 
երկկողմանի և արտահայտվում է թքագեղձի շրջանում ուռածության տեսքով, ցավը 
արտահայտված չէ, մաշկը փոփոխված չէ: Քրոնիկ սիալոադենիտները ունեն 
երկարատև ընթացք (մինչև 10 տարի), պերիոդիկ սրացումներով:  

 

Պարենխիմատոզ սիալոադենիտ 

Իրենից ներկայացնում է թքագեղձի պարենխիմայում երկարատև բորբոքային 
դեստրուկտիվ պրոցես, որը ընթանում է աբսցեսների առաջացմամբ և պարբերաբար 
սրացումներով, ինչի հետևանքով գեղձային հյուսվածքը աստիճանաբար 
փոխարինվում է ֆիբրոզ հյուսվածքով: 

 
 Էթիոլոգիա և պաթոգենեզ 

 Ենթադրվում է, որ պարենխիմատոզ սիալոադենիտը հետևանք է 
հանդիսանում գեղձի ծայրային հատվածների բնածին փոփոխությունների և նրա 
հյուսվածքի դիսպլազիայի արդյունքում առաջացած կիստոզ խոռոչների 

առաջացման, որոնք նպաստում են թքի 
ռետենցիային և խոչընդոտում նրա հոսքը:   Սա 
հանգեցնում է բերանի խոռոչի ինֆեկցիայի 
ներափանցմանը դեպի թքագեղձ հարականջային 
ծորանի միջոցով, որի արդյունքում զարգանում է 
սիալոադենիտ: Պրոցեսը կարող է լինել մեկ- կամ 
երկկողմանի (70%): 

Ախտաբանական անատոմիան 

  Թքագեղձերի պաթոմորֆոլոգիական 
փոփոխությունները բնորոշվում են միջբլթային 
շերտերի այտուցով և անգիոմատոզով, առկա 
առանձին լայնացած արտատար ծորաններով: 

Նրանց շուրջ տեղ-տեղ ձևավորվում է բավականին կարծր լիմֆոհիստոցիտար 
ինֆիլտրատ, մասնավորապես տարածուն: Գեղձի պարենխիմայում նկատվում է 
ֆիբրոզ հյուսվածքի առաջացում բարակ շերտերի տեսքով: 

Կլինիկական պատկերը 
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Սկզբնական փուլը բնորոշվում է հիվանդության անսիմպտոմ ընթացքով: 
Պարօտիտը հայտնաբերվում է պատահական, հիվանդի զննման կամ պրոցեսի 
սրացման ժամանակ: Զննման ժամանակ հարականջային թքագեղձի հատվածում 
փոփոխություններ չեն նկատվում, ծորանից արտազատվում է նորմալ քանակությամբ 
թափանցիկ թուք: Ըստ սիալոմետրիայի տվյալների` խանգարում չկա: Ըստ 
սիալոգրամմայի տվյալների, գեղձում նկատվում են միակի մանր խոռոչներ  (1-2 մմ 
տրամագծով) գեղձի պարենխիմայում, նկատվում է ոչ հստակ, ծորանները առանձին 
հատվածներում  ընդհատվող , սահմանները հստակ, հարականջային ծորանը 
փոփոխված չէ: 

Կլինիկորեն արտահայտվածության փուլում գեղձի մերսման ժամանակ 
հիվանդներին անհանգստացնում է ծորաններից մածուցիկ արտազատուկը, գեղձի 
հատվածում ծանրության զգացողությունը: Երբեմն գեղձերը մեծացած են, 
ուռածությունն ունի կարծր-էլաստիկ կոնսիստենցիա և  հստակ սահմաններ, գեղձի 
առանձին հատվածներում շոշափվում են անցավ կարծրացումներ: Ծորանների 
արտազատուկը լորձային, երբեմն թարախային խարնուրդով, արտազատուկը կարող 
է լինել նաև թափանցիկ, չափավոր մածուցիկ: Ըստ սիալոմետրիայի արտահայտված 
խանգարումներ չեն նկատվում: Ըստ սիալոգրամմայի և  պանթոմոսիալոգրամմայի 
պարենխիմայի հատվածում նկատվում են մեծ քանակությամբ խոռոչներ (2-3 մմ 
տրամագծով), պարենխիման և III, IV, V կարգի ծորանները  չեն նկատվում կամ 
ընդհատվող են, I կարգի ծորանները ընդհատվող են, հարականջային ծորանը 
փոփոխված  չէ, երբեմն կարող են նկատվել հստակ սահմաններով նեղացած կամ 
լայնացած հատվածներ: Խրոնիկ պարենխիմատոզ պարօտիտի ժամանակ 
սիալոգրամաններում նկատվում են կոնտրաստ նյութի ողկույզանման 
կուտակումներ: 

Հիվանդության ուշացած փուլում հիվանդներին անհանգստացնում է գեղձի 
ախտահարված այտուցվածությունը, հարականջային հատվածում ծանրության կամ 
քիչ ցավոտության զգացողությունը, տհաճ հոտով թարախի առկայությամբ թքի 
արտադրությունը, երբեմն բերանի խոռոչում չորության զգացողությունը: 
Այտուցվածությունը լինում է թբկավոր, անցավ և կարող է տեղակայվել 
հարականջային թքագեղձի անատոմիական սահմաններով: Այտուցվածության վրայի 
մաշկը լինում է բարակած և կարող են նկատվել սպիեր` նախկինում պարօտիտի 
սրացման ժամանակ նրա թարախակալման պատճառով կատարված կտրվածքներից 
առաջացած: Ըստ սիալոմետրիայի տվյալների` գեղձի ֆունկցիայի ընկճում: Ըստ 
սիալոգրաֆիայի` գեղձում խոռոչները հասնում են զգալի չափերի (5-10 մմ 
տրամագծով), գեղձի պարենխիման և նրա ծորանները չեն նկատվում կամ առանձին 
հատվածներում կարող են նկատվել դեֆորմացված ծորանների առանձին 
ֆրագմենտներ: Հարականջային ծորանը կարող է լինել հավասարաչափ լայնացած 
կամ ունենալ նեղացած և լայնացած հատվածներ դեֆորմացված  եզրերով: 
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Խրոնիկ պարենխիմատոզ պարօտիտի սրացումն ընթանում է բավականին բուռն 
պրոցեսի ողջ փուլերի ընթացքում, բայց նրա սիմպտոմների կլինիկական 
արտահայտվածության աստիճանը և սրացումների հաճախականությունը 
բնորոշվում են ոչ սպեցիֆիկ ռեզիստենտականության ընկճումով` որքան ցածր են 
նրա ցոցանիշներն, այնքաան ակտիվ է սրացման կլինիկական ընթացքը: 

Սրացման ոչ ակտիվ ընթացքի դեպքում հիվանդներին անհանգստացնում է 
հարականջային թքագեղձերի շրջանի ցավն ու այտուցը, մարմնի բարձր 
ջերմաստիճանը: Զննման ժամանակ նկատվում է տարածուն այտուց, որը դուրս է 
գալիս գեղձի սահմաններից, պալպատոր` կարծր և անցավ: Բերանի խոռոչի 
լորձաթաղանթը դժգույն վարդագույն գույնի, բորբոքված գեղձի ծորանի լուսանցքը 
հիպերեմիկ: գեղձի թեթև մերսումը թույլ է տալիս ստանալ  պղտոր թուք ֆիբրինի կամ 
թարախի խառնուրդով: Բուժման դեպքում բորբոքումն արագ անցնում է: Սրացման 
ակտիվ ընթացքի դեպքում մարմնի ջերմաստիճանը բարձրանում մինչև է 38-39 
աստիճան, նկատվում է ԷՆԱ- ի բարձրացում, լեյկոցիտոզ, հնարավոր է գեղձի 
թարախակալում, դժվարանում է բերանի բացումը, գեղձը պատող մաշկի վրա ի հայտ 
են գալիս հիպերեմիայի հատվածներ և ֆլյուկտուացիա: 

Ախտորոշումը  

Քրոնիկ պարենխիմատոզ պարօտիտի ախտարոշումը կատարվում է 
ցիտոլոգիայի և սիալոգրաֆիայի տվյալների հիման վրա: 

Պրենխիմատոզ պարօտիտն անհրաժեշտ է տարբերակել ինտերստիցիալ 
սիալոադենիտից, սիալոդոխիտից, էպիդեմիկ պարօտիտից և ուռուցքից: 

Պարենխիմատոզ պարօտիտի ժամանակ 50%  հիվանդների մոտ հիվանդությունն 
ավարտվում է կլինիկական առողջացումով: Հիվանդների որոշ մասի մոտ 
հիվանդության ընթացքը երկարատև է և ունի ալիքանման ընթացք: Առանձին 
հիվանդների մոտ պրոցեսը կարող է ձեռք բերել պրոգրեսիվ ընթացք և զարգանան 
Շեգրենի սինդրոմի և հիվանդության բոլոր նշանները: 

 

Ինտերստիցիալ սիալոադենիտ 

Իրենից ներկայացնում է թքագեղձի միջբլթակային շարակցական հյուսվածքի 
աճը առանց գեղձային պարենխիման վնասելու: 

 
Էթիոլոգիա և պաթոգենեզ  

Ենթադրվում է, որ խանգարումներն թքագեղձերում առաջանում են օրգանիզմի 
ընդհանուր հիվանդությունների ֆոնի վրա` նյութափոխանակության պրոցեսների 
խանգարման հետևանքում: Կրած կամ ուղեկցող հիվանդություններից նշվում է 
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շաքարային դիաբետը, հիպերտոքսիկ հիվանդությունը, քրոնիկ պրոստատիտը, 
մարսողական համակարգի հիվանդությունները և այլն: 

Ախտաբանական անատոմիան  

Միջբլթային շերտերում նկատվում է փուխր շարակցական հյուսվածք, այտուցի և 
անգիոմատոզի առկայությամբ: Արյունատար անոթները լայնացված և գերարնային 
են: Գեղձի այլ հատվածներում նրա բլթերը տարանջատված են կարծր ֆիբրոզ 
հյուսվածքի շերտերով, որում առկա է կարծր լիմֆոհիստոցիտար ինֆիլտրատ: 
Հիվանդության ուշ փուլում գեղձի պարենխիման փոխարինված է լիմֆոիդ 
էլեմենտների դիֆուզ կուտակումներով, պահպանված են միայն միակի ացինուսներ և 
ներբլթային արտատար ծորաններ: Որոշ բլթերում լիմֆոիդ էլեմենտների կուտակման 
հետ մեկտեղ, բավական ինտենսիվ զարգացած է ֆիբրոզ, ինչպես նաև ճարպային 
հյուսվածքը` լիպոմատոզ ատրոֆիա: 

Կլինիկական պատկերը 

 Հաճախ ախտահարվում են կանայք, հիմնականում տարեց հասակի: Հիվանդության 
բնորոշ նշաններ են հանդիսանում` թքագեղձերի հավասարաչափ մեծացումը: 
Մեծացած գեղձերն ունեն հարթ մակերես, ստորադիր հյուսվածքների հետ ձուլված 
չեն, ունեն խմորանման կոնսիստենցիա, անցավ են: Թքագեղձի վրայի մաշկը 
փոփոխված չէ, բերանի բացումը ազատ, բերանի խոռոչի լորձաթաղանթը դժգույն 
վարդագույն, նորմալ խոնավության:  

Հիվանդության սկզբնական փուլին բնորոշ գանգատներն են` թքագեղձում տհաճ 
զգացողությունների առկայություն, երբեմն ցավ ծոծրակային հատվածում: Պերիոդիկ 
գեղձի այտուցվածություն և տհաճ զգացողություն ականջներում : Որպես օրենք, 
հիվանդությունն հայտնաբերվում է պատահական, գեղձի անատոմիական 
սահմաններիում փափուկ անցավ այտուցվածության առկայության հետևանքում: 
Թքագեղձերի սեկրետոր գործունեությունը խահգարված չէ: 

Ըստ սիալոգրամայի նկատվում է գեղձի պարենխիմայի պատկերի որոշակի 
անհամաչափություն և III, IV, V կարգի ծորանների նեղացում: 

Կլինիկորեն արտահայտվածության փուլում թքագեղձերի շրջանի այտոցն ունի 
մշտական բնույթ, անցավ է: 

Ըստ սիալոմետրիայի թքագեղձերի սեկրեցիան փոխված չէ կամ գտնվում է նորմայի 
ստորին սահմանին. Սրացման փուլում սեկրեցիան նվազում է: 

Ըստ սիալոգրամայի գեղձի չափերը մեծացած  են, պարենխիմայի խտությունը 
նվազած, III, IV կարգի ծորանները կտրուկ նեղացած, ծորանների եզրերը հարթ և 
հստակ: 
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Հիվանդության ուշացած փուլում հիվանդները գանգատներն են ընդհանուր 
թուլությունը, աշխատունակության անկումը, երբեմն կարող են նկատվել  լսողության 
նվազում, բերանի խոռոչի չորություն: Բոլոր հիվանդների մոտ նկատվում է անցավ 
կամ քիչ ցավոտ մշտական այտուց ախտահարված գեղձի հատվածում: Թքագեղձերը 
զգալի մեծացած են: Բնորոշ է օջախային կարծրացում; ազատ թուքը քիչ 
քանակությամբ; գեղձի մերսման ժամանակ արտատար ծորանից արտազատվում է 
բավականին փոքր քանակությամբ թուք: 

Ըստ սիալոմետրիայի հայտնաբերվում է թքագեղձերի ֆունկցիայի ընկճում: 

Ըստ սիալոգրամմայի և պանթոմոսիալոգրամմայի գեղձի պարենխիման չի 
նկատվում, բոլոր ծորանները, այդ թվում հարականջային ծորանը նեղացած, 
առանձին հատվածներում ընդհատվող, ոչ հստակ եզրերով: 

Ինտերստիցիալ սիալոադենիտը բնորոշվում է սրացումներով, հաճախ աշնանային և 
գարնանային եղանակներին կամ ուղեկցող շաքարային դիաբետի սրացման 
ժամանակ: Բնորոշվում է մարմնի բարձր ջերմաստիճանով, ուղեկցող ցավով, գեղձի 
կարծրացումով: 

Ախտորոշումը 

 Բնորոշ կլինիկական պատկերը պետք է հաստատվի սիալոգրաֆիայի տվյալներով` 
արտատար ծորանների նեղացում, որոնք եկար ժամանակ պահպանում են հստակ և 
հարթ եզրերը, Ցիտոլոգիական տվյալներով` գեղձի արտազատուկի բջջային 
էլեմենտների աղքատություն, ինտերստիցիալ հյուսվածքի բջիջների բացակայություն: 

Ինտերսիցիալ սիալոադենիտը տարբերակում են քրոնիկ պարենխիմատոզ 
սիալոադենիտից, սիալոդոխիտից, ուռուցքից:  

Ինտերստիցիալ սիալոադենիտի ժամանակ ելքը բարենպաստ է: Երկար տարիներ 
հիվանդները պետք է լինեն հսկողության տակ, այդ թվում էնդոկրինոլոգների և այլ 
մասնագետների հետ համատեղ: 

տարբերակիչ ախտորոշում 

Կլինիկական նշանները Պարենխիմատոզ 
սիալոադենիտ 

Ինտերստիցիալ 
սիալոադենիտ 

Տարիքը ցանկացած տարիք հաճախ 40 տարեկանից հետո 

Սրացումները արտահայտված չափավոր 

Ընդհանուր վիճակը ծանր բավարար 

Պալպատոր մակերեսը թմբկավոր է և 
անհարթ 

մակերեսը հարթ է 
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Կոնսիստենցիան պինդ առաձգական փափուկ խմորանման 

Գեղձի չափերի մեծացումը չափավոր արտահայտված խիստ արտահայտված 

Գեղձի չափերի փոքրացում չի նկատվում նկատվում է գեղձի 
ինքնաբերաբար փոքրացում 

Գեղձի ֆունկցիան  խանգարված է, տեղի է 
ունենում գեղձի 

թարախակալում և 
արտազատվում է պղտոր 

թարախային թուք 

խանգարված չէ, 
թարախակալում չկա, 

արտազատվում է թափանցիկ 
թուք: Կարող է մի փոքր 

խանգարված լինել 
հիվանդության ուշացած 

փուլում 

Սիալոգրաֆիա ընդհանուր արտատար 
ծորանը փոփոխված չէ, 

մյուսները ունեն 
ընդհատվող տեսք, 

նկատվում են կոնտրաստ 
նյութի ողկույզանման 

կուտակումներ 
 

Բնորոշ է ծորանների 
նեղացումը, նրանք 

անընդհատ են, հարթ, 
չդեֆորմացված 

 

Խրոնիկ սիալոդոխիտ 

 

Խրոնիկ սիալոդոխիտի էթիոլոգիայում մեծ դեր է հատկացվում գեղձի ծորանի 
բնածին էկտազիային: Կարծիքներ կան, որ հիվանդությունը հանդիսանում է 
պարենխիմատոզ պարօտիտի տարատեսակ: Մի խումբ հեղինակներ արտատար 
ծորանների լայնացման պատճառ են գտնում ծորանի կամ նրա լուսանցքի ճնշումը 
ուռուցքով, լիմֆատիկ հանգույցով լիմֆադենիտի ժամանակ, նրա բորբոքումով 
աֆտոզ ստոմատիտների ժամանակ և այլն:  

Հաճախ թքագեղձերի ախտահարումը կրում է երկկողմանի բնույթ, սակայն 
կլինիկական արտահայտումները որպես օրենք միակողմանի են: 

Ախտաբանական անատոմիան  

Ծորանների և գեղձի բլթերի միջև նկատվում է տարածուն լիմֆոհիստոցիտար և 
լիմֆոգրանուլյացիոն ինֆիլտրատ: Գեղձի արտատար ծորանները լայնացած են, տեղ-
տեղ նեղացած: 

Կլինիկական պատկերը 



 54 

Հաճախ ախտահարվում են տարեց հասակում: Հիվանդության սկզբնական 
փուլոմ հիվանդների գանգատներն են`  հարականջածամողական շրջանի պերիոդիկ 
այտուցվածությունը կծու սնունդ ընդունելիս, որը կապված է գեղձի լայնացած փոքր 
ծորաններում թքի ռետենցիայի հետ, այն ուղեկցվում է տհաճ բնույթի զգացողությամբ 
կամ ոչ կտրուկ ցավով: Երբեմն հիվանդները նշում են մեծ քանակի թքի 
արտադրություն, որը բնորոշ է հարականջային ծորանի լայնացմանը: Պրոցեսը 
կարող է ընթանալ անսիմպտոմ և հայտնաբերվել սրացման դեպքում հիվանդի 
հետազոտության ժամանակ: Զննման ժամանակ հարականջային շրջանում 
փոփոխություններ չկան: Ծորաններից արտազատվում է թափանցիկ արտազատուկ, 
երբեմն լորձի կուտակումներով: Թքագեղձերի ֆունկցիան նորմայի սահմաններում: 

Ըստ սիալոգրամմայի և պանթոմոսիալոգրամմայի նկատվում է գլխավոր ծորանի և I 
,II կարգի ծորանների անհամաչափ լայնացում կամ II, III, IV կարգի ծորանների 
լայնացում (ընդ որում գլխավոր արտատար ծորանը մի շարք դեպքերում կարող է 
մնալ անփոփոխ), կամ գեղձի բոլոր ծորանների այդ թվում նաև  գլխավոր արտատար 
ծորանի լայնացում: Բնորոշ  է գեղձի ծորանի լայնացման և անփոփոխ հատվածների 
հերթափոխությունը: Նրանք ունեն հստակ սահմաններ:Պարենխիման նկատվում է 
լավ, հստակ երևում են բլթերը:  

Կլինիկորեն արտահայտվածության փուլում  հիվանդները գանգատվում են 
ծորաններից դեպի բերանի խոռոչ մշտական բնույթի ինքնակամ  մածուցիկ 
արտազատուկից, որում առկա են լորձի կուտակումներ: Սնունդ ընդունելիս իհայտ է 
գալիս այտուցվածություն և ծակոցի զգացողություն թքագեղձի շրջանում, այս 
զգացողությունները սնուննդն ընդունելուց հետո անցնում են: Զննման ժամանակ 
հարականջային ծորանի լուսանցքով կամ գեղձի որևիցե հատվածում 
հայտնաբերվում է անցավ փափուկ ուռածություն թմբիկի տեսքով, որը սեղմելիս 
բերանի խոռոչ արտազատվում է գեղձի կանգուն մածուցիկ արտազատուկը, այս 
դեպքում ուռածությունն անհետանում է: Բերանի խոռոչի լորձաթաղանթը խոնավ, 
գույնն անփոփոխ: Ծարաններից առատ արտազատվում է լորձային արտազատուկ 
ֆիբրինոզ և թելանման կուտակումներով: 

Ըստ սիալոմետրիայի թքի քանակությունն նորմայի սահմաններում: 

Ըստ սիալոգրամայի և պանթոմոսիալոգրամայի նկատվում է ծորանների զգալի 
լայնացում, որոնց եզրերը ոչ հստակ, տեղ-տեղ նեղացումներով: 

Քրոնիկ սիալոդոխիտի ուշացած փուլում հիվանդները գանգատվում են պրոցեսի 
հաճախակի սրացումներից, ծորաններից թարախային կամ լորձաթարախային 
արտադրությունից, թքագեղձի հատվածի այտուցվածությունից: Ուռածությունը 
լինում է ոչ զգալի բորբոքված, գեղձը չափավոր և ոչ համաչափ կարծրացած է, երբեմն 
այտուցը բացակայում է: Հարականջային ծորաններից առատ արտազատվում է 
մածուցիկ լորձային արտազատուկ թարախային և ֆիբրինոզ կուտակումներով:  
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Այս փուլում թքի սեկրեցիան փոքր ինչ նվազում է: 

Ըստ սիալոգրամմայի բացի լայնացած հատվածներից հնարավոր է հայտնաբերել 
զգալի նեղացում: Ծորանը ձեռք է բերում четкообразную ձև: 

Քրոնիկ սիալոդոխիտի սրացումները կարող են լինել տարվա մեջ մինչև 6 անգամ, 
ընթանում են բուռն ուղեկցվում ուժեղ ցավերով, մարմնի ջերմաստիճանի 
բարձրացումով: Երբեմն տեղի է ունենում ծորանի օբտուրացիա լորձային և ֆիբրինոզ 
խցաններով, արտազատուկ ծորանից չի լինում: Հնարավոր է գեղձի թարախակալում, 
ի հայտ են գալիս ֆլյուկտուացիայի օջախներ: 

Քրոնիկ սիալոդոխիտն անհրաժեշտ է տարբերակել պարենխիմատոզ, 
ինտերստիցիալ պարօտիտներից, թքաքարային հիվանդությունից, թքագեղձի բշտից, 
թքագեղձի ուռուցքից: Տարբերակումը կատարվում է կլինիկական պատկերի, 
սիալոմետրիայի և արտազատուկի ցիտոլոգիական տվյալների, ռենտգենոգրաֆիայի 
և սիալոգրաֆիայի, դիագնոստիկ պունկցիայի, պունկցիոն և էկսցիզիոն բիոպսիայի 
տվյալների հիման վրա: 

Ելքը. Բուժման արդյունքում 50% հիվանդների մոտ նկատվում է երկարատև 
ռեմիսիա: Ծորանի բնածին փոփոխությունների դեպքում հնարավոր են սրացումներ, 
Առանձին հիվանդների մոտ գեղձի ծորաններից մեկում նկատվում է թքային քարի 
առաջացում: 

Բուժումը 

Քրոնիկականի ժամանակ արտատար ծորանից կատարում են լվացումներ 
հետևյալ լուծույթներով ` հակաբիոտիկներ, ֆերմենտներ (տրիպսին, խիմոտրիպսին), 

ինչը ճեղքում է ֆիբրոզ մակարդուկները, 
նոսրացնում է խիտ թուքը և հեշտացնում է նրա 
արտադրությունը: Թքարտադրության 
ստիմուլյացիայի համար թքագեղձը շրջապատող 
բջջանքը ինֆիլտրացիայի են ենթարկում փոքր 
ինչ տաքացված նովոկաինի լուծույթով (50-60 մլ 
0,5% լուծույթ 10-12 անգամ), կիրառում են նաև 
գալակտամին (1 մլ 0,5% ջրային լուծույթ 
ենթամաշկային ձևով, 30 ներարկում): Կիրառում 
են նաև K-ի պրեպարատներ` KI (kalii ioditi) օրը 
2-3 անգամ, ուտելուց հետո, երկու ամսվա 
ընթացքում: Կիրառում են նաև յոդոլիպոլ, ինչը 
լավ ազդեցություն է թողնում հատկապես 
պարենխիմատոզ սիալոադենիտի պարագայում, 
խոչընդոտելով սկլերոզի առաջացմանը գեղձում: 
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Խորհուրդ է տրվում կարարել նաև թքագեղձի գալվանիզացիա, դիմեքսիդով 
էլեկտրոֆորեզ: 

Դրական արդյունք է տալիս ռենտգենոթերապիան, նշանակվում է այն 1000-1500 R: 
Կոնսերվատիվ բուժման անարդյունավետության ժամանակ կատարում են հարականջային 
թքագեղձի մասնակի կամ ռադիկալ հեռացում դիմային նյարդերի պահպանումով: 
Ֆլեգմոնայի զարգացման դեպքում կատարում են համապատասխան արտաբերանային 
կտրվածք: Խրոնիկական սիալոադենիտի սրացման ժամանակ կատարում են նույն 
միջոցառումները ինչ որ սուր սիալոադենիտների ժամանակ: 

Հերցենբերգի կեղծ պարօտիտ 

Այս հիվանդության դեպքում ախտահարվում է ոչ թե գեղձի պարենխիման, այլ գեղձի 
մեջ գտնվող լիմֆատիկ հանգույցները: Այս հիվանդության 
պատճառ կարող են հանդիսանալ կոկորդի և քիթըմպանի 
բորբոքումները, պերիկորոնարիտը և այլն: Տեղի է ունենում 
գեղձում գտնվող լիմֆատիկ հանգույցների բորբոքում, իսկ 
որոշ դեպքերում նաև թարախակալում, կարող են 
ձևավորվել ներկապիճային կամ արտակապիճային 
աբսցեսներ: Այս աբսցեսների թափածակման դեպքում 
առաջանում են խուղակներ թարախային արտադրությամբ: 
Այս հիվանդության ժամանակ թքագեղձի ֆունկցիան չի տուժում, արտատար ծորամնի 
երկայնքով բորբոքային երևույթներ չկան, բիմանուալ պալպացիայի ժամանակ գեղձի 
հաստության մեջ շոշափվում է պինդ ցավոտ գոյացություն: Կոնտրաստ սիալոգրաֆիայի 
ժամանակ նկատվում է բիծ (լիմֆատիկ հանգույցը), իսկ մի քանի որ անց կրկնված 
կոնտրաստավորման ժամանակ բիծը չի հայտնաբերվում, քանի որ նրա տեղում 
ձևավորվում է ֆիբրոզ սպի: 

Թքաքարային հիվանդություն 

Հիվանդությունը հանդիպում է բավականին հաճախ: Թքագեղձերում քարերի 
առաջացումը կախված է բորբոքային պրոցեսների և օտար մարմնի առկայության 
հետ, որոնք ներմուծվում են թքագեղձ կամ նրանց ծորան: Թքաքարային 
հիվանդությամբ տառապող մարդկանց մոտ արյան պլազմայում հայտնաբերվում է 
կալցիումի պարունակության բարձրացում, ինչը վկայում է նրանց օրգանիզմում 
հանքային փոխանակության խանգարման մասին:  

Թքաքարային հիվանդությամբ ավելի հաճախ ախտահարվում է 
ենթաստործնոտային թքագեղձը, ավելի հազվադեպ հարականջայինը: Այն 
բորբոքային պրոցեսը, որը զարգանում է թքագեղձում քարի առաջացման հետևանքով 
դասում են կալկուլյոզ սիալոադենիտների շարքին: Թքաքարերի ձևը և չափսերը 
լինում են տարբեր ու կախված են նրանց լոկալիզացիայից: Այն քարերը, որոնք 
տեղակայվում են ծորանում` ունեն երկայնական տեսք, իսկ հենց գեղձում 
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տեղակայվածները` կլոր կամ օվալաձև: Ամենախոշոր թքաքարերը զարգանում են 
ենթաստործնոտային թքագեղձի ծորանի առաջային հատվածում: 

Թքաքարային հիվանդության կլինիկական նշանները կախված են քարի 
տեղակայումից և հիվանդության կլինիկական փուլից: Արտատար ծորանի առաջային 
հատվածում փոքր քարի տեղակայման դեպքում այն կարող է ընթանալ անակատ: 
Սակայն նույն տիպի քարի` ծորանի առաջային կամ միջին հատվածում 
տեղակայման դեպքում, խանգարվում է թքարտադրությունը և զարգանում է 
բորբոքային պրոցես: Առաջանում են սուր, ծակող ցավեր, որոնք ուժեղանում են 
սնունդ ընդունելիս: Ցավի հետ միասին նկատվում է գեղձի մեծացում, քանի որ սնունդ 
ընդունելիս թքարտադրությունը ուժեղանում է, իսկ քարը խցանելով արտատար 
ծորանը, չի թույլ տալիս թքի լիարժեք դուրս բերումը: Այս երևույթը անվանում են 
“թքային կոլիկա”: Թքարտադրության խանգարումը բերում է ծորանում թքի 
խցանման և բորբոքային պրոցեսի զարգացման: Կալկուլյոզ սիալոադենիտների 
ժամանակ գեղձի մակերեսը պինդ է և ուռուցիկ: Պալպատոր նկատվում են 
ենթաստործնոտային թքագեղձի շուրջ մեծացած լիմֆատիկ հանգույցները: 
Ենթալեզվային թմբիկը ենթարկված  է ինֆիլտրացիայի և արտատար ծորանի շրջանի 
լորձաթաղանթը հիպերեմիկ է: Գեղձի սեղմման ժամանակ արտատար ծորանից 
նկատվում է թարախային արտադրություն: Այն դեպքերում, երբ քարը գտնվում է 
թքագեղձում, հիվանդության կլինիկան ավելի հանգիստ է: Քարը երբեմն 
հայտնաբերվում է պատահական ռենտգենաբանական հետազոտման ժամանակ: 

Ախտորոշման համար կարևոր նշան է հանդիսանում այն, որ հիվանդը նշում է 
սնունդ ընդունելու ընթացքում գեղձի մեծացման մասին: Թքագեղձի արտատար 
ծորանի առաջային կամ միջին հատվածում քարի տեղակայման ժամանակ, քարը 
հեշտությամբ հայտնաբերվում է բիմանուալ պալպացիայի ժամանակ: Մեծ 
ախտորոշիչ նշանակություն ունի բերանի հատակի ռենտգեն հետզաոտությունը, 
հատկապես ներբերանայինը: Այդ ռենտգեն պատկերները հնարավորություն են 
տալիս խուսափել քարի արտատպումից վերին և ստորին ծնոտի ոսկրերին: 

Կասկածելի դեպքերում (փոքր կոնտրաստ, փափուկ քար) կատարում են 
յոդոլիպոլով սիալոգրաֆիա: Ռենտգենոգրամայում նկատվում է լցման դեֆեկտ քարի 
ձևին և տեղակայմանը համապատսախան:  

Բուժումը: Ենթաստործնոտային թքագեղձի գլխավոր ծորանում քարի 
տեղակայման դեպքում այն հեռացնում են ներբերանային կտրվածքի օգնությամբ 
տեղային հաղորդչական անզգայացման տակ: Ծորանին տեղադրում են լիգատուրա, 
այնպես որ լիգատուրան լինի քարից ետ: Այնուհետեև ծորան ներմուծված զոնդի 
ուղղությամբ հատում են բերանի խոռոչի լորձաթաղանթը և ծորանը: Քարը 
հեռացնում են վիրաբուժական գդալիկի օգնությամբ: Ծորանը լվանում են 
անտիսեպտիկ լուծույթներով (ֆուրացիլին, ռիվանոլ): Վերքին կարեր չեն 
տեղադրվում, այլ նրանում թողնում են ռեզինե դրենաժ, որը ֆիքսում են կարի 
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օգնությամբ ստորադիր լորձաթաղանթին: Վիրահատության հաջողությունը 
մեծամասամբ կախված է ասիստենտից, որը մի ձեռքի օգնությամբ սեղմում է 
թքագեղձը ներքևից վերև և առաջ ուղղությամբ, իսկ մյուս ձեռքով տեղափոխում է 
լեզուն դեպի հակառակ կողմ շպատելի օգնությամբ:  

Հարականջային թքագեղձի միայնակ քարերի հեռացման ժամանակ կատարում 
են արտաբերանային կտրվածք դիմային նյարդերի ճյուղերի զուգահեռ: Քարերի 
հեռացումից հետո նշանակվում է հեղուկ սնունդ, պիլոկարպինի լուծույթով, 
ֆիզիոթերապևտիկ միջոցառումներ (ԳԲՀ-թերապիա): Փոքր չափսերի և մեծ 
քանակությամբ քարերի առկայության, քարի տեղակայություն գեղձի 
պարենխիմայուն, ինչպես նաև գեղձը շրջապատող հյուսվածքների սպիական 
փոփոխությունների, բազմաթիվ ռեցիդիվների դեպքում, ցուցված է 
ենթաստործնոտայի գեղձի էքստիրպացիա: 

 

Ենթաստործնոտային թքագեղձի հեռացման մեթոդիկան 

Հիվանդը պառկած է վիրահատական սեղանին, ուսերի տակ դրվում են 
բարձիկներ, որպեսզի գլուխը ուղղված լինի դեպի ետ և թեքված դեպի հակառակ 
կողմը: Վիրահատությունը կատարվում է և տեղային կամ ընդհանուր անզգայացման 
տակ: Կտրվածքը սկսում են կրծոսկրաանրակապտկաձևային մկանի (m. 

sternocleidomastoideus) առաջային եզրից, նրանից 2 սմ 
ներքև ու շարունակում առաջ ուղղությամբ դեպի 
կզակ: Կտրվածքի երկարությունը պետք է լինի 6-7 սմ: 
Շերտ առ շերտ հատվում են մաշկը, ենթամաշկային 
ճարպաբջջանքը, մակերեսային փակեղը և պարանոցի 
ենթամաշկային մկանը (m. platysma): Այնուհետև 
բացահատում են սեփական փակեղի առաջային 
թերթիկը, այսինքն ` ենթաստործնոտային թքագեղձի 
պատիճը: Բութ եղանակով բոլոր կողմերից 
անջատվում է թքագեղձը: Թքագեղձի արտաքին 
մակերեսին հայտնաբերվում է դիմային երակը (v. 
facialis), իսկ հետին բևեռում ` դիմային զարկերակը (a. 
facialis): Արյունատար անոթներին տեղադրվում են 

լիգատուրաներ և հատվում են: Լիգատուրա տեղադրվում է նաև ենթակզակային 
զարեկարկին և հատվում է: Այնուհետեև հայտնաբերվում է ծորանը, կատարվում է 
նրա ռեվիզիա, որից հետո նրա վրա նույնպես տեղադրվում է լիգատուրա և մշակվում 
յոդի լուծույթով: Գեղձի հեռացման ժամանակ, հատկապես եթե առկա են սպիական 
փոփոխություններ, անհրաժեշտ է զգույշ լինել, որպեսզի չվնասել լեզվային և 
ենթալեզվային նյարդերը, որոնք համապատասխանաբար գտնվում են 
ենթաստործնոտային եռանկյան վերին և ստորին հատվածներում: Շերտ առ շերտ 
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վերականգնվում են հյուսվածքները կարերի օգնությամբ: Վերքի հետին 
հատվածում տեղադրում են ռեզինե դրենաժ: 

Թքագեղձերի խուղակների 

 

Թքագեղձերի խուղակները առաջնում են վնասվածքների, դեմքի և բերանի 
խոռոչի վիրահատական միջամտությունների արդյունքում (հարականջային 
թքագեղձի ուռուցքների հեռացում, ստորին ծնոտի ճյուղի օստեոտոմիա ըստ 
Կոստեչկայի պրոգենիայի ժամանակ, թշային, հարականջային և 
ենթաստործնոտային շրջանների ֆլեգմոնաների բացահատում): Ամենահաճախ 
վնասվում է հարականջային թքագեղձը: Կախված տեղակայումից, խուղակները 
կարող են գալ թքագեղձի պարենխիմայից կամ ծորաններից: Հրազենային 
վնասվածքների դեպքում հաճախ վնասվում է թքագեղձի պարենխիման: Առաջացող 
խուղակները բնորոշվում են քիչ քանակությամբ թքարտադրությամբ, փոքր կետային 
անցքից: Կայուն թքային խուղակները առաջանում են նույնպես գլխավոր կամ խոշոր 
ծորանների վնասումից և լինում են լրիվ ու մասնակի: Խուղակների շրջանի մաշկը 
թոշնած տեսք ունի: Խուղակները և գեղձերը հետազոտվում են սիալոգրաֆիայի, 
զոնդավորման, կոնտրաստ նյութերի ներմուծման օգնությամբ:  

Թքագեղձի պարենխիմայից նոր առաջացած խուղակը, ինչպես նաև 
ծորանների խուղակները վերացնում են կոնսերվատիվ միջոցներով: Նշանակվում են 
0,1% ատրոպինի սուլֆատի լուծույթ 6-8 կաթիլ կամ բելլադոննայի լուծույթ սնունդից 
30 րոպե առաջ: Կատարում են դիաթերմոկոագուլյացիա կամ ներմուծում են յոդի 
պրեպարատ մի քանի կաթիլ: Թքարտադրությունը վերացնում են նաև ռենտգեն-
թերապիայի օգնությամբ, որի դեպքում թքագեղձի ֆունկցիան մարում է:  

Կոնսերվատիվ բուժման անարդյունավետության դեպքում ցուցված է 
վիրահատական միջամտությունը: Գլխավոր 
ծորանի և պարենխիմայի ոչ լրիվ 
խուղակները վերացնում են` ստեղծելով 
մեխանիկական բարիեր թքի արտադրության 
համար խուղակից: Ըստ Սապոժկովի 
խուղակի հատումից հետո թքագեղձի 
փակեղի վրա տեղադրում են կիսետաձև կար, 
այնուհետեև կարվում է մաշկը: Այս դեպքում 
նաև արդյունավետ է եռանկյունաձև լաթերի 
միջոցով վիրահատությունը ըստ Լիմբերգի: 
Թքագեղձի թքարտադրության 
ժամանակավոր սահմանափակման համար նշանակվում է ատրոպին կամ ռենտգեն-
թերապիա:                                                                   
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Գլխավոր ծորանի լրիվ խուղակը վերացնում են ծորանի պերիֆերիկ 
հատվածից սպիական հյուսվածքների հեռացմամբ` հետագա նրա ուղղումով դեպի 
բերանի խոռոչ ծորանի պերիֆերիկ հատված:   

 

Թքագեղձերի կիստաներ 

 

Այս բաժնում քննարկվում  են ենթալեզվային թքագեղձի ռետենցիոն 
կիստաները և ենթածնոտային թքագեղձի կիստաները: Ենթալեզվային թքագեղձի 
կիստան (ռանուլա) ձևավորվում է լորձաթաղանթա-գեղձային ծորանների սեղման և 
խցանման հետևանքով: Այդպիսի կիստաները տեղակայվում են անմիջապես 
ենթալեզվային հատվածի առաջ-կողմնային հատվածում, լեզվի սանձիկի մոտ և 
լինում են օվալ ձևի, անցավ, կապտավուն կամ բաց երկնագույն: Կիստոզ հեղուկը 
թանձր է: Կիստան միշտ կպած է ենթալեզվային թքագեղձի հետ ամբողջությամբ կամ 
մեկ կետով: Ռանուլան աճում է դանդաղ և անցավ: Հասնելով մեծ չափերի կարող է 
խանգարել խոսքի և սնունդ ընդունելու ֆունկցիան: Պալպատոր շոշափվում է 
էլաստիկ գոյացություն, ֆլյուկտուացիայի առկայությամբ: Կիստոզ թաղանթի 
թափածակման դեպքում արտազատվում է թափանցիկ մածուցիկ հեղուկ և կիսայի 
չափը խիստ փոքրանում է: Որոշ ժամանակ անց կիստան նորից լցվում է հեղուկով և 
կիստայի չափերը վերականգնվում են: 

Ենթածնոտային թքագեղձի կիստաները հանդիպում համետահած հազվադեպ: 
Այն տեղակայվում է ենթածնոտային եռանկյունիյում և հանդիսանում է անցավ 
գոյացություն փափուկ կոնսիստենցիայի: Աճում է դանդաղ: Գեղձի թքարտադրության 
ֆունկցիան չի տուժում:  

Ենթալեզվային շրջանի ռետենցիոն կիստաների դեպքում բուժումը 
վիրաբուժական է: Ոչ մեծ կիստաների դեպքում ամբողջությամբ հեռացնում են: Եթե 
կիստան մեծ չափսերի է, ապա հատում են կիստայի դուրս ցցված վերին պատը, 
վերքի եզրերին տեղադրում են կարեր, իսկ կիստայի խոռոչը ենթարկում են 
տամպոնադայի յոդոֆորմե տամպոնով: Եթե կիստան ներաճում է դեպի 
ենթակզակային շրջան, ապա այն համապատասխան թքագեղձի հետ միասին 
հեռացնում են: Ենթածնոտային թքագեղձի կիստան հեռացնում են գեղձի հետ 
միասին: 

 
Թքագեղձերի ուլտրաձայնային հետազոտության սոնոգրաֆիկ նշանները 

 
Սոնոգրաֆիկ 
նշան 

Թքագեղձերի 
չարորակ ուռուցքներ 

Թքագեղձերի 
բարորակ ուռուցքներ 

Կիստոզ 
նորագոյացու 
թյուններ 

Սիալոադենիտներ  

1.Թքագեղձի  Հայտնաբերվում է Ամբողջականությա Փոփոխված չէ Նկատվում է 
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պատիճը ամբողջականությա
ն խանգարում 

ն խանգարում չի 
նկատվում 

հաստացում 

2. Մեկ կամ մի 
քանի օջախային 
գոյացություննե
րի 
առկայություն 

Հայտնաբերվում են` 
ունեն ոչ հստակ ձև, 
ոչ հստակ 
սահմաններ, ոչ 
համասեռ ներքին 
կառուցվածք: 
Պրոցեսի մեջ 
ներգրավվում են 
նաև մաշկը 
ենթամաշկային 
ճարպաբջջանքը և 
նյարդերը 

Հայտնաբերվում 
են`գոյացության 
հանգույցները 
ունենում են հստակ 
ձև և սահմաններ, 
համասեռ 
կառուցվածք 

Հայտնաբերվում 
են` 
պարենխիմայում 
նկատվում են 
հիպոէխոգեն 
գոտի, խոռոչային 
գոյացություններ
ը հստակ ձևի են 
լինում 

Չի 
հայտնաբերվում, 
նկատվում է 
թքագեղձի դիֆուզ 
ախտահարում 
համասեռ 
կառուցվածքի 

3. Հարակից 
շրջանների 
դեֆորմացիա 

Լինում է մոտ 90 % Նկատվում է 
հազվադեպ 
դեպքերում 5-8%  

Առանց 
փոփոխություննե
րի 

Հարակից 
հյուսվածքների 
ներգրավումը 
բորբոքային 
պրոցեսի մեջ 
կազմում է մոտ 70 
% 

 
Թքագեղձերի ռեակտիվ- դիստրոֆիկ փոփոխությունները (սիալոզներ, 

սիալադենոզներ) 

 

 Թքագեղձերի ռեակտիվ- դիստրոֆիկ փոփոխություններն արտահայտվում են 
նրանց մեծացումով և արտաբերող ու սեկրետոր ֆունկցիայի խանգարումով: Ոչ միշտ 
է հնարավոր պարզել, թե ինչ ընդհանուր պաթոլոգիական պրոցես է հանդիսանում 
սիալոզի պատճառ: Այսպիսի դեպքերում փոփոխությունները թքագեղձերում պետք է 
պատճառ հանդիսանան հիվանդի ընդհանուր զննման համար ընդհանուր 
հիվանդության հայտնաբերման նպատակով: Երբեմն վերջինս հնարավոր չի լինում 
հայտնաբերել նույնիսկ մասնագիտական զննման ծամանակ: Հիվանդի այսպիսի 
վիճակը անհրաժեշտ է դիտել որպես նախահիվանդության վիճակ: Ընդհանուր 
հիվանդության սիմպտոմները կարող են հայտնաբերվել դինամիկ հսկողության 
ընթացքում:  

Գոյություն ունի թքագեղձերի դիստրոֆիկ հիվանդությունների խումբ, որոնց 
սիմպտոմները միշտ համակցվում են այլ օրգանների ախտահարմամբ: Դրանց թվին 
են պատկանում թքագեղձերի ֆունկցիայի խանգարումները (հիպեր- և 
հիպոսալիվացիա), Միկուլիչի հիվանդությունը և սինդրոմը, Շեգրենի 
հիվանդությունը և սինդրոմը, Հերֆորդթի սինդրոմը: 

 
ՄԻԿՈՒԼԻՉԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ և ՍԻՆԴՐՈՄ 
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 Միկուլչի հիվանդությունը արցունքա- և թքագեղձերի համակցված 
մեծացումն է: Եթե այն նկատվում է լեյկոզի, լիմֆոգրանուլեմատոզի, տուբերկուլյոզի, 
սիֆիլիսի, էնդոկրին խանգարումների ժամանակ, ապա այն կոչվում է Միկուլիչի 
սինդրոմ: 
 Էթիոլոգիան և պաթոգենեզը անհայտ են: Ներկայումս հավանական 
պատճառներից են համարվում նեյրոտրոֆիկ, էնդոկրին և աուտոիմուն 
խանգարումները: Գեղձերի մեծացումը պայմանավորված է գեղձի ինտերստիցիալ 
բորբոքմամբ, շարակցական հյուսվածքի մեջ ներաճած մանրբջջային 
ինֆիլտրացիայով: 
 Կլինիկական պատկերը: Հիվանդությունը բնորոշվում է գեղձերի ուռչելով: 
Նրանք պինդ են, ցավոտ չեն, նրանց ծածկող մաշկային ծածկույթի գույնը փոփոխված 
չէ: Ուռչելու տեղակայումը բնորոշ է ցանկացած թքագեղձին` հարականջային, 
ենթաստործնոտային, ենթալեզվային և բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի մանր 
գեղձերին: 
 Թքի քանակության պակասում է բերանի խոռոչում, երբեմն այս երևույթը 
նկատվում է հիվանդության ուշ փուլում, ընդ որում նրա ընթացքը կարող է 
բարդանալ բորբոքային պրոցեսով`սիալոզը փոխակերպվում է սիալոադենիտի, որը 
իր կլինիկական ընթացքով շատ նման է խրոնիկական ինտերստիցիալ 
սիալոադենիտին:  
 Սիալոգրամմայում հայտնաբերվում է գեղձի մեծացում, ծորանների 
կառուցվածքում և պարենխիմայի մեջ նորմայից շեղումներ չեն նկատվում: Պրոցեսի 
պրոգրեսիվման ժամանակ պարենխիմայի շողքը ոչ հստակ է, ծորանները շատ նեղ են 
հստակ սահմաններով: Այս սիմպտոմները պրոգրեսիվում են ավելի և այդ ժամանակ 
պարենխիմայի շողքը չի նկատվում: 
 Լիմֆոիդ համակարգի գեներալիզացված ախտահարման դեպքում Միկուլիչի 
սինդրոմը հանդիսանում է լիմֆոռետիկուլյար համակարգի ուռուցքային 
համախտանիշ:  
 Բուժումը: Արդյունավետ է ռենտգենոթերապիան, սակայն բուժման արդյունքը 
կայուն չէ: Գլանտամինի նշանակումը և նովոկայինային բլոկադաները լավացնում են 
հյուսվածքների սնուցումը և ստիմուլացիայի են ենթարկում գեղձի սեկրետոր 
ֆունկցիան: Խրոնիկական բորբոքային պրոցեսի զարգացման դեպքում անհրաժեշտ է 
կատարել հակաբորբոքային բուժում`բակտերիոֆագի, հակաբիոտիկի ներմուծում 
գեղձի ծորան և կոմպրեսներ դիմեկսիդի լուծույթով: Կոպմլեքս բուժական 
միջոցառումների մեջ անհրաժեշտ է մտցնել դեղամիջոցներ, որոնք բարձրացնում են 
օրգանիզմի ոչ սպեցիֆիկ ռեզիստենտականությունը, վիտամիններ, նատրիումի 
նուկլեինատ: Միկուլիչի սինդրոմով հիվանդների բուժումը անհրաժեշտ է կատարել 
ռևմատոլոգների և հեմատոլոգների հետ համագործակցելով:  

 
ՇԵԳՐԵՆԻ ՍԻՆԴՐՈՄ 

 
 Բնորոշվում է արտաքին սեկրետոր գեղձերի (արցունքագեղձեր, թքագեղձեր, 
քրտնագեղձեր, ճարպագեղձեր և այլն) անբավարարության նշանների համակցումով: 
 Շարակցական հյուսվածքի աուտոիմուն հիվանդություն է, որի դասական 
տրիադայի մեջ մտնում է թքագեղձերի արտատար ֆունկցիայի խանգարումը 
(կսերոստոմիա), աչքերի չորությունը (կսերոօֆտալմիա) և սեռական օրգանների 
չորությունը: Հետազոտության արդյունքների հիման վրա կարելի է եզրակացնել, որ 
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Շեգրենի հիվանդության և սինդրոմի ժամանակ խրոնիկ սիալոադենիտը հաճախ 
ընթանորմ է որպես պարենխիմատոզ: 
 
Էթիոլոգիա և պաթոգենեզ: Պաթոլոգիական պրոցեսի զարգացման մեջ կարևորվում է 
ինֆեկցիան, էնդոկրին խանգարումները, վեգետատիվ նյարդային համակարգի 
խանգարումները, իմուն ստատուսը: 
Անհրաժեշտ է տարանջատել Շեգրենի սինդրոմը, երբ արտաքին սեկրետոր գեղձերի 
ֆունկցիայի խանգարումը նկատվում է համակարգային կարմիր գայլախտի, 
համակարգային սկլերոդերմիայի, ռևմատոիդ պոլիարթրիտի և այլ աուտոիմուն 
հիվանդությունների ժամանակ, և Շեգրենի հիվանդությունը, որի ժամանակ նույն 
պատկերը զարգանում է աուտոիմուն խանգարումների ժամանակ: 
Կլինիկական պատկերը: Նկատվում է բերանի խոռոչի չորություն, պերիոդիկ ի հայտ 
են գալիս բորբոքային երևույթներ հարականջային թքագեղձերում, ընդհանուր 
թուլություն, շուտ հոգնածություն, ցավեր հոդերի շրջանում: Երբեմն սկզբում նշում են 
աչքի լորձաթաղանթի չորություն, նկատվում է աչքի եղջերաթաղանթի եւ 
կոնյուկտիվայի օրգանական փոփոխություններ (չոր կերատոկոնյուկտիվիտ), 
լուսավախություն, ավազի զգացողություն աչքերում, այնուհետև հարականջային 
թքագեղձերի մեծացում (հազվադեպ ենթաստործնոտայինների), որը բերում է 
թքագեղձի պրոյեկցիայով հյուսվածքների դեֆորմացիայի: Դեմքը ասիմետրիկ է ի 
հաշիվ մեծացած, հաստացած, անցավ հարականջային թքագեղձերի, որոնց 
մակերեսը բրգաձեւ է: Երբեմն մեժացած են լիմֆատիկ հանգույցները: Թքագեղձի 
մերսման ժամանակ թքաարտադրություն չի նկատվում: Բերանի խոռոչի 
լորձաթաղանթը չոր է, հիպերեմիկ, նրա վրա կարող են լինել էրոզիայի օջախներ, 
բերանի անկյան շրջանում առկա են ճաքած տեղամասեր: 
 Գեղձի ուռածությունը պերիոդիկ մեծանում և փոքրանում է: Գեղձի մեծացումն 
ուղեկցվում է հիվանդի ընդհանուր վիճակի վատթարացումով: Սրացումները 
ընթանում են ծանր, մարմնի բարձր ջերմաստիճանով, ուժեղ ցավերով, ծորաններից 
լորձաթարախային արտադրությունով: 
 Սիալոգրամմայում նկատվում է կոնտրաստ նյութի ոչ հստակ սահմաններ ի 
հաշիվ ծորանի եւ գեղձի ացինուսների պատերի թափանցելիության բարձրացման, 
արտատար ծորանների լայնացում: Բնորոշ նշան է հանդիսանում ծորանների 
սահմանների ոչ հստակությունը, պայմանավորված կոնտրաստ նյութի 
ինտերստիցիալ հյուսվածք անցնելով: 
Արյան մեջ հայտնաբերվում է հիպերգամմագլոբուլինեմիա: Այս սինդրոմին 
նպաստում են խրոնիկական եւ համակարգային հիվանդություններ, այդ թվում նաև 
ռեվմատոիդ բնույթի: 
  

Բուժման սկզբունքները 
1. Ուղեկցող հիվանդությունների բուժում՝ քսերոստոմիա, քսերոօֆթալմիա, 

ռեւմատոիդ արթրիտներ 
2. թքագեղձի էքստիրպացիա 
3. դեղորայքային բուժում: 

 
Կատարվում է նաև ասեղնառեֆլեքսոթերապիա: 
 
 Տեղային բուժում 
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 Բերանի խոռոչի ողողումներ լիմոն պարունակող 2 % լուծույթներով և 2 % 
գալասկորբինով: Նշանակվում են աչքի կաթիլներ արհեստական արցունք՝ 1 կաթիլ 
օրական: Կատարվում է ասեղառեֆլեքսոթերապիա, ռենտգենոթերապիա և 
ֆիզիոթերապևտիկ միջամտություններ, թթու և աղային լուծույթներով բերանի 
խոռոչի ինհալյացիա: Կիրառում են նաև նովոկաինային բլոկադաներ, դիմեքսիդով 
էլեկտրոֆորեզ, ֆիզիկական մեթոդներ: 
 

Միկուլիչի և Շեգրենի հիվանդությունների տարբերակիչ ախտորոշումը 
 

Կլինիկական նշաններ Միկուլիչ Շեգրեն 
Տարիքը միջին կլիմակտերիկ շրջան 

Սեռը հաճախ արական հաճախ իգական 
Հիվանդության սկիզբը թքագեղձերի մեծացում հաճախ կսերօֆթալմիա 

Բերանի չորություն Չափավոր արտահայտված  
ուշ սիմպտոմ 

խիստ արտահայտված  
վաղ սիմպտոմ 

Կերատոկոնյուկտիվիտ չկա առկա է 
Ընդհանուր վիճակը բավարար ծանր 

Սրացումները չափավոր արտահայտված 
Սիալոգրաֆիա ինտերստիցիալ 

սիալոադենիտի պատկեր 
պարենխիմատոզ 

սիալոադենիտի պատկեր 
Արյան պատկերը փոփոխված չէ ԷՆԱ 60-70, լիմֆոցիտոզ, 

C-ռեակտիվ սպիտակուց, 
ռեվմատոիդ ֆակտոր 

Ուղեկցող 
հիվանդություններ 

լեյկոզ, լիմֆոգրանուլեմատոզ, 
տուբերկուլյոզ, սիֆիլիս, 

էնդոկրին խանգարումներ 

Ռևմատոիդ արտրիտ, 
արտրոզ, ալերգիաներ 

 
 

Թքագեղձի վնասվածքներ 
 

 Թքագեղձերի վնասման ժամանակ վերքի լավացման համար առկա են  
անբարենպաստ պայմաններ, որը պայմանավորված է թքագեղձերի սեկրետոր 
ֆունկցիայով (զարգանում է թքային խուղակ, թքածորանի նեղացում, թքագեղձի 
տրավմատիկ կիստա): Պարենխիմայի ոչ մեծ վնասվածքը սովորաբար լավանում է 
առանց բարդությունների: Հարականջային թքագեղձի հրազենային վնասվածքները 
46-57 % դեպքերում բերում են թքախուղակի ձևավորմանը: Նշված բարդությունները 
զարգանում են նաև թքագեղձերի որոշ հիվանդությունների ժամանակ ՝ 
աբսցեսավորող սիալոադենիտ, թքաքարային հիվանդություն, թքագեղձերի չարորակ 
ուռոցքներ, որոնց ժամանակ կարող է առաջանալ խոշոր ծորանի քայքայում և 
զարգանալ հաղորդակցություն դեմքի մաշկի կամ բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի 
հետ: Սակայն ավելի հաճախ թքախուղակ առաջանում է թքագեղձի կամ ծորանի 
վնասման ժամանակ: Եթե վերքի լավացումը բարդանում է բորբոքային պրոցեսի 
միացումով, ապա թուքը անընդհատ արտադրվում է դեպի վերք, տեղի է ունենում 
խուղակի սպիացում  եւ էպիթելիզացիա: Ավելի հաճախ այս բարդությունը նկատվում 
է խոշոր ծորանների վնասման եւ նրանց վիրաբուժական բուժման բացակայության 
դեպքում:  
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Թքագեղձերի վնասվածքների կլինիկան եւ ախտորոշումը 
 Թքագեղձերի վնասման կլինիկական արտահայտվածությունը բազմազան է և 
կախված է վնասող գործոնից, գեղձում տեղակայման հատվածից (ծորան, 
պարենխիմա) ու գեղձի տեղակայման հատվածից (հարականջային, ենթածնոտային և 
ենթալեզվային թքագեղձեր): Թքագեղձերի բեկորային և գնդակային վնասումներին 
բնորոշ են լայնածավալ ախտահարումները, վնասվում են նաև գեղձը շրջապատող 
փափուկ և ոսկրային հյուսվածքները, դիմային ու եռորյակ նյարդի խոշոր ցողունները: 
Թքագեղձերի վնասումը ծակող և կտրող սառը զենքով հազվադեպ է ընթանում 
փափուկ ու ոսկրային հյուսվածքների լայնածավալ ախտահարումով: Այսպիսի 
վերքերի լավացումը ավելի լավ է ընթանում, հատկապես ժամանակին և ճիշտ 
վիրաբուժական միջամտության դեպքում: Բութ գործիքով հարականջա-ծամողական 
շրջանում վնասելու դեպքում առաջանում է սալջարդ և հնարավոր է հարականջային 
թքագեղձի ենթամաշկային վնասում: Եթե վերքը լայնածավալ է, ապա նրա զննման 
ժամանակ կարելի է հայտնաբերել, որ թքագեղձին բնորոշ է շերտավոր կառուցվածք: 
Երբեմն վերքի մակերեսը պատված է լինում նեկրոտիկ փառով, որը դժվարացնում է 
հյուսվածքի բնորոշումը: 
 Գլխավոր արտատար ծորանի կամ գեղձի խոշոր ծորանների վնասման 
դեպքում (1-ին եւ 2-րդ կարգի), վերքի արտադրության մեջ կարելի է հայտնաբերել 
արյան եւ թքի խառնուրդ: Այս նշանը ավելի քիչ կամ ընդհանրապես արտահայտված 
չէ գեղձի պերիֆերիկ հատվածների վնասման դեպքում:Այն դեպքերում, երբ վերքի 
զննման ժամանակ հայտնաբերվում է առատ թարախային արտադրության 
հնարավոր չի լինում պատկերացում կազմել թքագեղձի և նրա ծորանների վնասման 
մասին: Վերքին հետագա հետևլու շրջանում 2-3 շաբաթվա ընթացքում, նեկրոզված 
հյուսվածքների անջատումը թույլ է տալիս հայտնաբերել թքաարտադրություն 
վերքից, հատկապես սնունդ ընդունելիս կամ ”թքային ուռուցքի” առաջացում: 
Վերջինս հանդիպում է հիվանդների մոտ, որոնք առաջին վիրաբուժական մշակման 
ժամանակ կամ վերքի գրանուլացման շրջանում տեղադրվում են խուլ կարեր, իսկ 
թուքը, որը արտադրովում է վնասված գեղձից, հավաքվում է հյուսվածքներում և 
զարգանում է նման ուռուցք: Պունկցիայից  հետո նկատվում է ժամանակավոր 
լավացում, քանի որ թուքը շուտով հավաքվում է և “թքային ուռուցքը” ընդունում է 
նույն տեսքը ու չափսերը: 
Թքագեղձերի վնասվածքների և նրանց բարդությունների բուժումը 
 Թքագեղձերի վնասվածքների բուժումը կախված է վնասման տեղակայումից ու 
բնույթից: Գեղձի պերիֆերիկ հատվածների կտրող վնասվածքների դեպքում 
արդյունավետ է վերքի շերտ առ շերտ վերականգնումը կարերի օգնությամբ՝ 
տեղադրվում են կարեր գեղձին, փակեղներին, ենթամաշկային ճարպաբջջանքին և 
մաշկին: 3-4 օր տեւողությամբ նպատակահարմար է վերքի մեջ թողնել ռեզինե 
դրենաժ: Վերքի լավացման շրջանում անհրաժեշտ է նշանակել դեղորայքային 
բուժում, որը ընկճում է թքաարտադրությունը (0,1% ատրոպինի սուլֆատի լուծույթ, 
բելլադոնայի թուրմ): Թքագեղձի թքաարտադրության ժամանակավոր ընկճման 
համար արդյունավետ է ռենտգեն-թերապիան:  
 Վերքի եզրերի մոտեցման համար ցուցված է օգտագործել պլաստիկ կարերը: 
Հնարավոր է վերքի պլաստիկ կարում ավելի ուշ գրանուլյացիայի փուլում: Ընդ որում 
թքախուղակի առաջացման կանխման նպատակով նպատակահարմար է ձևավորել 
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երկար վերքային խողովակ (դա կարելի է կատարել հանդիպակաց եռանկյուն 
լաթերի օգնությամբ) կամ ստեղծել թքի ելք դեպի բերանի խոռոչ:  
 Թքագեղձերի հրազենային վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակման 
ժամանակ, հարականջային շրջանի եւ դիմային նյարդի ճյուղերի վնասելուց 
խուսափելու նպատակով, կատարում են միայն հյուսվածքների խնայողական 
հատում: Հարականջային ծորանի վնասման դեպքում անհրաժեշտ է մանրամասն 
կարել նրա ծայրերը: Ընդ որում կարերը պետք է դրվեն այնպես, որ չվնասեն ծորանի 
լուսանցքը: Հարականջային գեղձի ծորանը կարելուց նպատակահարմար է նրա 
պերիֆերիկ եւ կենտրոնական հատվածներում տեղակայել պոլիէթիլենային կատետր, 
որը թողնում են 12 օր վիրահատությունից հետո:   
 

 
ԴԾՇ-ի ԱԿՏԻՆՈՄԻԿՈԶ 

 
Ակտինոմիկոզը խրոնիկական սպեցիֆիկ բորբոքային հիվանդություն է, որի 

հարուցիչներն են շողասնկերը ՝ Actinomyces Israeli և զարգանում է աուտոինֆեկցիայի 
եւ սենսիբիլիզացիայի ֆոնի վրա: Տարբերում են շողասնկի երկու տիպ՝ աէրոբ և 
անաէրոբ: Պաթոգեն է հանդիսանում անաէրոբ տիպը: Վերը նշված շողասունկը 
հանդիսանում է սապրոֆիտ և հայտնաբերվում է առողջ մարդկանց զգալի մասի մոտ, 
կարիոզ ատամներում, լնդագրպանիկներում, լեզվի և 
նշիկների վրա:  

 
Մուտքի դռները: Օրգանիզմի ախտահարումը տեղի է 

ունենում մաշկի եւ լորձաթաղանթի ամբողջականության 
խախտման հետևանքով, վնասված պերիօդոնտի և 
լորձաթաղանթի միջոցով, իմաստության ատամների 
դժվարացած ծկթման դեպքում, թքագեղձերի ծորանների 
միջոցով: Հիմնականում մուտքի դռները բաժանվում են 3 
խմբի՝ կոնտակտային (per continuitatum), լիմֆոգեն, 
հեմատոգեն: 

Հարուցիչի միանգամյա ներմուծումը օրգանիզմ 
բավարար չէ ինֆեկցիայի զարգացման համար: Անհրաժեշտ է 
հարուցիչի բազմակի ներմուծում օրգանիզմ` օրգանիզմի սենսիբիլիզացիայի 
առաջացմամբ: 

Ախտորշումը հիմնված է մանրէաբանական, ցիտոլոգիական 
հետազոտությունների, բիոպսիայի, մաշկա-ալերգիկ եւ սերոլոգիական 
ռեակցիաների վրա: 

Սպեցիֆիկ գրանուլեմաների տեղակայության հետ կապված տարբերակում են 
ակտինոմիկոզի հետևյալ կլինիկական ձևերը` 

1. մաշկային 
2. ենթամաշկային 
3. ենթալորձաթաղանթային 
4. լորձաթաղանթային 
5. օդոնտոգեն ակտինոմիկոտիկ գրանուլեմա 
6. ենթամաշկա-միջմկանային 
7. լիմֆատիկ հանգույցների ակտինոմիկոզ 
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8. ծնոտի վերոսկրի ակտինոմիկոզ 
9. ծնոտների ակտինոմիկոզ 
10. բերանի խոռոչի օրգանների ակտինոմիկոզ (լեզվի, նշիկների, 

թքագեղձերի, վերծնոտային խոռոչի) 
Ամենատարածված տարատեսակ է հանդիսանում ենթամաշկա-
միջմկանայինը: 
 
Գանգատները: Հիվանդները գանգատվում են ամուր, պինդ ինֆիլտրատի 

առկայությունից, նրա վրա գտնվող մաշկը կապտավուն է, առկա է խուղակ, որից 
նկատվում է էքսուդատի արտադրություն: 

 
ԴԾՇ-ի ակտինոմիկոզի ընդհանուր կլինիկական 

նշանները` 
1. խրոնիկական երկարատև ընթացք, պարբերաբար 

սրացումներով 
2. ընդհանուր վիճակը բավարար է և ինտոքսիկացիայի 

երևույթները բացակայում են (տենդ, 
փոփոխություններ արյան կազմում, ախորժակի 
անկում) 

3. Տեղային բորբոքային երևույթները թույլ են 
արտահայտված 

4. ցավային սիմպտոմի բացակայություն 
5. ակտինոմիկոտիկ ինֆիլտրատի վրա գտնվող մաշկը 

ցիանոտիկ կարմիր է, միաձուլված ստորադիր 

հյուսվածքների հետ, “ճմրթած ծածկոցի“ 
սիպտոմ 

6. ակտինոմիտիկ ինֆիլտրատը բնորոշվում է 
“ծառի” ամրությամբ, պալպատոր ցավը 
բացակայում է, սահմանները ոչ հստակ են, 
ինֆիլտրատում նկատվում են փափկեցումներ, 
որոնք վեր են ածվում խուղակների: 
Ինֆիլտրատի սահմանները կարող են 
տարածվել դեպի վերև: Աբսցեսի 
բացահատումից հետո ինֆիլտրատի չափսերը 
փոքրանում են, բայց լիովին են վերանում: 

7. ակտինոմիկոզի դեպքում նկատվում են 
բազմաթիվ խուղակներ, որոնք հասունացումից և բացահատումից 
(ինքնաբերաբար կամ վիրաբուժական) հետո արագ փակվում են 1-3 շաբաթվա 
ընթացքում: Խուղակներից նկատվում է արյունաթարախային արտադրություն, 
առանց հոտի: Արտադրության հետ մեկտեղ նկատվում է ակտինոմիկոտիկ 
դրուզներ՝ շողասնկերի կուլտուրաներ , որոնք դեղնավուն գույնի են: 
Խուղակներից արտափքվում են նաև պինդ գրանուլյացիաներ, իսկ 
խուղակների փակումից հետո առաջանում են ներհրված սպիներ 

8. ծամիչ մկանների հարակից շրջանների ախտահարման դեպքում նկատվում է 
մկանների փոխանցվող տրիզմ: 
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Երկրորդային ինֆեկցիայի ավելացման դեպքում նկատվում են ոչ սպեցիֆիկ 
բորբոքային պրոցեսներին բնորոշ բոլոր կլինիկական նշանները: Մակերեսային 
տեղակայված օջախների դեպքում (մաշկ, ենթամաշկային բջջանք, լիմֆատիկ 
հանգույցներ, լորձաթաղանթ) ձևավորվում են բազմաթիվ տարածուն թեփուկավոր 
հանգույցներ (սպեցիֆիկ ակտինոմիկոտիկ գրանուլեմա), որոնք ունակ են ենթարկվել 
շուտ նեկրոտիկ անջատման, խոցոտման և սպիացման: Հանգույցները կարող են 
միաձուլվել առաջացնելով բրգաձև հանգույցներ, որոնց կենտրոնը աստիճանաբար 
փափկում է և ձևավորվում է խուղակ: Այդ հանգույցների շրջանում գտնվող մաշկը 
կարմրակապտավուն գույնի է: Խուղակենրը որոշ ժամանակ անց կարող են փակվել, 
այնուհետև նորից բացվել: Ակտինոմիկոտիկ օջախի խորը տեղակայման դեխքում 
արտաքին նշանները թույլ են արտահայտված, բայց և այդ դեպքում նկատվում է 
ֆունկցիայի խանգարում: Օրինակ` ծամիչ մկանների ախտահարման դեպքում 
նկատվում է ծնոտների կոնտրակտուրա: 

Ախտորոշումը կատարվում է կլինիկական, միկրոսկոպիկ, սերոլոգիական 
հետազոտությունների հիման վրա (ենթամաշկային ալերգիկ փորձն է, որը ավելի քիչ 
ինֆորմատիվ է քան կոմպլեմենտի կապման սերոլոգիական ռեակցիան` Բորդե-
Ժանգույի ռեակցիան և շողասունկի հայտնաբերումը խուղակների 
արտադրությունից): 

 

 
Բուժման սկզբունքները ` 

1. վիրաբուժական միջամտություն 
2. սպեցիֆիկ իմունիտետի խթանում 
3. օրգանիզմի ընդհանուր ռեակտիվականության բարձրացում 
4. հակաբորբոքային, դեսենսիբիլիզացնող, սիմպտոմատիկ թերապիա, ուղեկցող 

ընդհանուր հիվանդությունների բուժում 
5. բուժման ֆիզիկական մեթոդներ 

  
Ընդհանուր բուժման սխեման` 

1. Սպեցիֆիկ բուժում է հանդիսանում ակտինոլիզոթերապիան` ԱՊՎ-
ակտինոլիզատային պոլիվալենտ վակցինա: ԱՊՎ-ն ներմուծում են նախաբազկի 
շրջանում մաշկային հաստության մեջ բարձրացող դեղաչափերով: Առաջին 
ներմուծման ժամանակ` 0,1 մլ, ամեն ներմուծումից ավելացնում են 0,1 մլ, հասցնելով 
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դեղաչափը մինչև 1 մլ: ԱՊՎ-ն ներմուծում են շաբաթական 2 անգամ 3-4 օր 
ինտերվալով: Բուժման կուրսը կազմում է 20-25 ներարկում, մեկ ամիս հետո կուրսը 
կրկնում են 

2. կանխարգելիչ հակամանրէային բուժում 
3. իմունոստիմուլացնող և իմունոմոդուլացնող պրեպարատներ 
4. յոդի պրեպարատներ 
5. աուտոհեմոթերապիա 

 
Տեղային բուժման սխեման` 

1. Վիրաբուժական միջամտություն: Ակտինոմիկոզի վիրաբուժական բուժումը 
կայանում է նրանում, որ առաջին հերթին անհրաժեշտ է հեռացնել պատճառային 
ատամը և ակտինոմիկոտիկ օջախների մշակումը: Մեծ նշանակություն ունի վերքի 
խնամքը վիրահատությունից հետո: Ցուցված է վերքի երկարատև դրենավորումը, 
գրանուլյացիաների հեռացումը, ախտահարված տեղամասերի մշակումը 5 % յոդի 
պրեպարատով և յոդոֆորմի ներմուծումը դեպի վերք փոշու տեսքով 

2. Անպայման է հանդիսանում տատճառային ատամների հեռացումը 
3. վերքերի մշակում տարբեր տեսակի անտիսեպտիկ լուծույթներով, 
4. կատարվում ե նաև ռենտգենոթերապիա գեներալիզացված ակտինոմիկոզների 

դեպքում 
 

Սպեցիֆիկ և ոչ սպեցիֆիկ լիմֆադենիտների տարբերակիչ 
ախտորոշումը 

 
Կլինիկական նշանները Ոչ սպեցիֆիկ լիմֆադենիտ 

սուր փուլում 
Սպեցիֆիկ լիմֆադենիտ` 
ակտինոմիկոզ 

Հիվանդության սկիզբը Սուր Խրոնիկ 
Անամնեզ Գնդի առկայություն Ռեմիսիա և սրացում 
Ընթացքը Աճող կլինիկական 

նշաններ 
Ալիքաձև ընթացք 

Մաշկային ծածկույթները Պրոցեսի մեջ չեն 
ընդգրկվում, կամ 
ընդգրկվում են ուշ 
շրջանում 

Պրոցեսի մեջ ընդգրկվում 
են վաղաժամ 

Պալպացիա Ցավոտ է Ցավոտ չէ 
Խուղակները                      -                       + 
Գրանուլյացիաները                      - Ամուր են 
Վերքի լավացումը Սովորաբար արագ է 

լինում 
Արագ լավանում է և նորից 
բացվում են խուղակներ 

Սպիերի առաջացումը                      -                       + 
Ինֆիլտրատ Քայքայված  Ծառի ամրության, 

փափկած տեղամասերով 
Պրոցեսի լիկվիդացիա Արագ է տեղի ունենում 

միջամտությունից հետո 
Լավացում լինում է, բայց 
ոչ ամբողջական 

Հակաբիոտիկոթերապիա Էֆեկտիվ է Ոչ էֆեկտիվ  
Մանրէաբանական Ստաֆիլոկոկեր, Դրուզների հայտնաբերում 
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հետազոտություն ստրեպտոկոկեր, 
անաէրոբներ 

Ինֆիլտրատի 
սահմանները 

Սահմանափակ են Սահմաններ չունի 

 
 
 

ՏՈՒԲԵՐԿՈՒԼՅՈԶ 
 
 Դիմածնոտային շրջանի տուբերկուլյոզը սպեցիֆիկ ինֆեկցիոն հիվանդություն 
է, որի հարուցիչներն են միկոբակտերիաները (տուբերկուլյոզային ցուպիկներ կամ 
Կոխի բակտերիաները):  

Դիմածնոտային շրջանի լիմֆատիկ հանգույցների տուբերկուլյոզը կարող է 
լինել նրանց առաջնային ախտահարման կամ երկրորդային` թոքային կամ որևէ 
օրգանի տուբերկուլյոզի հետևանք: Առավել հաճախ հանդիպում է ԴԾՇ երկրորդային 
տուբերկուլյոզային ախտահարում: 

Գանգատները` 
Հիվանդները գանգատվում են ընդհանուր թուլությունից, մարմնի ընդհանուր 

ջերմաստիճանը սուբֆեբրիլ է, հարակից լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած են, 
հարակից մաշկային ծածկույթները կարող են ախտահարված լինել: Անամնեզում 
հիվանդը նշում է հաճախակի բրոնխիտներ, թոքաբորբեր:  

Ընդհանուր կլինիկական նշանները`  
Հիվանդը, որպես օրենք, հյուծված է, սփրթնած, շուտ հոգնում է, նկատվում է 

ջերմաստիճանի հաճախակի բարձրացում: Շնչառական օրգաններում 
տուբերկուլյոզային պրոցեսի առաջնային տեղակայման դեպքում զարգանում է 
առաջնային կոպմլեքսը: Պրոցեսի մեջ կարող են ներգրավվել նաև ռեգիոնար 
լիմֆատիկ հանգույցները, մաշկը, ոսկրերը և հոդերը: 

Տեղային կլինիկական նշաններն են`  
Մաշկի ախտահարումը կարող է լինել  գորտնուկավոր և խոցային ձևի: 

Գորտնուկավորի դեպքում նկատվում է պինդ բրգաձև գոյացություն, որը 
շրջափակված է լինում կապտակարմրավուն ինֆիլտրատով: Խոցայինի դեպքում 
զարգանում են վառ կարմիր միլիար բրգաձև գոյացություններ, որոնք շատ արագ 
փափկում են: Խոցերը աստիճանաբար մեծանում են չափսերով: Նրանց եզրերը ոչ 
հստակ են, բարձր են գտնվում հարակից հյուսվածքներից, շրջափակված են լինում 
սփրթնած կարմիր գույնի բորբոքային ինֆիլտրատով: Խոցի հատակը հատիկավոր է, 
գորշ գույնի: Կարող են լինել դեղնավուն կամ գորշա-դեղնավուն հատիկներ: Խոցերը 
սաստիկ ցավոտ են: Հիվանդության ընթացքը դանդաղացած է, լավացումը ընթանում 
է շատ դանդաղ: 

ԴԾՇ-ում հաճախ ախտահարվում են մակերեսային (ենթաստործնոտային, 
ենթակզակային) և պարանոցային լիմֆատիկ հանգույցները: Այս լիմֆատիկ 
հանգույցների տուբերկուլյոզը արտահայտվում է երկու ձևով` պրոդուկտիվ 
պրոցեսների գեռակշռությամբ և էքսուդատիվ-նեկրոտիկ տիպով: Առաջին դեպքում 
լիմֆատիկ հանգույցներում հայտնաբերվում են սպեցիֆիկ գրանուլեմաներ: 
Լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած են, անցավ, շարժուն են, կպած չեն մաշկին և 
միմյանց հետ: Երկրորդ դեպքում լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած են, ցավոտ, 
կպած են մաշկին և միմյանց հետ: Լիմֆատիկ հանգույցները ենթարկվելով նեկրոզի 
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ձևավորում են խուղակ մաշկի վրա, որից նկատվում է գորշասպիտակավուն 
էքսուդատի և նեկրոտիկ զանգվածների արտադրություն: Փափուկ հյուսվածքների 
կոնտրաստ ռենտգեն պատկերի վրա նկատվում են կոնտրաստ շրջանակներ 
լիմֆատիկ հանգույցի պրոյեկցիայով: 

Դեմքի ոսկրային հյուսվածքի ախտահարման դեպքում նկատվում է հարակից 
լիմֆատիկ հանգույցների մեծացում, նրանք լինում են ամուր և միացած միմյանց հետ` 
ձևավորելով պարկեր (կոնգլոմերատներ): Ժամանակի ընթացքում պարկերը 
փափկանում են, ձևավորելով “սառը ” աբսցեսներ, առանց բորբոքային երևույթների, 
խուղակներ, որոնցից արտադրվում են սպիտակագորշավուն հեղուկ թարախային 
էքսուդատ: Դեմքի ոսկրային հատվածի տուբերկուլյոզային ախտահարման 
ժամանակ ռենտգեն պատկերի վրա նկատվում է ոսկրային հյուսվածքի 
մոզաիկություն, հաստացում, պերիօստալ շերտավորումներ, ոսկրային կավերնաներ, 
սեկվեստրներ:  

Հիմնականում ախտորոշումը դրվում է տուբերկուլինոդիագնոստիկայի հիման 
վրա: Տուբերկուլինի լուծույթը ներմուծում են տարբեր մեթեդներով` Մանտույի, 
Պիրկեյի, Կոխի փորձեր: Ախտորոշումը կատարվում է նաև միկրոսկոպիկ 
հետազոտության հիման վրա, երբ քսուկի հետ հայտնաբերում են տուբերկուլյոզի 
միկոբակտերիաներ: 

 
Բուժման սկզբունքները`  
Բուժումը անհրաժեշտ է կատարել տուբերկուլյոզային դիսպանսերի 

պայմաններում: Կատավում է նաև բարձր կալորիականությամբ սննդակարգի 
կիրառում և կլիմատոթերապիա (անհրաժեշտ է չոր կլիմատիկ պայմաններ):  

 
Ընդհանուր բուժման սխեման` 

1. հակատուբերկուլյոզային սպեցիֆիկ բուժում 
2. դեզինտոքսիկացիոն բուժում 
3. հակահիստամինային դեղամիջոցներ 
4. իմունոխթանիչ և իմունոմոդուլյատոր դեղամիջոցներ 
5. վիտամիններ 

 
Տեղային բուժման սխեման` 

1. խոցերի եզրերը թարմացնում են, որպեսի վերքը լավանա երկրորդային ձգումով, 
յոդոֆորմե տամպոնի օգնությամբ 

2. ԴԾՇ-ի “սառը ” աբսցեսներ և ֆլեգմոնաների բացահատում 
3. բերանի խոռոչի սանացիա 
4. վերքերի անտիսեպտիկ մշակում տարբեր տեսակի անտիսեպտիկ լուծույթներով 

 
 

Ակտինոմիկոզային եւ տուբերկուլյոզային լիմֆադենիտների 
տարբերակիչ ախտորոշումը 

 
Ընդհանուր կլինիկական նշանները` 

1. սուր շրջանի բացակայությունը 
2. բորբոքային պրոցեսի դանդաղ ընթացքը 
3. խրոնիկական պրոցեսի երկարատև ընթացքը, պարբերաբար սրացումներով 
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4. ընդհանուր վիճակը բավարար է, բացակայում են ինտոքսիկացիայի 
երեւույթները 

5. ցավային ռեակցիան արտահայտված չէ 
6. մաշկային ծածկույթները ցիանոտիկ են 
7. հնարավոր է ծամիչ մկանների տրիզմ 
8. առկա է ամուր ինֆիլտրատ, փափկացած օջախներով, որոնք կարող են 

ինքնաբերաբար բացահատվել 
9. բազմաթիվ խուղակների առկայությունը, որնցից արտադրված էքսուդատը հոտ 

չունի 
10. խուղակների փակումից հետո առաջանում են կոպիտ սպիներ 
11. հակաբիոտիկների նկատմամբ կայունությունը 

 
ՏԱՐԲԵՐԱԿԻՉ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ 

 
Կլինիկական նշանները Ակտինոմիկոզային 

լիմֆադենիտ 
Տուբերկուլյոզային 
լիմֆադենիտ 

Տեղակայումը  Հաճախ միակողմանի 
ախտահարում 

Երկկողմանի 
ախտահարում 

Ինֆիլտրատի մակերեսը Բրգաձև է Հարթ է 
Ինֆիլտրատի ուրվագծերը Արտահայտված չեն Սահմանները հստակ են 
Ինֆիլտրատի 
կոնսիստենցիան 

“ծառի” ամրության Տարբեր է` ամուրից մինչև 
փափուկ 

Ինֆիլտրատի ձևը Միակի է Հաճախ կոնգլոմերատ է 
կամ միակի է  

Մաշկային ծածկույթները  Ներգրավվում են 
ախտաբանական պրոցեսի 
մեջ 

Հազվադեպ են 
ներգրավվում պրոցեսի 
մեջ 

Խուղակները  Ինքնաբերաբար 
բացահատվում են 1-3 
շաբաթվա ընթացքում, 
արտադրվում է թարախա-
արյունային էքսուդատ, 
ակտինոմիկոզի սնկային 
դրուզներով 

Ավելի կայուն են, 
արտադրությունը 
լոռանման հեղուկ է  

Գրանուլյացիաները Ամուր են Փուխր են 
Սպիները  Ներհրված, ձգված սպիներ Աստղաձև սպիներ, 

ինչպես նաև 
հարևանությամբ 
նկատվում են խոցեր 

Մանրէաբանական 
հետազոտություն 

Շողասնկերի դրուզները 
կամ միցելիներ 

տուբերկուլյոզի 
միկոբակտերիաներ 
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Մորֆոլոգիական 
հետազոտություն 

Սպեցիֆիկ գրանուլեմաներ Հայտնաբերվում են  
տուբերկուլյոզին բնորոշ 
Պիրոգով-Լանգերհանսի   
բջջիջներ, կազեոզ 
քայքայման օջախներ, 
էպիթելոիդ բջիջներ: 

 
 
 

Ակտինոմիկոզային և տուբերկուլյոզային օստեոմիելիտների 
տարբերակիչ ախտորոշումը 

 
Կլինիկական 
նշանները 

Օդոնտոգեն 
օստեոմիելիտ 

Ակտինոմիկոզային  
օստեոմիելիտ 

Տուբերկուլյոզային 
օստեոմիելիտ 

Հիվանդության 
սկիզբը 

Սուր  Խրոնիկական  Առանց նշանների 

Սրացում Նկատվում է  Նկատվում է Հազվադեպ է 
նկատվում, բնորոշ 
չէ 

Խուղակներ Միակի են Բազմակի են Բազմակի են 
Արտադրություն 
խուղակներից 

Դեղնավուն 
թարախային, 
տհաճ հոտով 

Արյունաթարախային, 
առանց հոտի 

Լոռանման, առանց 
հոտի 

Գրանուլյացիաներ Փափուկ են Ամուր են Թուլացած 
Ատամների 
շարժունակություն 

Նկատվում է 3-4 
ատամների 
շրջանում 

Բնորոշ չէ Ատամների 
ախտաբանական 
շարժունակություն, 
ատամների 
վաղաժամ 
կորուստ 

Ռենտգենաբանորեն Փոքր և մեծ 
սեկվեստրներ 

Սեկվեստրներ չեն 
զարգանում, 
առաջանում են 
խոռոչներ ոսկրային 
հյուսվածքում 

Կետային` միլլիար 
սեկվեստրներ, 
սկլերոզի օջախներ 

Պերիօստալ 
ռեակցիա 

Արտահայտված է Ավելի 
արտահայտված է, 
ծնոտը մեծացած է 3-4 
անգամ 

Բացակայում է 

Ինֆիլտրատի 
բացահատման 
դեպքում 

Բորբոքային 
երևույթները 
հանգստանում են 

Ինֆիլտրատը 
փոքրանում է, բայց 
լիկվիդացիայի չի 
ենթարկվում 

Ինֆիլտրատը 
փոքրանում է, բայց 
լիկվիդացիայի չի 
ենթարկվում 

Տրիզմ Կարող է լինել Լինում է, բայց ունի 
անհետացող բնույթ  

Լինում է և ունի 
աճող բնույթ 
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Հարակից 
հյուսվածքների 
ինֆիլտրացիա 

Բնորոշ է, երբեմն 
կարող է լինել 
օստեոֆլեգմոնա 

Չի նկատվում  Չի նկատվում 

Լորձաթաղանթը  Հիպերեմիկ է 
կամ ցիանոտիկ 

Փոփոխված չէ Բնորոշ են 
լիպոմաները` բաց 
դեղնավուն բրգեր 
են նկատվում 

 
 
 

ԴԾՇ-ի ՍԻՖԻԼԻՍ 
 
 Սպեցիֆիկ ինֆեկցիոն հիվանդություն է, որի հարուցիչն է դժգույն 
տրեպոնեման:  

Գանգատները: Հիվանդները գանգատվում են բերանի խոռոչում առկա անցավ 
գոյացությունից կամ խոցից: 

Կլինիկական նշանները: Տարբերում են առաջնային, երկրորդային և 
երրորդային սիֆիլիս: 

Առաջնային սիֆիլիսին (ինֆեկցումից 1-3 շաբաթից սկսած) բնորոշ է բերանի 
խոռոչի լորձաթաղանթին առաջնային սիֆիլոմայի կամ կարծր շանկրի 
առկայությունը, որը կարող է լինել էրոզիվ կամ խոցային: Սիֆիլոման, որպես օրենք 
լինում է միակի և հստակ սահմանազատված, անցավ, ամուր էլաստիկ 
կոնսիստենցիայի, հատակը փայլուն է` կարմիր գույնի: Սիֆիլոման տեղակայվում է 
հիմնականում քիմքի, քթի մեջքի վրա: Ընդ որում հարակից լիմֆատիկ հանգույցները 
միշտ մեծացած են: 

Սիֆիլիսի երկրորդային շրջանում (ինֆեկցումից 9-10 շաբաթից սկսած) մաշկի 
վրա և բերանի խոռոչի, քթի լորձաթաղանթին նկատվում են ռոզեոլային, պապուլյոզ, 
վեզիկուլյոզ և պուստուլյոզ ցան: Սիֆիլիսի այս փուլով է պայմանավորված ոսկրային 
համակարգի և վերնոսկրի ախտահարումը: 

Երրորդ շրջանը (ինֆեկցումից 1-3 տարի հետո) բնորոշվում է գումմաների 
(պրոլիֆերատիվ-նեկրոտիկ օրգանական բորբոքում) առաջացումով: Նրանց 
անջատումից հետո ձևավորվում են անցավ խոցեր գորշագույն հատակով: Այս 
փուլում զարգանում են ծնոտների սպեցիֆիկ պերիօստիտներ, օստեոմիելիտներ, 
առաջանում են սեկվեստրներ: Ռենտգեն պատկերի վրա նկատվում են ոսկրային 
հյուսվածքի քայքայում:  

Ախտորոշման նպատակով կատարում են Վասերմանի ռեակցիան` կատարում 
են խոցերից, էրոզիաներից, պապուլաներից և պունկտատներից վերցված 
արտադրության բակտերիոլոգիական հետազոտություն: 

 
Բուժման սկզբունքները` 

1. բուժումը կատարվում է մաշկավեներաբանական դիսպանսերի պայմաններում 
2. երկրորդային ինֆեկցիայի միացման դեպքում կատարում են աբսցեսների և 

ֆլեգմոնաների բացահատում 
3. դեղորայքային բուժում   

 
Ընդհանուր բուժման սխեման` 
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1. հակամանրէային բուժում 
2. օքսիգենոթերապիա, իմունոխթանիչ և իմունոմոդուլյատոր դեղամիջոցներ 
3. վիտամինային դեղամիջոցներ 

 
Տեղային բուժման սխեման` 

1. թրջոցներ սիֆիլոմաների և լիմֆոիդ ինֆիլտրատների վրա 
2. վերքերի անտիսեպտիկ մշակում աբսցեսների և ֆլեգմոնաների բացահատումից 

հետո 
 
 

Սիֆիլիտիկ և տուբերկուլյոզային լիմֆադենիտների տարբերակիչ 
ախտորոշումը 

 
Կլինիակակն նշանները Սիֆիլիտիկ լիմֆադենիտ Տուբերկուլյոզային 

լիմֆադենիտ 
Աբսցեսավորումը                       -                         + 
Խուղակների 
առկայությունը 

                      - Բազմակի, լոռանման 
արտադրությամբ 

Մաշկը Չի ընդգրկվում պրոցեսի 
մեջ 

Ընդգրկվում է պրոցեսի մեջ 
հիվանդության ուշ 
փուլերում 

Ուղեկցող նշաններ և 
հիվանդություններ 

1-ին նշանն է շանկրը, 2-րդ 
նշանը` ռոզեոլաները, 3-
րդը` գումմաները 

Թոքերի ակտիվ 
տուբերկուլյոզ 

Մանրէաբանական 
հետազոտություն 

Դժգույն տրեպոնեմա Տուբերկուլյոզի 
միկոբակտերիա 

Վասսերմանի ռեակցիա                       +                       - 
Ինֆիլտրացիա                       -                       + 
Պերիադենիտ                       -                       + 
 

 
Բերանըմպանային դիֆտերիա 

 
 Դիֆտերիան իրենից ներկայացնում է սուր ռեսպիրատոր ինֆեկցիոն 
հիվանդություն որի հարուցիչն է հանդիսանում դիֆտերիայի ցուպիկի տոկսիկոգեն 
տեսակը` Լեֆֆլեռի ցուպիկը, որը դասվում է ֆակուլտատիվ անաէրոբների շարքին: 
Հիվանդությունը փոխանցվում է օդա-կաթիլային ճանապարհով և մուտքի դռներներ 
են հանդիսանում բերանի և բերանըմպանի լորձաթաղանթը:  

Տարբերակիչ նկատառումներով իրենից մեծ դժվարություն է ներկայացնում 
դիֆտերիայի կատարալ ձևը: Ի տարբերություն կատարալ ստրեպտոկոկային 
անգինայի, նշիկների մեծացումը և ջերմաստիճանի բարձրացումը աննշան են, ցավը 
կոկորդում կլման ակտի ժամանակ թույլ արտահայտված է կամ բացակայում է 
ընդհանրապես: Կոկորդամուտքի և նշիկների լորձաթաղանթի հիպերեմիան 
դիֆտերիայի ժամանակ չափավոր է, իսկ 2-3-րդ օրվանից սկսած նկատվում է 



 76 

նշիկների աննշան այտուց և ցիանոզ: Կատարալ տիպը հաճախ պրոգրեսիվում է, 
առաջանում է ֆիբրինային փառ:  

Ստրեպտոկոկային անգինային բնորոշ է ինտոքսիկացիայի երևույթները: Վառ 
հիպերեմիկ նշիկները մեծացած են ոչ թե այտուցի, այլ ինֆիլտրացիայի հաշվին: 
Անգինայով հիվանդների արտաքին տեսքին բնորոշ են հետևյակ հատկանիշները` 
դեմքը վառ վարդագույն է, աչքերը փայլում են, շրթունքները ալ գույնի են և չոր: 

Դիֆտերիայի ախտորոշման մեջ կարևոր նշանակություն ունի այն, որ 
տոնզիլիտով հիվանդի մոտ նկատվում է դիֆտերիայի տոկսիկոգեն 
կորինոբակտերիայի արտադրություն: 

Կղզյակային ձևը հիշեցնում է ֆոլիկուլյար անգինան: Անգինայից տարբերվում 
է նրանով, որ ինտոքսիկացիան չափավոր է, ջերմաստիճանը բարձանում է, առկա է 
կոկորդամուտքի հիպերեմիա և հիվանդի մոտ այնպիսի տպավորություն է, որ կուլ 
տալիս ինչ որ բան խանգարում է: Հաստ կղզյակային փառը պատում է այտուցված 
նշիկները, սահմանափակված է ցիանոտիկ օղակով, դժվարությամբ է դուրս գալիս, 
իսկ փառի տակ գտնվող հյուսվածքները արյունահոսում են: Հիվանդության 
ընթացքում փառը կարող է տարածվել ամբողջ նշիկների վրա և նրա հարակից 
հյուսվածքներ: 

Հատկապես դժվարություն է ներկայացնում դիֆտերիայի ախտորոշումը 
պատվաստված անձանց մոտ: Այս դեպքերում ինտոքսիկացիայի նշանները 
բացակայում են կամ նվազագույն են, փառը կարող է լինել փուխր, հեշտությամբ 
հեռացվող: Նաև դիֆտերիան ախտորոշելը դժվարություն է ներկայացնում 
տոնզիլիտի ֆոնի վրա, որի դեպքում փառը տեղակայվում է հիպերտրոֆիայի 
ենթարկված նշիկների փոսիկներում, իսկ ջերմաստիճանի բարձրացումը կարող է 
երկարատև լինել, քան սովորական դիֆտերիայի ժամանակ: Ընդհանրապես 
ախտորոշումը հնարավոր է կորինոբակտերիայի հայտնաբերումից հետո: 

Թաղանթային ձևը զարգանում է մարմնի ջերմաստիճանի չափավոր 
բարձրացման ֆոնի վրա: Նշիկները մասնակի կամ լրիվ պատվում են հարթ փայլող 
գորշասպիտակավուն ֆիբրինոզ փառով, լավ արտահայտված սահմաններով:  Փառը 
շպատելով չի հեռացվում, իսկ պինցետի օգնությամբ հեռացնելու դեպքում նրա տակ 
գտնվող հյուսվածքները արյունահոսում են: Ախտորոշման համար, ինչպես նաև 
կարևոր բուժիչ նշանակություն ունի հակադիֆտերային շիճուկը` թեթև ձևերի 
դեպքում փառը պակասում է մի քանի օրվա ընթացքում, որը չի գործում բակտերիալ 
անգինաների ժամանակ:  

Կոկորդամուտքի դիֆտերիայի տարածուն և տոքսիկ ձևերը բնորոշվում են 
ֆիբրինոզ փառի առկայությամբ ըմպանի հետին պատին, փափուկ քիմքին, լեզվակին, 
որով էլ տարբերվում են անգինայից:  

Տոքսիկ ձևը բնորոշվում է պարանոցի բջջանքի այտուցով: Սուբտոքսիկի 
դեպքում այն գրավում է հարծնոտային լիմֆատիկ հանգույցները: Տոքսիկ ձևի 
առաջին աստիճանի դեպքում այտուցը հասնում է մինչև պարանոցի միջին հատված, 
իսկ երկրորդի դեպքում հասնում է մինչև անրակ, երրորդի դեպքում `ավելի ներքև:  

Ծանր դիֆտերային բնորոշ է սուր սկիզբ, բարձր ջերմություն, արտահայտված 
ինտոքսիկացիա, փառի տարածվածություն, պարանոցի ենթամաշկային բջջանքի և 
լորձաթաղանթի այտուց, ինչպես նաև մեծացած են հարծնոտայի լիմֆատիկ 
հանգույցները:        
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ՆՈՄԱ (ՋՐԱՅԻՆ ՔԱՂՑԿԵՂ) ԵՒ ԱՅԼ 
ԹԱՐԱԽԱՆԵԿՐՈՏԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 

 
 Նոման ինֆեկցիոն հիվանդություն է, իրենից ներկայացնում է արագ 
տարածվող դեմքի հյուսվածքների, ծնոտների և բերանի խոռոչի գանգրենա: 

Ներկայումս նոմայի դասական տիպը հանդիպում է շատ հազվադեպ: Բերանի 
խոռոչում նեկրոտիկ պրոցեսները հանդիպում են հաճախ որպես ստոմատիտի, 
բազմաձև էքսուդատիվ էրիթեմայի, խորը միկոզի բարդություն: 

Էթիոլոգիան և պաթոգենեզը: Նոմայի էթիոլոգիան մինչ այսօր անհայտ է: 
Զարգացող նեկրոտիկ օջախներում հայտնաբերվում են անաէրոբ մանրեներ` 
ֆուզոսպիրիլյար տիպի, ինչպես նաև բերանի խոռոչի անաէրոբ միկրոֆլորայի 
տարբեր ձևեր: Նոմայի պաթոգենեզում կարևոր նշանակություն ունի օրգանիզմի 
հակաինֆեկցիոն պաշպանությունը: Մեծահասակների մոտ նեկրոտիկ պրոցեսները 
հանդիպում են 50 տարեկանից հետո սիրտ-անոթային համակարգի 
հիվանդություննրի, իմուն համակարգի խորը խանգարումների, ինչպես նաև ՁԻԱՀ-ի 
ֆոնի վրա: Նեկրոտիկ պրոցեսների զարգացմանը նպաստում են նաև բերանի խոռոչի 
վատ հիգիենան, գանգրենոզ ատամների առկայությունը, որոնք վնասում են բերանի 
լորձաթաղանթը: 

Ախտաբանական անատոմիա: Նոմայի և այլ նեկրոտիկ պրոցեսների ժամանակ 
մորֆոլոգիապես տեղի է ունենում շրթունքների, թշերի, բերանի լորձաթաղանթի 
խոնավ նեկրոզ: Նեկրոզի օջախները լայնածավալ են, արագ տարածվում են ինչպես 
հյուսվածքների երկարությամբ, այնպեսէլ խորությամբ: Նեկրոզի հատվածները չունեն 
հստակ սահմաններ: Մանրէաբանորեն այդ հատվածներում արյունատար և 
լիմֆատիկ անոթները խցանված են: Պրոցեսը պրոգրեսիվող է և ախտահարում է նոր 
հատվածներ: Բարենպաստ ընթացքի և ժամանակին բուժման դեպքում տեղի է 
ունենում նեկրոզված տեղամասերի անջատում, որոնց տեղում առաջանում են մեծ 
դեֆեկտներ: Վերջիններս փոխարինվում են ամուր, կոպիտ սպիներով`առաջացնելով 
դեմքի այլանդակում, ծամիչ և միմիկայի մկանների կոնտրակտուրա: 

Կլինիկական նշանները: Հիվանդությունը սկսվելիս մարմնի ջերմաստիճանը 
սուբֆեբրիլ է: Այնուհետև մարմնի ջերմաստիճանը բարձրանում է մինչև 38-400 C, 
նկատվում են տարբեր աստիճանի ինտոքսիկացիայի երևույթներ:  

Բերանի խոռոչի լորձաթաղանթին, դեմքի մաշկին, շրթունքների հատվածում 
առաջանում է բորբոքային օջախ: Բերանի խոռոչի լորձաթաղանթին այն ունի 
փուչիկի կամ հեմոռագիկ հետքի տեսք` պատված լինելով մուգ կապտավուն 
լորձաթաղանթով: Երբեմն պրոցեսը սկսվում է թարախա-նեկրոտիկ գինգիվիտով: 
Նոմայի առաջնային ախտահարման օջախից պրոցեսը տարածվում է հարակից 
հյուսվածքներ: Առաջանում է լայնածավալ, պինդ, ցավոտ ինֆիլտրացիայի 
ենթարկված հյուսվածքների հատված, առանց հիպերեմիայի` շրջապատված 
հարակից հյուսվածքների կոլլատերալ այտուցով: Նրա կենտրոնում մաշկը 
պերֆորացիայի է ենթարկվում և առաջանում է դեֆեկտ: Հաճախ պրոցեսը սկսվում է 
բերանի անկյան շրջանից: Բերանի խոռոչում պրոցեսը սկիզբ է առնում ատամներից և 
լնդերից: Այնուհետև անցնում է դեպի բերանի հատակ և լեզու, վերին և ստորին ծնոտ: 
Դեմքի մաշկին պրոցեսը անցում է կատարում բերանի շրջանից դեպի կզակային, 
թշային, ստորակնակապճային շրջաններ, այնուհետև ենթաստործնոտային և 
ենթակզակային եռանկյուններ: Նեկրոզված հյուսվածքները քայքայվում են, նրանցից 
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նկատվում է թարախային տհաճ հոտ, և խորքից արտադրվում է պղտոր հեղուկ: 
Պալպատոր ախտահարված հյուսվածքները կտրուկ ցավոտ են: 

Դեմքի նոման կարող է բարդանալ թոքաբորբով, իսկ նեկրոտիկ զանգվածների 
ասպիրացիայի դեպքում կարող է զարգանալ թոքերի գանգրենա: Նոմայի 
պրոգրեսիվող տիպի ժամանակ կարող է նկատվել սեպսիս: 

Բուժումը: Բուժումը պետք է ուղղված լինի օրգանիզմի պաշպանական 
ռեակցիայի ուժեղացմանը, օրգանների և համակարգերի դեզինտոքսիկացիային և 
ֆունկցիայի վերականգնմանը: Ներերակային ներարկում են` հակաբիոտիկներ, 
դեսենսիբիլիզացնող, դեզինտոքսիկացիոն, սիրտ-անոթային, ընդհանուր ամրացնող 
դեղամիջոցներ:  

Տեղային ցուցված է ողողումներ, խոցերի և նեկրոզի հատվածների մշակում, 
ախտահարված հյուսվածքների շրջանում ներարկում են 3,6-5,4 մլ անեստետիկի և 
նատրիումի քլորիդի իզոտոնիկ լուծույթ 25 մլ-ից մինչև 100 մլ հակաբիոտիկի հետ 
միասին, ֆերմենտներ, տեղադրվում են վիրակապեր հակաբիոտիկով, ֆուրանային 
անտիսեպտիկ միջոցներով, քլորհեքսիդինով: 

Ելքը: Նոմայի, ինչպես նաև այլ թարախա-նեկրոտիկ հիվանդությունների 
պրգրեսիվ ընթացքի դեպքում հիվանդի վիճակը ծանր է, ելքը` անբարենպաստ: 

ԴԾՇ թարախա-նեկրոտիկ հիվանդությունների լոկալ տիպի ժամանակ ելքը 
բարենպաստ է, սակայն առաջանում են մեծ դեֆեկտներ, որոնք կարելի է 
վերականգնել: 

 
 

Սիբիրյան խոց 
 

 Սիբիրյան խոցը հազվադեպ հանդիպող սուր ինֆեկցիոն հիվանդություն է, 
պատկանում է բակտերիալ զոոնոզների խմբին:  
 Էթիոլոգիա: Սիբիրյան խոցի հարուցիչն է գրամ-դրական սպորագոյացնող 
սիբիրախոցային ցուպիկը, որը առանձնանում է իր կայունությամբ: 

Պաթոգենեզ: Սիբիրյան խոցի հարուցիչը ներթափանցում է դեմքի մաշկի, 
բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի միջոցով հիվանդ կենդանիների կաշվից, մորթուց, 
մսից: Սիբիրախոցային ցուպիկի կրողները կարող են լինել մեղուները և տարբեր 
տեսակի միջատներ: Հիվանդությունը հաճախ նկատվում է ամառ-աշնանային 
ժամանակահատվածում: Սիբիրյան խոցի դեպքում ինկուբացիոն շրջանը տևում է 14 
օր: Օրգանիզմ ներթափանցելով սիբիրյան խոցի հարուցիչը արտադրում է 
էկզոտոքսին` կազմված էդեմատոզ (բորբոքային), պրոտեկտիվ (պաշտպանային) և 
լետալ գործոններից: Այս երեք գործոնների ակտիվությունից է կախված 
հիվանդության ընթացքը և կլինիկական նշանները:  

Կլինիկական նշանները: ԴԾՇ-ում, որպես օրենք, նկատվում է սիբիրյան խոցի 
լոկալ մաշկային տիպը: Հիվանդությունը կարող է զարգանալ դանդաղ և հանգիստ, 
առանց ընդհանուր արտահայտված նշանների: Սակայն կարող է ընթանալ մարմնի 
ընդհանուր ջերմաստիճանի բարձրացումով մինչև 380 C: Սկզբնական շրջանում 
դեմքի մաշկին գոյանում է հանգույց, որը բնորոշվում է քորով: Հանգույցի կենտրոնում 
տեղակայվում է հեմոռագիկ պուստուլա, իսկ շրջակայքում նկատվում է զգալի 
ինֆիլտրատ և հարակից հյուսվածքների այտուց: Պուստուլան ինքնաբերաբար 
բացահատվում է և ինֆիլտրատի մակերեսին ձևավորվում է սև գույնի կարծր կեղև 
թեփի տեսքով: Թեփի շրջակայքում տեղակայվում է ինֆիլտրատը` պատված 
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բազմաթիվ փուչիկներով, որոնցից արտադրվում է սերոզ հեղուկ: Առաջանում է 
խոցային մակերես սև հատակով, իսկ եզրերը ուռչած են լինում: Պերիֆերիկ խոցերի 
վրա գտնվող փուչիկները նույնպես բացահատվում են և 5-6 օր հետո զարգանում է 
կարբունկուլ: Ենթածնոտային, ենթակզակային և մյուս պարանոցային լիմֆատիկ 
հանգույցները մեծացած են և կոշտացած: Սիբիրախցային ֆուրունկուլը և 
կարբունկուլը կարող է բարդանալ, ինֆեկցիայի տարածման հետևանքով: Դա 
նպաստում է ընդհանուր վիճակի վատթարացմանը, մարմնի ջերմաստիճանը 
բարձրանում է մինչև 40 0C, ինտոքսիկացիայի երևույթները բարձր են: 

Սիբիրախոցային օջախը կարող է ձևավորվել բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի 
վրա: Այստեղ նույնպես զարգանում է պուստուլա ինֆիլտրատի մակերեսին: 
Զգալիորեն արտահայտված է կոկորդամուտքի և ըմպանի այտուցվածությունը, ինչի 
հետևանքով առաջանում է սաստիկ ցավ կլման ժամանակ: 

Ախտորոշում: Սիբիրյան խոցի ախտորոշումը հիմնված է կլինիկական 
պատկերի վրա և հատկապես օջախներից թարախային արտադրության, 
արտադրուկի մեջ բացիլների, նեկրոզի օջախների, խոցերի բացակայության վրա:  
Ախտորոշման նպատակով կատարում են մաշկային ալերգիկ փորձ անտրակսինով: 
Կարևոր է նաև այն, որ հիվանդի անամնեզում առկա է կոնտակտ կենդանիների հետ: 

Բուժումը: Դեմքի կամ բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի սիբիրախոցային 
ֆուրունկուլի կամ կարբունկուլի բուժումը կոնսերվատիվ է` նշանակվում է հանգիստ, 
քսուկներով վիրակապեր: Կատարում են ընդհանուր դեզինտոքսիկացիոն, 
դեսենսիբիլիզացնող, ընդհանուր ամրապնդող բուժում, նշանակվում են 
հակաբիոտիկներ և սուլֆանիլամիդներ: Ծանր ընթացքի դեպքում թերապիան պետք է 
լինի ավելի ինտենսիվ: Պենիցիլինի միանվագ դեղաչափը ավելացանում են 1 500 000-
2 000 000 ՄՎ 6-8 անգամ օրվա ընթացքում, համակցելով ստրեպտոմիցինի հետ: 
Հակաբիոտիկները փոխելու դեպքում խորհուրդ է տրվում օգտագործել 
տետրացիկլինային շարքի դեղամիջոցներ, լևոմիցիտին, ցեֆալոսպորիններ, 
մակրոլիդներ:  

Ելքը: Մաշկային ձևերի դեպքում սիբիրյան խոցը բարենպաստ ելք ունի, իսկ 
գեներալիզացված դեպքերում անբարենպաստ: 

 
 

ՄԻԱՎ վարակ 
 

ՁԻԱՀ (ձեռքբերովի իմունային անբավարարության համախտանիշ, Sindroma 
immunodeficitum acquisitum):  

ՁԻԱՀ-ի հարուցիչը ՄԻԱՎ վիրուսն է (մարդու իմունային անբավարարության 
վիրուս), որը պատկանում է ռետրովիրուսների ընտանիքին, լենտիվիրուսների 
(lentiviridae) ենթաընտանիքին: Այս վարակի ժամանակ գաղտնի շրջանի 
տևողությունը տատանվում է 6-8 ամսից մինչև մի քանի տարի:  

Վարակի աղբյուր են հանդիսանում վարակակիրները և հիվանդները: ՄԻԱՎ-ը 
հայտաբերվում է արյան, սերմի, հեշտոցային արտադրուկի, թուքի, կրծքի կաթի և 
քրտինքի մեջ:  

Վարակի հնարավոր փոխացման ուղիներն են ` 
1. սեռական 
2. պարէնտերալ (հետտրանսֆուզիոն, ասեղային, փոխպատվաստային) 
3. մորից երեխային կրծքով կերակրման ժամանակ  
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Տարբերում են հետևյալ ռիսկի խմբերը ` 
1. թմրամոլներ 
2. համասեռամոլներ 
3. մարմնավաճառներ 
4. արյան դոնորներ և ռեցիպիենտներ 
5. բժշկական անձնակազմ 

Գանգատներ: Հիվանդները գանգատվում են թուլությունից, հաճախակի 
զուգորդող այլ վարակային հիվանդություններից, ենթատենդային ջերմությունից և 
լուծից:  

Կլինիկական պատկեր: Հիվանդության սկզբում կլինիկական պատկերը շատ 
սվաղված է, հիշեցնում է խրոնիկական հոգնածության համախտանիշ (ԽՀՀ), 
նկատվում է ընդհանուր թուլություն, որը աստիճանաբար աճում է հիվանդության 
զարգացմանը զուգահեռ: Մեծանում են շրջանային ավշային հանգույցները:  
  ՁԻԱՀ-ի առաջին ներբերանային ախտանշաններից է պարօդոնտի հյուսվածքի 
օջախային ախտահարումը, որը կարող է բերել օստեոմիելիտի զարգացման, երբ 
էնդոդոնտիկ բուժման ժամանակ առաջանում է տեղային արտահայտված ռեակցիա: 
Ապա առաջանում են բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի բակտերիալ վնասումներ, 
սնկային ախտահարումներ (էրիթեմային, պսևդոմեմբրանային կամ հիպերպլաստիկ 
ձևերը) թշերի շրջանում, բերանի հատակին, լեզվի քիմքի և լնդերի վրա: Այս 
ախտահարումներին բնորոշ են փափուկ սպիտակա-դեղնավուն գույնի, 
լորձաթաղանթից հեշտ անջատվող փառ, որի տակ բացվում է էրիթեմային 
լորձաթաղանթ: Առաջանում են նաև տարածուն սուր խոցանեկրոտիկ բնույթի 
գինգիվոստոմատիտներ, որոնք ունեն ձգձգվող ընթացք: ՄԻԱՎ վարակակիրների 
մոտ նկատվում է բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի և սեռական օրգանների շրջանում 
հաճախակի առաջացող և կրկնվող հերպետիկ ցանավորում, որը բնորոշվում է 
ատիպիկ տեղակայումով, երկարատև ընթացքով և ցավոտությամբ: Մազմզուկավոր 
լեյկոպլակիան նույնպես հաճախ է ուղեկցում ՁԻԱՀ-ին, որը ավելի հաճախ 
արտահայտվում է սպիտակավուն  ծալքերի և արտափքումների ձևով լեզվի 
կողմնային մակերեսներին:  

ՄԻԱՎ-ի ազդեցությունը T- հելպեր բջիջների վրա առաջացնում է թերի իմուն 
պատասխան և արգելակում է ուռուցքային աճը ճնշող համակարգը: Այդ երևույթները 
կլինիկորեն կարող են արտահայտվել Կապոշիի տարածուն սարկոմայով, տարբեր 
տեղակայման B-բջջային լիմֆոմայով, Բերկետի մանր բջջային լիմֆոմայով:  

Ախտորոշման համար որոշիչ նշանակություն ունեն իմունային 
հետազոտությունները (արյան մեջ սպեցիֆիկ հակամարմինների հայտնաբերում): 
 
Բուժման տակտիկան ` 

1. զուգահեռ ընթացող բորբոքային պրոցեսների բուժում 
2. դեղորայքային թերապիա 
3. սիմպտոմատիկ թերապիա 
4. ՄԻԱՎ-ի տարածման կանխարգելումը բժշկական հիմնարկներում 
5. Բարձր կալորիականություն ունեցող սնունդ 
6. Կլիմատոթերապիա 

 
Տեղային բուժում` 



 81 

Վնասված լորձաթաղանթի մշակում  հակասնկային դեղամիջոցներով, եթե 
կա սնկային ախտահարում, կամ պրոտեոլիտիկ ֆերմենտներով` խոցա-նեկրոտիկ 
ստոմատիտի դեպքում, կամ հակավիրուսային քսուքներով` լորձաթաղանթի 
հերպեսային ախտահարման դեպքում:  
 

 
Լիմֆատիկ համակարգի բորբոքային հիվանդություններ 

 
Տարբերում են գլխի և պարանոցի լիմֆատիկ հանգույցների հետևյալ խմբերը ` 

1. nodi limphatici occipitalis (ծոծրակային) 
2. nodi limpatici retroauricularis (հետականջային) 
3. nodi limpatici submandibularis (ենթաստործնոտային) 
4. nodi limpatici submentalis (ենթակզակային) 
5. nodi limpatici mandibularis (ստործնոտային) 
6. nodi limpatici parotidei (հարականջային) 
7. nodi limpatici buccalis (թշային) 
8. nodi limpatici lingualis (լեզվային) 
9. nodi limpatici cervicalis superficialis (պարանոցային մակերեսային) 
10. nodi limpatici cervicalis profunda (պարանոցային խորանիստ) 
11. nodi limpatici retropharingei (հետըմպանային) 

 
 
 

Լիմֆատիկ հանգույցի անատոմիա 
Լիմֆատիկ հանգույցը (ԼՀ) արտաքինից պատված է շարակցահյուսվածքային 

պատիճով: Նրանից դեպի հանգույցի ներսը` պարենխիման, անցնում են բարակ 
շարակցահյուսվածքային միջնապատեր – տրաբեկուլաներ: Լիմֆատիկ հանգույցի 
պարենխիման առաջանում է ռետիկուլյար հյուսվածքից: Այնտեղ տարբերում են 
կեղևային նյութ, որը տեղակայվում է պերիֆերիկ մասում և ուղեղային, որը գտնվում է 
հանգույցի կենտրոնում: Կեղևային մասում գտնվում են լիմֆոիդ ֆոլիկուլներ: 
Ուղեղային մասը բաղկացած է լիմֆոցիտներից: Պատիճի տրաբեկուլաների և 
պարենխիմայի միջև առկա են նեղ ճեղքեր` սինուսներ (եզրային, դարպասային, 
ինտերմեդիար): Եզրային սինուսի մեջ բացվում են լիմֆան բերող ավշային անոթները, 
իսկ դարպասայինից դուրս են գալիս արտահոսող անոթները: 

Գլխի և պարանոցի ավշային անոթները հավաքվում են աջ և ձախ լծային 
ավշային ցողուններում `trunci jugularis dexter et sinister: Լիմֆատիկ հանգույցները 
հանդիսանում են յուրահատուկ կենսաբանական ֆիլտրեր: Նրանք հավաքում են 
մանրէներ, թույներ և այլ անտիգենային գրգիռներ, որոնք ավշի միջոցով արտահոսում 
են ատամներից, վերնոսկրից, ոսկրերից, փափուկ հյուսվածքներից, որոնք 
ախտահարված են բորբոքային պրոցեսով: ԼՀ-ն անընդհատ ընդունելով և իր մեջ 
հավաքելով մանրէ, կորցնում է իր չեզոքացման (մանրէազերծման) 
հնարավորություննները և օգտակար ֆիլտրից վերածվում է օջախի, մանրէների 
բազմացման նրանց թույների կուտակման համար: 

 
Էթիոլոգիա 
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Դեմքի և պարանոցի ավշային համակարգի բորբոքային հիվանդությունների 
դեպքում բորբոքային միկրոֆլորան խառը տիպի է, որի մեջ գերազանցում են 
անաէրոբ բակտերիաները: Սովորաբար առանձնանում են 2-7 տեսակ մանրէներ, 
որոնցից 1/3 կազմում են ֆակուլտատիվ անաէրոբներ (ստաֆիլոկոկ, ստրեպտոկոկ, 
բացիլներ և այլն), իսկ 2/3` սպոր չառաջացնող անաէրոբներ (բակտերոիդներ, 
ֆուզոբակտերիաներ և այլն): 

 
Լիմֆատիկ համակարգի ինֆեկցման օջախներ են հանդիսանում` 

1. օդոնտոգեն օջախներ 
• սուր պերիօդոնտիտ կամ խրոնիկական պերիօդոնտիտի սրացում 
• արմատային կիստայի թարախակալում 
• ատամների դժվարացած ծկթում (պերիկորոնարիտ) 
• ալվեոլիտ 
• ծնոտների պերիօստիտ 
• ծնոտների օդոնտոգեն օստեոմիելիտ 
• հարծնոտային աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 
2. ոչ օդոնտոգեն օջախներ 
• բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի բորբոքային հիվանդություններ և վնասվածքներ 
• նշիկների բորբոքում 
• ներքին, միջին և արտաքին ականջի հիվանդություններ  
• գլխի մաշկային ծածկույթների հիվանդություններ և վնասվածքներ 

 
Տարբերում են լիմֆատիկ համակարգի հետևյալ հիվանդությունները` 

• լիմֆանգիտ- լիմֆատիկ անոթների բորբոքում 
• լիմֆադենիտ- լիմֆատիկ հանգույցի բորբոքում 
• ադենոֆլեգմոնա- լիմֆատիկ համակարգի և նրա շրջապատող բջջանքի տարածված 

թարախային բորբոքում 
 

Լիմֆանգիտ 
 

Պաթոլոգիական անատոմիա: 
Սուր լիմֆանգիտը բնորոշվում է ավշային անոթների պատերի 

ինֆիլտրացիայով, ուժեղանում է նրանց թափանցելիությունը և ի հայտ է գալիս 
հարակից բջջանքի էքսուդացիա: Անոթներում նկատվում է ֆիբրինի մակարդում, 
առաջանում է թրոմբ (մակարդուկ) և ստազ (կանգ): Լիմֆատիկ հանգույցներում 
լիմֆանգիտի ժամանակ նկատվում է սուր շճային լիմֆադենիտի պատկեր: 
Լիմֆատիկ անոթների շուրջ նկատվում է մակրոֆագերի, լիմֆոբլաստերի և 
ռետիկուլյար բջիջների կուտակում: Նշվում է արյունատար անոթների լայնացում և 
գերարյունություն: Հնարավոր է լեյկոցիտար ինֆիլտրացիայի ուժեղացում, լիմֆոիդ-
ռետիկուլյար հյուսվածքում նեկրոզի օջախների առաջացում, ինչի հետևանքով 
առաջանում է ստազ: 

Կլինիկական պատկերը: 
Տարբերում են լիմֆանգիտի հետևյալ տեսակները` 

• սուր 
• քրոնիկական  
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Սուր և քրոնիկական լիմֆանգիտները բնութագրվում են մակերեսային 
(ցանցավոր կամ ռետիկուլյար լիմֆանգիտ) և ցողունային (տրունկուլյար) լիմֆատիկ 
անոթների ախտահարումով: 

Սուր ցանցային լիմֆանգիտ: Այս ժամանակ բորբոքվում են փոքր, 
մակերեսային լիմֆատիկ անոթներ և դեմքի վրա ի հայտ են գալիս բծերի տեսքով: 
Ավելի հաճախ այն առաջանում է վերքերի, ֆուրունկուլների, կարբունկուլների շուրջ: 
Առաջանում է հիպերեմիա, այտուց, մակերեսային ինֆիլտրացիա` գծերի տեսքով, 
որոնք գնում են դեպի ռեգիոնար լիմֆատիկ հանգույցներ: Վերջիններս մեծացած են, 
թույլ ցավոտ, պալպատոր փափուկ են: Կախված պատճառ հանդիսացող 
հիվանդությունից, կարող են նկատվել ինտոքսիկացիայի սիմպտոմներ` ջերմության 
բարձրացում, գլխացավ, ախորժակի անկում և այլն:  

Սուր ցողունային լիմֆանգիտ: Մաշկի վրա ի հայտ են գալիս մեկ-երկու 
կարմիր գծեր, որոնք գնում են ինֆեկցման օջախից դեպի համապատասխան 
ռեգիոնար ավշահանգույց: Պալպատոր նկատվում է ցավոտ ինֆիլտրացիա անոթի 
ուղղությամբ, որը անցնում է հարակից հյուսվածքներին, ենթամաշկային բջջանք, 
մաշկ: Ռեգիոնար ավշահանգույցները մեծացած է, ցավոտ, երբեմն ի հայտ են գալիս 
պերիադենիտի երևույթներ: 

Խրոնիկական լիմֆանգիտ: Սովորաբար հաջորդում է սուր լիմֆանգիտին: 
Հաճախ առաջանում է թուլացած հիվանդների մոտ, մանավանդ ծերունական 
տարիքում, նաև ոչ ռացիոնալ բուժման հետևանքով: Կլինիկորեն ի հայտ է գալիս 
պինդ անցավ մակերեսային ինֆիլտրատ: Մաշկը միաձուլված է, բայց կենտրոնում 
կարող է փոփոխված չլինել կամ ունենալ կապտաշագանակագույն երանգ: 
Կլինիկորեն ախտորոշումը հաստատվում է պունկտատի ցիտոլոգիական 
հետազոտումից հետո: 

Լիմֆադենիտ 
 

Պաթոլոգիական անատոմիա: 
Լիմֆադենիտի ժամանակ նկատվում է լիմֆատիկ հանգույցի բորբոքում: Սուր 

լիմֆադենիտի սկզբնական շրջանում նկատվում է անոթների լայնացում, ԼՀ 
հյուսվածքի այտուց և փոքր օջախային ինֆիլտրացիա: Սինուսները լայնացած են: 
Այնտեղ հայտնաբերվում են լեյկոցիտներ, մակրոֆագեր, լիմֆոցիտներ շճային իսկ 
հետագայում թարախային էքսուդատ: Լիմֆատիկ ֆոլիկուլները մեծացած են ի հաշիվ 
այտուցի և հիպերպլազիայի: Արյունատար անոթները լայնացած են և գերարյունային 
(սուր շճային լիմֆադենիտ): Հետագայում լեյկոցիտար ինֆիլտրացիան ուժեղանում է, 
լիմֆոիդ-ռետիկուլյար հյուսվածքում առաջանում են թարախակույտ (սուր 
թարախային լիմֆադենիտ): 

Որոշ դեպքերում թարախային պրոցեսը տարածվում է պատիճի վրա և 
շրջակա հյուսվածքը (պերիադենիտ), իսկ հետո շրջապատող բջջանք 
(ադենոֆլեգմոնա):  

Քրոնիկական լիմֆադենիտի ժամանակ ի հայտ են գալիս հիպերպլաստիկ, 
դեսկվամատիվ և պրոդուկտիվ ախտահարումներ: Ավշահանգույցի մեջ տեղի է 
ունենում լիմֆոիդ էլեմենտների հիպերպլազիա, ինչի հետևանքով վերջինս մեծանում 
է, տեղի է ունենում լիմֆոիդ հյուսվածքի փոխարինում շարակցական հյուսվաշքով, 
որի օջախների միջև կարող են առաջանալ փոքր աբսցեսներ: Թարախակույտերի 
մեծացումը բերում է քրոնիկական լիմֆադենիտի սրացմանը: 

Կլինիկական պատկերը: 
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Սուր շճային լիմֆադենիտ 
 Սուր շճային լիմֆադենիտը բնորոշվում է մեկ կամ մի քանի ցավոտ և 

այտուցված լիմֆատիկ հանգույցի ի հայտ գալով: Հիվանդների վիճակը հիմնականում 
բավարար է, միայն որոշների մոտ նկատվում է մարմնի սուբֆեբրիլ ջերմաստիճան և 
ինքնազգացողության վատացում: Շոշափվում է կլորավուն կամ օվալ ցավոտ 
մեծացած հանգույց, որը միաձուլված չէ մաշկի հետ, մաշկի գույնը փոփոխված չէ: 
Լիմֆադենիտի պատճառ հանդիսացող գործոնի վերացումից հետո, լիմֆատիկ 
հանգույցը փոքրանում է, փափկում, անցնում է ցավոտությունը: 

Սուր թարախային լիմֆադենիտ 
 Սուր թարախային լիմֆադենիտը զարգանում է շճային պրոցեսի անցումից 

թարախայինի, կամ քրոնիկ լիմֆադենիտի սրացումից: Ի հայտ է գալիս սուր ցավ 
ախտահարված հանգույցում և շրջակա հյուսվածքների այտուց: Շոշափվում է ցավոտ 
սահմանափակ կլորավուն ինֆիլտրատ, որը աստիճանաբար միաձուլվում է մաշկի 
հետ: Հանգույցի վրայի մաշկը հիպերեմիկ է և այտուցված: Եթե բորբոքային պրոցեսը 
տեղակայված է հետըմպանային և հարականջային լիմֆատիկ հանգույցներում, ապա 
նկատվում է կլման ակտի ցավոտություն և բերանի բացման սահմանափակում: 
Հիվանդի ընդհանուր վիճակը վատանում է, մարմնի ջերմաստիճանը բարձրանում է 
մինչև 37.5-380 C: 

Վառ արտահայտված բորբոքային երևույթները կարող են հանգեցնել 
պերիադենիտի, որի դեպքում ինֆիլտրատը մեծանում է, մաշկը ավելի մեծ 
տարածությամբ է միաձուլվում ինֆիլտրատի հետ, իսկ կենտրոնում ի հայտ է գալիս 
փափկեցման օջախ: 

Քրոնիկ լիմֆադենիտ 
 Այն հիմնականում հանդիսանում է սուր լիմֆադենիտի հետևանք: Երբեմն 

հանդիպում է նաև առաջնային քրոնիկ լիմֆադենիտ: 
Հիվանդությունը զարգանում է դանդաղ` 1-2 ամիս և ավելի: Սկզբում ի հայտ է 

գալիս ցավոտ գնդիկի, որը աստիճանաբար մեծանում և պնդանում է: Պալպատոր 
հայտնաբերվում է կլոր կամ օվալ լիմֆատիկ հանգույց, հստակ սահմաններով 
շարժուն, չմիաձուլված շրջակա հյուսվածքի հետ: Հիվանդների ընդհանուր վիճակը 
փոքր ինչ տուժում է` ի հայտ է գալիս ընդհանուր թուլություն, մարմնի 
ջերմաստիճանը կարող է բարձրանալ մինչև 37-37.50 C, հատկապես երեկոյան:  

Երբեմն կարող է նկատվել լիմֆատիկ հանգույցում գրանուլյացիոն հյուսվածքի 
զգալի աճ, որի հետևանքով լիովին փոխարինվում է լիմֆոիդ հյուսվածքը և 
գրանուլյացիոն հյուսվածքը տարածվում է հանգույցի սահմաններից դուրս, 
ներաճելով դեպի մաշկ և բարակեցնելով այն: Մաշկի թափածակման դեպքում 
առաջանում խուղակ, որից արտացցվում են գրանուլյացիաներ:  

Քրոնիկ լիմֆադենիտը կարող է սրանալ: Այս դեպքերում կլինիկական նշանները 
համապատասխանում են սուր թարախային լիմֆադենիտին: 

Տարբերակիչ ախտորոշում: Սուր շրջանում ախտորոշիչ դեր է խաղում 
պունկցիան` թարախային էքսուդատի հետազոտությամբ, ինչը թույլ է տալիս 
տարբերակել ոչ սպեցիֆիկ լիմֆադենիտները սպեցիֆիկ ախտահարումներից 
(տուբերկուլյոզ, ակտինոմիկոզ, սիֆիլիս) և ուռուցքային պրոցեսներից:  

Խրոնիկ լիմֆադենիտը տարբերակում են դեմքի և պարանոցի բնածին 
կիստաներից (բշտերից), խուղակներից, ինչպես նաև ուռուցքներից: 

Դեմքի և պարանոցի բազմաթիվ ավշահանգույցների մեծացման 
(լիմֆադենոպաթիայի) դեպքում պետք է մտածել ՄԻԱՎ վարակի մասին:  



 85 

Բուժումը:  
Առաջին հերթին պետք է վերացնել պատճառ հանդիսացող գործոնը (ատամի 

հեռացում, ալվեոլիտի բուժում և այլն): 
Սուր շճային լիմֆադենիտի և լիմֆանգիտի դեպքում բուժումը կոնսերվատիվ է` 

1. ֆիզիոթերապևտիկ պրոցեդուրաներ 
2. տաքացնող վիրակապեր 
3. բլոկադաներ ավշահանգույցի շուրջը 0,5% նովոկաինով որևէ հակաբիոտիկի հետ 

միասին 
 
Սուր թարախային լիմֆադենիտի և լիմֆանգիտի ժամանակ բուժումը վիրաբուժական 
է ` 

1. կտրվածք համապատասխան տեղակայմանը 
2. մեռուկացած հյուսվածքների հեռացում 
3. մշակում հակասեպտիկով 
4. դրենավորում 

 
Քրոնիկ լիմֆադենիտների բուժումը սկսում են պատճառ հանդիսացող գործոնի 
բուժումից: Կատարվում է կոնսերվատիվ բուժում` 

1. անեսթետիկի բլոկադաներ հակաբիոտիկներով և ֆերմենտներով 
2. տարբեր քսուկներով վիրակապներ 
3. ֆիզիոթերապևտիկ միջամտություններ (էլեկտրոֆորեզ դիմեքսիդով և այլն), 
4. երկարատև ընթացքի և խուղակի առկայության դեպքում լիմֆատիկ հանգույցը 

հեռացնում են խուղակի հետ միասին  
 

Ադենոֆլեգմոնա 
Ադենոֆլեգմոնան իրենից ներկայացնում է լիմֆատիկ հանգույցի և նրան 

շրջապատող բջջանքի տարածուն թարախային բորբոքում, որը առաջանում է 
լիմֆատիկ հանգույցի պատիճի ներծծման հետևանքով, երբ թարախը ներ է 
թափանցում հանգույցը շրջապատող բջջանք: 

Հիվանդները նշում են, որ սկզբում ի հայտ է եկել ցավոտ գնդիկի, որը 
աստիճանաբար մեծացել է և հետո անհետացել, իսկ այն շրջանում զարգացել է խիստ 
արտահայտված այտուց: Ադենոֆլեգմոնան տարբերվում է բորբոքային երևույթների 
արագ զարգացմամբ` ի հայտ է գալիս խիստ արտահայտված այտուց, որի վրայի 
մաշկը հիպերեմիկ է լարված, ծալքի չի հավաքվում: Պալպացիայի ժամանակ առկա է 
սուր ցավ, հնարավոր է ֆլուկտուացիա: Հիվանդի ընդհանուր վիճակը միջին 
ծանրության է` առկա է վատ ինքնազգացողություն, մարմնի ջերմաստիճանը 38-38.50 
C, դող, սարսուռ և ինտոկսիկացիայի այլ երևույթներ: 
Ադենոֆլեգմոնաների բուժումը նույնն է ինչ որ ֆլեգնոնաներինը:  
 
 

ՖՈՒՐՈՒՆԿՈՒԼ և ԿԱՐԲՈՒՆԿՈՒԼ 
 

 Ֆուրունկուլները և կարբունկուլները մաշկի և ենթամաշկային ճարպաբջջանքի 
ինֆեկցիոն հիվանդություններ են: Նրանք հաճախակի տեղակայվում են դեմքի 
մաշկին:  
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Էթիոլոգիա և պաթոգենեզ: Ինֆեկցիայի աղբյուր են հանդիսանում 
ստրեպտոկոկերը և ստաֆիլոկոկերը (ոսկեգույն և սպիտակ): Ինֆեկցումը տեղի է 
ունենում ճարպագեղձերի կամ մազարմատների միջոցով: Բորբոքային պրոցեսի 
զարգացման մեջ մեծ նշանակություն ունեն մաշկային ծածկույթների, 
հակաինֆեկցիոն ընդհանուր ու տեղային մեխանիզմների վիճակը: Էկզոգեն 
գործոնները և մաշկի աղտոտումը, քերծվածքները խանգարում են մաշկի բարերային 
ֆունկցիաները և նպաստում են մազարմատի ֆոլիկուլի կամ ճարպագեղձի 
բորբոքմանը: Գերհոգնածությունը, վատ սնունդը, խրոնիկական ինտոքսիկացիան, 
թարախային ինֆեկցիայի օջախները, դիաբետը, ավիտամինոզը հանդիսանում են 
էնդոգեն գործոններ ֆուրունկուլների և կարբունկուլների զարգացման համար:  

Ախտաբանական անատոմիա: Ֆուրունկուլի դեպքում մեկ մազարմատի 
ֆոլիկուլում, ճարպագեղձում զարգանում է թարախա-նեկրոտիկ բորբոքային պրոցես, 
որը տարածվում է դեպի մաշկի հիմքի շարակցական հյուսվածքը: Սկզբնական 
շրջանում ֆոլիկուլում զարգանում է պուստուլա` կազմված լինելով նեյտրոֆիլ 
լեյկոցիտներից, մանրէներից և ֆիբրինից: Բորբոքային պրոցեսը տարածվում է 
մազարմատի ֆոլիկուլով դեպի մաշկի պտկիկներ և հարակից հյուսվածքների 
շարակցական հյուսվածք: Կենտրոնական հատվածում առաջանում է նեկրոզ` 
շրջապատված բորբոքային պրոցեսով: Բորբոքային օջախը շրջապատված լինելով 
նեկրոտիկ կեղևով, տեղակայվում է էպիդերմիսի տակ: Հետագայում մաշկային 
ծածկույթը պերֆորացիայի է ենթարկվում, նեկրոտիկ կեղևը “մահացած 
մազարմատով” և թարախային զանգվածների հետ միասին անջատվում է: 
Ձևավորված խոռոչը լցվում է գրանուլյացիաներով, որոնք առաջացնում են սպի: 
Ֆուրունկուլը կարող է նաև աբսցեսավորել:  

Կարբունկուլի դեպքում բորբոքային պրոցեսը նեկրոզի հետ միասին 
տեղակայվում է մի քանի մազարմատային ֆոլիկուլներում և ճարպագեղձերում: 

Երբեմն բորբոքային պրոցեսի մեջ ներգրավում է շարակցական հյուսվածքը 
անոթների, երակների պատերի ուղղությամբ, որը բերում է ֆլեբիտի և 
տրոմբոֆլեբիտի զարգացման: 

 
Կլինիկական նշանները: Ֆուրունկուլները և 

կարբունկուլները հաճախ տեղակայվում են ստորին 
կամ վերին շրթունքի շրջանում, հազվադեպ` քթի, 
թշային, ենթակզակային, ճակատային շրջաններում: 
Ֆուրունկուլը սկսվում է մաշկին առաջացած 
պապուլայով կամ հիպերեմիկ տեղամասով, որտեղ ի 
հայտ են գալիս ցավեր և ծակոցներ: Հիվանդների 
ընդհանուր վիճակը բավարար է: Որոշ հիվանդների 
մոտ բորբոքային պրոցեսի միջին ծանրության 
դեպքում մարմնի ջերմաստիճանը բարձրանում է 
մինչև 37,5-380  C: 1-2 օրվա ընթացքում պապուլաների 
կամ հիպերեմիաների տեղում առաջանում է ամուր, 
անցավ, սովորաբար կլորավուն ձևի ինֆիլտրատ, որի 
կենտրոնում նկատվում է սերոզ կամ թարախային 
էքսուդատի առաջացում: Ինֆիլտրատը շրջապատող 
մաշկը կարմիր է կամ կապտավուն: Հետագայում 
պուստուլան ինքնաբերաբար բացահատվում է, 
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այնուհետև չորանում, կենտրոնում ձևավորվում է նեկրոտիկ գոտի և արտադրվում 
են թարախային զանգվածներ:  

Կարբունկուլին բնորոշ են սուր աճող ցավեր ախտահարման տեղում: Ցավերը 
ճառագայթում են եռորյակ նյարդի ճյուղերով: Հիվանդների ընդհանուր վիճակը միջին 
ծանրության է կամ ծանր, մարմնի ընդհանուր ջերմաստիճանը բարձրանում է մինչև 
39-39,50 C և բարձր, ինտոքսիկացիայի երևույթները արտահայտված են (գլխացավ, 
ախորժակի անկում, սրտխառնոց և փսխում, անքնություն): Մաշկում և 
ենթամաշկային ճարպաբջջանքում ձևավորվում է քայքայված ցավոտ ինֆիլտրատ, 
որը տարածվում է դեպի հարակից հյուսվածքներ: Նրա վրա գտնվող մաշկը 
հիպերեմիկ է, միաձուլված է ստորադիր հյուսվածքների հետ: Զգալիորեն մեծ է 
հարակից հյուսվածքների այտուցվածությունը: Կարբունկուլի դեպքում 
ախտահարված կողմում գտնվող լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած և ցավոտ են:  

Ախտորոշումը: Ախտորոշումը հիմնված է բնորոշ կլինիկական նշանների, 
մանրէաբանական, երբեմն էլ մորֆոլոգիական հետազոտությունների հիման վրա: 

Բուժումը:  Ֆուրունկուլների և կարբունկուլների դեպքում ցուցված է 
ընդհանուր և տեղային բուժում ստացիոնարի պայմաններում: Ընդհանուր բուժման 
էությունը կայանում է նրանում, որ կատարվի հակամանրէային (հակբիոտիկներ և 
սուլֆանիլամիդներ), դեսենսիբիլիզացնող, դեզինտոքսիկացիոն և ընդհանուր 
ամրապնդող բուժում:  

Ֆուրունկուլի տեղային բուժման էությունը կայանում է հետևյալում` 
ախտահարված մաշկի էթիլ սպիրտի 70 % լուծույթով մշակումից հետո, կատարվում է 
2-3 բլոկադա օջախի շուրջ (ախտահարված հյուսվածքների ինֆիլտրացիա 10-25 մլ 
0,25 % լիդոկաինի կամ տրիմեկաինի լուծույթներով հակաբիոտիկների, ֆերմենտների 
հետ միասին), նշանակվում են  ուլտրամանուշակագույն ճառագայթներ, ինչպես նաև 
տեղադրվում է նատրիումի քլորիդի հիպերտոնիկ լուծույթով և Վիշնևսկու քսուքով 
վիրակապեր: Ֆուրունկուլի աբսցեսավովրող տիպի դեպքում ցուցված է 
վիրահատական միջամտտություն:  

Կարբունկուլի դեպքում կատարվում է կտրվածք ախտահարված 
հյուսվածքների ամբողջ հաստությամբ և նեկրոտոմիա: Կատարվում են ամենօրյա 
վիրակապություններ անտիսեպտիկ լուծույթներով, տեղադրվում են նատրիումի 
քլորիդի հիպերտոնիկ լուծույթով և Վիշնևսկու քսուկով վիրակապեր: 

Ելքը: Ֆուրունկուլների և կարբունկուլների դեպքում ելքը բարենպաստ է, 
սակայն ինֆեկցիայի տարածման և ուղեղի կարծրենու խոռոչներում ֆլեբիտի, 
տրոմբոֆլեբիտի առաջացման դեպքում անբարենպաստ է:  

     
 

ԴԵՄՔԻ և ՊԱՐԱՆՈՑԻ ԱԲՍՑԵՍՆԵՐ և ՖԼԵԳՄՈՆԱՆԵՐ 
 
 Սուր օդոնտոգեն բորբոքային հիվանդությունների շարքում մեծ տեղ են 
զբաղեցնում թարախային պրոցեսները հարծնոտային փափուկ հյուսվածքներում: 
Աբսցեսը` բջջանքի սահմանափակ թարախային բորբոքում է խոռոչի առաջացումով, 
ֆլեգմոնան` ենթամաշկային ճարպաբջջանքի, միջմկանային ու միջփակեղային 
բջջանքների տարածուն թարախային բորբոքումն է: 

Էթիոլոգիա: Աբսցեսների և ֆլեգմոնաների դեպքում ինֆեկցիայի հարուցիչն է 
հանդիսանում օդոնտոգեն օջախների խառը միկրոֆլորան: Հաստատված է անաէրոբ 
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ինֆեկցիայի, օբլիգատ և ֆակուլտատիվ անաէրոբների, ինչպես նաև աէրոբ 
մանրէների մեծ դերը այս պրոցեսների զարգացման մեջ:  

80-95 % դեպքերում ինֆեկցիայի օջախը օդոնտոգեն է: Օդոնտոգեն օջախներն 
են` խրոնիկական պերիօդոնտիտի սրացումը, ստորին իմաստության ատամների 
դժվարացած ծկթումը, ռադիկուլյար կիստայի թարախակալումը, ալվեոլիտը, 
պարօդոնտի հիվանդությունների սրացումը: Դեմքի և պարանոցի աբսցեսները և 
ֆլեգմոնաները կարող են առաջանալ սուր և խրոնիկական օդոնտոգեն 
օստիոմիելիտից, սուր պերիօստիտից հետո: Ինֆեկցիայի ոչ օդոնտոգեն աղբյուր են 
հանդիսանում ` բերանի խոռոչի, քթի, վերինծնոտային ծոցի լորձաթաղանթները: 

Պաթոգենեզը: Դեմքի և պարանոցի սուր թարախային բորբոքային 
հիվանդությունների սկիզբը և ընթացքը կախված են հետևյալ գործոններից` 
միկրոֆլորայի կոնցենտրացիայից, օրգանիզմի տեղային և ընդհանուր սպեցիֆիկ ու 
ոչ սպեցիֆիկ պաշտպանողական գերծոններից, օրգանիզմի օրգանների և 
համակարգերի վիճակից, ինչպես նաև հյուսվածքների տեղագրական 
անատոմիական առանձնահատկություններից: Այս գործոններից կախված 
բորբոքային ռեակցիան կարող է լինել ` նորմէրգիկ, հիպէրգիկ կամ հիպերէրգիկ: 

Թարախային բորբոքային հիվանդության դեպքում պրոցեսը զարգանում է 
հիմնականում փուխր շարակցական հյուսվածքում` ենթամաշկային 
ճարպաբջջանքում, միջմկանային և միջփակեղային բջջանքներում, անոթների ու 
նյարդերի շուրջ գտնվող բջջանքներում: 

Հյուսվածքներ ներթափանցած մանրէները հավաքվում են անոթների շուրջ և 
զարգանում է հյուսվածքների բորբոքային ռեակցիա: Տարբերում են հիվանդության 
հետևյալ ստադիաները` 1-այտուց, 2-ինֆիլտրացիա, 3-հյուսվածքների թարախային 
քայքայում, 4-նեկրոզ, 5- օջախի սահմանափակում գրանուլյացիաների առաջացումով 
կամ պրոցեսի տարածում ավշային համակարգի և անոթների միջոցով հարակից 
տարածություններ: 

Ախտաբանական անատոմիա: Աբսցեսի դեպքում բջջանքում հստակ 
արտահայտվում է շճային, շճաթարախային էքսուդացիա, որից հետո թարախային 
բորբոքման սահմանափակում` խոռոչի առաջացմամբ: Վերջինիս պատերը պատված 
են լինում գրանուլյացիաներով: Նեկրոտիկ պրոցեսները թարախային օջախում քիչ են 
արտահայտված: Հասունանալով, գրանուլյացիոն հյուսվածքը քայքայված օջախի 
շուրջ ձևավորում է շարակցահյուսվածքային պատիճ: 

Ֆլեգմոնաների դեպքում այտուցի փուլում, շճային և թարախային բորբոքումը 
վերափոխվում են տարբեր աստիճանի նեկրոտիկ պրոցեսներով: Որոշ դեպքերում 
գերակշռում են էքսուդատիվ փոփոխություններ և նկատվում են շճային, շճա-
թարախային բորբոքում, որի դեպքում հարծնոտային հյուսվածքներում առաջանում է 
բջջանքի այտուց և նրանց դիֆուզ ինֆիլտրացիա: Բորբոքային պրոցեսը հստակ 
սահմանազատված չէ: Ախտահարված հյուսվածքներում նկատվում են նեկրոզի 
առանձին օջախներ` շրջապատված լեյկոցիտներով: Մեկ այլ դեպքերում, օրինակ 
թարախա-նեկրոտիկ ֆլեգմոնաների պարագայում, նկատվում են ալտերացիայի 
երևույթներ, որոնք բնորոշվում են հյուսվածքների զգալի հեմոդինամիկ 
խանգարումներով, բջջանքի, մկանների, փակեղների նեկրոզով:  

 
Կախված անատոմո-տեղագրական տեղակայումից օդոնտոգեն աբսցեսները և 

ֆլեգմոնաները կարելի է բաժանել 4 խմբի ` 
1. վերին ծնոտին հարող հյուսվածքների աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 
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• մակերեսային`ենթաակնակապճային, թշային, այտային շրջաններ 
• խորանիստ` ենթաքունքային և թևաքմային փոսեր 
• երկրորդային` քունքային և ակնակապճային շրջաններ 
2. ստորին ծնոտին հարող հյուսվածքների աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 
• մակերեսային` ենթաստործնոտային և ենթակզակային եռանկյուններ 
• խորանիստ` թևակերպաստործնոտային, հարըմպանային, ենթալեզվային շրջաններ 
• երկրորդային` ռետրոմոլյար շրջան և պարանոցի առաջային հատվածներ և 

տարածություններ 
3. լեզվի աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 
4. դեմքի և պարանոցի տարածուն աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 

 
Մակերեսային տեղակայված ֆլեգմոնաների դեպքում նկատվում է փափուկ 

հյուսվածքների այտուցվածություն և ինֆիլտրացիա, մաշկի կպումներ ստորադիր 
հյուսվածքների հետ, մաշկի հիպերեմիա, տեղային ջերմաստիճանի բարձրացում: 
Պալպատոր նկատվում է ցավ և ֆլյուկտուացիա: Ծամիչ մկանների ներգրավման 
դեպքում նկատվում է կոնտրակտուրա և բերանի բացման սահմանափակում: 

Խորանիստի դեպքում արտաքին զննման ժամանակ հայտնաբերվում է 
մակերեսային հյուսվածքների կոլատերալ այտուց: Պալպատոր ֆլյուկտուացիան 
բացակայում է:  
 

Դեմքի և պարանոցի աբսցեսների, ֆլեգմոնաների ախտորոշումը 
Աբսցեսների և ֆլեգմոնաների ախտորոշումը կատարվում է հիվանդության 

ընդհանուր կլինիկական նշանների, բորբոքային ռեակցիայի, պրոցեսի տեղակայման 
և տարածվածության հիման վրա: Հաշվի պետք է առնել հիվանդի տարիքը, 
ընդհանուր հիվանդությունների առկայությունը, որոնք ստեղծում են իմմունային 
անբավարարություն: 

Մանրէաբանական ախտորոշումը կարևոր է մանրէների տեսակի, նրանց 
հատկությունների, կոնցենտրացիայի և հակաբիոտիկների նկատմամբ նրանց 
ունեցած զգայունության հայտնաբերման համար: 

Հիվանդության ախտորոշման և ելքի համար կարևոր են նաև մեզի և արյան 
ընդհանուր քննությունը: Հեմոգրամմայում ԷՆԱ-ն բարձրացած է, իսկ մեզի 
անալիզում հայտնաբերվում են սպիտակուց, արյան տարրեր, երիկամային էպիթելի 
դեգեներատիվ բջիջներ: 

Կարևոր է նաև օրգանիզմի ռեակտիվականության ցուցանիշները: Նրանցից են 
ինտոքսիկացիայի լեյկոցիտար ինդեքսը, իմմունոլոգիական ցուցանիշները, արյան 
կենսաքիմիական ցուցանիշները: 

Կոմպլեքս հետազոտության դեպքում անհրաժեշտ է կատարել ռենտգեն 
հետազոտություն, որի միջոցով կարելի է հայտնաբերել պրոցեսի օդոնտոգեն օջախը 
և տարբերակել փափուկ հյուսվածքների թարախային բորբոքումը 
օստեոֆլեգմոնայից:   
                                                                                   
ԵՆԹԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
 
Տարածության սահմանները` 
Վերին-ստորին ծնոտի ստորին եզրը 
Առաջային- երկփորանի մկանի առաջային փորիկը (velli anterior m. digastrici) 
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Հետին-երկփորանի մկանի հետին փորիկը (velli posterior m. digastrici) 
Հատակը-ծնոտա-ենթալեզվային (m. mylohyoideus) և ենթալեզվա-լեզվային (m. 
hyoglossus) մկանները 
Արտաքին-պարանոցի սեփական փակեղի արտաքին թերթիկը 
 
Պարունակությունը` 

1. ենթածնոտային թքագեղձը վարտոնյան ծորան (gl. submandibularis com ductus 
submandibularis Vartonii), 

2. լեզվային զարկերակը a. lingualis, գտնվում է Պիրոգովյան կամ Լասսերյան 
(անգլալեզու գրականություն) եռանկյան հատակի տակ, մերկանում է վերքի 

խորանիստ հատվածում մկանային թելերի 
տարանջատումից հետո (m. hyoglossus) 

3. դիմային զարկերակ a. facialis, անցնում է 
ենթածնոտային եռանկյան հատակով (lamina 
profunda fascia propria colli) շրջանում, հաճախ 
ձևավորում է ակոս ենթածնոտային թքագեղձի 
հաստության մեջ, իսկ երբեմն նաև խողովակ: Այս 
հանգամանքը անհրաժեշտ է հաշվի առնել 
ենթածնոտային թքագեղձի էքստիրպացիայի 
ժամանակ: 

            A. facialis-ը ենթածնոտային եռանկյան մեջ տալիս է                 
հետևյալ ճյուղերը`rr.glandulares, r. mylohyoideus, a. 
submentalis, a. sublingualis) 
 

4. լեզվային երակ (v. lingualis) ի տարբերություն համանուն զարկերակի անցնում 
է մակերեսային` m. hyoglossus-ի վրա և մտնում  է միջմկանային ճեղքով 
ծնոտա-լեզվային ակոս 

5. դիմային երակ (v. facialis), մտնում է ենթածնոտային տարածություն թշային 
շրջանից, տեղակայվում է պարանոցի սեփական փակեղի արտաքին թերթիկի 
վրա: Ստործնոտային եռանկյան հետին հատվածում նրան է միանում 
հետծնոտային երակը (v. retromandibularis), ձևավորելով կարճ ընդհանուր 
դիմային երակը (v. facialis communis), որը միանում է ներքին լծային երակին (v. 
jugularis interna) 

6. լեզվային նյարդ (n. lingualis) անցնում է ստործնոտային եռանկյան վերին 
հատված կարճ կանթի տեսքով թևակերպածնոտային տարածությունից և 
անմիջապես ենթածնոտային եռանկյան 
հատակի միջմկանային տարածության միջով 
անցնում է ծնոտա-լեզվային ակոս, անցնելով 
ստործնոտային թքագեղձի վերին բևեռով 

7. ենթալեզվային նյարդ, (n. hypoglossus) (XII 
զույգը գանգուղեղային նյարդ): Թափանցում է 
ստործնոտային տարածություն 
հարըմպանայինից և m. mylohyoideus հետին 
եզրում մասնակցում է Պիրոգովյան 
(Լասսերյան) եռանկյան վերին սահմանի 
ձևավորմանը: Այնուհետև անցնում է 
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միջմկանային տարածության միջով դեպի ծնոտա-լեզվային ակոս 
8. դիմային նյարդի եզրային ճյուղը, (r. marginalis mandibulae n-i. facialis) ունի 

ճյուղավորման 6 տարբերակ ստործնոտային եռանկյունում: Անցնում է  
ենթամաշկային մկանի տակով            
m. platisma 

9. ստործնոտային լիմֆատիկ հանգույցների առաջային, միջին և հետին խումբ 
(nodi lymphatici submandibularis) միջային լիմֆատիկ հանգույցը գտնվում է 
ծամիչ մկանի առաջային եզրի և ստորին ծնոտի ստորին եզրի հատման տեղում 
և ոչ հազվադեպ սերտ կապված է լինում դիմային նյարդի եզրային ճյուղի, 
դիմային երակի, իսկ երբեմն նաև զարկերակի հետ: 
 
Ստործնոտային եռանկյան հատակի միջմկանային ճեղքը ձևավորում են m. 

mylohyoideus և m. hyoglossus: Ստործնոտային եռանկյան հատակի միջմկանային 
ճեղքում դեպի ծնոտա-լեզվային ակոս անցնում են հետևյալ անատոմիական 
գոյացությունները` n. hypoglossus, n. lingualis, ductus submandibularis, և մեկից չորս 
քանակությամբ v. lingualis): 
 

Պիրոգովյան եռանկյունի: 
Տեղակայվում է ենթածնոտային եռանկյան մեջ, ենթալեզվային ոսկրին մոտ: 
Պիրոգովյան (Լասսերյան) եռանկյան սահմանները` 

առաջային սահմանը-ծնոտա-ենթալեզվային մկանի հետին եզրը 
հետինը-երկփորանի մկանի ջիլը և հետին փորիկը 
վերինը-ենթալեզվային նայարդային ցողունը 
հատակը-ենթալեզվա-լեզվային մկանը: Այս մկանի մկանաթելերի տարանջատումից 
հետո եռանկյան խորքում հայտնաբերվում է լեզվային զարկերակը:  
 
Ենթածնոտային շրջանի ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները` 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 34, 35, 36, 37, 38, 44, 45, 46, 47, 48 
ատամները:  
Թարախա-բորբոքային պրոցեսի ժամանակ երկրորդային ինֆեկցիայի տարածումը 
կարող է լինել` 

1. ենթալեզվային շրջան (ստործնոտային եռանկյան հատակի միջմկանային 
ճեղքի միջով) 

2. ենթակզակային շրջան (երկփորանի մկանի առաջային փորիկի միջով) 
3. հարըմպանային շրջան (երկու ուղիով` m. styloglossus-ով և 

թևակերպածնոտային տարածություննով) 
4. հարականջածամողական շրջան 
5. առաջային միջնորմ` պարանոցի նյարդ-անոթային խրձի միջով 

 
Թարախաբորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները` 

1. դեմքի արտահայտված ասիմետրիա բորբոքային ինֆիլտրատի պատճառով 
2. բերանի բացման սահմանափակումը թույլ կամ չափավոր ի հաշիվ այտուցի, 

ուռածության և ցավի 
3. լավ արտահայտված ֆլյուկտուացիա 
4. կլման ֆունկցիան խանգարված չէ 
5. ցավը հանգիստ վիճակում չափավոր է 
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Վիրահատական մուտքը թարախային օջախի դրենավորման համար` 
 

• Կտրվածք 5,0-6,0 սմ երկարությամբ: Կտրվածքի ավելի փոքր երկարության 
դեպքում վերքի ռևիզիան հաճախ լինում է ոչ ադեկվատ, որը պահանջում է 
կրկնակի վիրահատական միջամտություն, առաջացած թարախային 
գրպանների հեռացման նպատակով 

• Կտրվածքը իրականացվում է ստորին ծնոտի եզրին զուգահեռ և նրանից 2,0-2,5 
սմ ցած( իսկ արտահայտված բորբոքային ինֆիլտրատի դեպքում, հաշվի 
առնելով այտուցը` 4,0-5,0 սմ) դիմային նյարդի եզրային ճյուղի (r. marginalis 
mandibulae n-i. facialis) վնասումը կանխելու նպատակով 

• v. facialis communis-ի վնասումը կանխելու նպատակով ( որը առաջացել է  v. 
retromandibularis և v. facialis միացման արդյունքում) կտրվածքը անհրաժեշտ է 
իրականացնել ստորին ծնոտի անկյունից 0,5-1,5 սմ  առաջ: 

 
Հատվող շերտերը` 

1. մաշկային ծածկույթներ 
2. ենթամաշկային ճարպային բջջանք 
3. պարանոցի մակերեսային փակեղ                    
4. ենթամաշկային մկանը (m. platisma) 
5. պարանոցի սեփական փակեղի արտաքին 

թերթիկ (lamina superficialis fascia propria colli), 
որը միաժամանակ ձևավորում է պատիճ 
ենթածնոտային թքագեղձի համար              

 
 
 
ԵՆԹԱԿԶԱԿԱՅԻՆ ԵՌԱՆԿՅՈՒՆ 
 
Սահմանները` 
Վերին-ստորին ծնոտի եզրը 
Ստորին-ենթալեզվային ոսկրի մարմինը 
Կողմնային-երկփորանի մկանի առաջային փորիկները 
Եռանկյան հատակը կազմում է ծնոտա-ենթալեզվային մկանը (m. mylohyoideus) և 
նրա կարանը (rhaphe mylohyoidei) 
 
Պարունակությունը` 
• Առաջային լծային երակները (vv. jugulares 

anteriores) անցնում են մակերեսյին փակեղի 
տակով, իրար զուգահեռ, տալով անաստամոզ 
իրար միջև  (ansa juguli) 

• Առաջայինը (ստորին ծնոտի եզրի մոտ) և 
հետինը (ենթալեզվային ոսկրի մարմի մոտ) 
լիմֆատիկ հանգույցների խումբը ճարպային 
բջջանքով (nodi limphatici submentalis) 

• Երկփորանի մկանների առաջաին փորիկների 
(venter anterior m. digastrici) և ծնոտա-
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ենթալեզվային մկանի միջև (m. mylohyoideus) (բերանի հատակի ստոծանի) կան 
բջջանքներ, որտեղ անցնում են ենթակզակային զարկերակը (a. submentalis ) և 
ծնոտա-ենթալեզվային նյարդը (n. mylohyoideus)` եռորյակ նյարդի ստործնոտային 
ճյուղի շարժիչ ճյուղը:                       

 
 
 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները` 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 31, 32, 33, 41, 42, 43 ատամները: 
Երկրորդային ախտահարումներ կարող են լինել ենթածնոտային և ենթալեզվային 
շրջաններից ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում: 
 
Տեղային կլինիկական նշանները` 

• դեմքի ասիմետրիա ի հաշիվ բորբոքային ինֆիլտրատի 
• բերանի բացման սահմանափակումը բացակայում է (տարբերակում բերանի 

հատակի ֆլեգմոնայից) 
• ֆլյուկտուացիան կարող է լինել (մակերեսային տեղակայման ժամանակ) կամ 

բացակայել (խորանիստ տեղակայման ժամանակ) 
• կլման, ծամիչ, շնչառական ֆունկցիան և խոսակցականը խանգարված չեն 
• ձավը հանգիստ վիճակում`թույլ կամ չափավոր 

 
Վիրահատական մուտքը թարախային օջախի դրենավորման համար` 
Կատարվում է երկու տեսակի կտրվածք` 
Միջին` միջին սագիտալ գծով, 5,0-6,0 սմ երկարությամբ և շերտերի շերտ առ շերտ 
հատումով մինչև հատակի եռանկյուն` m. mylohyoideus, այնուհետև կատարվում է 
առաջային փորիկների տակ գտնվող սիմետրիկ բջջանքային տարածությունների 
մատնային կամ գործիքային ռևիզիա:  
Լայնակի ստորին ծնոտի եզրին զուգահեռ, ստորին ծնոտի եզրի և ենթալեզվային 
ոսկրի մարմնի միջև 3,0-3,5 սմ երկարությամբ: Այս կտրվածքը շահավետ է կոսմետիկ 
նկատառումներով, բայց կա վտանգ թարախային գրպանների առաջացման 
ենթալեզվային ոսկրի մարմնի շրջանում և թարախի ոչ բավարար էվակուացիա վերքի 
ստորին եզրից: 
 
Հատվող շերտերը` 
Մաշկային ծածկույթներ 
Ենթամաշկային ճարպային բջջանք 
Մակերեսային փակեղը առանց պլատիզմայի 
Ենթամաշկային մկան (եթե այն ներկայացված է այս շերտում տվյալ անհատի մոտ) 
Պարանոցի սեփական փակեղի մակերեսային թերթիկ 
 
 
ՀԱՐԱԿԱՆՋԱԾԱՄՈՂԱԿԱՆ ՇՐՋԱՆ 
 
Սահմանները` 
Վերին-այտային աղեղը, ականջի խեցու ոսկրա-աճառային հատվածը 
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Ստորին և հետին-պտկաձև ելունը և երկփորանի մկանի հետին փորիկը, 
մախաթելունը ռեոլոնյան խրձով 
Առաջային-ծամիչ մկանի առաջային եզրը 
Ներքին-ըմպանի կողմնային պատը և պարանոցի նյարդանոթային խուրձը 
 
Պարունակությունը` 
 

1. Հարականջային թքագեղձ 
(glandula parotis), 
հարականջային ծորանով 
(Ստենոնյան ծորան) և 
ըմպանային ելունով, որը տեղ 
առ տեղ պատիճ չունի 

2. Լիմֆատիկ հանգույցներ` 
ներպատիճային կամ 
խորանիստ, որոնց 
ախտահարումը բորբոքային 
պրոցեսով բերում է Հերցենբերգի կեղծ պարոտիտի զարգացման, և 
արտապատիճային կամ մակերեսային                                       

3. Արտաքին լծային երակ (v. jugularis externa) թեք ուղղությամբ գնում է դեպի 
կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային մկան և ընկնում է ներքին լծերակ                           

4. Հետծնոտային երակ (v. retromandibularis) 
5. Արտաքին քնային զարկերակ (a. carotis externa) մտնում է հարականջային 

թքագեղձի հետին բևեռ երկփորանի մկանի հետին փորիկի տակ և տալիս է 4 
խոշոր ճյուղ` 
ա) դեմքի լայնական զարկերակը (a. transversa faciei)  
բ) հետին ականջային զարկերակը (a. auricularis posterior)  
գ) վերինծնոտային զարկերակը (a. maxillaris)  
դ) քունքային մակերեսային զարկերակը (a. temporalis superficilais), որը իր 
հերթին բաժանվում է ֆրոնտալ և պարիետալ ճյուղերի, 

6. Ականջա-քունքային նյարդը (n. auriculotemporalis), որը դուրս է գալիս 
հարականջային թքագեղձի վերին բևեռից: Հարականջա-ծամողական շրջանի 
ֆլեգմոնայի ժամանակ ցավերի ճառագայթումը դեպի ականջ և քունքային 
շրջան պայմանավորված է այս նյարդով 

7. Դիմային նյարդը (n. facialis) և նրա ճյուղերը`  
• քունքային (r. temporalis) 
• այտային (r. zygomaticus) 
• թշային (r. buccalis) 
• ստործնոտային ծայրային (r. 

marginalis mandibulae) 
• պարանոցային (r. colli) 

Դիմային նյարդը անցնում է 
հարականջա-ծամողական 
թքագեղձի հաստության մեջ 
նրա ստորին հետին բևեռում 
3,0-3,7 սմ խորության և 
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աստիճանաբար բաժանվելով ճյուղերի, մոտենում է դեմքի արտաքին 
մակերեսին: Հարականջային թքագեղձի առաջային բևեռի մոտ այս 
ճյուղերը գտնվում են ենթամաշկային շերտում, բացառությամբ 
ստործնոտային ծայրային և պարանոցային ճյուղերի, որոնք գտնվում են 
պլատիզմայի տակ:    

 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները` 
 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 38, 48 ատամները: 
Թարախա-բորբոքային պրոցեսի ժամանակ երկրորդային ինֆեկցիայի տարածումը 
կարող է լինել` 

• քունքային շրջան կոնտակտային ուղիով (per continuitatem) 
• հարըմպանային տարածություն հարականջային թքագեղձի ըմպանային 

ելունի միջոցով, որը կարող է ունենալ ֆենեստրացիա` պատիճի 
բացակայություն 

• ստորքունքային փոս ստորին ծնոտի կտրուճի միջոցով` ստորին ծնոտի ճյուղի 
հոդանման և պսականման ելունների միջև 

• ենթամասետերիալ տարածություն` նախորդի նման 
• ստործնոտային տարածություն մախաթ-ստործնոտային կապանի միջոցով (lig. 

stylomandibularis) 
• թշային շրջան կոնտակտային ուղիով (per continuitatem)  

 
Թարախա-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները` 
 

• պրոցեսի մակերեսային տեղակայման դեպքում` հարականջածամողական 
շրջանի հյուսվածքների խիստ արտահայտված այտուց, պրոցեսի խորանիստ 
տեղակայման դեպքում` չափավոր այտուց 

• հարականջածամողական շրջանի մաշկի հիպերեմիա 
• ցավը հանգիստ վիճակում չափավոր է 
• դժվարացած ծամիչ ակտ ցավի և ծամիչ մկանի չափավոր բորբոքային 

կոնտրակտուրայի պատճառով  
 
Վիրահատական մուտքը թարախային օջախի դրենավորման համար` 
 

Մաշկային ծածկույթների կողմից կատարվում է կտրվածք դիմային նյարդի 
ճյուղերին զուգահեռ: 

Իրականացվում է երկու կտրվածք`  
այտային աղեղի պրոեկցիայով, 2,0-2,5 սմ 

երկարությամբ (տես շերտերը) հարականջային 
թքագեղձի պատիճի անպայման հատումով 

 ստործնոտային եռանկյունում, շրջանցելով ստորին 
ծնոտի անկյունը` 5,0-5,5 սմ երկարությամբ (տես 
շերտերը), նորից հատելով հարականջային թքագեղձի 
պատիճը: Այս երկու կտրվածքների միջև կատարվում է 
կոնտրապերտուրա: 
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Ծանր դեպքերում` գեղձի բորբոքային պրոցեսով տոտալ ախտահարման 
դեպքում, կամ նեխա-նեկրոտիկ ֆլեգմոնայի դեպքում կատարվուն է կտրվածք ըստ 
Կովտունովիչի: Կտրվածքը սկսվում է ականջի խեցու վերին բևեռից առաջականջային 
շրջանում, շրջանցում է ականջի խեցին, անցնելով հետծնոտային շրջան պտկաձև 
ելունի մոտ փոխում է ուղղությունը դեպի ենթածնոտային եռանյուն մինչև ծամիչ 
մկանի առաջային եզր: Ծամիչ մկանի առաջային եզրի առջևի և հիմի մոտ հատվում է 
մաշկ-ենթամաշկային լաթը: Հարականջային թքագեղձի պատիճը մերկացնելուց 
հետո այն հատվում է, այսպիսով դուրս է գալիս ներհյուսվածքային ճնշումը:  
 
Շրջանի ստորին հատվածում հատվող շերտերը` 
 

1. մաշկային ծածկույթներ 
2. ենթամաշկային ճարպային բջջանք 
3. այս շրջանի ստորին հատվածներում` մակերեսային փակեղի 

շարունակությունը պլատիզմայի հետ 
4. հարականջա-ծամողական փակեղը (fascia parotideamasseterica), որը այս 

շրջանում հանդիսանում է պարանոցի սեփական փակեղի մակերեսային 
թերթիկի շարունակությունը և հարականջային թքագեղձի համար ձևավորում 
է կարծր շարակցահյուսվածքային պատիճ 

 
Շրջանի վերին հատվածի հատվող շերտերը` 

1. մաշկային ծածկույթներ 
2. ենթաշմակային ճարպային բջջանք 
3. հարականջա-ծամողական փակեղ (fascia parotideamasseterica) 

 
 
ԵՆԹԱԾԱՄԻՉՄԿԱՆԱՅԻՆ (ԵՆԹԱՄԱՍԵՏԵՐԱՅԻՆ) ՏԱՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ 
 
Սահմանները` 
Ներքին` ստորին ծնոտի ճյուղը 
Ստորին և արտաքին` ծամիչ մկանի ներքին մակերեսը 
Հետին` ստորին ծնոտի ճյուղի հետին եզրը 
Առաջային` ծամիչ մկանի առաջային եզրը 
 
Պարունակությունը` 
Ստորին ծնոտի ճուղի և ծամիչ մկանի միջև ճարպաբջջանքը, որը պարունակում է 
ծամիչ նյարդը (n. masseter) եռորյակ նյարդի III ճյուղից, ինչպես նաև ծամիչ 
զարկերակը և երակը (a. masseterica, v. masseterica) 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները` 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում ստորին իմաստության ատամների 
դժվարացած ծկթումը, ինպես նաև նրանց կիսառետենցիան և ռետենցիան, 37, 38, 47, 
48 ատամների պարօդոնտիտի սրացումը: 
Կարող է լինել երկրորդային ինֆեկցում հետաղորիքային աբսցեսների ժամանակ: 
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները` 
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• շատ թույլ արտահայտված դեմքի ասիմետրիա բորբոքային ինֆիլտրացիայի 
հաշվին ստորին ծնոտի անկյան շրջանում 

• արտահայտված ցավ հանգիստ վիճակում 
• մաշկի հիպերեմիա հարականջածամողական շրջանի ստորին և միջին 

հատվածներում 
• լորձաթաղանթի հիպերեմիա և այտուց ստորին անցման ծալքում 
• բերանի բացման կտրուկ սահմանափակում ծնոտների մինչև 1,0-1,2սմ 

միաբերման պատճառով 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար` 
Բերանի խոռոչի լորձաթաղանթի կտրվածք ստորին անցման ծալքով ռետրոմոլյար 
շրջանից կամ ստորին իմաստության ատամի պսակի (ատամնաբնի) պրոեկցիայից 
հետևից առաջ ուղղությամբ մինչև 35, 36 կամ 45, 46 ատամները և ստորին ծնոտի 
ճյուղի արտաքին մակերեսի լիարժեք ռևիզիա: 
 
 
 

Հարականջա-ծամողական և ենթամասետերային շրջանների 
ֆլեգմոնաների տարբերակիչ ախտորոշումը 

 
Կլինիկական նշանները 
 

Հարականջա-ծամողական 
տարածություն 

Ենթամասետերային 
շրջան 

Հիվանդի ընդհանուր 
վիճակը 

Ավելի ծանր Հարաբերական բավարար 

Դեմքի ասիմետրիա Ուժեղ արտահայտված Թույլ արտահայտված 
Ինֆիլտրատի 
սահմանները 
 

Ինֆիլտրատը 
տեղակայված է 
հարականջա-ծամողական 
շրջանի ամբողջ 
սահմանով և ուղեկցվում է 
հարևան հյուսվածքների 
կոլլատերալ այտուցով 

Ինֆիլտրատը 
տեղակայված է ծամիչ 
մկանի պրոեկցիայով, 
որպես օրենք, այտային 
աղեղից վեր չի 
տարածվում 

Պատճառ հանդիսացող 
ատամի ակայությունը 
 

Հիմնականում 
բացակայում է: 
Տվյալ ֆլեգմոնան, որպես 
օրենք, երկրորդային է 

Կա պատճառ 
հանդիսացող ատամ` 
իմաստության ատամի 
դժվարացած ծկթում 

Ծնոտների միաբերում 
բորբոքային 
կոնտրակտուրայի 
հետևանքով 

Թույլ արտահայված, այն էլ 
բորբոքային պրոցեսի 
խորանիստ տեղակայման 
դեպքում 

Խիստ արտահայտված 

“Ինֆիլտրատի 
անհետացման” ֆենոմեն 
ծամիչ մկանների ուժեղ 
կծկման ժամանակ 

Բացակայում է  
 

Առկա է  
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ԵՆԹԱԼԵԶՎԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
 
Սահմանները` 
Ստորինը - ծնոտա-ենթալեզվային մկանը (կամ բերանի դիաֆրագման) 
Արտաքինը - ստորին ծնոտի մարմնի ներքին մակերեսը  
Ներքինը – կզակա-լեզվային և կզակա-ենթալեզվային մկանները 
Վերինը - բերանի խոռոչի հատակի լորձաթաղանթը 
 
Պարունակությունը` 
 
1.Ենթալեզվային թքագեղձը (gl. sublingualis) 
2. Ենթածնոտային թքագեղձի ծորանը (Վարտոնյան ծորան) (ductus submandibularis) 
3. Լեզվային նյարդ (n.lingualis) 
4. Լեզվային զարկերակ (a.lingualis) 
5. Լեզվային երակ (v.lingualis) 
6. Ենթալեզվային նյարդ (n.hypoglossus) 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները` 

Ենթալեզվային շրջանի ֆլեգմոնան առաջանում է ստորին ծնոտի ցանկացած 
ատամի պերիապիկալ կամ եզրային հյուսվածքների թարախա-բորբոքային 
օջախներից ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում, ինչպես նաև ենթածնոտային 
շրջանից թարախա-բորբոքային պրոցեսի տարածման արդյունքում: 

 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները` 

Թարախա-բորբոքային պրոցեսի զարգացման ժամանակ ենթալեզվային 
շրջանում առաջանում է լորձաթաղանթի տակ գտնվող հյուսվածքների այտուց և 
ինֆիլտրացիա: Բորբոքային երևույթները տարածվում են նաև լորձաթաղանթին: Որի 
արդյունքում հիպերեմիկ և այտուցված ենթալեզվային ծալքը ախտահարված կողմում 
բարձրանում է հրելով դեպի վեր նաև լեզվի առողջ կողմը: 

Ամբողջ ենթալեզվային շրջանի ֆլեգմոնոզ պրոցեսի դեպքում նրա 
հյուսվածքները այնքան են այտուցվում, որ բարձրացնում են այտուցված լեզուն, որը 
չի տեղավորվում բերանի խոռոչում և դուրս է գալիս նրա սահմաններից: Այտուցված 
ենթալեզվային ծալքերը կարծես թե ձևավորում են երկրորդ լեզու: Այտուցված են նաև 
լեզվի ծոպավոր ծալքերը: Նրանք, ինչպես նաև ենթալեզվային ծալքերը, պատված են 
ֆիբրինային փառով: Հիվանդի բերանը կիսաբաց է, կլման ակտը ծայրահեղ դժվար, 
շնչառությունը խանգարված, խոսակցական ակտը անպարզ: Արտաքին զննման 
ժամանակ նկատվում է ենթակզակային շրջանի և ենթաստործնոտային շրջանի 
առաջային հատվածի տարածուն այտուց: Այն պայմանավորված է ոչ միայն 
կոլատերալ այտուցով, նաև բերանի դիաֆրագմայի դեպի ներքև տեղաշարժով 
(էքսուդատի ճնշման տակ): Այտուցի վրայի մաշկի գույնը փոփոխված չէ, հավաքվում 
է ծալքի: Ենթակզակային և ենթաստործնոտային լիմֆատիկ հանգույցները մեծացած 
են և ցավոտ: Հիվանդի վիճակը ծանր է: Այս ֆլեգմոնայի կլինիկական պատկերը շատ 
բնորոշ է: 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
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Կտրվածքը կատարում են բերանի խոռոչի կողմից: Կատարվում է ենթալեզվային 
շրջանի լորձաթաղանթի կտրվածք առավել արտահայտված այտուցի հատվածում, 
հնարավորինս մոտ ծնոտի ոսկրին: Լորձաթաղանթի կտրվածքից հետո բութ 
եղանակով հասնում են մինչև էքսուդատի կուտակման վայրը, տալով նրան ելք: 
 
ԾՆՈՏԱ-ԼԵԶՎԱՅԻՆ ԱԿՈՍ 
 
Հանդիսանում է ենթալեզվային շրջանի հետին հատվածը: 
Սահմանները` 
Արտաքինը - ստորին ծնոտի մարմնի 
ներքին մակերեսը 37, 38, 47, 48 
ատամների պրոեկցիայով 
Ներքինը - լեզվի հիմը, այս 
հատվածում ներկայացված է 
ենթալեզվա-լեզվային մկանով 
Վերինը - բերանի խոռոչի հատակի 
լորձաթաղանթը 
Ստորինը - ծնոտա-ենթալեզվային 
մկանը (նրա հետին հատվածը) 
Հետինը - առաջային քմային աղեղի 
հիմը 
Առաջայինը - ենթածնոտային 
թքագեղձի հետին բևեռը 
                                                                      
Պարունակությունը` 
 

1. Լեզվային նյարդը (n.lingualis) զգացող ճյուղ է 
եռորյակ նյարդի III ճյուղից, անցնում է դեպի 
ծնոտա-լեզվային ակոս ստործնոտային և 
թևակերպածնոտային շրջաններից: Լեզվային 
նյարդին միանում է թմբկալարը (chorda tympani), 
որը ապահովում է համային, ցավային, տակտիլ 
զգացողությունները: Լեզվային նյարդի վնասումը 
բերում է լեզվի առաջային երկու երրորդի 
համապատասխան զգացողությունների կորստին: 
 
 
 
 

2. Ենթալեզվային նյարդը (n.hypoglossus) XII զույգը գանգուղեղային նյարդ է: Անցնում 
է ծնոտա-լեզվային ակոս ստործնոտային եռանկյունուց (միջմկանային ճեղքի միջով) 
և անցնում է դեպի ակոսի հատակ: Խորը վիրաբուժական միջամտության դեպքում 
կարող է այն վնասվել, որը կբերի լեզվի համապատասղան կեսի պարեզի կամ 
կաթվածի: 
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3. Լեզվային երակը (v.lingualis) մեկից չորս քանակությամբ: Վնասվածքը հղի է 
ծամանակի կորստով, առատ արյունահոսությունը դադարեցնոլու նպատակով: 

4. Ենթածնոտային թքագեղձի ծորանը 
(ductus submandibularis) անցնում է 
ծնոտա-լեզվային ակոս 
ստործնոտային տարածությունից: 
Լեզվային նյարդը խաչվում է 
ստործնոտային թքագեղձի ծորանի 
հետ ծնոտա-լեզվային ակոսում 
ստորին երկրորդ աղորիքի 
մակարդակով և ներհյուսվում է լեզվի 
կողմնային մակերես: 

 
 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 36, 37, 38, 46, 47, 48 ատամները:  
Ինֆեկցման առաջնային ոչ օդոնտոգեն աղբյուր են հանդիսանում նաև բերանի 
խոռոչի լորձաթաղանթի ինֆեկցիոն-բորբոքային ախտահարումները և 
վնասվածքները:  
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները 
 

1. բերանի խոռոչի հատակի հետին կողմնային հատվածի խիստ արտահայտված 
այտուց 

2. բերանի խոռոչի հատակի հետին կողմնային հատվածի լորձաթաղանթի 
հիպերեմիա 

3. չափավոր ցավ հանգիստ վիճակում 
4. կլման ակտի կտրուկ խանգարում 
5. ծնոտների չափավոր միաբերում` կապված ցավի և միջային թևակերպային 

մկանի պերիֆոկալ ներգրավման հետ 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
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Վերը նշված անատոմիական գոյացությունները չվնասելու համար, բերանի խոռոչի 
կողմից 37, 38, 47, 48 ատամների պրոեկցիայով, կատարվում է ծնոտա-լեզվային 
ակոսի լորձաթաղանթի կտրվածք  1,0-1,5սմ երկարությամբ  և 0,3-0,5սմ խորությամբ 
ստորին ծնոտի մարմնի ներքին մակերեսին մոտ: Նշված խորությունը չգերազանցելու 
նպատակով նշտարի կտրող եզրը փաթաթվում է թանզիֆով, ազատ թողնելով միայն 
ծայրամասը 0,5սմ երկարությամբ: Սուր եղանակով հատվում է լորձաթաղանթը և 
ենթալորձաթաղանթը: Այնուհետև բութ եղանակով արյունականգնեցնող մոսկիթ 
տիպի սեղմակի միջոցով բացվում է աբսցեսի խոռոչը : 
 
 
 
ԹԵՎԱԿԵՐՊԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՏԱՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ 
 
Սահմանները` 
Արտաքին-ստորին ծնոտի ճյուղի 
ներքին մակերեսը 
Ներքին և ստորին - միջային 
թևակերպ մկանը 
Հետին – հարականջային թքագեղձի 
պատիճը 
Վերին-կողմնային թևակերպ մկանը և 
միջթևակերպային փակեղը 
Առաջային-թևակերպա-
ստործնոտային ծալքը 
 
 
 
 



 102 

 
 
Պարունակությունը` 
 
1. Ստորին ատամնաբնային նյարդը 
(n.alveolaris inferior) 
2. Թշային նյարդը (n.buccalis) 
3. Լեզվային նյարդը (n.lingualis) 
4. Թմբկալար (chorda tympani) 
5. Ստորին ատամնաբնային 
զարկերակը (a.alveolaris inferior) 
6. Ստորին ատամնաբնային երակը 
(v.alveolaris inferior) 
7. Վերինծնոտային զարկերակը 
(a.maxillaris) տարածության վերին 
հատվածում  
8. Ճարպային բջջանք 
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Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 18, 28 ատամները: Ինֆեկցում կարող 
է լինել անզգայացման ժամանակ, ինչը կարող է լինել նաև յաթրոգեն:  
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները 

• այտուց թևակերպա-ծնոտայի ծալքի շրջանում 
• լորձաթաղանթի հիպերեմիա թևակերպա-ծնոտային ծալքի շրջանում 
• պալպացիան ստորին ծնոտի անկյան շրջանում ի հայտ է բերում կարծր 

բորբոքային ինֆիլտրատ և ցավի կտրուկ      ուժեղացում 
• ցավը հանգիստ վիճակում ուժեղ արտահայտված է` բորբոքային պրոցեսի մեջ 

ստորատամնաբնային, լեզվային և թշային զգայական նյարդերի  
ներգրավվման պատճառով 

• բերանի բացման կտրուկ սահմանափակում մինչև 0,5 սմ բորբոքային 
կոնտրակտուրայի պատճառով 

• ծամիչ և կլման ակտերը խիստ ցավոտ և դժվարացած 
 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
  
Բերանի խոռոչի կողմից լորձաթաղանթի կտրվածք թևակերպածնոտային ծալքով:  
Մաշկային ծածկույթների կողմից կտրվածք` ստորին ծնոտի անկյունը շրջանցող, 
ստորին ծնոտի ճյուղից միջային թևակերպային մկանի հատումով:  Շերտ առ շերտ 
հատում են մաշկը, ենթամաշկային ճարպային բջջանքը, մակերեսային փակեղը և 
ենթամաշկային մկանը, պարանոցի սեփական փակեղի արտաքին թերթիկը: Ստորին 
ծնոտի անկյան մոտ ստորին ծնոտի ճյուղի ներքին մակերեսից հատվում են միջային 
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թևակերպային մկանի մկանաթելերը: Այնուհետև կատարվում է տարածության 
մատնային կամ գործիքային ռևիզիա: 
 
 ՀԵՏԾՆՈՏԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
 
Հետծնոտային շրջանի սահմաններն են` 
Վերևից - արտաքին լսողական անցուղու ստորին պատ 
Ներքևից - հարականջային թքագեղձի ստորին բևեռ 
Առջևից - ստորին ծնոտի ճյուղի հետին եզր և միջային թևակերպային մկան 
Հետևից - քունքոսկրի պտկաձև ելուն և կրծոսկրաանրակապտկաձևային մկան 
Ներսից - քունքոսկրի մախաթաձև ելուն և նրան կպնող մկաններ 
Դրսից - ծամիչ-հարականջային փակեղ 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
Բնորոշ է երկրորդային ինֆեկցումը, երբ բորբոքային պրոցեսը ծամիչ-
հարականջային փակեղից, ենթածնոտային շրջանից կամ թևակերպածնոտային 
տարածությունից անցնում է դեպի հետծնոտային շրջան: 
 
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները`  

• հետծնոտային շրջանի հյուսվածքների արտահայտված այտուց 
• հետծնոտային շրջանի մաշկի չափավոր հիպերեմիա 
• ցավային համախտանիշը խիստ արտահյտված է 
• ծամելու և կլման ակտերի դժվարացում ուժեղ ցավի պատճառով 

 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
Կտրվածքը կատարվում է մաշկային ծածկույթների կողմից ստորին ծնոտի ճյուղի 
հետին եզրին զուգահեռ: 
 
 
 
ՀԱՐԸՄՊԱՆԱՅԻՆ ՏԱՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ 
 
 
Սահմանները` 
Արտաքին – միջային թևակերպային մկան, հարականջային թքագեղձ  
Ներքին - ըմպանի կողմնային պատերը և փափուկ քիմքը բարձրացնող և լարող 
մկանները 
Առաջային – թևակերպա-ծնոտային կար 
Հետին –առաջողնաշարային փակեղից դեպի ըմպանի պատ գնացող կողմնայի 
փակեղային ելունները, լեզվա-կորճային մկանը 
Վերին - գանգի հիմը 
 
Պարունակությունը` 
Հարըմպանային տարածությունը ռեոլոնյան խրձով բաժանվում է երկու մասերի` 
առաջային և հետին: Ռեոլոնյան խրձի կազմի մեջ են մտնում երեք մկաններ և 
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կապան` մախաթա-լեզվային մկան (m.styloglossus), մախաթա-ենթալեզվային 
(m.stylohyoideus), մախաթա-ըմպանային մկան (m.stylopharyngeus), ինչպես նաև 
մախաթա-ստործնոտային կապանը (lig.stylomadibularis): 
 
Առաջային հարըմպանային տարածության մեջ են մտնում` 
1. հարականջային թքագեղձի ըմպանային ելունը 
Հետին հարըմպանային տարածությունը պարունակում է` 

7. ներքին քնային զարկերակը (a.carotis interna) 
8. ներքին լծերակը (v. jugularis interna) 
9. թափառող նյարդը (n.vagus) 
10. լեզվաըպանային նյարդը (n.glossopharyngeus) 
11. հավելյալ նյարդը (n.accesoris) 
12. ենթալեզվային նյարդը (n.hypoglossus) 
13. վերին սիմպատիկ հանգույցը 
14. լիմֆատիկ հանգույցները 

 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
  
Ինֆեկցման առաջնային օջախ են հանդիսանում քմային նշիկների 
ախտահարումները, ըմպանի պատերի վնասումը:  
Երկրորդային ախտահարում կարող է դիտվել ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում` 

• թևակերպա-ծնոտային տարածությունից 
• ստործնոտային շրջանից 
• հարականջա-ծամողական շրջանից  

 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները  

• հյուսվածքների այտուց ըմպանի կողմնային պատի շրջանում 
• ըմպանի կողմնային պատի լորձաթաղանթի հիպերեմիա 
• պալպացիան ստորին ծնոտի անկյան շրջանում ի հայտ է բերում կարծր 

բորբոքային ինֆիլտրատ և ցավի կտրուկ ուժեղացում 
• ցավը հանգիստ վիճակում չափավոր է 
• ծնոտների չափավոր միաբերում մինչև 2,5-2,8 սմ 
• կլման կտրուկ խանգարում ուժեղ ցավերի պատճառով 

 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
 
Մաշկային ծածկույթների կողմից կտրվածք` ստորին ծնոտի անկյունը շրջանցող, 
առանց հատելու ստորին ծնոտի ճյուղից միջային թևակերպային մկանը, սահելով 
նրա վրայով դեպի վեր`դեպի գանգի հիմ: 
Կտրվածքի ժամանակ հատվող շերտերն են` 

• մաշկ 
• ենթամաշկային ճարպաբջջանք 
• մակերեսային փակեղ 
• ենթամաշկային մկան 
• պարանոցի սեփական փակեղի արտաքին թերթիկ 

Բերանի խոռոչի կողմից լորձաթաղանթի կտրվածք ըմպանի կողմնային պատով 
առավել այտուցված տեղում:   
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ԹՇԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
 
Սահմանները 
Վերին-այտոսկրի ստորին եզր 
Ստորին-ստորին ծնոտի ստորին եզր  
Առաջային-այտածնոտային կարը բերանի անկյանը միացնող գիծ      
Հետին-ծամիչ մկանի առաջային եզր 
 
Պարունակությունը` 

1. թշի ճարպամարմինը (corpus adiposim buccae) – Բիշի մարմինը իր ելուններով` 
• քունքային 
• ենթաքունքային 
• ակնակապճային  

որը տեղակայված է միջմկանային ճեղքում թշային և 
ծամիչ մկանների միջև 

2. հարականջային թքագեղձի ծորանը (ductus 
parotis) ( ստենոնյան ծորան) 

3. դեմքի լայնաձիգ զարկերակը (a. transversa 
faciei), որը ձևավորում է անաստամոզ 
արտաքին քներակի հետ: Անցնում է 
ստենոնյան ծորանին զուգահեռ և նրա տակ 

4. դիմային նյարդի թշային ճյուղը (rami buccalis 
nervi facialis) անցնում է զուգահեռ և 
ստենոնյան ծորանի վրայով: Շարժիչ նյարդ է: 

5. թշային նյարդը (n. buccalis) անցնում է թեք-
լայնաձիգ և ենթալորձաթաղանթային, թշային 
մկանի տակ: Եռորյակ նյարդի զգացող ճյուղ է: 

6. դիմային զարկերակը (a. facialis), որը աչքի միջային անկյան մոտ անվանվում է                      
անկյունային (a. angularis) և անաստամոզվում է a. dorsalis nasi-ի հետ, որը 
հանդիսանում է ստորակնակապճային զարկերակի (a. infraorbitalis) ճյուղ  

7. դիմային երակը (v. facialis) և, համապատասխան անկյունային երակը (v. 
angularis) 

8. վերին և ստորին շրթային զարկերակները (aa. 
labialis superior et inferior), 

9. ոչ մշտական միակի թշային լիմֆատիկ 
հանգույց (nodi lymphatici buccalis) 

 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
 
Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 14, 
15, 16, 17, 18, 24, 25, 26, 27, 28, 34, 35, 36, 37, 38, 44, 45, 
46, 47, 48 ատամները:  
Երկրորդային ախտահարումները կարող են լինել` 

•  ստորակնակապճային 
• հարականջածամողական  
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• ենթաքունքային շրջաններից ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում: 
 
 
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները 

1. թշի արտահայտված այտուց (պրոցեսի 
մակերեսային տեղակայման դեպքում) կամ 
չափավոր այտուց (պրոցեսի խորանիստ 
տեղակայման դեպքում) 

2. թշային շրջանի մաշկի հիպերեմիա 
3. թշային շրջանի լորձաթաղանթի հիպերեմիա 
4. ցավը հանգիստ վիճակում չափավոր 
5. բերանի բացման սահմանափակում ցավի 

պատճառով 
 
 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն - բորբոքային օջախի դրենավորման համար` 
 
Կտրվածքներ են կատարվում բերանի խոռոչի կողմից հարականջային թքագեղձի 

արտատար ծորանին զուգահեռ` նրանից վերև և 
ներքև, դեպքերի մեծամասնությունում նրանց միջև 
կոնտրապեկտուրայի ձևավորմամբ, քանի որ 
հիմնականում ախտահարվում է Բիշի 
ճարպամարմինը: Ելնելով էսթետիկ 
նկատառումներից, ծայրահեղ հազվադեպ դեպքերում 
մաշկային ծածկույթների կողմից թշային շրջանում 
կտրվածք նույնիսկ եթե իրականացվում է, 
այնուամենայնիվ կատարվում է դիմային նյարդի 
ճյուղերի ուղղությանը կամ քիթ-շրթունքային ծալքին 
զուգահեռ: Հիմնականում արտաքին կտրվածք 
իրականացնում են դերմատոգեն աբսցեսների և 
ֆլեգմոնաների, ֆուրունկուլների և կարբունկուլների 
բարդությունների ժամանակ: 
 
 

 
 
Շերտերը` 

1. մաշկային ծածկույթներ 
2. ենթամաշկային ճարպային բջջանք 
3. պարանոցի սեփական փակեղի արտաքին թերթիկի շարունակությունը, որը 

այս հատվածում կոչվում է թշային փակեղ (fascia buccalis) 
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4. թշի ճարպամարմինը 
(Բիշի մարմնը), որը 
գտնվում է երկու մկանների 
միջև`  ծամիչ (m. 
masseterica) և թշային (m. 
buccinators) 

5. թշամկանը (m. buccinators) 
6. ենթալորձաթաղանթային 

շերտը 
7. լորձաթաղանթը: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ՔՈՒՆՔԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
 
Սահմանները` 
Վերին և հետին-քունքային գիծ 
Ստորին-հիմնական ոսկրի ենթաքունքային կատար 
Առաջային-այտային և ճակատային ոսկր 
Ներքին-քունքային հարթակը` կազմված քունքային, գագաթային և հիմնական 
ոսկրերով 
Արտաքին-այտային աղեղ 
 
Շերտերը  և պարունակությունը` 

1. մաշկային ծածկույթներ  
2. ենթամաշկային ճարպային 

բջջանք, որտեղով անցնում են` 
ա) մակերեսային քունքային 
զարկերակը իր երկու ծայրային 
ճյուղերով` ճակատային և 
գագաթային (a.temporalis superficialis) 
բ) ականջաքունքային նյարդը (n. 
auriculotemporalis) 
գ) դիմային նյարդի քունքային ճյուղը 
(ramus temporalis n. facialis), շարժիչ 
ճյուղ է 
դ) մեծ ականջային նյարդը 
(n.auricolaris magnus) պարանոցային 
հյուսակից: 
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3. մակերեսային փակեղը (fascia superficialis)` հանդիսանում է գանգային 
ապոնևրոզի շարունակությունը 

քունքային ապոնևրոզը (aponeurosis temporalis), որը այտային աղեղի մոտ 
ճեղքվում է երկու թերթիկի` մակերեսային և խորանիստ, որոնք 
համապատասխանաբար կպնում են այտային աղեղի ներքին և արտաքին 

մակերեսին: Այս թերթիկների միջև 
գտնվում է միջապոնևրոտիկ բջջանքը, 
որտեղ գտնվում են` 
ա) միջին քունքային զարկերակը 
(a.temporalis media)` ճյուղ 
վերինծնոտային զարկերակից 
բ) այտաքունքային նյարդը 
(n.zygomaticotemporalis)` ճյուղ 
վերինծնոտային նյարդից 

4. Ենթաապոնևրոտիկ բջջանք, որը 
հանդիսանում է թշային շրջանի 
Բիշի ճարպամարմնի քունքային 

ելունի շարունակությունը (corpus adiposim buccae) 
5. Քունքամկան (m.temporalis) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
6. Քունքային շրջանի խորանիստ բջջանք: Այստեղ տեղակայվում են`  
ա) խորանիստ քունքային զարկերակը (a.temporalis profunda) ճյուղ 
վերինծնոտային զարկերակից  
բ) խորանիստ քունքային նյարդը (n.temporalis profunda) 
7. Վերնոսկր (periosteum) 
8. Քունքոսկր (os temporalis) 

 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
 
Հնաևավոր է միայն երկրորդային օդոնտոգեն ախտահարում ինֆեկցիայի տարածման 
արդյունքում `  

• ենթաքունքային փոսից 
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• հարականջա-ծամողական շրջանից 
• թշային շրջանից (Բիշի ճարպամարմնի քունքային ելունով) 

Առաջնային ախտահարում հնարավոր է մաշկի ինֆեկցիոն-բորբոքային 
ախտահարման, քունքային շրջանում վերքի ինֆեկցման հետևանքով: 
Թարախա-բորբոքային պրոցեսի ժամանակ ինֆեկցիայի տարածումը կարող է լինել` 
ա) ակնակապիճ ստորակնակապճային ճեղքով 
բ) թևաքմային փոս Բիշի ճարպամարմնի միջոցով 
գ) թշային շրջան Բիշի ճարպամարմնի միջոցով 
դ) հարականջածամողական շրջան 
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները` 

• քունքային շրջանում հյուսվածքների խիստ արտահայտված այտուց պրոցեսի 
մակերեսային տեղակայման դեպքում, չափավոր այտուց` պրոցեսի 
խորանիստ տեղակայման դեպքում (ավազե ժամացույցի սիմպտոմ ) 

• մաշկի հիպերեմիան բնորոշ է մակերեսային տեղակայմանը, բայց թարախա-
բորբոքային պրոցեսի խորանիստ տեղակայման դեպքում հիպերեմիան բնորոշ 
չէ 

• չափավոր ցավ հանգիստ վիճակում պրոցեսի մակերեսային տեղակայման 
դեպքում, և ուժեղ` խորանիստի դեպքում 

• բերանի բացման կտրուկ սահմանափակում պրոցեսի խորանիստ 
տեղակայման դեպքում ( մինչև 0,6-0,8 սմ ) քունքամկանի բորբոքային 
կոնտրակտուրայի հետևանքով 

• դժվարացած ծամիչ ակտ ցավի պատճառով 
• գանգային ապոնևրոզի տակ նկատվում է ֆլյուկտուացիա 
• հազվադեպ որպես բարդություն նկատվում է քունքոսկրի երկրորդային 

օստեոմիելիտ 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
Մակերեսային ֆլեգմոնայի ժամանակ կատարում են կտրվածք մաշկային 
ծածկույթների կողմից այտային աղեղի վերին եզրին զուգահեռ և ճառագայթանման 
կտրվածքներ քունքամկանի թելերի ուղղությանը զուգահեռ:  
Քունքային շրջանի խորանիստ ֆլեգմոնայի ժամանակ կատարում են մաշկային 
ծածկույթների կողմից քունքամկանի առաջային եզրի երկարությամբ աղեղնաձև 
կտրվածք` գանգի հիմի ոսկրերին մկանի կպման գծով:   
 
 
 
ՍՏՈՐՔՈՒՆՔԱՅԻՆ և ԹԵՎԱՔՄԱՅԻՆ 
ՓՈՍ 
 
Ստորքունքային փոսի սահմանները` 
Վերին- հիմնական ոսկրի ենթաքունքային 
կատարը 
Առաջային-վերին ծնոտի թումբը 
Հետին-մախաթելունը ռեոլանյան խրձով  
Ներքին-հիմնական ոսկրի թևակերպ 
ելունի արտաքին թիթեղը 
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Արտաքին-ստորին ծնոտի ճյուղի ներքին մակերեսը 
 
 
Ստորքունքային փոսի պարունակությունը` 
1. Վերինծնոտային զարկերակը (a maxillaris) 
2. Ստործնոտային նյարդը (n.mandibularis) իր ճյուղերով 
3. Վերինծնոտային նյարդը (n.maxillaris) 
4. Վերին ատամնաբնային հետին նյարդերը 
(nn.alveolares superiores posteriores) 
5. Թևակերպային երակային հյուսակը (plexus 
venosus pterygoideus) 
6. Թևակերպային նյարդային հյուսակը (plexus 
nervosus pterygoideus) 
7. Ականջային հանգույցը, (ganglion otocum) 
 
 
Թևաքմային փոսի սահմանները` 
Առջևից-վերին ծնոտի ենթաքունքային 
մակերեսը և վերին ծնոտի թումբը 
Հետևից-սեպոսկրի թևակերպ ելունը 
Միջայնորեն-քմային ոսկրի պերպենդիկուլյար թիթեղի արտաքին մակերեսը 
Վերևից-սեպոսկրի մեծ թևի վերինծնոտային մակերեսը 
 
Վերին հատվածում թևաքմային փոսը 
հաղորդակցվում է ակնակապճի հետ 
ստորակնակապճային ճեղքի 
միջոցով, քթի խոռոչի հետ` 
սեպաքմային անցքի միջոցով, գանգի 
խոռոչի հետ` կլոր անցքի միջոցով, 
իսկ թևակերպային խողովակի 
միջոցով գանգի հիմի արտաքին 
մակերեսի հետ և արտաքինից 
անցնում է ստորքունքային փոս: 
 
Թևաքմային փոսի պարունակությունը`              
1. Վերինծնոտային նյարդը (n.maxillaris) 
2. Ինֆրաօրբիտալ նյարդը (n.infraorbitalis) 
3. Վերին ատամնաբնային հետին նյարդերը (nn.alveolares superiores posteriores) 
4. Թևակերպային երակային հյուսակը (plexus venosus pterygoideus) 
5. Թևակերպային նյարդային հյուսակը (plexus nervosus pterygoideus) 
6. Թևաքմային հանգույցը (ganglion pterigopalatina) 
7. ՍԵպաքմային զարկերակը, երակը և նյարդը (a., v. et n. sphenopalatina) 
 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
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Առաջնային օդոնտեգեն օջախ են հանդիսանում 17, 18, 27, 28 ատամները: 
Ինֆեկցում տուբերալ անզգայացման ժամանակ (կարող է լինել յատրոգեն բնույթի):  
Երկրորդային ախտահարում կարող է լինել`  
թշային շրջանից 
հարականջա-ծամողական շրջանից  
թևակերպածնոտային տարածությունից ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում:  
  
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները`  

• ինֆիլտրատ բերանի խոռոչի նախադռան հետին մասում 
• բերանի խոռոչի նախադռան լորձաթաղանթի հիպերեմիա 
• ուժեղ ցավ հանգիստ վիճակում, հնարավոր է ցավի ճառագայթում դեպի աչք 
• բերանի բացման և ստորին ծնոտի կողմնային շարժումների (դեպի առողջ 

կողմ) չափավոր սահմանափակում 
 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
Կատարվում է կտրվածք բերանի խոռոչի կողմից անցման ծալքով մեծ աղորիքներից 
վեր: Մաշկային ծածկույթների կողմից կտրվածք քունքամկանի առաջային եզրով 
ենթաայտային շրջանում, անհրաժեշտության դեպքում ենթածնոտային շրջանում` 
ստորին ծնոտի ճյուղից միջային թևակերպային մկանի հատումով:  
 
ՍՏՈՐԱԿՆԱԿԱՊՃԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ  
 
Ստորակնակապճային շրջանի սահմաններն են` 
Վերևից - ակնակապճի ստորին եզր 
Ներքևից - վերին ծնոտի ատամնաբնային ելուն 
Ներսից - քթի խոռոչի տանձաձև բացվածք 
Դրսից - այտածնոտային կարան 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
 
Այս շրջանում առաջնային օդոնտոգեն ինֆեկցիայի աղբյուր են հանդիսանում 
հիմնականում հետևյալ ատամներ`12, 13, 14, 15, 22, 23, 24, 25: 
Երբեմն նաև հնարավոր է երկրորդային ինֆեկցում թշային կամ քթի կողմնային 
շրջաններից:  
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները`  

• զարգանում է ստորակնակապճային շրջանի հյուսվածքների արտահայտված 
այտուց ի հաշիվ հյուսվածքների ինֆիլտրացիայի 

• վերին և ստորին կոպերի այտուց  
• ստորակնակապճային շրջանի մաշկի հիպերեմիա 
• հանգիստ վիճակում ցավային համախտանիշը թույլ է արտահայտված 
• տեսողության վատացում, կապված կոպերի այտուցի և փակվելու հետ 

 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
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Եթե պրոցեսը ունի խոր տեղակայում և գտնվում է շնափոսի շրջանում, ապա 
կտրվածքը կատարվում է ներբերանային մուտքով` հատվում է բերանի նախադռան 
վերին թաղը: Եթե պրոցեսը ունի մակերեսային տեղակայում, ապա կտրվածքը 
կատարվում է մաշկային ծածկույթների կողմից ստորակնակապճային եզրին 
զուգահեռ կամ քթա-շրթունքային ծալքի ընթացքով: 
 
 
ԱՅՏԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ  
 
Այտային շրջանի սահմաններն են` 
Վերևից - ակնակապճի ստորին եզր և քունքային շրջանի առաջաստորին մաս 
Ներքևից - թշի շրջանի առաջավերին մաս 
Հետևից - այտաքունքային կարան 
Առջևից - այտածնոտային կարան 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
 
Այս շրջանում առաջնային օդոնտոգեն ինֆեկցիայի աղբյուր են հանդիսանում 
հիմնականում հետևյալ ատամներ` 14, 15, 16, 24, 25, 26: 
Երբեմն նաև հնարավոր է երկրորդային ինֆեկցումը թշային կամ ստորքունքային 
շրջաններից:  
 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները`  

• այտային շրջանի հյուսվածքների արտահայտված այտուց  
• այտային շրջանի մաշկի հիպերեմիա  
• հանգիստ վիճակում ցավային համախտանիշը թույլ է արտահայտված 
• ծամողական ակտի դժվարացում  
• ցավերի ուժեղացում բերանը բացելիս 
 

Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
Կտրվածքը կատարվում է մաշկային ծածկույթների կողմից այտային շրջանում` 
հաշվի առնելով դիմային նյարդի ճյուղերի ընթացքը: 
 
 
 
ԱԿՆԱԿԱՊԻՃ 
 
Սահմանները`  
Սահմանները համապատասխանում են ակնակապճի պատերին:  
 
Պարունակությունը` 

1. Ակնագունդը ակնային մկանների, ակնաշարժ նյարդերի հետ 
2. Արցունքագեղձ 
3. Արցունքապարկ 

 
Կոպի շերտերը` 
Մաշկ 
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Ենթամաշկային բջջանք 
Մկանային շերտը, որը ներկայացված է աչքի կլոր մկանով 
 
 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները 
Կարող է լինել երկրորդային օդոնտոգեն ախտահարում ինֆեկցիայի տարածման 
արդյունքում` 

• վերին ծնոտային խոռոչից 
• ենթաքունքային փոսից 
• թևակերպածնոտային տարածությունից 
• թշային շրջանից 
• ստորակնակապճային շրջանից 
• թևաքմային փոսից  

 
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական 
նշանները`  
 

• կոպերի արտահայտված այտուց  
• էկզոֆտալմ  
• կոպերի մաշկի հիպերեմիա  
• կտրուկ ցավ ակնագնդում 
• ուժեղ գլխացավ 
• տեսողության խանգարում կոպերի այտուցի պատճառով 
• ակնագնդի տեղաշարժ 
• ակնային նյարդի ճնշվածություն 

 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար 
  
Մաշկային ծածկույթների կողմից կտրվածք ակնակապճի ստորին արտաքին կամ 
վերին արտաքին եզրով:  
Մուտք վերինծնոտային ծոցի կողմից ակնակապճի հատակի հետին հատվածի 
հեռացումով: 
 
 
ԼԵԶՎԱՐՄԱՏԻ ՀԻՄ 
 
 
Սահմանները` 
Վերին – լեզվի սեփական 
մկանները 
Ստորին – ծնոտա-ենթալեզվային 
մկանը 
Արտաքին - կզակա-լեզվային, 
լեզվա-կորճային մկանները աջ և 
ձախ կողմից 
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Ինֆեկցման հիմնական 
աղբյուրները և ուղիները` 
  
Ինֆեկցման առաջնային օջախ է 
հանդիսանում ինֆեկցումը լեզվի 
վնասվածքների ժամանակ: 
Ինֆեկցիայի երկրորդային 
տարածում հնարավոր է` 

• լեզվային նշիկից 
• ենթալեզվային շրջանից 
• ենթակզակային շրջանից 
• ենթաստործնոտային 

շրջանից 
Միջմկանային ճեղքանման 
տարածություններում փուխր 
բջջանքի առկայությունը 

նպաստում է թարախային պրոցեսի տարածմանը հարևան ստործնոտային, 
հարըմպանային տարածությունները, այնուհետև պարանոցի նյարդ-անոթային 
խրձով դեպի միջնորմ: 
  
Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական նշանները` 

• ենթալեզվային շրջանի հյուսվածքների արտահայտված այտուց 
• եզվի չափերի մեծացում 
• բերանի խոռոչի հատակի լորձաքաղանթի և լեզվի հիպերեմիա 
• պալպացիան ստորին ծնոտի անկյան շրջանում ի հայտ է բերում կարծր 

բորբոքային ինֆիլտրատ և ցավի կտրուկ ուժեղացում 
• ցավը հանգիստ վիճակում ուժեղ է 
• ծնոտների չափավոր միաբերում մինչև 2,5 սմ 
• ծամիչ և կլման ակտի կտրուկ խանգարում ուժեղ ցավերի պատճառով 
• հնարավոր է շնչառության խանգարում 

 

 
 
Վիրահատական մուտքը ինֆեկցիոն-բորբոքային օջախի դրենավորման համար` 
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Լեզվարմատի ֆլեգմոնայի բուժումը 

իրականացվում է կզակային շրջանի խորը 
կտրվածքով: Մաշկի կտրվածքը կատարվում 
է հորիզոնական կամ ուղղահայաց 
ուղղություններով, այնուհետև միայն 
ուղղահայաց, խիստ միջին սագիտալ գծով, 
երկփորանի մկանի առաջային փորիկների 
միջով, ծնոտա-ենթալեզվային մկանների  
սերտաճման գծով, այնուհետև կզակա-
ենթալեզվային մկանի փորիկների միջով: 
Այնուհետև թարախակույտին մոտենում ենք 
բութ եղանակով` Կոխերի 
արյունականգնեցնող սեղմակով և խորքում 
բացահատում ենք թարախակույտը: 
Կտրվածքի մեջ մտցվում է ռետինե խողովակ: 

Լեզվի հիմի կողմնային բջջանքային տարածությունների թարախակույտերը 
բացահատվում են այնպես, ինչպես միջայինները, նկարագրված վերը նշված 
եղանակում: 
 
 
 
ԲԵՐԱՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ՀԱՏԱԿ 
 
Սահմանները` 
Բերանի խոռոչի հատակը ծնոտա-ենթալեզվային մկանով բաժանվում է վերին և 
ստորին հարկերի: 
Վերին հարկ` 
Վերինը-բերանի խոռոչի հատակի լորձաթաղանթը 
Ստորին-ծնոտա-ենթալեզվային մկանը 
Առաջային արտաքինը-ստորին ծնոտի մարմնի ներքին մակերեսը 
Հետինը-լեզի հիմը (արմատը) 
 
Ստորին հարկը` 
Վերինը-ծնոտա-ենթալեզվային մկանը 
Առաջային արտաքինը-ստորին ծնոտի մարմնի ներքին մակերեսը 
Հետինը-մախաթելունին կպնող մկանները և երկփորանի մկանի հետին փորիկը 
Ստորինը-ենթալեզվային շրջանի վրայի մաշկը 
 
 

Բերանի խոռոչի հատակ (ԲԽՀ) հասկացության մեջ մտնում են դեմքի և բերանի 
խոռոչի հետևյալ շրջանները` երկու ստործնոտային տարածություն, ենթակզակային 
տարածություն, ենթալեզվային տարածություն, լեզվի արմատ: 

Բերանի խոռոչի հատակի տարածուն ֆլեգմոնայի ժամանակ, ելնելով հաճախ 
առաջացող անհրաժեշտությունից` ենթարկել ռևիզիայի բոլոր բջջանքային 
տարածությունները, անհրաժեշտ է հստակ ներկայացնել բերանի խոռոչի հատակի 
բոլոր բջջանքային տարածությունների քանակը և տեղակայումը:  
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ԲԽՀ ստորին հարկում գտնվում են` զույգ բջջանքային տարածություններ 
ենթաստործնոտային եռանկյունում ա) միջմկանային ճեղքի շրջանում ենթալեզվա-
լեզվային և ծնոտա-ենթալեզվային մկանների միջև աջից և ձախից (2 բջջանքային 

տարածություն) և բ) ստորին 
ծնոտի մարմնի և 
ենթածնոտային թքագեղձի 
միջև աջից և ձախից (2 
բջջանքային տարածություն): 

Ենթակզակային 
եռանկյունը պարունակում է 3 
բջջանքային տարածություն` 
ոչ զույգ` երկփորանի մկանի 
առաջային փորիկների միջև (1 
բջջանքային տարածություն), և 
զույգ` երկփորանի մկանի 
առաջային փորիկների և  
զույգ` ծնոտա-ենթալեզվային 
մկանի միջև աջից և ձախից (2 
բջջանքային տարածություն): 
Արդյունքում 7 բջջանքային 
տարածություն բերանի խոռոչի 
հատակի ստորին հարկում:  

 
ԲԽՀ վերին հարկի հատվածում տեղակայվում են հետևյալ բջջանքային 

տարածությունները` ենթալեզվային շրջանում երկու կողմից երկուական բջջանքային 
տարածություն` ծնոտա-լեզվային ակոսների շրջանում երկու բջջանքային 
տարածություն (աջից և ձախից) և ենթալեզվային թքագեզձի շրջանում (gl.sublingualis) 
երկու (աջից և ձախից)  բջջանքային տարածություն (4 բջջանքային տարածություն): 
Իսկ լեզվարմատի շրջանում ոչ զույգ` միջին սագիտալ գծով կզակա-լեզվային 
մկանների միջև (1 բջջանքային տարածություն) և զույգ` կզակալեզվային և 
ենթալեզվա-լեզվային մկանների միջև աջից և ձախից (2 բջջանքային տարածություն): 
Այսպիսով, լեզվարմատի շրջանում կա 3 բջջանք, իսկ ԲԽՀ վերին հարկում` 7 
բջջանքային տարածություն ինչպես և ստորին հարկում: Հաշվի առնելով, որ երկու 
հարկը հավաքական հասկացություն է ԲԽՀ համար, պետք է նշել, որ ԲԽՀ-ում կան 14 
բջջանքային տարածություններ: 

Բերանի խոռոչի հատակի ֆլեգմոնայի կլինիկական բնութագիրը` 
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Բերանի խոռոչի հատակի 
ֆլեմոնան հավաքական 
հասկացություն է և իրենից 
ներկայացնում է 2 և ավելի 
բջջանքային տարածությունների 
տարածուն բորբոքում: 

ԲԽՀ ֆլեգմոնան, բնորոշվում է 
թարախային պրոցեսի անցումով 
ենթալեզվային շրջանի մի կողմից 
մյուսին և լեզվարմատի մկանների 
միջև բջջանքին, ինչպես նաև 
ենթաստործնոտային և 
ենթակզակային շրջաններ: Ընթանում 
է ծանր, ինտոքսիկացիայի 
արտահայտված երևույթներով և 
ուղեկցվում է բարձր ջերմային 
ռեակցիայով: Զննմամ ժամանակ 
նկատվում է կարծես դեմքի երկարում 
ենթակզակային և 
ենթաստործնոտային շրջանների 
այտուցի հաշվին: Պալպացիայի 

ժամանակ այստեղ նկատվում է տարածուն բորբոքային ինֆիլտրատ: Նրա վրայի 
մաշկային ծածկույթները հիպերեմիկ, լարված, ծալքի չեն հավաքվում: Նկատվում է 
նաև հարականջածամողական և թշային շրջանների ստորին հատվածների, ինչպես 
նաև պարանոցի վերին հատվածների կոլատերալ այտուց: Հիվանդի բերանը 
կիսաբաց է, լեզուն չոր, պատված կեղտոտ-շագանակագույն փառով, դուրս է գալիս 
բերանի խոռոչից: Խոսակցական ակտը անպարզ է, կլման ակտը ծայրահեղ ցավոտ, 
իսկ երբեմն նաև անհնար: Շնչառությունը դժվարացած է վերին շնչուղիների 
ստենոզավորման հետևանքում: Բերանի խոռոչի զննման ժամանակ նկատվում է 
ենթալեզվային ծալքերի խիստ արտահայտված այտուց, որոնք բարձրացած են մինչև 
կտրիչների կտրող մակերեսների մակարդակին: Լեզուն չափերով մեծացած և 
բարձրացած դեպի վեր և առաջ (բերանի խոռոչի սահմաններից դուրս):  
 
 
Ինֆեկցման հիմնական աղբյուրները և ուղիները` 
 
Վերին հարկի համար` ինֆեկցիայի օջախներ ստորին 54321I12345 ատամների 
շրջանում (քանի որ նրանց արմատները գտնվում են ծնոտա-ենթալեզվային մկանից 
վեր) և ԲԽՀ լորձաթաղանթի բորբոքային ախտահարումներ:  

Երկրորդային ախտահարումներ ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում 
հարակից տարածություններից ըստ շարունակելիության և լիմֆոգեն ուղիով 
(լեզվային նշիկի բորբոքում, ենթալեզվային շրջանի վնասվածք, թքաքարային 
հիվանդություն և այլն): 
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Ստորին հարկի համար` ինֆեկցիայի օջախներ ստորին 876I678 ատամների 
շրջանում (քանի որ նրանց արմատները անցնում են ծնոտա-ենթալեզվային մկանից 
ցած):  

Երկրորդային ախտահարումներ ինֆեկցիայի տարածման արդյունքում 
հարակից տարածություններից ըստ շարունակելիության և լիմֆոգեն ուղիով 
(ենթաստործնոտային և ենթակզակային շրջանների վնասվածքներ, թքաքարային 
հիվանդություն և այլն): 
 

Ինֆեկցիոն-բորբոքային պրոցեսի տեղային կլինիկական 
նշանները` 
 
Վերին հարկի համար` 

• ենթալեզվային շրջանի հյուսվածքների կտրուկ այտուց 
• ԲԽՀ լորձաթաղանթի հիպերեմիա 
• չափավոր ցավ հանգիստ վիճակում 
• ծամիչ, կլման, խոսակցական ակտերի կտրուկ 

խանգարում ցավի պատճառով 
• հնարավոր է շնչառության խանգարում, ընթուպ մինչև 

ասֆիկսիայի 
 
 
 
 
 

Ստորին հարկի համար` 
• ենթակզակային և ենթաստործնոտային շրջանների 

հյուսվածքների երկու կողմանի արտահայտված այտուց 
• ենթակզակային և ենթաստործնոտային շրջանների 

մաշկի հիպերեմիա 
• չափավոր ցավ հանգիստ վիճակում 
• ծամիչ, կլման, խոսակցական ակտերի կտրուկ 

խանգարում ցավի պատճառով 
• հնարավոր է շնչառության խանգարում 
 

 
Կապը այլ բջջանքային տարածությունների հետ` 

• թևակերպածնոտային  
• հարըմպանային  
• առաջային և հետին միջնորմ 

 
ԲԽՀ ֆլեգմոնան տարբերակում են լեզվարմատի ֆլեգմոնայի հետ, քանի որ 
հիվանդության սկզբում ոչ հազվադեպ այս երկու հիվանդությունները շատ նման են 
իրար: 
 
ԲԽՀ և լեզվարմատի ֆլեգմոնայի ընդհանուր կլինիկական նշանները` 

1. ստացիոնար դիմելու ժամանակ հիվանդի ընդհանուր վիճակը շատ ծանր է 
2. ծամիչ, կլման, խոսակցական և շնչառական ակտերի կտրուկ խանգարում 
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3. գլխի հարկադրված դիրք (բարձր) 
4. լեզվի չափերի մեծացում մինչև 2-3 անգամ, որը հաճաչ չի տեղավորվում 

բերանի խոռոչում, բերանը գտնվում է կիսաբաց վիճակում: Լեզվի 
շարժումները խիստ սահմանափակ են 

5. ենթալեզվային շրջանի լորձաթաղանթը հիպերեմիկ և այտուցված է 
6. լեզվի մեջքը ծածկված է կեղտոտ-մոխրագույն փառով 
7. թուքը մածուցիկ է 
8. առկա է բերանից գարշահոտություն 

 
 

ԲԽՀ և լեզվարմատի ֆլեգմոնայի տարբերակիչ-ախտորոշիչ սխեման` 
 

Կլինիկական նշանները ԲԽՀ ֆլեգմոնա Լեզվարմատի (հիմի) 
ֆլեգմոնա  

Ցավը հանգիստ 
վիճակում 

չափավոր ուժեղ, անտանելի ցավեր 
շնչահեղձության 
պատճառով 

Հիվանդի ընդհանուր 
վիճակը 

Միջին ծանրության կամ ծանր, 
ուշացումով դիմելու դեպքում` 
ծայրահեղ ծանր 

Ծանր` շնչահեղձության 
պատճառով 

Բորբոքային 
ինֆիլտրատը 

Կարող է լինել ենթալեզվային, 
ենթակզակային, 
ենթածնոտային շրջաններում: 
Ենթալեզվային շրջանի 
այտուցը առավել 
արտահայտված է 

Ենթակզակային 
շրջանում այտուցը թույլ 
է արտահայտված: 

Մաշկային ծածկույթները Ստորին հարկի 
ինֆիլտրացիայի դեպքում 
մաշկային ծածկույթների 
արագ ներգրավվում են 

Որպես օրենք, նորմայի 
սահմաններում են 

Լեզվարմատի շրջանում 
մածկիչով ճնշման 
սիմպտոմը 

_ Կտրուկ ցավ 

Ձայնի խռպոտություն _ Առավել արտահայտված 
 
 
 
ԲԵՐԱՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ՀԱՏԱԿԻ ՆԵԽԱ-ՆԵԿՐՈՏԻԿ ՖԼԵԳՄՈՆԱ 
 

Առաջին անգամ այն նկարագրվել է 1830թ-ին Gensoule-ի, իսկ 1836թ-ին Ludwig-
ի կողմից, այդ պատճառով արդարացի է նրան կոչել կամ Ժանսուլի անգինա կամ 
Ժանսուլ-Լյուդվիգի անգինա: ԲԽՀ-ի այս նեխա-նեկրոտիկ ֆլեգմոնան տարածուն է, 
գանգրենոզ, արագ է զարգանում: 
 
 Բնորոշվում է այս ֆլեգմոնան հիվանդների ծանր ինտոքսիկացիայով և 
ընդհանուր սիմպտոմների զգալի արտահայտվածությամբ: Տարբերում ենք Լյուդվիգի 
անգինայի տարատեսակները` Սենատորի անգինա, այն տարածվում է հետ` դեպի 
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ըմպան, այն դեպքում, երբ Լյուդվիգի անգինան գնում է առաջ` դեպի կզակ: 
Հակաբիոտիկների ընդունման շրջանում Ա. Ա. Լիբերգի, Պ.Պ. Լվովի (1938) 
տվյալներով միայն 60% դեպքերում է ԲԽՀ նեխա-նեկրոտիկ ֆլոգմոնան զարգանում 
իֆեկցիայի կողմից, որը տարածվում է օդոնտոգեն օջախներից, իսկ 40% դեպքերում 
նրա առաջացումը կախված է սուր տոնզիլիտի, խոցային ստոմատիտի և այլ 
պատճառներից:  

Համարվում է, որ  այս ֆլեգմոնայի առաջացման մեջ մեծ նշանակություն ունեն 
անաէրոբ ստրեպտոկոկերը աղիքային ցուպիկի հետ սիմբիոզի մեջ և 
ստաֆիլոկոկերը: Հայտնաբերվել են նաև անաէրոբներ, գազային գանգրենայի 
հարուցիչներ: Այս դեպքում ախտորոշման բակտերիոլոգիական վերիֆիկացիան 
տևում է սովորաբար մի քանի օր, այն պարագայում, երբ բորբոքային պրոցեսը 
պահանջում է անհետաձգելի բուժական միջամտություններ: Միկրոբային պատկերի 
որոշակի կառուցվածքները բակտերիոիդների արտահայտմամբ սահմանափակվում 
են պրակտիկ լաբորատորիաների մեծամասնության տեխնիկական 
հնարավորություններով: Այս պայմաններում մենք նպատակահարմար ենք 
համարում անցկացնել նեկլոստրիդիալ անաէրոբ ինֆեկցաների էթիոլոգիկան 
ախտորոշում ըստ կլինիկական նշանների: Այս ծանր խմբի հիվանդներին, 
(մասնավորապես ԲԽՀ և լեզվարմատի նեխա-նեկրոտիկ ֆլեգմոնայով)  բուժելու 
համար կլինիկական նշաների հետազոտումը, դեմքի և պարանոցի թարախա-
բորբոքային պրոցեսներում բակտերոիդների մասնակցության որոշումը, մեծ 
պրակտիկ նշանակություն կունենար ժամանակին ախտորոշելու և ճիշտ 
վիրաբուժական տակտիկա վարելու համար: 
 
ԲԽՀ նեխա-նեկրոտիկ ֆլեգմոնայի առանձնահատկությունները (Լյուդվիգի անգինա) 
 
 Նեխա-նեկրոտիկ ֆլեգմանայի համար կան մի շարք բնորոշ հատկանիշներ: 
Նեկլոստրիդիալ ախտահարումների կլինիկական պատկերը այսպես կոչված 
տրադիցիոն նեխային բորբոքային պրոցեսներից տարբերվում է տեղային 
սիմպտոմների առավել թույլ արտահայտմամբ: Նշված էթիոլոգիայի տարածուն 
ախտահաումները երբեմն ընդանում են այնքան թույլ արտահայտված տեղային 
սիմպտոմատիկայով, որ հմուտ վիրաբույժները նույնիսկ թույլ են տալիս ախտորոշիչ 
սխալներ: 

Հիվանդությունը սկսվում է ենթածնոտային կամ եթալեզվային շրջաններում 
այտուցի առաջացմամբ, որը արագ տարածվում է այլ հարակից շրջաններ: Այս 
պրոցեսի զարգացումը ուղեկցվում է տենդային վիճակով, անքնությամբ, 
զառանցանքով, գրգռվածությամբ: Հիվադի արտաքին զննման ժամանակ նկատվում է 
դեմքի մաշկային ծածկույթների գունատություն, հողագույն երանգավորումով: 
Առավել արտահայտված է ենթածնոտային և ենթակզակային շրջանների այտուցը, 
որը տարածվում է դեպի թշային շրջան և պարանոց: Ենթաստործնոտային և 
ենթակզակային շրջանների այտուցված հյուսվածքների պալպացիայի ժամանակ 
նկատվում է ցավ և կրեպիտացիա, ի հաշիվ գազի պղպջակների (ֆլյուկտուացիան 
բացակայում է): Ինֆիլտրատը չունի հստակ սահմաններ: Ինֆիլտրատի վրայի 
մաշկային ծածկույթները գունատ են, լեզուն հրված է դեպի վեր, նրա շարժումները 
դժվարացած են, կլման ակտը անհնար, շնչառությունը կտրուկ խանգարված: 
Ենթալեզվային ծալքը պատված է ֆիբրինային փառով, այտուցված, բարձրացած է 
դեպի վեր` ատամների պսակների եզրերի մակարդակից էլ վեր: Նկարագրված 
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կլինիկական պատկերը նկատվում է առաջին 3-4 օրերի ընթացքում: Հետագայում 
ինֆիլտրատի շրջանում մաշկի վրա հայտնվում են կապտա-բոսորագույն հետքեր, 
երբեմն` բշտեր: Հիվանդների վիճակը պրոգրեսիվ վատանում է, ինտոքսիկացիայի 
երևույթները աճում են, ջերմաստիճանը ընդունում է սեպտիկ բնույթ` մեծ 
տատանումներով առավոտյան և երեկոյան ժամերին: Արյան հետազոտման 
ժամանակ` լեյկոպենիա, լիմֆոպենիա, լեյկոցիտային բանաձևի դեպի ձախ 
տեղաշարժ:  

Կտրվածքի ժամանակ ԲԽՀ հյուսվածքներում փոփոխություննեը բավականին 
բնորոշ են` թարախի բացակայություն, արտադրվում է պղտոր, արյունային, 
գարշահոտ հեղուկ, երբեմն նաև գազի պղպջակներով: Բջջանքը ինֆիլտրացված է, 
մասնակի մեռուկացած, մկանները ունեն եփած մսի տեսք, նեկրոզված օջախներով: 
Նեկրոզված հատվածները ներկայացվում են ինչպես կեղտոտ մոխրագույն 
գարշահոտ զանգված: Արյունահոսությունը բացակայում է, քանի որ բոլոր անոթները 
թրոմբոզված են: 
 
 ԲԽՀ բջջանքներ հնարավոր է թարախի տարածում հետևյալ 
տարածություններից`  
1.  թևակերպածնոտային տարածություն` լեզվային նյարդի ուղղությամբ  
2. հարըմպանային տարածություն` մախաթա-լեզվային մկանների և լեզվա-
ըմպանային նյարդի ուղղությամբ  
3. ենթածնոտային շրջան և ենթածնոտային թքագեղձի շրջան` նրա ծորանի կամ 
առաջային ելունի ուղղությամբ, ծնոտա-ենթալեզվային մկանի հետին եզրով և 
ենթալեզվային մկանների ճեղքի միջով 
4. ենթալեզվային թքագեղձի տակ ենթալեզվային շրջան` ենթալեզվային նյարդի և 
լեզվային անոթների ուղղությամբ 
5. ենթակզակային շրջան` ենթալեզվային թքագեզձի դիաֆրագմալ ելունի 
առկայության դեպքում կամ ծնոտա-ենթալեզվային մկանի մկանաթելերի խրցի 
տարաջատման ուղիով:  

Առավել հաճախ թարախի այսպիսի տարածումը և փակ գրպանների 
ձևավորումը տեղի է ունենում ոչ ադեկվատ դրենավորման և էքսուդատի 
էվակուացիայի բացակայության պատճառով, իսկ հավելյալ արտաբերանային 
կտրվածքների իրականացման պարագայում առաջանում է իրական վտանգ` 
հատված մեծ մակերեսով լաթերի նեկրոզի առաջացման տեսքով: Պարանոցի 
մաշկային ծածկույթների տարածուն դեֆեկտների առաջացումը բերում է 
օրգանիզմում մեծ քանակի հեղուկի կորստի բորբոքային պրոցեսի սուր փուլում: 
Ենթասուր փուլում առաջանում է մեկ այլ ոչ քիչ ծանր բարդություն` պարանոցի 
սպիական կոնտրակտուրա, տարբեր աստիճանի արտահայտվածության, որը 
պահանջում է վերականգնողական-պլաստիկ վիրահատություն:  

 
Վիրահատական մուտքը օջախի դրենավորման համար` 
 

Ներկայումս ԲԽՀ ֆլեգմանայի բացահատման համար հիմնականում կիրառվում 
են 3 տիպի արտաբերանային կտրվածքներ: 

 
1. U-նման (օձիքանման, լայնակի աղեղնաձև, լեզվանման) ստորին ծնոտի մի 

անկյունից դեպի մյուսը գնացող, որը թույլ է տալիս բացահատել ԲԽՀ ստորին 
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հարկի բոլոր շրջանները, կատարել բոլոր 14 բջջանքային 
տարածությունների լիարժեք ռևիզիա և ենթարկել աէրացիայի այս 
հյուսվածքները:     

2. ուղղահայացի (պարանոցի միջին գծով) համակցումը 2 գծայինների հետ, որը 
կատարվում է ստործնոտային եռանկյան շրջանում ստորին ծնոտի մարմնին 
զուգահեռ 

3. հակառակ T-ձև, որը թույլ է տալիս կատարել լեզվարմատի լիարժեք 
բացահատում 

 
Նեխա-նեկրոտիկ ֆլեգմանաների դեղորայքային բուժման մեջ կիրառվում են`  

• հակաբիոտիկոթերապիա (վերջին սերդնի հակաբիոտիկներ) 
• մետրանիդազոլ, տրիխոպոլ 
• դեզինտոքսիկացիոն թերապիա համակցված վիտամինների հետ 
• միզամուղներ (լազեկս, ֆուրոսեմիդ) 
• վերքը լվանում են ջրածնի պերօքսիդի 3% լուծույթով, կալիումի 

պերմանգանատի լուծույթով, ֆերմենտներով (տրիպսին, խեմոտրիպսին 
և այլն) 

 

ԴԻՄԱԾՆՈՏԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆԻ ԲՈՐԲՈՔԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ 
ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ 

 
ՄԵԴԻԱՍՏԵՆԻՏ 

 
Միջնորմը դա անատոմիական գոյացություն է, որը առջևից սահմանափակված 

է կրծոսկրով և հետկրծոսկրային փակեղով, հետևից ողնաշարով, կողերի վզիկներով 
և առաջողնաշարային փակեղով: Կողմնային սահմաններն են պլևրան և նրան հարող 
ներկրծքային փակեղի թերթիկները: Միջնորմի ստորին սահմանն է հանդիսանում 
դիաֆրագման և դիաֆրագմալ փակեղը:  

Պրակտիկ տեսանկյունից վիրահատական մուտքերի հստակեցման 
նպատակով միջնորմը բաժանվում է հետևյալ հատվածների` վերին, առաջային, 
միջին և հետին: 

Վերին միջնորմը 
պարունակությունը` 

• գլուխ-պարանոցային երակներ 
• վերին սիներակի վերին հատված 
• աորտայի աղեղ 
• շնչափող 
• կերակրափող 
• կրծքային լիմֆատիկ ծորան 
• սիմպատիկ հանգույցներ 
• թափառող նյարդ 
• դիաֆրագմալ նյարդեր 

 
Կրծոսկրի և պերիկարդի 

առաջային պատի միջև, թոքերի 
արմատների վերին հատվածից 
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ներքև գտնվում է առաջային միջնորմը: 
 
Առաջային միջնորմի պարունակությունը ` 

• ներքին կրծքային երակներ 
• հարկրծքային, առաջպերիկարդային և առաջային միջնորմային լիմֆատիկ 

հանգույցներ 
 
Միջին միջնորմը պարունակում է ` 
• պերիկարդ, որում գտնվում է սիրտը և խոշոր անոթների ներպերիկարդային 

հատվածները 
• շնչափողի բիֆուրկացիան և գլխավոր բրոնխները 
• թոքային երակներ և զարկերակներ 
• դիաֆրագմալ նյարդեր, որոնց ուղեկցում են դիաֆրագմալ անոթները 

 
Հետին միջնորմը առջևից սահմանափակված է շնչափողի բիֆուրկացիայով և 

պերիկարդի հետին պատով, հետևից` 4-12 կրծքային ողներով: 
Հետին միջնորմը պարունակում է ` 

• վայրէջ աորտա 
• զույգ և կենտ երակներ 
• սիմպատիկ ցողուններ 
• թափառող նյարդեր 
• կերակրափող 
• կրծքային ծորան 
• լիմֆատիկ հանգույցներ 

 
Մեդիաստենիտը դա միջնորմի բջջանքի բորբոքումն է: Մեդիաստենիտը 

հաճախ զարգանում է բերանի հատակի, թևակերպա-ծնոտային և պարաֆարինգեալ 
(հարըմպանային) շրջանների ֆլեգմոնաների պրոգրեսիայից: ԴԾՇ ֆլեգմոնաների 
բարդացման դեպքում կարևոր է այն, որ բորբոքային պրոցեսը պարանոցի և միջնորմի 
բջջանքային տարածությունների ընդգրկումով ընթանում է ոչ ստանդարտ տիպով: 
Կլասիկ կլինիկական նշանները բացակայում են կամ թույլ արտահայտված են, որը իր 
հերթին դժվարացնում է ախտորոշումը:  

 
Մեդիաստենիտի կլինիկական նշաններն են` 

• հիվանդի ընդհանուր վիճակը կտրուկ վատանում է 
• ապատիա` անտարբերություն, քնկոտություն, արեակտիվ վիճակ` կապված ԿՆՀ-ի 

հետ: Կարող են լինել հակառակ երևույթներ` հիվանդները ակտիվ են, գրգռված, շատ 
են խոսում, անիմաստ ուրախ են, դա ավելի ծանր վիճակի մասին է վկայում 

• հիվանդի դիրքը հարկադրված է` կիսանստած, կիսապառկած, ծնկները ծալված դեպի 
կուրծքը, կզակը իջած դեպի կուրծք (էմբրիոնի դիրք) 

• հիվանդների մոտ տեսանելի մաշկային ծածկույթները գորշ գույն են, երբեմն 
պատահում են կապտուկներ 

• դեմքի ցիանոզ 
• կլման ակտի խանգարում 
• մշտական հազի ցանկություն, կոկորդի լորձաթաղանթի հետևանքով 
• երակային պատկերի ուժգնացում (v. cava superior-ի ճնշման սիմպտոմ) 



 125 

• շնչառության խանգարում, հևոց 36 էքսկուրսիա րոպեում, շնչահեղձություն 
• հետկրծոսկրային սուր ցավեր, որը ճառագայթում է միջթիակային տարածություն 
• կրծքավանդակի շրջանում նկատվում է պաստոզություն 
• վերանրակային շրջանի լծային փոսի հարթվածություն 
• կրծքավանդակը պերկուտոր ցավոտ է 
• գլուխը հետ գցելուց հետկրծքային ցավերը ուժեղանում են (Գերկեի սիմպտոմ) 
• ներշնչման ժամանակ լծային փոսի շրջանում մաշկային ծածկույթները ներքաշվում 

են (Րավիչ-Շչերբոյի սիմպտոմ) 
• ախտահարման կողմի անոթա-նյարդային խրձի պալպացիան ցավոտ է (Իվանովի 

սիմպտոմ) 
• հեղուկ ընդունելիս առկա է շնչահեղձության սիմպտոմը 
• կրծքավանդակի ռենտգեն պատկերի վրա երեք պրոյեկցիայով, թարախա-բորբոքային 

պրոցեսի պրոգրեսիայի դեպքում, մեդիաստենիտով հիվանդների մոտ նկատվում է 
(հիվանդության 8-10-րդ օրը) միջնորմի շողքի լայնացում, էքսուդատ պլևրալ 
խոռոչներում և պերիկարդում, կարող են նկատվել պղպջակներ 

• ախտորոշման հարցում մեծ դեր ունի նաև ԷՍԳ-ն 
 

Բուժումը:  
Վիրահատական միջամտությունը մեդիաստենիտի դեպքում անհրաժեշտ է 

կատարել անմիջապես ախտորոշումից հետո: Առավել տարածված է և տեղնիկապես 
հեշտ իրագործելի միջպարանոցային մեդիաստինոտոմիան ըստ Վ. Ի. 
Ռազումովսկու: Կտրվածքը կատարվում է m. sternocleidomastoideus-ի առաջային 
եզրով: Կտրվածքը սկսվում է վահանաճառի վերին եզրից և շարունակվում է 2-3 սմ 
ներքև դեպի կրծոսկրա-անրակային հոդ: Շերտ առ շերտ հատվում են պարանոցի 
միջային փակեղը, թիակա-կորճային մկանը: Շերտազատվում է վահանաձև գեղձի 
կողմնային բլթի հետին եզրը, որը տեղափոխում են մեդիալ ուղղությամբ` վահանաձև 
վերին և ստորին զարկերակների կապումից հետո: Պարանոցի անոթա-նյարդային 
խուրձը տեղափոխում են կողմնայնորեն: Շնչափողի կողմնային և առաջային 
մակերեսներով մուտք են գործում դեպի առաջային միջնորմի բջջանք, իսկ 
կերակրափողի պատերի ուղղությամբ` դեպի հետին միջնորմ: Միջնորմը 
դրենավորում են պոլիէթիլենային կամ պոլիքլորվինիլային խողովակների 
օգնությամբ, որոնց միջոցով կատարվում է միջնորմի լվացումներ անտիսեպտիկ և 
հակաբիոտիկ լուծույթներով:   
 
 

ԴԻՄԱՅԻՆ ԵՐԱԿՆԵՐԻ ԹՐՈՄԲՈՖԼԵԲԻՏ 
 

Թրոմբոֆլեբիտը դա երակի պատի և այն շրջապատող հյուսվածքների սուր 
բորբոքւմն է, որը ընթանում է երակի ներսում թրոմբի առաջացմամբ: Թրոմբոֆլեբիտը 
կարող է լինել մակերեսային (ենթամաշկային երակներ) և խորանիստ (դիմային և 
անկյունային երակներ): 
 Էթիոլոգիա` 

• կարբունկուլներ և ֆուրունկուլներ (հատկապես թշային շրջանի) 
• թշային շրջանի աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 
• թևաքմային ենթաքունքային փոսերի աբսցեսներ և ֆլեգմոնաներ 

(պայմանաված plexus venosus pterigoideus-ի առկայությամբ) 
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• քթի հարակից խոռոչների սուր բորբոքում 
 
Թրոմբոֆլեբիտի զարգացման մեխանիզմը` 

1. երակի պատի վնասում 
2. աուտոալերգիա 
3. հեմոդինամիկայի խանգարում 
4. Կոագուլյացիա, որը ավարտվում է թրոմբի առաջացմամբ 

 
Պաթոգենեզ: 
 Անոթի վնասումից հետո սկզբնական փուլում նրա պատի մեջ և շրջապատող 
հյուսվածքներում զարգանում է բորբոքային պրոցես, որը կոչվում է պերիֆլեբիտ: 
Հետագայում, հեմոդինամիկայի խանգարման հետևանքում, առաջանում է թրոմբ, որը 
բերում է տվյալ հատվածում անոթի ամողջ պատերի բորբոքման: 
 
Կլինիկա` 

• խիստ արտահայտված ինտոքսիակցիա 
• ցավերի առկայություն, որոնք տեղակայվում են թրոմբի շրջանում և 

տարածվում են երակի ընթացքով 
• խորը շերտերում շոշափվում է ինֆիլտրատ 
• մաշկը պրոցեսի մեջ ընդգրկված չէ, հանգիստ հավաքվում է ծալքի 
• շրջապատող հյուսվածքներում նկատվում է ենթամաշկային երակների 

լայնացում 
• շոշափվում է ձգան երակի տեղակայմանը համապատասխան (դա բորբոքված 

երակն է) 
 

Թրոմբոֆլեբիտը պետք է տարբերակել թշային շրջանի աբսցեսից` 
• աբսցեսի դեպքում չկա խիստ արտահայտված ինտոքսիկացիա 
• թրոմբոֆլեբիտի դեպքում մաշկը պրոցեսի մեջ ընդգրկված չէ 
• աբսցեսի դեպքում առկա է ամբողջ շրջանի ինֆիլտրատ, թրոմբոֆլեբիտի 

դեպքում ինֆիլտրատը տեղակայվում է թրոմբի տեղակայությանը 
համապատասխան, որոնք լինում են երակների ուղղությամբ:  

Թրոմբոֆլեբիտի հնարավոր բարդություններն են` 
• սեպտիկոպիեմիա 
• թևակերպային երակային հյուսակի թրոմբոֆլեբիտ և թրոմբոզ 
• կավերնոզ ծոցի թրոմբոզ 
• գլխուղեղի աբսցես, որը զարգանում է տվյալ դեպքում հեմատոգեն 

 
Բուժումը: 
Բուժումը կոմպլեքսային է և ընդգրկում է դեղորայքային և վիրաբուժական բուժումը: 
Դեղորայքային` 

1. դեզինտոքսիկացիոն (հեմոդեզ, պոլիգլյուկին, ռեոպոլիգլյուկին, Ռինգեր և այլն) 
2. հակակոագուլյանտներ (հեպարին) 
3. նիկոտինաթթու 
Վիրաբուժական բուժման էյությունը կայանում է նրանում, որ կարարում են 

մաշկի և ենթամաշկային բջջանքի կտրվածք, բացում են անոթի պատը և գդալիկի 
օգնությամբ հեռացնում են թրոմբը, իսկ երակը դրենավորում են: 
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ԿԱՎԵՐՆՈԶ ԾՈՑԻ ՏՐՈՄԲՈԶ 

 
Կավերնոզ ծոցի տրոմբոզը բնորոշվում է ընդհանուր վիճակի վատացմամբ, 

ինտոկսիկացիայի խորացմամբ: Կավերնոզ ծոցի տրոմբոզը զգալի դեպքերում 
ուղեկցվում է սեպտիցեմիայով կամ սեպտիկոպիեմիայով, ինչպես նաև 86-90 % 
դեպքերում մենինգոէնցեֆալիտով:  

Կավերնոզ ծոցի տրոմբոզի կլինիկական նշանները պայմանականորեն 
բաժանվում են 3 խմբի` սեպտիկ, կանգային և օջախային նյարդաբանական:  

Սեպտիկ նշաններին են պատկանում` 
•  հիվանդների ընդհանուր ծանր վիճակը 
• գիտակցության խանգարումը`շշմածությունից մինչև կոմա 
• տենդը, ցնցումները  
• գլխացավերի ուժգնացումը 

Կավերնոզ ծոցի տրոմբոզի ախտորոշման համար մեծ դեր ունի հետևյալ 
կանգային նշանների կոմպլեքսը` 

• դեմքի և կոպերի կտրուկ այտուց 
• դեմքի, շուրթերի և կոնյուկտիվայի ցիանոզ 
• խեմոզ 
• էկզոֆտալմ 
• միակոզմանի կամ երկկողմանի օֆտալմոպլեգիա կամ օֆտալմոպարեզ 

Օջախային նյարդաբանական կլինիկական նշանների արտահայտվածությունը 
պայմանավորված է կավերնոզ ծոցերի միա- կամ երկկողմանի ախտահարմամբ և 
մենինգոէնցեֆալիտի առկայությամբ կամ բացակայությամբ: Օջախային նշաններից 
են` 

1. միակողմանի (21 %) կամ երկողմանի  տալմոպլեգիա (79 %),  օֆտալմոպլեգիա կամ 
օֆտալմոպարեզ 

2. մեկ աչքի կուրություն (13 %) 
3. եռորյակ նյարդի ախտահարում (95 %) 
4. դիմային նյարդի ախտահարում  (32 %) 
5. ենթալեզվային նյարդի ախտահարում  (24 %) 
6. մթագնած նշաններ (24 %) ամեն 3-րդ հիվանդի մոտ 
7. աչքի հատակին 50 % դեպքերում նկատվում են խցանման երևույթներ տարբեր 

խտության, որոնք հաճախ առաջանում են հիվանդության առաջին շաբաթվա վերջում 
կամ երկրորդ շաբաթվա սկզբին 

8. կավերնոզ ծոցի տրոմբոզի բոլոր դեպքերում նկատվում է թոքերի սեպտիկ 
ախտահարում օջախային կամ խառը տիպի թոքաբորբի կամ ել բազմաթիվ 
մետաստատիկ աբսցեսների տեսքով: Կավերնոզ ծոցերի տրոմբոզի դեպքում 
թարախային մետաստազները դեպի թոքեր անցնում են հետևյալ ճանապարհներով` 
ներքին լծային երակով, վերին սիներակով, աջ սիրտ և արյան փոքր շրջանառության 
մազանոթներով: 

Բուժում:  
Կավեռնոզ ծոցի թրոմբոզի բուժումը նույնն է ինչ-որ դեմքի երակների 

տրոմբոֆլեբիտների դեպքում: Նշանակվում է դեսենսիբիլիզացիոն, 
դեզինտոքսիկացիոն, դեհիտրատացիոն, հորմոնալ և հակակոագուլյացիոն բուժում: 
Հիվանդին անհրաժեշտ է խիստ անկողնային ռեժիմ (հիվանդը տեղափոխման 
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ենթակա չէ), կատարում են կատետորի դեղադրում արտաքին քնային զարկերակի 
վրա արտաքին քունքային կամ դիմային զարկերակների օգնությամբ: Կատետերը 
մնում է 6-14 օր:  

ՍԵՊՍԻՍ 
 
 Մեծամասամբ դեպքերում սեպսիսը զարգանում է որպես դիմածնոտային 
շրջանի բորբոքային պրոցեսների բարդություն: Այս ծանր բարդության ախտորոշումը 
իրենից մեծ դժվարություն է ներկայացնում, քանի որ այն չունի սպեցիֆիկ 
կլինիկական նշաններ: 
 Տարբերում են սեպսիսի հետրյալ փուլերը` 

1. թարախա-ռեզորբտիվ տենդ 
2. սեպսիսի սկզբնական փուլ 
3. սեպտիցեմիա 
4. սեպտիկոպիեմիա 
5. խրոնիկական սեպսիս 

Թարախա-ռեզորբտիվ տենդը բնորոշ է դիմածնոտային շրջանի բոլոր տիպի 
բորբոքային հիվանդություններին: Այն դեպքերում, երբ բորբոքային օջախը 
վերացնում են և կատարում են դեղորայքային բուժում, բայց թարախա-ռեզորբտիվ 
տենդի երևույթները չեն վերանում, դա նախանշան է սեպսիսի սկզբնական փուլի 
համար: Սովորաբար հիվանդության ինտենսիվ թերապիայի դեպքում, երևույթները 
անցնում են 15-20 օր հետո: 

Եթե հիվանդի ընդհանուր վիճակը մնում է ծանր և նկատվում են մարմնի 
ջերմաստիճանի բարձրացում մինչև 380 C, սարսուռ, ուժեղ գլխացավեր, պիեմիկ 
օջախներ չեն հայտնաբերվում, իսկ արյան բաղադրության մեջ հայտնաբերվում է 
ախտաբանական միկրոֆլորա, ապա ախտորոշվում է սեպտիցեմիա: 

Հաջորդ փուլին`սեպտիկոպիեմիային բնորոշ են տենդը, օրգանիզմի 
ինտոքսիկացիան, տարբեր օրգաններում առաջանում են մետաստատիկ թարախային 
օջախներ և աբսցեսներ, որոնք տարածվում են առաջնային օջախից հեմատոգեն 
ճանապարհով:  

Բուժում:  
Սեպսիսի բուժումը կոմպլեքսային է: Ախտորոշման պահից սկսած 

ամհրաժեշտ է անմիջապես կատարել թարախային օջախների ռեվիզիա: 
Անհրաժեշտության դեպքում կատարում են բացահատած ֆլեգմոնայի 
վերաբացահատում: Կարևոր է նաև թարախային օջախների դրենավորումը 
պոլիէթիլենային կամ պոլիքլորվինիլային խողովակներով: Խողովակները ցանկալի է 
անցկացնել այնպիսի կտրվածքներով, որոնք չեն համընկնում հիմնական կտրվածքի 
գծի հետ: Կատարում են նաև պերիֆերիկ երակների, մագիստրալ անոթների 
կատետերիզացիա: Մասնավորապես ենթաանրակային երակի, որը թույլ է տալիս 
կատարել ինֆուզիոն թերապիա բավականին երկար ժամանակ (5-65 օր): 
  
 

ՈՒՂԵՂԻ ԱԲՍՑԵՍ 
 
Ուղեղի աբսցեսը դա սահմանափակ թարախի կուտակումն է գլխուղեղում: 
Տարածման ուղիներն են `  
• կոնտակտային 
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• հեմատոգեն 
• լիմֆոգեն 

Հաճախ հանդիպում են որպես բարդություն հետևյալ շրջանների 
ֆլեգմոնաներից`  

• ակնակապճայինի դեպքում վերին ակնակապճային ճեղքով տարածվում 
է դեպի առաջնային գանգափոս  

• թևաքմային փոսից կլոր անցքով, ստորին ակնակապճային ճեղքով կամ 
թևակերպային երակային հյուսակով տարածվում է դեպի ակնակապիճ, 
որտեղից` դեպի գլխուղեղ  

• ստորքունքային փոսից ձվաձև անցքով 
• հայմորյան ծոցից վերին պատի քայքայումով տարածվում է դեպի 

ակնակապիճ, որտեղից էլ` դեպի գլխուղեղ  
• հնարավոր է զարգանա որպես օտիտի բարդություն (մանկական 

հասակում) 
• կարող է հանդիսանալ սինուսիտների և էթմոիդիտների բարդություն 
• կարող է զարգանալ քունքոսկրի օստեոմիելիտի հետևանքով 

 
Կլինիկական նշանները:  
Կլինիկական նշանների արտահայտվածությունը կախված է ` 

• տեղակայումից  
• թարախակույտի զարգացման փուլից 
• միկրոօգգանիզմների վիռուլենտականությունից 
• օրգանիզմի սենսիբիլիզացիայից 
 
Տարբերում են ուղեղի աբսցեսի զարգացման 4 փուլ` 

1. սկզբնական փուլ, երբ թարախը ներթափանցում է գլխուղեղ, բայց դեռ չկա ուղեղի 
նյութի քայքայում: Կարող է տեղակայվել էպիդուրալ, էքստրադուրալ և անմիջապես 
գլխուղեղում:   Կլինիկորեն նկատվում է մենինգոէնցեֆալիտի նշաններ, սրտխառնոց, 
գլխացավ, գլխապտույտ, ընդհանուր թուլություն, մարմնի ջերմաստիճանի 
բարձրացում: 

2. լատենտ փուլ, որը կարող է տևել մի քանի շաբաթից մինչև մի քանի ամիս: Այս 
շրջանում կլինիկական սիմպտոմները բացակայում են: Ինֆեկցիայի ներթափանցման 
տեղում տեղի է ունենում ինֆեկցիայի տեղակայման սահմանափակուկ և պատիճի 
ձևավորում:  

3. կլինիկական փուլ, երբ ի հայտ են գալիս բոլոր կլինիկական նշանները: Տեղի է 
ունենում գլխուղեղի նյութի լյուծում: 

4. տերմինալ փուլ, երբ թարախակույտի պատիճը քայքավում է և թարախը տարածվում 
է շրջակա հյուսվածքները: 
 
 

ՄԵՆԻՆԳԻՏ 
 

Մենինգիտը գլխուղեղի թաղանթների բորբոքումն է: 
  
Դասակարգումը ` 

I. Ըստ էքսուդատի  
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• շճային 
• թարախային 

II. Ըստ տարածվածության 
• սահմանափակ 
• տարածված 

III. Ըստ ընթացքի 
• կայծակնային 
• սուր 
• ենթասուր 
• խրոնիկական 

IV. Ըստ ծանրության 
• թեթև 
• միջին ծանրության 
• ծանր 
• շատ ծանր 
 

Տարբերում են` լեպտոմենինգիտ, որը փափուկ և արախնոիդալ թաղանթների 
բորբոքումն է, արախնոիդիտ` արախնոիդալ թաղանթների բորբոքում, և 
պախիմենինգիտ` կարծր թաղանթի բորբոքում: 

 
Ինֆեկցման ուղիները` 

• բաց գանգուղեղային վնասվածք 
• կոնտակտային, պերինևրալ 
• լիմֆոգեն 
• հեմատոգեն 
 
Կլինիկական նշանները` 
 
Ընդհանուր ինֆեկցիոն սիմպտոմատիկա` 
• սուր սկիզբ 
• դող 
• բարձր ջերմություն 
• խախտված շնչառություն 
• պերիֆերիկ արյան փոփոխություն 

 
Թաղանթային սիմպտոմատիկա` 
• գլխացավ` սուր, տարածված հիմնականում ճակատային և ծոծրակային շրջաններ 
• սրտղառնոց, փսխում` անկախ սնունդի ընդունելուց: Փսխումը կենտրոնական 

բնույթի է կապված 10-րդ զույգ նյարդի կամ նրա կորիզների գրգռման կամ 
փսխման կենտրոնի գրգռման հետ 

• ընդհանուր մաշկային հիպերէսթեզիա` գերզգայունություն դեպի ձայնային և 
լուսային գրգիռները 

• հարկադրական դիրք` գլուխը ետ գցած, դուրս հրված իրան, ներքաշած փոր, 
ձեռքերը ծալած են դեպի կուրծքը, ոտքերը դեպի փորը: Այս դիրքը մկանների 
տոնիկ կծկման հետևանք է  
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• ծոծրակային մկանների կարկամությունը պարանոցի արտաբերող մկանների 
տոնուսի բարձրացման հետևանք է 

• պարանոցա-դիմային ռեակցիա` պարանոցային մկանների պալպացիայի 
ժամանակ նկատվում են դիմախաղի մկանների ռեֆլեկտոր և ոչ ռեգուլյար  
կծկումներ 

• ակնա-դիմային ֆենոմեն` աչքերը փակ վիճակում ակնագնդերի վրա թեթևակի 
սեղմումը բերում է սաստիկ ցավերի և դիմախաղի մկանների կծկումների 

• Կերինգի սիմպտոմ` նախապես ծնկային և կոնքազդրային հոդերում ուղիղ 
անկյան տակ ծալած ոտքը անհնարին է արտաբերել 

• Բրուդինսկու վերին սիմպտոմ` ի պատասխան գլխի դեպի կուրծք բերման փորձի, 
մեջքի վրա պարկած վիճակում հիվանդը ակամա ծալում է ոտքերը ծնկան հոդում 

• Բրուդինսկու միջին սիմպտոմ` ի պատասխան Symphis pubica-ի ճնշման տեղի է 
ունենում ոտքերի ռեֆլեկտոր կծկում ծնկային և կոնքազդրային հոդերում 

• Բրուդինսկու ստորին սիմպտոմ` ի պատասխան ծնկան հոդում ծալած ոտքի 
արտաբերման, երկրորդ ոտքն է ծալվում ծնկան հոդում 

• վեգետատիվ երևույթներ` մաշկին սեղմելիս առաջանում են կարմիր և գունատ 
բծեր` Տրուսոյի բծեր: 

 
 

Գանգուղեղային հեղուկի փոփոխություններ` 
• մենինգոկկոկերի առկայություն 
• լիկվորային ճնշման բարձրացում 
• լիմֆոցիտների և լեյկոցիտների քանակական փոփոխություններ 
• սպիտակուցների քանակի շատացում 
 
Մենինգոէնցեֆալիտ:  

Բնորոշ է ընդհանուր գանգուղեղային և օջախային մթագնած նյարդաբանական 
նշաններ, ինչպես նաև պլեոցիտոզ և հիպերալբումինոզ լիկվորում: 

 
 

ՔՈՒՆՔՍՏՈՐԾՆՈՏԱՅԻՆ ՀՈԴԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 
 

 Քունքստործնոտային հոդի անատոմիա:  
Քունքստործնոտային հոդը (ՔՍԾՀ) զույգ է, կառուցվածքով կոմպլեքսային, 

էլիպսաձև: ՔՍԾՀ-ը կազմված է ստորին ծնոտի գլխիկից, ստործնոտային փոսիկից, 
քունքոսկրի հոդային թմբիկից և հոդային սկավառակից: Այս ամբողջ էլեմենտները 
գտնվում են հադային պատիճի մեջ: Պատիճը ունի երկու շերտ` արտաքին-ֆիբրոզ և 
ներքին-սինովիալ, վերջինս արտադրում է սինովիալ հեղուկ, որը փոքրացնում է 
հոդային մակերեսների շփումը հոդի շարժումների ժամանակ: Հոդաճառը ծածկում է 
ստորինծնոտային փոսը միայն վիմաթմբկային ճեղքից առաջ և ամբողջ հոդային 
թմբիկը: Ստորին ծնոտի գլխիկը աճառով ծածկված է միայն իր առաջավերին մասում: 
 Հոդերեսների համատեղելիությունը ձեռք է բերվում հոդային սկավառակի 
հաշվին, որն ունի երկգոգ կլորաձև ոսպնյակի տեսք: Հոդապարկը կոնաձև է նրա լայն 
հիմքը դարձած է դեպի վեր: Այստեղ, քունքոսկրի վրա, այն կպչում է հոդային թմբիկից 
առաջ, իսկ հետևից վիմաթմբկային ճեղքի մակարդակին:  
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 Աջ և ձախ քունքստործնոտային հոդերում շարժումը տեղի է ունենում 
համատեղ, որի համար ֆունկցիոնալ տեսակետից նրանք կազմում են միասնական 
համակցված հոդ, որի մեջ կատարվում են շարժումների հետևյալ տեսակները` 

• ստորին ծնոտի իջեցում և բարձրացում, ինչը համապատասխանում է բերանի 
բացելուն և փակելուն 

• ստորին ծնոտի տեղաշարժ դեպի առաջ և դեպի հետ 
• ծնոտի շարժումը դեպի աջ և ձախ 

 
ՔՍԾՀ-ի հիվանդությունների դասակարգումը` 
 

I. Արթրիտներ 
ըստ էթիոլոգիայի 

1. Ինֆեկցիոն 
• Սպեցիֆիկ (տուբերկուլյոզային, սիֆիլիտիկ, ակտինոմիկոտիկ, գոնորեային) 
• Ոչ սպեցիֆիկ (ռևմատիկ, ռևմատոիդ) 

2. Տրավմատիկ  
 
ըստ ընթացքի 
• Սուր (սերոզ, թարախային) 
• Քրոնիկական 
 

II. Արթրոզներ 
III. ՔՍԾՀ-ի ցավային դիսֆունկցիա 
IV. Անկիլոզներ 

 
 

Արթրիտներ 
 

 Արթրիտները հոդերի բորբոքային հիվանդություններ են: 
 

Սուր ոչ սպեցիֆիկ արթրիտներ 
 

 
Գանգատները` 
• հիվանդության սուր սկիզբ  
• մարմնի ընդհանուր ջերմաստիճանի բարձրացում ս 
• ուր ցավեր հոդերում 
• ստորին ծնոտի շարժումների դեպքում ցավը ուժգնանում է 
• ցավերը ճառագայթում են եռորյակ նյարդի ճյուղերի ուղղությամբ` դեպի ականջ, 

քունքային շրջան, ճակատային շրջան  
• առկա է բերանի բացման սահմանափակում 
 
Օբյեկտիվ տվյալներն են` 
• առկա է բերանի բացման սահմանափակում 
• ցավը կտրուկ ուժեղանում է ստորին ծնոտի ցանկացած շարժման դեպքում 
• առկա է դեմքի ասիմետրիա ի հաշիվ ՔՍԾՀ հոդի շրջանի այտուցվածության 
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• տրավմատիկ արթրիտների դեպքում նկատվում են հեմատոմաներ և 
քերծվածքներ 

• ականջի այծիկից առաջ նկատվում է ուռճացություն և հիպերեմիա 
• պալպատոր նկատվում է արտաքին լսողական անցուղու նեղացում և ցավ, ցավ 

առկա է նաև ականջի այծիկի շոշափման ժամանակ 
• նկատվում է ՔՍԾՀ հոդի, քունքային և հարականջծամողական շրջանների մաշկի 

գերզգայունություն 
• ռենտգենաբանորեն ՔՍԾՀ հոդի ոսկրային կառուցվածքը փոփոխված չէ, 

նկատվում է հոդաճեղքերի լայնացում 
 
 
 

Քրոնիկական ոչ սպեցիֆիկ արթրիտներ 
 
Գանգատները` 
• հիվանդության խրոնիկական ալիքաձև ընթացք (6 ամսից մինչև մի քանի տարի), 

պարբերական սրացումներով 
• ցավի ուժգնացում սնունդ ընդունելիս (հատկապես կոշտ սնունդ), մրսելուց և 

երկար խոսելուց հետո 
• խրթոց ՔՍԾՀ-ում 
• շարժումների սահմանափակում հոդում առավոտյան ժամերին և օրվա վերջում 
 
Օբյեկտիվ տվյալներն են` 
• առկա է բերանի բացման ոչ մեծ սահմանափակում 
• բորբոքման նշանների բացակայություն ՔՍԾՀ-ում 
• արտաքին լսողական անցուղին շոշափելիս նկատվում է նրա նեղացում և 

ցավոտություն 
• հոդում ցավի ուժգնացում ականջի այծիկին սեղմելիս 
• ռենտգենաբանորեն – հոդաճեղքի նեղացում 

 
 

Սպեցիֆիկ արթրիտներ 
 

ՔՍԾ հոդի սիֆիլիտիկ արթրիտը հանդիպում է սիֆիլիսի երրորդային շրջանում։ Հոդը, 
որպես կանոն, ախտահարվում է երկրորդային, երբ սիֆիլիտիկ գումման (վարակակոշտ) 
տեղակայված է լինում հարհոդային տարածությունում։ Ստորին ծնոտի շարժումներն այդ 
ժամանակ ցավոտ չեն, սակայն որոշակիորեն սահմանափակված են։ Ոսկրային 
հյուսվածքը ախտահարվում է աննշան։ Ռենտգենաբանորեն հոդի շրջանում դիտվում են 
վերնոսկրային հաստացումներ։ Սպեցիֆիկ բուժումից և մեխանոթերապիայից հետո հոդի 
շարժողունակությունը գործնականում լիովին վերականգնվում է։ 

Եզակի դեպքերում սիֆիլիտիկ արթրիտը կարող է առաջանալ հեմատոգեն 
ճանապարհով։ Արդեն սկզբնական փուլում ի հայտ է գալիս հոդի շարժունակության 
սահմանափակում։ Բորբոքումը ունենում է թույլ ընթացք և ուղեկցվում է հոդացավերով, որոնք 
ուժեղանում են գիշերային ժամերին։ Նման ընթացքի ժամանակ հոդագլխիկում 
ռենտգենաբանորեն հայտնաբերվում են քայքայման օջախներ, իսկ հետագայում՝ եզրային 
դեֆեկտ։ Այս գործընթացը կարող է ավարտվել հոդի անկիլոզի ձևավորումով։ 
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ՔՍԾ հոդի տուբերկուլյոզային արտրիտը արձանագրվում է շատ ավելի 

հազվադեպ, քան այլ հոդերի ախտահարումները և սովորաբար առաջանում է 
կոնտակտային ճանապարհով, երբ վարակը տարածվում է տուբերկուլյոզով 
ախտահարված ստորին ծնոտի ճյուղից, քունքոսկրից, միջին ականջից, փափուկ 
հյուսվածքներից սկռոֆուլոդերմայի ժամանակ։ Չի բացառվում նաև տուբերկուլյոզային 
օջախից վարակի տարածումը դեպի ՔՍԾ հոդ հեմատոգեն կամ լիմֆոգեն 
ճանապարհով։ Հոդի տուբերկուլյոզը ունի երկարատև ընթացք և բերում է հոդելունի 
մակերեսի  ռեզորբցիայի և քայքայման, որի հետևանքում զարգանում է ֆիբրոզ 
անկիլոզ: 

Բուժումը կայանում է ճիշտ ժամանակին իրականացված սպեցիֆիկ թերապիայի 
մեջ և մեխանոթերապիայի մեջ: 
 
 

ՔՍԾՀ-ի արթրոզ 
 

Արթրոզ ասելով ենթադրվում է հոդաճառի և հոդային սկավառակի դիստրոֆիկ 
և նեկրոբիոտիկ փոփոխություններ, որոնք ուղեկցվում են ոսկրերի հոդային 
մակերեսների դեֆորմացիայով: 
 
Գանգատները` 
• մշտական շարժումների դժվարացում և սահմանափակում հոդում առավոտյան 

ժամերին, որը օրվա ընթացքում անցնում է 
• գլխացավ (մշտական, բութ, նվացող) 
• բութ, նվացող ցավեր ՔՍԾՀ-ի շրջանում 
• խրոնիկական ալիքաձև ընթացք, պարբերական սրացումներով  
• ցավի ուժգնացում սնունդ ընդունելուց, մրսելուց և երկար խոսելուց հետո 
• խրթոց ՔՍԾՀ-ում 
• լսողության թուլացում, աղմուկ ականջներում 
• արցունքահոսություն 
• հոդի շարժումների դժվարացում և սահմանափակում առավոտյան ժամերին  
• բերանի լորձաթաղանթի պարեսթեզիա 
 
Օբյեկտիվ տվյալներն են` 

• ՔՍԾՀ-ում խրթոց, շրխկոց 
• առկա է բերանի բացման ոչ մեծ սահմանափակում 
• բերանը բացելիս ստորին ծնոտը թեքվում է դեպի ախտահարված կողմ 
• արտաքին լսողական անցուղին շոշափելիս ազատ է 
• ՔՍԾՀ-ի շոշափումը անցավ է 
• ՔՍԾՀ-ի, քունքային և հարականջային շրջանների զգացողության թուլացում 
• ստորին ծնոտի շարժումների ծավալի մեծացում հակառակ կողմում 
• ռենտգենաբանորեն տարբերում են սկլերոզացնող և դեֆորմացնող արթրոզ: 

Սկլերոզացնողի դեպքում նկատվում է ոսկրերի հոդային մակերեսների 
կորտիկալ թիթեղների սկլերոզ, հոդաճեղքի նեղացում: Դեֆորմացնողի 
դեպքում աճառի թելազատում և մակերեսի անհարթությանը զուգահեռ 
նկատվում է նրա աճառի բարակում, իսկ ավելի ուշ շրջաններում նաև 
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աճառային ծածկույթի եզրերով առաջանում են ոսկրային ելուններ` 
էկզոֆիտներ: Ոսկրի աճառազուրկ մակերեսը, լինելով մշտական ճնշման տակ, 
հղկվում է, որը բերում է գլխիկի դեֆորմացիայի: Ոսկրի ենթաաճառային 
հատվածում առաջանում է լակունար ռեզորբցիա և ոսկրագոյացում, իսկ ոսկրի 
հղկված մակերեսների շրջանում` օստեոսկլերոզ:  

 
 

Քունքստործնոտային հոդի ցավային դիսֆունկցիայի համախտանիշ 
 

Այն առաջանում է ծամիչ մկանների հավասարակշռված աշխատանքի և երկու 
հոդերի համաձայնեցված շարժման խանգարման դեպքում:  
 
Էթիոլոգիա` 
• մկանային համակարգի ախտաբանական պրոցեսներ (բորբոքային, դեգեներատիվ, 

հետտրավմատիկ) 
• ատամնածնոտային համակարգի փոփոխություններ (ծամիչ ատամների կորուստ, 

իմաստության ատամների ծկթում և այլն)    
 
Գանգատները` 
• մշտական բութ գլխացավեր   
• ՔՍԾՀ-ի ցավեր 
• ցավերի ճառագայթում դեպի ականջ, քունքային, գագաթային և ծոծրակային 

շրջաններ, լեզու, ըմպան, պարանոցի կողմնային հատված և ձեռք 
• լսողության իջեցում, ականջների փակվածության զգացում և աղմուկ 
• արցունքահոսություն և լուսավախություն 
• ծնոտների միաբերման զգացում քնից հետո 
• այրոցի զագացում բերանի խոռոչում 
 
Օբյեկտիվ տվյալներն են` 
• շրխկոց ՔՍԾՀ-ում 
• առկա է բերանի բացման սահմանափակում, բերանը բացելիս ստորին ծնոտը 

թեքվում է կողմ կամ կատարում է S – աձև շարժում 
• ակնաճեղքը նեղացած է, իսկ բերանի անկյունը բարձրացած է ախտահարման 

կողմում 
• ցավոտ և ձգված տեղամասերի առկայություն մկանների առանձին 

հատվածներում (ծամիչ, բերանի հատակի, պարանոցի հետին մկաններ և 
կրծոսկրաանրակապտկաձևային մկան) 

• ՔՍԾՀ-ի բորբոքման ախտանիշների բացակայություն 
• ռենտգենաբանորեն ոսկրային կառուցվածքը փոփոխված չէ, նկատվում է 

հոդագլխիկների և հոդաճեղքերի անհամաչափություն:  
 
 

Քունքստործնոտային հոդի անկիլոզ 
 

Այն իրենից ներկայացնում է հոդային մակերեսների ֆիբրոզ կամ ոսկրային 
սերտաճում, որի հետևանքով առաջանում է հոդի մասնակի կամ լրիվ անշարժացում:  
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Դասակարգում`  
• միակողմանի կամ երկկողմանի 
• ֆիբրոզ կամ ոսկրային 
• մասնակի կամ լրիվ 

Ոսկրային անկիլոզ առաջանում է միայն մանկական տարիքում, քանի որ 
աճառային հյուսվածքը այդ տարիքում դեռ լրիվ ձևավորված չէ, հոդային 
մակերեսները պատված են վերնոսկրով (աճառային հյուսվածքի ձևավորվորումը 
սկսվում է 6-8 ամսականում և ավարտվում է 6 տարեկան հասակում): 
 
Էթիոլոգիա` 
• հոդերի սուր և քրոնիկ բորբոքային հիվանդություններ (թարախային արթրիտներ, 

ստորին ծնոտի հոդային գլխիկի օստեոմիելիտ) 
• հոդերի դիստրոֆիկ հիվանդություններ 
• ստորին ծնոտի հոդային ելունի բարձր ներհոդային կոտրվածք 
 
Կլինիկական պատկեր 
• առկա է բերանի բացման մասնակի կամ լրիվ սահմանափակում, միակողմանի 

ախտահարման դեպքում տուժում է նաև մյուս հոդի ֆունկցիան, քանի որ նրանք 
կոմբինացված են աշխատում, ինչը բերում է ախտորոշման դժվարությունների 

• ստորին ծնոտի թերաճ, քանի որ պրոցեսը տեղակայված է հոդային գլխիկի 
շրջանում, որտեղ գտնվում է ստորին ծնոտի ուղղահայաց աճման գոտին 

• թերաճի հետևանքով ախտահարված կողմը կարճ է, մարմինը ուռուցիկ է, իսկ 
առողջ կողմը ավելի տափակացած և երկար (դեմքի անհամաչափություն) 

• քթի ծայրը և կզակը դեպքերի 70-80 % թեքված են ախտահարված կողմը 
• երկկողմանի ախտահարման դեպքում հիվանդն ունի “թռչնի դեմք”, որը 

պայմանավորված է ստորին ծնոտի թերաճով և տեղաշարժով դեպի հետ 
• ատամների դասավորությունը հովհարաձև է 
• ախտահարված կողմում առկա է ականջախեցու ցածր դասավորություն և 

լսողության իջեցում 
• ֆիբրոզ անկիլոզների ժամանակ արտահայտված է ցավային ախտանիշը, որը 

բացակայում է ոսկրային անկիլոզների ժամանակ, քանի որ ֆիբրոզի դեպքում 
բերանը բացելիս ձգվում են ֆիբրոզ ձգանները, 

• ֆիբրոզ անկիլոզների ժամանակ ռենտգենաբանորեն երևում են հոդերեսները, 
հոդաճեղքը և հոդագլխիկը, որոնք քողարկված են: Ոսկրային անկիլոզների 
դեպքում ռենտգենաբանորեն արտահայտված է բոլոր հոդերեսների դեստուկցիա 
և դեֆորմացիա: Ծանր դեպքերում հոդաճեղքը բացակայում է, նկատվում է 
ամբողջական զանգված, ստորին ծնոտի անկյան հետին եզրով երևում է ելուն, իսկ 
առաջային եզրով` կտրուճ: 
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Քունքստործնոտային հոդի հիվանդությունների բուժում 
 

Արթրիտների բուժումը 
 
Կոնսերվատիվ բուժում 

1. քանի որ կա բերանը բացելու դժվարություն, պետք է ստեղծել հոդի հանգիստ` 
սահմանափակելով նրա ֆունկցիան, դնելով պարսատիկանման վիրակապ 

2. նշանակվում է ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային թերապիա` ասպիրին, բուտադիոն 
(քսուք), ինդոմետացին, իպուբրուֆեն և այլն: Այս դեղերը նախընտրելի են այն 
պատճառով, որ հոդային սկավառակը չունի արյունամատակարարում, իսկ նրանք 
թափանցում են սինովյալ հեղուկի մեջ 

3. նշանակվում են ցավազրկողներ (ասպիրին, ամիդոպիրին, անալգին), սեդատիվ 
պրեպարատներ և նեյրոլեպտիկներ 

4. կատարվում են ներհոդային սրսկումներ հիդրոկորտիզոնով օր մեջ 
5. դրվում են կոմպրեսներ սպիրտով, բժշկական լեղիով և դիմեքսիդով 
6. ցուցված է ֆիզիոթերապիա` ֆլյուկտուորիզացիա, ֆոնոֆերեզ, ԳԲՀ, սոլլյուքս 
7. իրականացվում են մկանային վարժանքներ և մեխանոթերապիա 

 
Վիրաբուժական բուժման մեթոդներ (իրականացվում է թարախային արթրիտների 
դեպքում) 
Գոյություն ունեն վիրաբուժական եղանակով հոդին հասնելու 4 մուտք` 

1. ըստ Ռաուերի (առաջականջային մուտք)` կատարվում է 3սմ-ի չափով կտրվածք 
այտային աղեղի տակ ականջի այծիկից 1-1,5սմ առաջ: Ապա ականջի այծիկից վար 
կատարվում է երկրորդ 3սմ երկարությամբ կտրվածքը: Արդյունքում առաջանում է 
եռանկյունաձև լաթ: Կտրվում է ծամիչ-հարականջային փակեղը (fascia 
parotideomasseterica), բացվում է ծամիչ մկանը (m. masseter): Մկանի հետին վերին 
մկանախրձերը անջատվում են այտային աղեղից, որի տակ բացվում է հոդաշապիկը 

2. ըստ Դեվիդսոնի (ներականջային մուտք)` կտրվածքը կատարվում է ականջի այծիկի 
ներքին մակերեսին, դեպի վեր մինչև ականջախեցու աճառի կպման տեղը և 1-2 սմ 
դեպի առաջ: Անջատվում է մաշկը, այստեղ ենթամաշկային ճարպաբջջանքը թույլ է 
զարգացած, արտաքին լսողական անցքի շրջանում աճառային հյուսվածքը 
անջատվում է քունքոսկրից , ապա շարժվում են առաջ մինչև բացվի հոդաշապիկը 

3. քուքային մուտք` կտրվածքը կատարվում է քունքամկանի թելերին զուգահեռ նրա 
առաջային եզրով, հատվում են բոլոր շերտերը մինչև քունքոսկրի խրթեշ: Ապա բութ 
եղանակակով հասնում են մինչև հոդաշապիկ 

4. ստործնոտային մուտք` կատարվում է աղեղնաձև կտրվածք ստորին ծնոտի 
անկյունից 1,5-2սմ դեպի հետ: Ոսկրը մերկացնելուց հետո բարձրանում են վեր մինչև 
հոդաշապիկ 
Հոդաշապիկին հասնելուց հետո կատարվում է նրա մշակում հակասեպտիկներով և 
դրենավորում: 
 

ՔՍԾՀ-ի արթրոզի բուժումը 
 

Առաջին հերթին պետք է հայտնաբերել էթիոլոգիական գործոնը և փորձել այն 
վերացնել (կծվածքի խանգարում ծամիչ ատամների կորստի հետևանքով):  
Կոնսերվատիվ բուժումը ընգրկում է 



 138 

• ստերոիդ և ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային թերապիա 
• խոնդրոխրոպրոտեկտորներ, աճառային հյուսվածքի վերականգնման 

նպատակով 
Ծանր դեպքերում իրականացվում է վիրաբուժական բուժում, որը ուղղված է 
հոդագլխիկի մոդալավորմանը, դեֆորմացված հատվածների հեռացման 
ճանապարհով և սկավառակի պլաստիկայի եղանակով: 
 

Քունքստործնոտային հոդի ցավային դիսֆունկցիայի համախտանիշի բուժումը 
 

Առաջին հերթին իրականացվում է օկլյուզիոն խանգարումների վերացում, 
ծամիչ ֆունկցիայի վերականգնում: Իրականացվում են բլոկադաներ ծամիչ մկանների 
շրջաններում անեսթետիկներով: Ցավերի դեպքում ցուցված է ֆիզիոթերապիա, 
մկանների մարզում:   

 
Քունքստործնոտային հոդի անկիլոզի բուժումը  

Ֆիբրոզ անկիլոզի դեպքում իրականացվում է` 
• ֆիզիոթերապիա (ֆոնոֆորեզ KY, լիդազա, հիդրոկորտիզոն, կամ ուլտրաձայն) 
• հիդրոկորտիզոնի ներհոդային ներարկումներ (25 մգ. շաբաթը 2 անգամ 5-6 

ներարկում) 
• ռեդրեսացիա (բերանի ստիպողաբար բացում, ֆիբրոզ թելերի պատռմամբ) 
• մեխանոթերապիա 

 
Ոսկրային և կայուն ֆիբրոզ անկիլոզների դեպքում բուժումը վիրաբուժական է: 

Այն ուղղված է ստորին ծնոտի ֆունկցիայի վերականգնմանը և դեֆորմացիայի 
վերացմանը, կեղծ հոդի ստեղծման ճանապարհով: 


