
Տեղագրական անատոմիա և օպերատիվ վիրաբուժություն առարկան 
Ներածություն 

Տեղագրական անատոմիան ուսումնասիրում է օրգանների և հյուսվածքների փոխհարաբերությունները 
առանձին վերցրած տեղագրական շրջաններում, որը հնարավորություն է տալիս լիարժեքորեն պատկերացում 
կազմելու ախտաբանական պրոցեսների առաջացման, զարգացման և տարածման ուղիների վերաբերյալ: Այդ 
նպատակով, նախապես օրգանիզմը պայմանականորեն բաժանում ենք շրջանների, ապա յուրաքանչյուրում 
ուսումնասիրում. 

1. Շերտագրությունը – stratographia 
2. Օրգանների փոխհարաբերության ճշգրտումը միմյանց նկատմամբ -  sintopia 
3. Օրգանների դիրքի ճշգրտումը - holotopia, որի բաղկացուցիչը կազմում է ուրվագծերի 

իմացությունը 
4. Օրգանի դիրքի ճշգրտումը ոսկրերի նկատմամբ - sceletotopia 
Ուսումնասիրման ընթացքում հաշվի է առնվում օրգանիզմի տարիքային, սեռային և տիպային 

առանձնահատկությունները: Բոլոր անհատները ըստ տիպերի լինում են՝ դոլիխոմորֆ և բրախիոմորֆ: 
Տարբերակումը կատարվում է հասակի և զարգացման փոխհարաբերության գործակցով: Եթե միջին ցուցանիշը 
շեղված է դեպի հասակի չափը ուրեմն անհատը դոլիխոմորֆ է և հակառակը: 

Օպերատիվ վիրաբուժությունը գիտություն է վիրահատությունների ընդհանուր սկզբունքների մասին, որի 
մեջ ներառվում են օպերատիվ մուտքերի և եղանակների ուսումնասիրությունը: Օպերատիվ մուտքը 
վիրահատության առաջին փուլն է, որը ապահովում է վիրահատության ենթակա օրգանի կամ հյուսվածքի 
մաքսիմալ մերկացումը: Վիրահատական մուտքը պետք է լինի նաև մինիմալ վնասակար այն օրգանների և 
հյուսվածքների համար որոնք հատվում են մուտքը ապահովելու ժամանակ: Վիրահատական մուտքը սպեցիֆիկ չէ 
տվյալ վիրահատության համար: Նույն վիրահատական մուտքով կարելի կատարել տարբեր վիրահատություններ 
տարբեր օրգանների վրա: Օրինակ՝ միջնակ լապարատոմիայով հնարավոր է վիրահատություններ կատարել 
ստամոքսի, լյարդի, բարակ և հաստ աղիների վրա: Վիրահատական եղանակը վիրահատական միջամտության 
երկրորդ փուլն է, որը սպեցիֆիկ է տվյալ վիրահատության համար և արտացոլում է վիրահատության իմաստը: 
Վիրահատական եղանակը օրգանի վրա կատարվող բուն գործողությունն է: Օրինակ՝ լեղապարկի հեռացում, 
ստամոքսի մասնահատում և այլն: Նույն վիրահատական եղանակը կարող է կատարվել տարբեր վիրահատական 
մուտքերով: Օրինակ՝ լեղապարկի հեռացումը կարելի է կատարել՝ միջնակ լապարատոմիայով, թեք կտրվածքով, 
կոմբինացված կտրվածքով կամ էլ լապարասկոպի օգնությամբ: Վիրահատական մուտքի ընտրությունը 
պայմանավորված կլինի 

1. Հիվանդության առանձնահատկություններով 
2. Հիվանդի անատոմոֆիզիոլոգիական առանձնահատկություններով 
Վիրահատություն կատարելիս վիրաբուժի առաջ կանգնած է մեկ խնդիր՝ հիվանդի առողջության 

վերականգնումն ու պահպանումը, որի համար վիրաբուժը պետք է առաջնորդվի հետևյալ սկզբունքներով՝ 
1. Անատոմիական հասանելիություն 
2. Տեխնիկական հնարավորություն 
3. Ֆիզիոլոգիական թույլտվություն: 
 

Վիրահատությունների անվանումները 
 

Օրգանների հունական անվանումների հետ կիրառվող վիրահատական եղանակը բնութագրող տերմինները 
ավելացվելու են վերջում և գրվում են միասին 

Tomia – Հատում, օրինակ՝ gastrotomia, enterotomia 
Stomoia - Խուղակի ձևվորում, իսկ երկու օրգանների անվանման հետ կիրառելիս կնշանակի բերանացում 

նրանց միջև, օրինակ՝ gastrostomia, enterostomia, gastroenterostomia 
Ectomia – Հեռացում, օրինակ՝ gastrectomia, splenectomia, nephrectomia 
Օրգանների լատինական անունների հետ կիրառվող տերմինները գրվում են օրգանների անուններից առաջ 

և գրվում են առանձին: 
Resectio – Մասնահատում, օրինակ՝resectio ventriculi,  
Amputatio- Օրգանների պերիֆերիկ մասի հեռացում, իսկ վերջույթի համար հեռացում ոսկրերի 

մակարդակից, օրինակ՝amputatio uteri, amputatio cruris: 
Exarticulatio - Վերջույթի հեռացում հոդի մակարդակից, օրինակ՝ exaticulatio articulationis cubiti 
Extirpatio - Օրգանը հեռացվում է շրջակա հյուսվածքների հետ միասին, օրինակ՝ extirpatio uteri: 
 

Վիրահատությունների դասակարգումը 
 

I.  Բոլոր վիրաբուժական միջամտությունները բաժանվում են երկու խմբի՝ արյունային և ոչ 
արյունային: Արյունայինը վիրահատական միջամտություն է, որը իրականացվում է հյուսվածքների 
ամբողջականության խախտման ճանապարհով: Ոչ արյունայինի օրինակներից են բրոնխոսկոպիան, 
լարինգոսկոպիան, միզապարկի կաթետերիզացիան, հոդախախտերի ուղղումը և այլն: 

II.  Վիրահատական և հետվիրահատական բարդություններից կախված վիրահատական 
միջամտությունները բաժանվում են մեծ և փոքր վիրահատությունների: Մեծ են անվանում այն 
վիրահատտությունները, որոնց դեպքում կարող են զարգանալ բարդություններ, այդ թվում նաև մահացու: Դրանք 
առաջին հերթին բոլոր խոռոչավոր օրգանների վրա կատարվող վիրահատություններն են: Փոքր 



վիրահատությունների դեպքում, որպես կանոն, բարդություններ չեն առաջանում: Դրանք կատարվում են նաև 
պոլիկլինիկաներում: 

III.  Ըստ նպատակի վիրահատությունները լինում են բուժական և ախտորոշիչ: 
IV. Ըստ բնույթի վիրահատությունները լինում են արմատական /ռադիկալ/ և ամոքիչ /պալիատիվ/: 

Արմատական վիրահատությունը վերացնում է հիվանդության պատճառը, որին հաջորդում է հիվանդի 
առողջացումը: Ամոքիչ վիրահատության դեպքում մեղմացվում են հիվանդի տառապանքները, սակայն 
հիվանդությունը չի վերացվում: Դրան հաջորդում է հիվանդի ընդհանուր վիճակի լավացումը: 

V. հիվանդության առաջացումից մինչև վիրահատության ենթարկելը եղած ժամանակից կախված 
վիրահատությունները լինում են անհետաձգելի, շտապ և պլանային: Անհետաձգելի վիրահատության դեպքում 
ժամանակը ուղիղ համեմատական կապի մեջ է վտանգավոր բարդությունների հետ: Դրանց ցուցմունքներից են 
վիրահատությունները արյունահոսությունների, սուր ապենդիցիտի, օղակված ճողվածքի, սուր շնչահեղձության 
ժամանակ: Շտապ վիրահատությունը այն է, որը կարող է հետաձգվել որոշ ժամանակով և կա անհրաժեշտություն 
հիվանդին լրացուցիչ հետազոտելու կամ վիրահատությանը նախապատրաստելու համար: Պլանային 
վիրահատությունների դեպքում վիրահատության կատարման ժամկետների և բարդությունների զարգացման 
հավանականության միջև ուղիղ համեմատական կապ գոյություն չունի, հետևաբար այն կարելի է կատարել 
ցանկացած ժամանակ: 

VI. Վիրահատությունները լինում են նաև միանվագ և երկնվագ: Եթե վիրահատությունը իր երկու 
փուլերով կատարվում է միաժամանակ, ապա դա միանվագ վիրահատություն է: Իսկ եթե վիրահատության 
երկրորդ փուլը /եղանակը/ կատարվում է որոշ ժամանակ անց այդ վիրահատությունը կկոչվի երկնվագ:  

VII. Վիրահատությունները լինում են նաև առաջնային և երկրորդային: Առաջնային վիրահատություն է 
այն, որը կատարվում է վնասվածք ստանալուց կամ հիվանդության սկսվելուց անմիջապես հետո կամ 6-12 ժամերի 
ընթացքում: Օրինակ՝ վերքի առաջնային վիրաբուժական մշակումը, առաջնային ամպուտացիա: Եթե 
վիրահատությունը հետաձգվում է 12 ժամից ավել, մինչև սահմանազատող /դեմարկացիոն/ գծի գոյանալը, ապա 
այն կոչվում է երկրորդային վիրահատություն:  

VIII.  Նույն շրջանում երկրորդ անգամ կատարվող վիրահատությունները կոչվում են կրկնակի: Օրինակ՝ 
կրկնակի ամպուտացիա – ռեամպուտացիա, կրկնակի որովայնահատում – ռելապարատոմիա: 

IX. Վիրահատությունները, որոնք կատարվում են օրգանի կորցրած մասի կամ ֆունկցիայի 
վերականգնման նպատակով կոչվում են վերականգնողական կամ ռեկոնստրուկտիվ վիրահատություններ: 

X. Վիրահատությունները, որոնց ժամանակ անհրաժեշտ է կիրառել հատուկ միկրովիրաբուժական 
գործիքներ և օպտիկակական սարքավորումներ անվանում են միկրովիրաբուժական: 

XI. Հատուկ էնդոսկոպների օգնությամբ կատարվող վիրահատությունները /թորակոսկոպ, 
լապարասկոպ, աթրոսկոպ/ անվանում են էնդոսկոպիկ վիրահատություններ: 

 
Հյուսվածքների անջատման և միացման ընդհանուր սկզբունքները 

 
Հյուսվածքների անջատման համար կիրառվող սկզբունքներն են՝ 
1. Հյուսվածքները անջատվում են շերտ առ շերտ 
Ընդ որում, մաշկը և ենթամաշկային ճարպային բջջանքը անջատվում են միասին դանակների և մկրատների 

օգնությամբ: Դանակների օգտագործման ձևերն են. 
ա) Գրիչի – այս դիրքով օգտագործում են սրածայր դանակները ոչ խորը և ոչ մեծ կտրվածքներ կատարելիս 
բ) Սեղանի դանակի – այս դիրքով օգտագործում են փորավոր դանակները մեծ և խորը կտրվածքներ 

կատարելիս: Սակայն պետք է կիրառել «ոչ մի ճնշում, միայն քաշում» սկզբունքը: 
գ) Ջութակի աղեղի – այս դիրքով կատարում են մակերեսային կտրվածքներ փորավոր դանակով: 
դ) Բռունցքի կամ ամպուտացիոն դանակի – այս դիրքով օգտագործվում են ամպուտացիոն դանակները 

վերջույթները անդամահատելիս: 
Փակեղաթերթրեը անջատվում են ակոսավոր զոնդի վրայով: Մկանները անջատվում են սուր կամ բութ 

եղանակով: Սուր /հատելով/ եղանակը կիրառվում է այն դեպքում երբ կտրվածքի ուղղությունը չի համընկնում 
մկանաթելերի ուղղությանը, իսկ եթե համընկնում է ապա մկանաթելերը անջատում են քեղեքելով /բութ/ 
եղանակով: Առպատային որովայնամիզը հատվում է երկու անատոմիական ունելիների օգնությամբ 
բարձրացնելուց հետո: 

2. Կտրվածքը պետք է լինի ուղիղ, որի ապահովման համար մեծ կտրվածքներ կատարելիս ճիշտ 
կողմնորոշվելու համար կարելի է յոդի թրմուկով նախապես գիծ անցկացնել: 

3. Կտրվածքի եզրերը պետք է լինեն հարթ, որը ապահովելու համար պետք է նախապես ազատ ձեռքի 
առաջին և երկրորդ մատների միջև ձգել հյուսվածքը և գործիքն էլ պետք է սուր լինի: 

4. Կտրվաքի խորությունը ամբողջ երկարությամբ պետք է նույնը լինի, այն ապահովելու համար 
անհրաժեշտ է վերքի հաստության մեջ մտնող բոլոր շերտերը հատել միևնույն չափով: 

 
Հյուսվածքների միացման համար կիրառվող սկզբունքներն են 

 
1. Հյուսվածքները կարվում են շերտ առ շերտ,  ընդ որում ցանկալի է, որ միմյանց կարվեն հոմոգեն 

հյուսվածքներ /ռեգեներացիան ավելի արագ է տեղի ունենում և ձևավորված սպին ավելի հուսալի է/: 
2. Վերքը պետք է կարի մեջ վերցնել ամբողջ խորությամբ, որպեսզի չկարված տեղամաս չմնա և 

նախապայմաններ չառաջանան ինֆեկցիայի զարգացման համար: 



3. Վերքի երկու կողմերում կարի հեռավորությունը եզրերից պետք է նույնը լինի, որպեսզի կարվող 
հյուսվածքը կարանյութի տակ գտնվի նույն լարվածությամբ, որը պայման է լավ ռեգեներացիայի համար: 

4. Կարերի հեռավորությունը /կարի քայլ/ վերքի երկու կողմերում պետք է լինի նույնը, որպեսզի վերքի 
մի կողմում չկարված հյուսվածք չմնա: 

 
Վիրաբուժական կար և նրա տեխնիկան 

 
Վիրաբուժական կարերը իրականացվում են ինչպես ձեռքով այնպես էլ մեխանիկական կարող 

ապարատների օգնությամբ, որոնք բաժանվում են երկու խմբի. 
1. Ընդհատ կամ հանգուցավոր կար 
2. Անընդհատ 
Հանգուցավոր կարի դեպքում յուրաքանչյուր կարի համար վերցնում ենք մեկ առանձին թել, կարից հետո 

դրվում է հանգույց: Այս կարը ավելի հուսալի և ամուր է: Դրվում է այն տեղերում որտեղ պահանջը դեպի կարի 
ամրությունը ավելի մեծ է: 

Հանգույցների տեսակներն են՝ 
1. Կանացի հասարակ – երբ թելի յուրաքանչյուր ծայրը մեկ անգամ պտտվում է մյուս ծայրի վրայով: 
2. Ծովային հանգույց – երբ թելի նույն ծայրը երկու անգամ պտտվում է մյուս ծայրի վրայով: 
3. Կրկնակի վիրաբուժական հանգույց – երբ թելը մի ծայրը առաջին անգամ մյուս ծայրի վրայրից 

պտտվում է ոչ թե մեկ, այլ երկու անգամ: 
Հանգույցները դրվում են վերքի մի կողմում /վիրաբուժին ավելի մոտ/: 
Անընդհատ կարի դեպքում ամբողջ կարը դրվում է մեկ թելի օգնությամբ: Տարատեսակներից են. 
1. Սպիրալաձև կարը /շուլալակար/ - երբ ասեղը հյուսվածքի մեջ է անցկացվում միշտ նույն կողմից և 

դուրս է բերվում թելի օղից դրսայնորեն: 
2. Մուլտանովսկու կար – երբ ասեղը հյուսվածքի մեջ է անցկացվում դարձյալ միշտ նույն կողմից, 

սակայն դուրս է բերվում թելի օղի միջից: Արդյունքում ստացվում է, որ ամեն մի հաջորդ կար ձգում, ամրացնում է 
նախորդին: 

3. Մատրացանման կար – երբ ասեղը հյուսվածքի մեջ է անցկացվում մեկ մի, մեկ մյուս կողմից, 
ընդգրկելով որոշ տեղամաս: 

4. Շմիդենի կամ ներուղղող կար – այս կարը դրվում է խոռոչավոր օրգանների /աղիներ, ստամոքս/ 
առաջային պատի վրա, որպես առաջին հարկ կար, որպեսզի եզրերը ուղղվեն դեպի ետ /խոռոչ/, այդ նպատակով 
ասեղը միշտ տարվելու է լորձաթաղանթից դեպի շճաթաղանթ:  

Ասեղնաբռնիչը հարմարեցնում են ասեղին մոտակա և միջին երրոդականների սահմանում /ականջիկի 
կողմից/ ասեղի ծայրը դեպի վեր ուղղված վիճակում և հնարավորության սահմաններում մոտ ասեղնաբռնիչի 
ծայրին: Ասեղը հյուսվածքից դուրս բերելիս ասեղնաբռնիչը հարմարեցնում են ասեղի հեռակա և միջին 1/3-ի 
սահմանում: Թելը ասեղին հարմարեցնում են ասեղի և ասեղնաբռնիչի կազմած ստորին դրսային անկյան կողմից 
ասեղի ծայրին հակառակ ուղղությամբ: Թելի երկարությունը մի կողմում պետք է լինի երկարության 1/3 չափով, 
իսկ մյուս կողմում՝ 2/3-ի չափով:  



Վիրաբուժական գործիքներ 
Բաժանվում են հինգ խմբերի 
I խումբ – Հյուսվածքները անջատող 
II խումբ - Արյունականգ 
III խումբ – Օժանդակ կամ օգնող 
IV խումբ – Հատուկ օգտագործման 
V խումբ – Հյուսվածքների ամբողջականությունը վերականգնող 

 

I խումբ 
Դանակներ  
1. Ընդհանուր վիրաբուժական 
ա) սրածայր, որի երկար առանցքը անցնում է նրա կտրող հատվածի միջնամասով:  
բ) փորավոր, որի երկար առանցքը անցնում է կտրող հատվածի թիկնային մասով: 
Դանակները լինում են ամբողջական և շեղբավոր: Ամբողջականը օգտագործվում է բազմակի անգամներ, մինչև 
բթանալը: Շեղբավորը կարող է լինել մեկ անգամ օգտագործման համար, որի բռնակը օրգանական նյութից է և 
մետաղական բռնակով բազմակի օգտագործվող, որի շեղբը պարբերաբար կարելի է փոխել:  
2. Ռեզեկցիոն 
ա) Բերգմանի, օգտագործվում է ընդերային օրգանները մասնահատելու համար (օրինակ ստամոքս, լյարդ, 
աղիներ): 
բ) աճառային, օգտագործվում է ոսկրերի աճառային մակերեսները, հոդաշապիկները, հոդերի կապանները 
կտրելու համար: 
3. Ամպուտացիոն, օգտագործվում է վերջույթների փափուկ հյուսվածքները հատելու համար: Կարող են լինել փոքր, 
միջին, մեծ չափերի: Կօգտագործվեն կախված վերջույթի տրամագծից:  
Մկրատներ  
1. Ըստ ծայրի կառուցվացքի 
ա. սրածայր 
բ. բութ ծայրով (օր. Կուպերի) 
գ. սուր և բութ ծայրով 
դ. կոճակավոր (օր. Ռիխտերի, կիրառվում է վերջույթների վիրակապերը հեռացնելիս) 
2. Ըստ առանցքի 
ա. ուղիղ 
բ. կորաբերան 
գ. անկյունավոր 
3. Ըստ չափի 
ա.փոքր 
բ. միջին 
գ. մեծ 
Բութ ծայրով կորաբերան մեծ մկրատը կոչվում է Կուպերի անունով և ամենակիրառականն է: Սուր ծայրով 
անկյունավոր մկրատները օգտագործվում են անոթային վիրաբուժության մեջ: Սուր ծայրով փոքր, ուղիղ և 
կորաբերան մկրատները օգտագործվում են օֆթալմոլոգիական պրակտիկայում: Կոճակավոր ծայրով 
անկյունավոր մեծ մկրատը օգտագործվում է վերջույթների վիրակապերը հեռացնելու համար:  
 Ասեղներ՝ լինում են  ներարկման (փոքր, միջին, մեծ) և պունկցիոն (օր. Բիրի) 
Ռասպատր 
ա) Ֆարաբեֆի՝ լինում է ուղիղ և թեք, օգտագործվում են ոսկրերից վերնոսկրը անջատելու համար: 
բ) Դուաենի՝ կողային, օգտագործվում է կողերի հետին մակերեսից վերնոսկրը անջատելու համար: 
 Կրծաններ  
ա. Լուերի 
բ. Յանսենի 
գ. Դալգրենի 
Օգտագործվում են ոսկրային հյուսվածքը անջատելու համար:  
 Ոսկրահատ մկրատներ  
ա. Լիստոնի 
բ. Դուաենի (կողային) 
Դուրեր և մուրճեր (մետաղական, փայտյա) 
Սղոցներ 
ա. թերթասղոց 
բ. աղեղնասղոց 
գ. Ջիլիի լարասղոց, որը Պոլենովի ուղեցույցի հետ միասին օգտագործվում է նեյրովիրաբուժության մեջ գանգի 
ոսկրը սղոցելու համար:  
Շաղափ – երկու գլխիկներով – գնդաձև (գեղարդ) և նետաձև (ելակ) կամ սլաքաձև 
Տրոկար, օգտագործվում է խոռոչավոր օրգանների պատի վրա մեծ տրամաչափի ծակած վերքեր առաջացնելու 
համար (օրինակ, որովայնի, կրծքի): 
Ոսկրային գդալիկներ 
ա. Ֆոլկմանի, ունի երկու աշխատող մակերես իսկ ըստ չափի լինում փոքր, միջին և մեծ: 



բ. Բրոունսի 

II խումբ 
Լինում են մեխանիկական և ֆիզիկական մեթոդներով արյունահոսությունը դադարեցնող միջոցներ 
Մեխանիկականները՝ արյունականգ սեղմակներ են: 
ա. Կոխերի, ըստ չափի լինում է մեծ և փոքր, ունի ատամիկ և ակոսներ, ընդ որում ակոսները ուղղահայաց են 
գործիքի առանցքին: 
բ.  Բիլրոթի, լինում է ուղիղ և թեք, ունի ակոսներ, որոնք ուղղահայաց են գործիքի առանցքին: 
գ. մոսկիթ, լինում է ուղիղ և թեք, ակոսները գործիքի առանցքի նկատմամբ թեք են դասավորված: 
դ. Պեանի, ունի արտահայտված սուր ծայր, ատամիկ և ակոսներ չունի: 
ե. Հոլստեդի, ունի կարճ և սուր ծայր:  
Բոլոր արյունականգ սեղմակները ունեն փականներ: 
Լիգատուրային ասեղներ 
ա. Դեշանի, լինում է աջ և ձախ, կիրառվում է վերքից դուրս զարկերակը կապելիս՝ նրա տակով թել անցկացնելու 
համար: 
բ. Կուպերի (ուղիղ Դեշան), կիրառվում է նեֆրէկտոմիա կատարելիս երիկամի դրունքի էլեմենտների տակով թել 
անցկացնելու համար:  
Ֆիզիկական 
Այս եղանակով արյունականգ միջոցներն են 
ա. էլեկտրոկոագուլատոր 
բ. էլեկտրո և լազերային դանակներ, որոնք դասվում են նաև I խմբի մեջ. 

 

III խումբ 
Ունելիներ 
ա. անատոմիական, ունի ակոսներ, որոնք ուղղահայաց են գործիքի առանցքին: 
բ. վիրաբուժական, ունի ատամիկ: 
գ.  պաթ.անատոմիական (թաթավոր): 
Բոլոր ունելիները ըստ չափերի լինում են փոքր, միջին և մեծ: Իսկ ըստ առանցքի՝  ուղիղ և կորաբերան 
Կարթեր 
1.  Ֆարաբեֆի՝բութ կամ անկյունավոր: Ունի երկու աշխատող մակերես, որոնք լինում են կարճ և երկար: 
2. Ատամնավոր, լինում են (սուր և բութ ծայրերով) մեկից մինչև քառատամանի: 
Նշված կարթերը լինում են փոքր, միջին և մեծ չափերի: 
3. Ֆրիտշի կարթ 
4. C-աձև կարթ, որը ունի երկու աշխատող մակերես: 
Լյարդային հայելի 
Էլևատոր 
Բուալսկու թիակ 
Միկուլիչի ավտոմատ վերքլայնիչ 
Գոսսեի պտուտակավոր վերքլայնիչ 
Զոնդեր  
ա. կոճակավոր, օգտագործվում է վերքերը զննելու համար: 
բ. ակոսավոր, օգտագործվում է փակեղաթերթերը կտրելու համար: 
Ռևերդենի թիակ, օգտագործվում է առպատային որովայնամիզը կարելու համար: 
Միկուլիչի սեղմակ լինում են միայն թեք: 
Շպադել 
ա. փայտե, 
բ. սինթետիկ, 
գ. մետաղական, օգտագործվում է բազմաթիվ անգամ: 
Կորնցանգ 
Էլիսի սեղմակ 
Ֆարաբեֆի ոսկրաքցան 
Բակհաուզենի ճանկիչ 

IV խումբ 
Տրախեոտոմիայի համար նախատեսված գործիքներ 
ա. Մեկ ատամանի սուր կարթ 
բ. Տրուսսոյի վերքլայնիչ, 
գ. տրախեոստոմիկ փողակ, որը ունի ներդիր, ականջիկ, փական: 
Կատետր  
ա. մետաղական, սպեցիֆիկ, լինում են ուղիղ և թեք: Տղամարդկանց համար օգտագործվում է թեքը, կանանց 
համար՝ ուղիղը: 
բ. ռետինե,-ունիվերսալ (օր. Ֆոլիի) 
Աղեստամոքսային սեղմակներ  
ա.  փափուկ  
բ. կոշտ (օր. Պաէրի) 
Բոլոր սեղմակները ըստ առանցքի լինում են ուղիղ և թեք: Իսկ ըստ չափի՝ փոքր և մեծ: 



Ֆեոդորովի երիկամային սեղմակ 
Գնդաքցան, օգտագործվում է գինեկոլոգիական պրակտիկայում, արգանդի վզիկը բռնելու և տեղաշարժելու համար: 
Թութքաքցան 
Լեզվաբռնիչ 
Բերանլայնիչ 
Լուերի սեղմակ, օգտագործվում է լեղապարկը հեռացնելիս՝ հատակից բռնելու համար: 
Ուղիղ աղիքային (ռեկտալ) հայելի 
Կոխերի խպիպային զոնդ, օգտագործվում է ստրումէկտոմիա կատարելիս, վահանագեղձի փակեղային և ֆիբրոզ 
պատյանները հատելու համար: 

 
V խումբ 

Այս խմբի մեջ ընդգրկված են ձեռքով և մեխանիկական կարի միջոցներ: 
Ձեռքով կարի համար օգտագործվում են 
1. Ասեղնաբռնիչներ 
ա. Մաթյեի 
բ. Տրոյանովի 
գ. Հեգարի, որը ամենակիրառականն է: 
2. Ասեղներ  
ա. կտրող, որը իր ծայրին ունի 3 կտրող եզրեր:  
բ. ծակող կամ կլոր, 
գ. ատրավմատիկ, օգտագործվում են միայն մեկ անգամ: Թելի և ասեղի տրամագծերը նույնն են:  
Բոլոր ասեղները իրենց ականջիկի վրա ունեն 2 անցքեր: Թելը յուրաքանչյուրի մեջ կանցկացվի ըստ կարվող 
հյուսվածքի դիմադրության: Ըստ առանցքի լինում են ուղիղ և կեռ: Ուղիղ ասեղները կիրառվում են առանց 
ասեղնաբռնիչի: 
3. Թելեր  
ա. անօրգանական, 
բ. օրգանական, լինում է ներծծվող և չներծծվող: Ինչպես նաև բնական և սինթետիկ: 
Մեխանիկական կարող ապարատներից են  
ա. УКЛ, (թոքային հյուսվածքը կարելու համար) 
բ. УКЖ, (ստամոքս և աղիները կարելու համար) 
գ. УКС (անոթները կարելու համար): 
Որպես կարանյութ կիրառում են տանտալից պատրաստված փակագծեր: 
 



ԳԼԽԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: 
ՇՐՋԱՆՆԵՐԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՎ ՆՐԱՆՑ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ 

ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ: ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ 
ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 

 
Գլուխը բաժանվում է պարանոցից մի պայմանական գծով որն անցնում է ստորին ծնոտի ստորին 

եզրով, անկյունով, ստորին ծնոտի վերել ճյուղի հետին եզրով, արտաքին լսողական անցուղու ստորին 
եզրերով, պտկաձև ելունի առաջային և հետին եզրերով, վերին վզարմատային գծով դեպի արտաքին 
ծոծրակային ցցաթումբ: 

Ելնելով տեղագրաանատոմիական առանձնահատկություններից գլուխը իր հերթին բաժանվում է 
երկու շրջանների` 

ա) ուղեղային շրջան 
բ) դիմային շրջան 
Ուղեղային և դիմային շրջանների սահմանը անցնում է վերակնակապճային եզրով, ակնակապճի 

վերին դրսային եզրով, այտային աղեղի վերին եզրով մինչև արտաքին լսողական անցուղի: 
Ուղեղային մասը  իր հերթին բաժանվում է գանգի հիմի (basis cranii) և գանգաթաղի (fornix cranii): 

Սահմանը հանդիսանում է հորիզոնական հարթակով  տարված մի պայմանական գիծ որն անցնում է 
վերակնակապճային եզրով, այտային աղեղի վերին եզրով, պտկաձև ելունի հիմով, վերին վզարմատային 
գծով  մինչև արտաքին ծոծրակային ցցաթումբ: Գանգաթաղը կազմված է հետևյալ երեք տեղագրական 
շրջաններից` կենտ ճակատ-կողմնա-ծոծրակային և զույգ քունքային: Այստեղ ուսումնասիրվում է նաև 
պտկաձևային շրջանը, թեպետ այն պատկանում է գանգի հիմին: 

Դիմային շրջանը բաժանվում է կողմնային և միջային շրջանների: Կողմնային շրջանը իր հերթին 
կազմված է մակերեսային և խորանիստ շրջաններից: Մակերեսայինը բաժանվում է ծամիչ-հարականջային 
և թշի շրջանների:  Միջային շրջանը իր մեջ ընդգրկում է քթի, ակնակապճի, բերանի, կզակի շրջանները:   

 
ՃԱԿԱՏ-ԿՈՂՄՆԱ-ԾՈԾՐԱԿԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 

REGIO FRONTO-PARIETO-OCCIPITALIS  
Շրջանի սահմաններն են` 
Առջևից -   վերակնակապճային գիծ կամ եզր (margo supraorbitalis) 
Հետևից - վերին վզարմատային գիծ և արտաքին ծոծրակային ցցաթումբ (linea nuchae superior, 

protuberantia occipitalis externa ) 
Կողմնայնորեն   - վերին քունքային գիծ (linea temporalis superior) 
Շերտերը. 
I.Մաշկը հաստ է, շարժուն չէ մազածածկ, բացառությամբ ճակատային շրջանի որտեղ համեմատ 

բարակ է և զուրկ մազերից, պարունակում է բազմաթիվ ճարպագեղձեր քրտնագեղձեր, մազային 
ֆոլիկուլներ, որոնք պատճառ են հանդիսանում ֆուրունկուլի (մեկ մազարմատի շուրջ եղած ճարպագեղձի 
սուր թարախային բորբոքում), կարբունկուլի (մի քանի մազարմատի շուրջ եղած ճարպագեղձերի և 
ենթամաշկային ճարպային բջջանքի սուր թարախային բորբոքում), հիդրադենիտի (քրտնագեղձի 
բորբոքում), աթերմայի (ճարպագեղձի ծորանի խցանման հետևանքով ճարպի մեխանիկական կուտակում, 
որը տեղակայվում է մաշկի հաստության մեջ): Մաշկից դեպի ջլոնային սաղավարտը ձգվում են 
շարակցահյուսվածքային խտրոցներ, որոնք մաշկը դարձնում են անշարժ, իսկ ամբողջ ենթամաշկային 
բջջանքը բաժանում են բազմաթիվ առանձին  խորշիկների: 

II.Ենթամաշկային բջջանքը բավարար է զարգացած, ունի լայն զարգացած անոթային ցանց և հարուստ 
նյարդավորում: Ի հաշիվ վերը նշված շարակցահյուսվածքային խտրոցների այն ունի խորշիկավոր 
կառուցվածք: Ճակատային շրջանում հաղորդակցվում է վերին կոպի ենթամաշկային  բջջանքային 
տարածության հետ:   

Ենթամաշկային բջջանքում տարբերում են հինգ նյարդաանոթային խրձեր, որոնք օժտված են հետևյալ 
առանձնահատկություններով. 

 Անոթաներվային գոյացությունները դասավրոված են խրձերով: 
 Նրանք ունեն վերել դասավորություն: 
 Նրանք ունեն ճառագայթաձև դասավորություն, այդ իսկ պատճառով տրեպանացիաների 

ժամանակ փափուկ հյուսվածքները հատում են պայտաձև և առաջացած լեզվանման լաթի 
հիմը ուղղված է լինում դեպի ցած, անվնաս թողնելով լաթը սնող և ներվավորող 
գոյացությունները: 

 Անոթները ունեն խիտ դասավորություն, որի պատճառով բաց վնասվածքների ժամանակ 
արյունահոսում է վերքի ամբողջ մակերեսը: 

 Զարկերակները սկիզբ առնելով յուրաքանչյուր կողմից թե ներքին և թե արտաքին քնային 
զարկերակներից առաջացնում են լայն բերանակցումներ ինչպես ներհամակարգային (նույն 
զարկերակի ճյուղերի միջև), այնպես էլ միջհամակարգային (տարբեր զարկերակների ճյուղերի 
միջև) բերանակցումներ: Արդյուքնում բաց վնասվածքների ժամանակ առատ 
արյունահոսություն է տեղի ունենում վերքի երկու կողմերից: 



 Անոթների պատը սերտաճած է ենթամաշկային ճարպային բջջանքում գտնվող ֆիբրոզ 
խտրոցների հետ, հետևաբար վնասվելիս անոթի պատը վազոմոտոր կծկման չի կարող 
ենթարկվել, ևս մեկ պատճառ՝ առատ արյունահոսության համար: 

 Ենթամաշկային երկային ցանցը էմիսարային (կապակցող) երակների օգնությամբ կապված է 
ոսկրի սպունգանման շերտի երակների հետ, որոնք էլ հաղորդակցվում են կարծրենու 
երակածոցերի հետ, ձևավորելով եռահարկ երակային համակարգ: Այս հարկերի միջև կապը 
երկկողմանի է և դինամիկ, քանի որ էմիսարային երակները չունեն փականներ: 

 Լավ արյան մատակարարման հետևանքով վերքերը չունեն հակվածություն դեպի ինֆեկցումը 
և շուտ են ապաքինվում: 

 Ենթամաշկային ճարպաբջջանքի արյունազեղումը (հեմատոման) լինում է տեղայնացված 
(միայն վնասվածքի տեղում), բացառությամբ ճակատային շրջանի, որտեղից այն կարող է 
տարածվել միայն վերին կոպի ենթամաշկային ճարպաբջջանքի մեջ: 

Այդ խրձերն են՝ 
1.  Վերճախարակային (a.v.n.supratrochlearis - frontalis) 
2.  Վերակնակապճային (a.v.n.supraorbitalis) 
Զարկերակները ակնային զարկերակի (a. ophthalmica) սահմանային ճյուղերն են ներքին քնային 

զարկերակի համակարգից, երակային արյունը ակնային վերին երակի (v. ophthalmica superior) միջոցով 
թափվում է խորշիկավոր երակածոց: Նյարդերը եռորյակ նյարդի առաջին ճյուղի `ակնային 
նյարդի(n.ophthalmicus)-ի մաշկային ճյուղերն են: 

Վերճախարակային նյարդանոթային խուրձը ուրվագծվում է վերակնակապճային գծի և ակնակապճի 
միջային անկյան հատման կետում:  

Վերակնակապճային նյարդանոթային խուրձը ուրվագծվում է վերակնակապճային գծի միջային և 
միջին 1/3-ի սահմանում:  

3.  Քունքային մակերեսային զարկերակ, երակ և ականջ-քունքային նյարդ (a.v. temporalis superficialis et n. 
auriculotemporalis), որը ուրվագծվում է այտային աղեղի վրա ականջի այծիկից 1 միջաձիգ մատ առաջ: 

Զարկերակը հանդիսանում է արտաքին քնային զարկերակի ճյուղը: Քունքային մակերեսային 
զարկերակը ընթանալով դեմքի վրա քունքաստործնոտային հոդի և ականջախեցու միջև վերջանում է 
քունքային շրջանի ենթամաշկում`բաժանվելով իր վերջնական ճակատային և գագաթային 
ճյուղերին,վերջիններս առաջացնում են լայն բերանակցումներ հարևան զարկերակների հետ r. frontalis-ը 
բերանակցվում է վերակնակապճային  և վերճախարակային զարկերակների հետ`առաջացնելով արտաքին 
և ներքին քնային զարկերակների համակարգերի միջև միջհամակարգային կոլլատերալ ուղիներ: R. 
parietalis-ը ծոծրակային(a.occipitalis) և հետին ականջային զարկերակների(a. auricularis posterior) հետ 
առաջացնում է ներհամակարգային բերանակցումներ, իսկ հակառակ կողմի համանուն ճյուղի(r.parietalis) 
հետ`միջհամակարգային բերանակցումներ: 

Քունքային մակերեսային երակի միջոցով երակային արյունը ճակատային և գագաթային շրջաններից 
մտնում է հարականջային թքագեղձի հաստության մեջ` մասնակցելով հետծնոտային երակի ձևավորմանը: 
Վերջինս իջնում է հարականջային թքագեզձի հաստության միջով. արտաքին քնային զարկերակի 
նկատմամբ ունի մակերեսային և դիմային նյարդի նկատմամբ խորանիստ դիրք: Հետծնոտային երակը 
բաժանվում է առաջային ճյուղի, որը միանալով թվով 4 երակների հետ ձևավորում է ընդհանուր դիմային 
երակ (v.facialis communis),իսկ նրա հետին ճյուղը ծոծրակային և հետին ականջային երակների հետ  միասին 
առաջացնում են արտաքին լծային երակը(v. jugularis externa): N.auriculotemporalis-ը n.mandibularis-ի 
մաշկային ճյուղերից  է (եռորյակ նյարդի երրորդ ճյուղից): 

4. Հետին ականջային նյարդանոթային խուրձ(a.v.n.auricularis posterior) զարկերակը արտաքին քնային 
զարկերակի ճյուղերից է,նյարդը`դիմային նյարդի ճյուղերից է, երակը մասնակցում է արտաքին լծային 
երակի ձևավորմանը: Այս խորձը ուրվագծվում է ականջի արտաքին բացվածքի և պտկաձև ելունի 
միջնակետում: 

5. Ծոծրակային զարկերակ, երակ (a.v.occipitalis) ծոծրակային մեծ նյարդ (n. occipitalis major) զարկերակը 
արտաքին քնային զարկերակի ճյուղերից է, երակը միանալով ականջային հետին երակին և հետծնոտային 
երակի հետին ճյուղին, առաջացնում է արտաքին լծային երակը,նյարդը`երկրոդ պարանոցային 
ողնուղեղային նյարդի հետին ճյուղն է: Այս խուրձը ուրվագծվում է պտկաձև ելունի և ծոծրակային 
արտաքին ցցաթմբի միջնակետում:  

Ծոծրակային փոքր  նյարդ (n. occipitalis minor)գտվում է չորրորդ և հինգերորդ նյարդանոթային խրձերի 
միջև և հանդիսանում է պարանոցային հյուսակի ճյուղերից: Այն ուրվագծվում է պտկաձև ելունի գագաթին: 

III. Ջլոնային սաղավարտը  հանդիսանում է ճակատ-ծոծրակային մկանի երկար տափակ ջիլը:Ընդ 
որում ճակատային փորիկի կրճատման հետևանքով սկալպը սահում է դեպի առաջ, ճակատը կնճռոտվում է 
,հոնքերը  բարձրանում են,իսկ ծոծրակային  փորիկի կրճատման հետևանքով սկալպը սահում է դեպի հետ 
և  կնճռոտվում է վզի հետին վերին շրջանի մաշկը: Ջլոնային սաղավարտը  կազմված է երկու շերտից: 
Խորանիստ շերտը կպնում է տվյալ շրջանի սահմանների եզրերին, իսկ մակերեսայինը`շարունակվում է 
հարևան շրջանների վրա, որպս մակերեսային փակեղ: Մաշկը, ենթամաշկային ճարպային բջջանքը, 
ջլոնային սաղավարտի հետ միասին կազմում են սկալպ և հաճախ միասին էլ ենթարկվում է վնասման:  

IV. Ենթաջլոնային փուխր բջջանք 



Նման է սպունգի, հնարավորություն է տալիս բորբոքային հեղուկին կամ արյանը կուտակվել մեծ 
քանակությամբ: Այս շերտը վերադիր երեք շերտերին տալիս է ազատ շարժվելու հնարավորություն: Այստեղ 
տեղի ունեցած արյունազեղումը կտեղակայվի շրջանի ամբողջ սահմանում և դեպի առաջ կտարածվի դեպի 
հարակնակապճային բջջանքային տարածություն՝ առաջ բերելով «կապույտ ակնոցի սիմպտոմ»: 

V.Վերնոսկրը իրենից ներկայացնում է գանգաթաղի շրջոսկր: Բացառությամբ կարանների շրջանից, 
որտեղ վերնոսկրը սերտաճում է ոսկրերի եզրերին, մնացած տեղերում այն հեշտությամբ կարելի է 
շերտազատել: 

VI. Ենթավերնոսկրային բջջանքը գտնվում է վերնոսկրի և ոսկի միջև: Այստեղ ևս փակ վնասվածքների 
դեպքում կարող է տեղի ունենալ արյունազեղում, որը տարածում կունենա միայն մեկ ոսկրի սահմանում:  

VII. Գանգոսկրերը կազմված են երեք շերտերից: Արտաքին կոմպակտ շերտը`lamina compacta externa, 
ավելի առաձգական է, քան ներքինը (lamina compacta interna-vitrea): Ուժեղ հարվածների ժամանակ վերջինը 
իր քիչ առաձգականության պատճառով ավելի հաճախ է ենթարկվում կոտրվածքների, քան առաջինը: 
Միջին շերտը սպունգանման շերտն է (diploe), որը պարունակում է դիպլոիկ երակներ: 

VIII.Կարծր պատյան (dura mater), կազմված է երկու շերտից, որոնց միջև ձևավորվում են երակածոցեր: 
 

ՔՈՒՆՔԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
REGIO TEMPORALIS 

Սահմաններն են 
Վերևից և հետևից` վերին քունքային գիծ (linea temporalis superior) 
Առջևից` ակնակապճի վերին դրսային եզր 
Ներքևից` այտային աղեղի վերին եզրը և նրա շարունակությամբ դեպի հետ տարած գիծը          
 
Շերտերը 
1. Մաշկը հետևից և վերևից հաստ է, մազածածկ, առջևից և ներքևից բարակ է, շարժուն, զուրկ 

մազերից: 
2. Ենթամաշկը թույլ է զարգացած է: 
3. Մակերեսային փակեղը բաժանում է ենթամաշկային ճարպաբջջանքը 2 շերտերի՝մակերեսային 

/խորշիկավոր/ և խորանիստ/շերտավոր/։ Քունքային մակերեսային զարկերակը և երակը /a.v. temporalis 
superficialis/  և ականջ-քունքային ներվը /n. auriculotemporalis/  տեղադրված են ենթամաշկի խորանիստ 
շերտում: Այս խուրձը անցնում է ամբողջ քունքային շրջանով և  բաժանվում է 2 ճյուղի` ճակատային և 
գագաթային: Զարկերակը կարելի է շոշափել ականջի այծիկից 1 միջաձիգ մատ առաջ: Ականջ-քունքային 
ներվը /n. auriculotemporalis/  հանդիսանում է եռորյակ նյարդի n. mandibularis-ի ճյուղը: Մաշկին զգացող 
ճյուղ է տալիս նաև այտա-քունքային ներվը /n. zygomatico-temporalis/ եռորյակ ներվի վերինծնոտային 
ճյուղից: Այս շրջանում տեղադրված են նաև դիմային նյարդի քունքային և այտային ճյուղերը ( r.temporalis et 
r. zygomaticus n.facialis): 

4.Քունքային փակեղ (ջլոն) սկսում է վերին քունքային գծից: Ծածկում է քունքամկանը: Հասնելով 
այտային աղեղին` այն բաժանվում է մակերեսային և խորանիստ թերթիկների, որոնք 
համապատասխանաբար կպնում են այտային աղեղի արտաքին և ներքին մակերեսներին: Այս 2 շերտերի 
միջև տեղադրված են բջջանք և միջին քունքային զարկերակ և երակ (a.v. temporalis media-ն): Զարկերակը 
համարվում է քունքային մակերեսային զարկերակի ճյուղը, իսկ երակը մասնակցում է հետծնոտային երակի 
ձևավորմանը: 

5.Ենթաջլոնային բջջանքը այտային աղեղից ցած կապում է այս շրջանը ստորքունքափոսի հետ դեմքի 
խորանիստ շրջանում (regio facialis profunda): Ինֆեկցիան կարող է տարածվել մի շրջանից մյուսը վերը 
նշված ճանապարհով: 

6.Քունքամկանը սկսվում է ստորին քունքային գծից և նրա ջիլը կպնում է ստորին ծնոտի պսակաձև 
ելունին այտային աղեղից ցած: Այս մկանի ներքին մակերեսին տեղադրված են քունքային խորանիստ 
առաջային և հետին ներվանոթային խրձերը /a.v.n. temporalis profundus anterior et posterior/: Զարկերակները 
սկիզբ են առնում վերծնոտային զարկերակից (a. maxilaris), իսկ ներվերը ստորին ծնոտային ներվից (n. 
mandibuliaris): 

7.Քունքոսկրի խրթեշը- բարակ է, դիպլոետիկ շերտը թույլ է արտահայտված, վերնոսկրը ամուր կպած 
է ոսկրին (բացակայում է ենթավերնոսկրային ճարպային բջջանքը), փխրուն է: Միջին կարծրենային 
զարկերակը (a.meningea media) տեղադրված է ոսկրի ներքին մակերեսին՝ համանուն ակոսում կամ 
խողովակում: Այս զարկերակի վնասումը կարող է հանգցնել էպիդուրալ հեմատոմայի առաջացմանը, որը 
անհետաձգելի նեյրովիրաբուժական միջամտության կարիք ունի: 

 
ՊՏԿԱՁԵՎԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 

REGIO MASTOIDEA 
 

Սահմաններն են 
Վերևից` այտային աղեղի շարունակությունը համարվող պայմանական գիծ: 
Առջևից և հետևից- պտկաձևային ելունի համապատասխան եզրերը: 
Շերտերը 



1. Մաշկը բարակ է , անշարժ, զուրկ մազերից: 
2. Ենթամաշկային ճարպաբջջանքը պարունակում է հետականջային ներվանոթային խուրձը  (a.v.n. 

auricularis posterior): Զարկերակը արտաքին քնային զարկերակի /a. carotis externa/ ճյուղն է, երակը /v. 
auricularis posterior/ հետծնոտային երակի (v.retromandibularis) հետին ճյուղի և ծոծրակային երակի(v 
occipitalis)  հետ միասին ձևավորում է  արտաքին լծային երակ /v.jugularis externa/: Ականջի մեծ ներվը 
(n.auricularis magnus)  և  ծոծրակային փոքր ներվը (n.occipitalis  minor) ևս գտնվում են այստեղ և  
պարանոցային հյուսակի (plexus cervicalis) ճյուղերից են:         

3. Մակերեսային փակեղ 
4. Սեփական փակեղ 
5. Քունքոսկրի պտկաձևային ելունը պատված է վերնոսկրով: Պտկաձևային կատարով (crista mastoidea) 

պտկաձև ելունը բաժանվում է առաջային և հետին մասերի: Հետին մասում վերնոսկրը ամուր կպած է 
ոսկրին և այստեղ պտկաձևային թմբկությանն (tuberositas mastoidea) են կպնում կրծոսկր-անրակ-
պտկաձևային (m. sternocleidomastoideus), պարանոցի զոլ  (m. splenius colli) մկանները և պարանոցի երկփոր 
մկանի (m. digastricus) հետին փորիկը: 

Այս ելունի առաջային մասում նկարագրում են Շիպոյի եռանկյունին,որտեղ վերնոսկրը փուխր է կպած 
ոսկրին և որտեղ ուրվագծվում է պտկաձև ելունի այրը: 

Սահմաններն են` 
առջևից` վերլսանցքային փուշը (spina suprameatica) և ականջի խեցու հետին եզրը.  
վերևից` համընկնում է այս շրջանի վերին սահմանի հետ. 
հետևից` պտկաձևային կատարն է (crista mastoidea). 
 Ոսկրի հաստության մեջ կան բազմաթիվ օդատար խորշիկներ: Ամենամեծ խորշիկը` պտկաձևային 

այրը (antrum mastoidea), կապված է թմբկախոռշի հետ կարճ բացվածքի (aditus ad antrum) միջոցով: Իսկ 
թմբկախոռշը իր հերթին կապված է քթըմպանի հետ լսողական փողի միջոցով: Այս ուղիով վերել 
ինֆեկցիան կարող է տարածվել ըմպանից դեպի թմբկախոռշ, ապա նաև պտկաձևային այր և այդպիսով 
կարող է զարգանալ թարախային մաստոիդիտ: Նման դեպքերում կատարվում է պտկաձև ելունի 
տրեպապացիա (antrotomia), Շիպոյի եռանկյան սահմաններում:  

ԴԵՄՔԻ ՇՐՋԱՆ 
REGIO FACIALIS 

 
Դիմային շրջանը բաժանվում է կողմնային և միջային շրջանների: Միջային շրջանը իր մեջ ընդգրկում 

է ակնակապճի, քթի, բերանի, կզակի շրջանները: Կողմնային շրջանը իր հերթին կազմված է մակերեսային և 
խորանիստ շրջաններից: Մակերեսային շրջանը կազմված է երկու առանձին շրջաններից` ծամիչ-
հարականջային և այտային: 

 
ԴԵՄՔԻ ԿՈՂՄՆԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
REGIO FACIALIS LATERALIS 

 
Այս շրջանի սահմաններն են՝ 
 վերևից `ստորակնակապճային եզր (margo infraorbitalis) և այտային աղեղ  
(arcus zygomaticus),  
 ներքևից` ստորին  ծնոտի ստորին եզր, 
 առջևից` քիթ – թշային և թշա - շրթունքային ծալքեր, 
   հետևից` ստորին  ծնոտի վերել ճյուղի հետին եզրը: Քանի որ այս շրջանի մեջ է ընդգրկվում նաև 

հարականջային թքագեղձը, ապա հետին սահմանը տեղաշարժվում է մի փոքր հետ  և հանդիսանում է այն 
պայմանական գիծը, որը միացնում է ստորին  ծնոտի անկյունը պտկաձև ելունի գագաթին: 

Այս շրջանը բաժանվում է մակերեսային և խորանիստ շրջանների: 
Ծասքամկանի (m.masseter) առաջային եզրով մակերեսային շրջանը իր հերթին բաժանվում է երկու 

շրջանների` թշային (regio buccalis) և ծամիչ-հարականջային (regio parotideomasseterica): 
 

ԹՇԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
(REGIO BUCCALIS) 

 
Մաշկը բարակ է և նուրբ, շարժուն, առաձգական, հարուստ է ճարպագեղձերով և քրտնագեղձերով, 

զուրկ է մազերից: Այս հատվածի մաշկի էլասատիկությունը ունի պրակտիկ կարևորություն, կիրառվում է 
վերականգնողական վիրահատությունների ժամանակ տեղային դեֆեկտները վերացնելու համար:   

Ենթամաշկային  ճարպաբջջանքը այս շրջանում բավական լավ զարգացած է, հարուստ է 
նյարդանոթային գոյացություններով: Այստեղ է գտնվում թշի ճարպային զանգվածը (corpus adiposum buccae) 
կամ բարձիկը: Այն անվանվում է նաև Բիշի ճարպային զանգված, որն ավելի լավ է զարգացած կանանց և 
երեխաների մոտ: Բիշի ճարպային զանգվածը ունի առանձին պատյան, որն առաջացնում է շրջանի 
մակերեսային փակեղը և այդպիսով նրան տարանջատում ենթամաշկային  ճարպաբջջանքից, ծամիչ և 
միմիկային մկաններից: Բարձիկն ունի երեք ելուն` ակնակապճային (processus orbitalis), թևաքմային 
(processus pterygopalatinus) և քունքային (processus temporalis): Այդ ելունների ընթացքով հաղորդակցություն է 



ստեղծվում քունքափոսի, ակնակապճի և դեմքի խորանիստ շրջանի բջջանքների հետ, որը հանդիսանում է 
ինֆեկցիայի տարածման ուղի: 

Ենթամաշկային բջջանքի տակ գտնվում է մակերեսային փակեղը (fascia superficialis), ապա միմիկայի 
մկանները, որոնք դասավորված են երկու շերտով՝ մակերեսային և խորանիստ: 

 Խորանիստ շերտի մկան է թշամկանը (m. buccinator), որը կպնում է վերին և ստորին ծնոտներին, իսկ 
միջայնորեն միահյուսվում է բերանի շուրջ գտնվող մկաններին: Այս մկանը արտաքինից ծածկված է թշա-
ըմպանային փակեղով (fascia bucco-pharyngea), իսկ ներսից` բերանի խոռոչի լորձաթաղանթով: Այստեղ, 
ծակելով թշի ճարպային զանգվածը, թշամկանը և բերանի լորձաթաղանթը վերին ծնոտի առաջին և երկրորդ 
մեծ աղորիքների մակարդակին բացվում է հարականջային թքագեղձի ծորանը (ductus parotideus):  

Թշային շրջանի ենթամաշկային ճարպաբջջանքում գտնվում է դիմային զարկերակը (a. facialis) 
արտաքին քնային զարկերակի համակարգից, որն ուրվագծվում է ստորին ծնոտի հորիզոնական ճյուղի 
կեսից կամ ծամիչ մկանի առաջային եզրից մինչև ակնակապճի միջային անկյունը տարված գծով: 
Սկզբնական հատվածում զարկերակը դասավորված է մակերեսորեն, ապա ավելի խորը և տեղակայված է 
անմիջապես միմիկային մկանների տակ: Նրա վերջնային ճյուղն է հանդիսանում անկյունային զարկերակը 
(a. angularis), որը բերանակցվում է քթի մեջքային զարկերակի հետ (ներքին քնային զարկերակի 
համակարգից, ակնային զարկերակի ճյուղն է): Այս զարկերակի ուրվագիծը համապատասխանում է քիթ-
թշային ծալքին:  

Այս շրջանում դիմային զարկերակը բերանակցվում է դեմքի լայնական (a. transversa faciei), թշային (a. 
buccinatoria), ստորակնակապճային (a. infraorbitalis) և կզակային (a. mentalis) զարկերակների հետ: 
Արդյունքում ենթամաշկում առաջանում է խիտ զարկերակային ցանց, որի հետևանքով 

 վնասվածքների դեպքում առատ արյունահոսում են վերքի երկու ծայրերը, 
 անոթների մակերեսային դասավորության պատճառով լավ են արտահայտված վեգետատիվ 

անոթային ռեակցիաները (գունատություն, կարմրություն), 
 վերքերը ինֆեկցման հակում չունեն, 
 արագ ենթարկվում են ռեգեներացիայի, 
 վերականգնողական վիրահատությունների ժամանակ հնարավոր է կատարել 

աուտոդերմատոպլաստիկա անոթային ոտիկով կամ առանց նրա: 
Այս շրջանում դիմային զարկերակին ուղեկցում է համանուն երակը (v. facialis), որը շարունակվում է 

ցած և մասնակցում է ընդհանուր դիմային երակի (v. facialis communis) կազմավորմանը: Այն սկիզբ է առնում 
անկյունային երակից (v. angularis), որն իր հերթին բերանակցվում է քթաճակատային երակի (v. nasofrontalis) 
հետ: Քթաճակատային երակից երակային արյունը վերին ակնային երակի (v. ophthalmica superor) միջոցով 
թափվում է ակնային երակի մեջ (v. ophthalmica), որտեղից երակային արյունը հոսում է դեպի խորշիկավոր 
երակածոց (sinus cavernosus): Այսպիսով, բերանի անկյունից վեր ենթամաշկային երակները կապված են 
խորշիկավոր երակածոցի հետ, որի պատճառով ինֆեկցիան ռետրոգրադ ճանապարհով կարող է 
ներթափանցել դեպի խորշիկավոր երակածոց, եթե կա դիմային երակի թրոմբոզ: 

Վերին ծնոտի երկու թշա-շրթունքային ծալքերի միջև եղած տարածությունը անվանում են «մահվան 
եռանկյունի», քանի որ այս շրջանը ստանում է առատ արյունամատակարարում և երակային անոթները 
լայնորեն կապված են ներգանգային երակածոցերի հետ: 

 Քթի թևի մակարդակին դիմային երակը բերանակցվում է դեմքի խորանիստ երակի  
(v. profunda faciei) հետ, իսկ վերջինս հաղորդակցվում է դեմքի խորանիստ շրջանի թևակերպային 

երակային հյուսակի (plexux venosus pterygoideus) հետ: 
 Թշի շրջանի անոթավորմանը և նյարդավորմանը մասնակցում են նաև հետևյալ գոյացությունները  
 ստորակնակապճային նյարդանոթային խուրձ (a.v.n. infraorbitalis) – դեմքի վրա դուրս է գալիս 

ստորակնակապճային անցքով (for. infraorbitale): Ստորակնակապճային զարկերակն արտաքին քնային 
զարկերակի համակարգից է, վերին ծնոտային զարկերակի ճյուղն է (a. maxillaris) թևաքմային փոսում:  
Ստորակնակապճային նյարդը ծնոտային նյարդի շարունակությունն է (n. maxillaris) (եռվորյակ նյարդի 
երկրորդ ճյուղ), որը համանուն անցքի շրջանում առաջացնում է փոքր սագաթաթը (pes anserinus minor), 

 թշային նյարդ (n. buccalis), որը զգացող նյարդ է, անջատվում է ստործնոտային նյարդից  (n. 
mandibularis) (եռվորյակ նյարդի երրորդ ճյուղ), 

 դիմային նյարդի թշային ճյուղը (r. buccalis), 
 թշային զարկերակը (a. buccinatoria) ծնոտային զարկերակից, ինչպես նաև նրան ուղեկցող երակը, 
 դեմքի լայնական զարկերակը (a. transversa faciei), որը մակերեսային քունքային զարկերակի ճյուղն է 

(a. temporalis superficialis), իրեն ուղեկցող երակով, 
 կզակային նյարդանոթային խուրձ (a.v.n. mentalis), որտեղ զարկերակը ստորին ատամնաբնային 

զարկերակի (a. alveolaris inferior), իսկ նյարդը`ստորին ատամնաբնային նյարդի (n. alveolaris inferior) 
անմիջական շարունակություններն են: 

    
 
 
 
 
 



ԾԱՄԻՉ-ՀԱՐԱԿԱՆՋԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ 
REGIO PAROTIDEO- MASSETERICA 

 
Մաշկը նուրբ է, տղամարդկանց մոտ` մազածածկ: Ծալքի չի հավաքվում, քանի որ 

շարակցահյուսվածքային խտրոցներով ձուլված է ստորադիր փակեղին: 
Ենթամաշկային ճարպաբջջանքը բավարար է զարգացած, հարուստ է անոթներով, նյարդերով և 

ավշային հանգույցներով (հարականջային մակերեսային ավշային հանգույցներ): Մակերեսային փակեղը 
բարակ, նուրբ թերթիկ է: 

Ծամիչ-հարականջային փակեղը համարվում է պարանոցի սեփական փակեղի մակերեսային թերթիկի 
շարունակությունը (ըստ Շևկունենկոյի) դեմքի կողմնային շրջանում: Այն բունոց է առաջացնում 
հարականջային թքագեղձի և ծամիչ մկանի համար:  

Հարականջային թքագեղձը գերակշիռ մասով գտնվում է հետծնոտային փոսում  
(fossa retromandibularis): Հետծնոտային փոսի սահմաններն են  
 առջևից`՝ստորին ծնոտի վերել ճյուղը (ramus mandibulae) և միջային թևակերպային մկան (m. 

pterygeoideus medialis), 
 հետևից`կրծոսկրաանրակապտկաձևային (m. sternocleidomastoideus) և պարանոցի երկփոր մկանի 

(m. digastricus) հետին փորիկի (venter posterior) ջլերի սկզբնական հատվածները, 
 վերևից`արտաքին լսողական անցուղու ստորին պատը, 
Այս տարածությունը նման է եռանկյուն բրգի, որի գագաթը ուղղված է միջայնորեն և հետ: 
Գեղձի պատյանից առաջահետին ուղղությամբ անցնող շարակցահյուսվածքային 

խտրոցները՝բաժանում են այն առանձին բլթակների: Այդ իսկ պատճառով հարականջային թքագեղձի 
բորբոքային պրոցեսները լինում են տեղայնացված (լոկալ) և բորբոքային այտուցը հավասարաչափ չի 
տարածվում: 

Գեղձի պատյանը առջևից լավ է զարգացած և հաստ է: Հետևից և վերևից այն բարակ է, նուրբ և 
հետևաբար բորբոքումը հետին մակերեսից հեշտությամբ անցնում է հարըմպանային բջջանք, իսկ դեպի 
վեր՝արտաքին լսողական անցուղի: Պատիճից ներս գտնվում են հարականջային խորանիստ 
ավշահանգույցներ, ճարպային բջջանք և նյարդանոթային գոյացություններ`  

1. դիմային նյարդ (n. facialis), որը դուրս գալով մախաթապտկաձևային անցքով (foramen 
stylomastoideum), տալիս է ականջային հետին ճյուղ (n. auricularis posterior), ապա մտնում է գեղձի պատյան, 
բաժանվում է վերին և ստորին ճյուղերի: Վերին ճյուղը սկիզբ է տալիս քունքային, այտային և թշային 
ճյուղերի, ստորինը`՝ստործնոտային եզրային և պարանոցային ճյուղերի: 

Վերը նշված ճյուղերի միջև ընթանում են կապակցող նյարդաթելեր, որոնք ձևավորում են 
հարականջային հյուսակը (plexus parotideus): Այս նյարդաթելերը դիմախաղի մկանները նյարդավորող 
շարժիչ թելեր են, ուստի սրանց վնասումը բերում է կոպիտ կոսմետիկ դեֆեկտների: Վերջինից ելնելով 
նշված նյարդերի ուրվագծերի իմացությունը անհրաժեշտ է ինչպես կտրվածքներ կատարելիս, այնպես էլ 
վերքերը մշակելիս: Նյարդերը չվնասելու համար վերջիններիս մոտենում են դիմախաղի մկանների հետին 
մակերեսի կողմից: 

Եթե ձեռքի ափը դրվում է հարականջային թքագեղձի վրա, ապա զատված մատները ցույց են տալիս 
այդ ճյուղերի ուրվագիծը 

 բութ մատը (այտային աղեղի կեսով) – քունքային ճյուղ (r. temporalis), 
 ցուցամատը (ականակապճի կողմնային անկյուն) - այտային ճյուղ (r. zygomaticus), 
 3-րդ մատը (վերին շրթունքի վրա, այտային աղեղին զուգահեռ) – թշային ճյուղ (r. buccalis) 
 4-րդ մատը (ստորին ծնոտի ստորին եզրին կամ նրանից 1-1,5 սմ վար) – ստործնոտային եզրային 

ճյուղ (r.marginalis mandibularis) 
 5-րդ մատը (վերտիկալ դեպի վար) – պարանոցային ճյուղ (r. coli): 
2. հետծնոտային երակ (v. retromandibularis), որն ուղեկցում է արտաքին քնային զարկերակին 
(a. carotis externa) և գտնվում  նրանից մակերեսորեն: Հետծնոտային երակը ձևավորոմ են՝ 
 քունքային մակերեսային երակ (v.temporalis superficialis), 
 քունքային միջին երակ (v.temporalis media), 
 առաջային և հետին քունքային խորանիստ երակներ  
(v.v.temporalis profundus anterior et posterior), 
 դեմքի լայնական երակ (v. transversa faciei), 
 վերին ծնոտային երակ (v.maxillaris): 
Հետծնոտային երակը գեղձից դուրս գալով բաժանվում է 2 ճյուղի`առաջային և հետին:  
Առաջային ճյուղը, միանալով դիմային երակի հետ (v. facialis), մասնակցում է ընդհանուր դիմային 

երակի (v. facialis communis) կազմավորմանը: Հետին ճյուղը, միանալով հետին ականջային (v. auricularis 
posterior) և ծոծրակային (v. occipitalis) երակների հետ, մասնակցում է արտաքին լծային երակի ձևավորմանը 
(v. jugularis externa): 

3. արտաքին քնային զարկերակը (a. carotis externa) գտնվում է երակի տակ ստորին ծնոտի հոդային 
գլխիկի մակարդակին, հարականջային գեղձի հաստության մեջ բաժանվում է քունքային մակերեսային 
(a.temporalis superficialis) և վերին ծնոտային (a. maxillaris) ճյուղերի: Քունքային մակերեսային զարկերակի 
սկզբնահատվածից անջատվում է դեմքի լայնական զարկերակը (a. transversa faciei):  



Վերին ծնոտային զարկերակը ծակում է թքագեղձի բունոցի հետին պատը, շրջանցում է հոդագլխիկը և 
ուղղվում դեպի դեմքի խորանիստ շրջան:  

Գեղձի հաստության մեջ  է գտնվում նաև ականջքունքային նյարդ (n. auriculotemporalis): 
Հարականջային թքագեղձից դուրս է գալիս նրա ծորանը (ductus parotideus), որը դեմքի լայնական 

զարկերակի, երակի և դիմային նյարդի թշային ճյուղի հետ պառկում է ծամիչ մկանի (m.masseter) արտաքին 
մակերեսին, այտային աղեղին զուգահեռ, նրանից 1,5 - 2սմ կամ մեկ միջաձիգ մատ ներքև: Եթե վնասվում է 
գեղձի ծորանը, ապա այս շրջանում կարող են առաջանալ թքային խուղակ: Դա կարելի է վերացնել միայն 
ծորանի ամբողջականությունը վերականգնելով, քանի որ թքի ֆերմենտը (ամիլազա) ունի բարձր 
ակտիվություն և խանգարում է հյուսվածքների ռեգեներացիային:  

 
ԴԵՄՔԻ ԽՈՐԱՆԻՍՏ ՇՐՋԱՆ (ՍՏՈՐՔՈՒՆՔԱՅԻՆ ՓՈՍ) 

REGIO FACIALIS PROFUNDA 
 

 Դեմքի խորանիստ շրջանը, որը տեղակայված է ստորքունքային փոսում, կարելի է տեսնել, եթե 
պայմանականորեն հեռացնենք այտային աղեղը, ծամիչ մկանը և ստորին ծնոտի վերել ճյուղը: 

Այս շրջանի սահմաններն են՝ 
 առաջևց`վերին ծնոտի թմբիկը և այտային աղեղի հիմը 
 հետևից` հարականջային թքագեղձի առաջային եզրը 
 միջայնորեն `սեպոսկրի թևակերպային ելունը և ըմպանի կողմնային պատը 
 կողմնայնորեն ` ծամիչ մկանը (m. masseter) իրեն ծածկող փակեղով: 
Ստորքունքային փոսը լցված է ճարպային բջջանքով, թևակերպային միջային և կողմնային 

մկաններով, անոթներով և նյարդերով:  
Այստեղ է գտնվում վերին ծնոտային զարկերակը (a. maxillaris), որն արտաքին քնային զարկերակի 

(a.carotis externa) ճյուղն է: Ծնոտային զարկերակից, ստորին ծնոտի վզիկի մակարդակին (առաջին բաժին), 
անջատվում են հետևյալ ճյուղերը   

 միջին կարծրենային զարկերակ (a meningea media),  
 ստորին ատամնաբնային զարկերակ (a. alveolaris inferior): 
Ստորքունքային փոսում զարկերակից անջատվում են (երկրորդ բաժին) 
 ծասքային զարկերակ (a.masseterica), 
 քունքային առաջային և հետին խորանիստ զարկերակներ (a. temporalis profunda anterior et posterior), 
 թշային զարկերակ (a. buccinatoria), 
 թևակերպային ճյուղերը (rr. pterygoidei), որոնք անոթավորում են թևակերպային մկանները:  
Թևաքմային փոսում զարկերակից անջատվում են (երրորդ բաժին) 
 սեպաքմային զարկերակ (a. sphenopalatina), որն անոթավորում է քթի խոռոչը, 
 քմային վայրէջ զարկերակ (a. palatina descendens), որը քմային մեծ խողովակով իջնում է բերանի 

խոռոչ, 
 վերին հետին ատամնաբնային զարկերակ (a. alveolaris superior posterior),  
 ստորակնակապճային զարկերակ (a. infraorbitalis), որից անջատվում են վերին միջին և առաջային 

ատամնաբնային զարկերակներ (a. alveolaris superior media et anterior):  
Դեմքի խորանիստ շրջանում է գտնվում թևակերպային երակային հյուսակը (plexus venosus 

pterygoideus): Այն հաղորդակցվում է խորշիկավոր երակածոցի հետ ստորին ակնակապճային երակի, օվալ 
և պատռված անցքերի շուրջն առաջացած էմիսար երակների միջոցով: Երակային հյուսակը դեմքի 
խորանիստ երակի (v. facialis profunda) միջոցով կապ է հաստատում նաև դիմային երակի (v. facialis) հետ: 
Դիմային երակը դեմքի խորանիստ երակի հետ բերանակցվում է քթի թևերի մակարդակին:         

Բացի վերին ծնոտային զարկերակից և թևակերպային երակային հյուսակից, այս շրջանում է 
նկարագրվում նաև ստործնոտային նյարդը (n. mandibularis): Այն գանգից դուրս է գալիս դեպի այս շրջան 
օվալ անցքով (foramen ovale) և տալիս է հետևյալ ճյուղերը 

 ականջաքունքային նյարդ (n. auriculotemporalis), 
 թշային նյարդ (n. buccalis), 
 լեզվային նյարդ (n. lingualis), 
 ատամնաբնային ստորին նյարդ (n. alveolaris inferior),  
 ծամիչ նյարդ (n. masseter), 
 առաջային և հետին քունքային խորանիստ նյարդեր (nn. temporales profunda anterior et posterior), 
 միջային և կողմնային թևակերպային նյարդեր (nn. pterygoidei medialis et lateralis):  
Դեմքի խորանիստ շրջանի բջջանքային տարածությունը հաղորդակցվում է հետևյալ 

ուղղություններով 
 դեպի վեր` քունքափոս, 
 միջայնորեն` հարըմպանային բջջանք, 
 թշի շրջանի հետ`Բիշի ճարպային բարձիկի թևաքմային ելունի ընթացքով, 
 քթի խոռոչ`սեպաքմային զարկերակի ընթաքով,    
 բերանի խոռոչ`քմային վայրէջ զարկերակի ընթացքով: 
               



ԿՐՈՆԼԵՅՆԻ ՍԽԵՄԱ 
 
Այս սխեման օգտագործվում է գանգի խոռոչի որոշ կարևոր անատոմիական գոյացությունների 

ճշգրիտ ուրվագծման համար: 
Սխեման կազմվում է 6 գծերի օգնությամբ, որոնցից 1-ը սագիտալ, 2-ը հորիզոնական, 3-ը ուղղաձիգ 

գծեր են: 
1. սագիտալ գիծ`ձգվում է հոնքամեջից մինչև ծոծրակային արտաքին ցցաթումբ (nasion-ից մինչև inion) 
Հորիզոնական գծերն են՝ 
2.ականջ-ակնակապճային գիծ (linea auriculo-orbitalis) կոչվում է նաև ստորին հորիզոնական գիծ ձգվում 

է ստորակնակապճային եզրից(margo infraorbitalis) մինչև  արտաքին լսողական անցքի (porus acusticus 
externus) վերին եզր 

3.վերակնակապճային գիծ (linea supraorbitalis) կոչվում է նաև վերին հորիզոնական գիծ, անցնում է 
նախորդ գծին զուգահեռ`վերակնակապճային եզրով: 

Ուղղաձիգ գծերն են 
4.այտային գիծ (linea verticalis zygomatica)-կոչվում է նաև առաջային ուղղաձիգ , գիծ  անցնում է 

հորիզոնական գծերի նկատմամբ փոխուղղահայաց հարթությամբ,այտային աղեղի միջնակետով: 
 
5.հոդային գիծ (linea verticalis articulationes)- կոչվում է նաև միջին ուղղաձիգ գիծ,անցնում է նախորդ 

ուղղաձիգ գծին զուգահեռ`ստորին ծնոտի հոդային ելունով: 
  
6.պտկաձև գիծ (linea verticalis mastoidea) -կոչվում է նաև հետին ուղղաձիգ գիծ,զուգահեռ է նախորդ 

ուղղաձիգ գծերին,անցնում է պտկաձև ելունի հիմի հետին եզրով: 
Այս սխեմայով կարելի է ուրվագծել միջին կարծրենային զարկերակը (a. meningea media) իր ճյուղերով. 
-հիմնական ցողունը ուրվագծվում է առաջային ուղղաձիգ և ստորին հորիզոնական գծերի հատման 

կետում: 
-առաջային ճյուղը (r. anterior s. frontalis) ուրվագծվում է առաջային ուղղաձիգ և վերին հորիզոնական 

գծերի հատման կետում: 
-հետին ճյուղը (r. posterior s. parietalis) ուրվագծվում է հետին ուղղաձիգ և վերին հորիզոնական գծերի 

հատման կետում: 
Ռոլանդյան ակոս (Sulcus centralis). ուրվագծվում է  առաջային  ուղղաձիգ  և վերին հորիզոնական 

գծերի հատման կետը  հետին ուղղաձիգ և սագիտալ գծերի հատման կետին միացնող գծով: 
Սիլվյան կամ կողմնային ակոս. ուրվագծվում է վերին հորիզոնական գծի և Ռոլանդյան ակոսի կազմած  

անկյան  կիսորդով: 
ԿԱՐԾՐԵՆՈՒ ԵՐԱԿԱԾՈՑԵՐ 

Կարծր պատյանը (dura mater) շարակցահյուսվածքային հոծ, սպիտակավուն գոյացություն է: 
Գանգաթաղի շրջանում այն բավականին թույլ է կապված ոսկրերի հետ, այնինչ գանգի հիմում, հատկապես 
կարանների, կատարների, ելունների շրջանում ամուր սերտաճում  է ոսկրերին: 

Կարծր պատյանը բաղկացած է երկու թերթիկներից: Ներքին թերթիկի հաշվին առաջանում են չորս 
ելուններ, որոնք ուղղվելով ուղեղի տարբեր մասերի միջև, նրանց բաժանում են միմյանցից` ապահովելով 
նաև հարվածամեղմիչ ազդեցություն: 

Կարծրենու ելուններն են` 
1.ուղեղի մանգաղ (falx cerebri) 
2.ուղեղիկի վրան (tentorium cerebelli) 
3.ուղեղիկի մանգաղ (falx cerebelli) 
4.թրքական թամբի ստոծանի (diaphragma sellae)  
Ուղեղի մանգաղ (falx cerebri)  
Ելուններից ամենամեծն է, տեղադրված է ուղեղի երկու կիսագնդերի միջև: Ունի սագիտալ 

ուղղություն, դրված է սլաքաձև կարանի պրոեկցիայով: Իր վերին եզրին առաջացնում է վերին սագիտալ 
երակածոցը (sinus sagittalis superior),իսկ ստորին եզրին`ստորին սագիտալ երակածոցը(sinus sagittalis 
inferior): Մանգաղի հետին եզրը ձուլվում է ուղեղիկի վրանի  հետ: Նրանց միացման տեղում գտնվում է 
ուղիղ երակածոցը(sinus rectus): 

 
Ուղեղիկի վրան(tentorium cerebelli) 
Հորիզոնական մի թիթեղ է: Ուղեղիկի վրանը առանձնացնում է ծոծրակային բլթերը նրա տակ դրված 

ուղեղիկից: 
Ուղեղիկի մանգաղ (falx cerebelli) 
Կարծես հանդիսանում է ուղեղի մանգաղի շարունակությունը: Ուղեղիկի վրանից մինչև ծոծրակային 

մեծ անցք, բաժանում է ուղեղիկի կիսագնդերը միմյանցից: 
Թրքական թամբի ստոծանին (diaphragma sellae) մի թիթեղ է, որը վերևից ծածկում է թրքական թամբի 

մեջ տեղավորված մակուղեղը: Կենտրոնում գտնվում է մի անցք ձագարի համար, որից կախվում է 
հիպոֆիզը: 



Կարծրենու ելունների  ոսկրային ակոսների հետ հպման տեղերում առաջանում են 
երակածոցեր,որոնք հավաքում են երակային արյուն ուղեղից, գանգաթաղից,գլխի մակերեսային երակներից 
(էմիսարային երակների միջոցով): Միջաձիգ կտրվածքի վրա  ծոցերը եռանկյունաձև են,պատը բաղկացած է 
երկու շերտից`կարծրենի և  էնդոթել,ծոցերի պատերը չեն պարունակում մկաններ, այդ իսկ պատճառով չեն 
ենթարկվում վազոմոտոր ռեակցիայի:Չունեն փականներ,վնասվածքների ժամանակ լուսանցքը մնում է բաց 
և առաջանում է արյունահոսութուն, որը դժվար է դադարեցնել:Երակածոցերից արյունը գլխավորապես 
հավաքվում է ներքին լծային երակի մեջ(v.jugularis int.) և արտահոսում է գանգից լծային անցքով: 

Կարծրենու երակածոցերն են. 
1. Վերին սագիտալ երակածոց (sinus sagittalis superior): Տեղադրված է միջին գծով կամ նրանից մի փոքր 

դեպի աջ: Ուրվագծվում է հոնքամեջից մինչև ծոծրակային արտաքին ցցաթումբ տարված գծով: Այս գիծը այլ 
կերպ կոչվում է սագիտալ կամ քթածոծրակային միջօրեական: Այս երակածոցը դասավորված է ուղեղի 
մանգաղի վերին եզրով և ձգվում է կույր անցքից կամ աքլորի կատարից մինչև ծոծրակային ներքին 
ցցաթումբ: 

2. Լայնական երակածոց (sinus transversus) Գտնվում է ուղեղիկի վրանի հետին եզրին, ծոծրակոսկրի 
համանուն ակոսի մեջ (sulcus sinus transversus):Կողմնայնորեն այն փոխում է ուղղությունը, շարունակվում 
որպես  սիգմայաձև երակածոց`տեղավորվելով համանուն  ակոսում(sulcus sinus sigmoideus): Այս 
երակածոցը ուրվագծվում է վերին վզարմատային գծով:  

3.Սիգմայաձև երակածոց (sinus sigmoideus) Ինչպես արդեն նշվեց վերևում, հանդիսանում է լայնական 
երակածոցի շարունակությունը: Համապատասխանում է ծոծրակոսկրի և պտկաձև ելունի համանուն 
ակոսին: Երակածոցը շարունակվում է որպես ներքին լծային երակ: Այս երակածոցը ուրվագծվում է 
պտկաձև ելունի հետին եզրով:  

4. Ստորին սագիտալ երակածոց (sinus sagittalis inferior) Գտնվում է ուղեղի մանգաղի ստորին ազատ 
եզրին: Այս երակածոցի մեջ է թափվում ուղեղի մեծ երակը կամ Գալենի երակը: Այն ուրվագծվում է 
քունքային վերին գծով: 

 5. ՈՒղիղ երակածոց (sinus rectus) գտնվում է ուղեղի մանգաղի և ուղեղիկի վրանի միացման ամբողջ 
երկարությամբ: Միացնում է վերին և ստորին սագիտալ երակածոցերը: 

6. Ծոծրակային երակածոց (sinus occipitalis), սկիզբ է առնում ծոծրակայիմ մեծ բացվածքի երկու 
կողմերից, ապա դասավորվում ուղեղիկի մանգաղի հաստության մեջ: 

 Վերին սագիտալ, լայնական, ուղիղ և ծոծրակային երակածոցերը ներքին ծոծրակային ցցաթմբի 
շրջանում միանում են`առաջացնելով երակածոցերի խառնարանը (confluens sinuսm): Այն ուրվագծվում է 
ծոծրակային արտաքին ցցաթմբի մակարդակին:  

7. Խորշիկավոր երակածոց (sinus cavernosus), գտնվում է միջին գանգափոսում և համարվում է 
պրակտիկ տեսակետից կարևոր նշանակություն ունեցող երակածոց: Սա զույգ երակածոց է, որը 
տեղակայված է թրքական թամբի երկու կողմերում: Աջ և ձախ երակածոցերը կապվում են իրար հետ 
առաջային և հետին միջխորշիկային երակածոցերի (sinus intercavernosus) միջոցով: Արդյունքում առաջանում 
է շրջանաձև երակածոց (sinus circularis): Խորշիկավոր երակածոցը արյուն է հավաքում գանգի առաջային 
մանր օդակիր ծոցերից, հատկապես կարևոր է այն, որ նրա մեջ են թափվում ակնային երակները(v.v. 
ophthalmicae): 

Էմիսարների միջոցով (rete foraminis ovalis և emissarium foraminis laceri anteriores) այն անմիջականորեն 
կապվում է ստորին ծնոտի ճյուղի հետևում գտնվող թևակերպային երակային հյուսակի հետ (plexus venosus 
pterygoideus), որը դեմքի խոշոր երակային հյուսակներից է: 

Երեք մշտական էմիսարների միջոցով մակերեսային երակների և երակածոցերի միջև առաջանում է 
դինամիկ կապ`հնարավորություն տալով երակային արյանը վերաբաշխվել երկու փոխհակադարձ 
ուղղություններով: Այդ մշտական էմիսարներն են 

1. գագաթային էմիսար, որը թափվում է վերին սագիտալ երակածոցի մեջ (կենտ է) 
2. ծոծրակային էմիսարներ, որոնք թափվում են լայնական երակածոցի մեջ (զույգ են) 
3. պտկաձև էմիսարներ, որոնք թափվում են սիգմայաձև երակածոցերի մեջ (զույգ են): 



ԳԱՆԳԻ ՎԵՐՔԵՐԻ ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄՇԱԿՈՒՄ, 
 ՏՐԵՊԱՆԱՑԻԱՆԵՐԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 

 
Գլխի և գանգուղեղի վնասվածքների և հիվանդությունների վիրահատական բուժումը անցել է մեծ 

պատմական ուղի: Գանգատուփահատումը համարվում է հնագույն վիրահատություններից մեկը: 
Ներկայումս գլխի և գանգուղեղի վնասվածքների և հիվանդությունների վիրահատական բուժումը 

կատարվում է մասնագիտացված նեյրովիրաբուժական բաժանմունքներում: 
Մասնագիտացված նեյրովիրաբուժական վիրահատությունները կուսումնասիրվեն 

նեյրովիրաբուժության առարկայի կողմից:  
Գլխի օպերատիվ վիրաբուժություն: Գլխի վրա կատարվող վիրահատությունների ցուցմունքներն են 

հանդիսանում` 
գանգաթաղի փափուկ հյուսվածքների հիվանդությունները (վերքեր, աթերոմաներ, ուռուցքներ և 

այլն), 
գանգաթաղի ոսկրերի հիվանդություններ (վնասվածքներ, օստեոմիելիտներ, ուռուցքներ և այլն) 
ներգանգային գոյացություններ (էպի և սուբդուրալ արյունազեղումները, թարախակույտերը, 

գանգուղեղի և թաղանթների ուռուցքներ և այլն): 
Գանգի վրա կատարվող վիրահատությունների ժամանակ բացի  ընդհանուր օգտագործման 

վիրաբուժական գործիքներից կիրառում են նաև սղոցներ (լարասղոց՝ Պոլենովի ուղեցույցի հետ), 
ոսկրային գդալիկներ, արունականգ միջոցներ (սեղմակներ, էլեկտրոկոագուլյատոր), ձեռքի և 
էլեկտրական շաղափ, ռասպատր, կրծաններ: 

Հիվանդի դիրքը գանգակամարի առաջային և միջին գանգափոսերում կատարվող 
վիրահատությունների ժամանակ` մեջքի կամ կողքի վրա: Վերջինը ավելի հարմար է, քանի որ 
վիրահատությունների ընթացքում հաճախ առաջանում է անհրաժեշտություն կատարել գոտկային 
պունկցիա ներգանգային ճնշումը իջեցնելու նպատակով: Հետին գանգափոսում կատարվող 
վիրահատությունների դեպքերում հիվանդին պառկեցնում են փորի վրա, գլուխը հատուկ գլխակալի 
վրա հարմարեցնելով: 

Հիմնականում օգտագործվում է ընդհանուր անզգայացում: Գանգաթաղի փափուկ հյուսվածքների 
վրա կատարվող փոքրածավալ վիրահատությունների ժամանակ կարելի է կիրառել տեղային 
անզգայացում 0.5% նովոկաինի լուծույթով միաժամանակ օգտագործելով հաղորդչական անզգայացում` 
ներարկելով 5-10մլ 2% նովոկաինի լուծույթը գանգաթաղի զգացող նյարդերի ուրվագծերով: 

Փափուկ հյուսվածքների կտրվածքները գանգաթաղի վրա կատարում են հիմնականում 
ճառագայթաձև: Իրենց ուղղությունը այդ դեպքերում համապատասխանում է գանգաթաղի հիմնական 
անոթանյարդային խրձերի ուղղությանը: Ձևավորված փափուկ հյուսվածքային լաթերը սնող ոտիկը 
պետք է ուղղված լինի ուղեղային և դիմային շրջանների սահմանային գծին: Վերնոսկրից անջատված 
մաշկա-ջլոնային լաթը շրջվում է դեպի ցած և փաթաթվում է 3% ջրածնի պերօքսիդի լուծույթով թրջված 
անձեռոցիկներով: 

Մինչ գանգաթաղի ոսկրերի հատումը, ռասպատրով ոսկրերի հատման գծերի ուղղությամբ 
հեռացնում են վերնոսկրը` այնքան, ինչքան անհրաժեշտ է տրեպանացիոն անցքեր բացելու և միացնող 
կտրվածքներ կատարելու համար: 

Տրեպանացիոն անցքերը կատարում են ձեռքի կամ էլեկտրական շաղափի և սլաքաձև ծայրակալի 
օգնությամբ: Երբ այդ ընթացքում նկատվում են թեփուկներ, որոնք ներկված են արյունով, այն 
փոխարինվում է գնդաձևով: Արյունային թեփուկների առկայությունը խոսում է այն մասին, որ 
ծայրակալը գտնվում է գանգաթաղի ոսկրերի դիպլոէտիկ շերտում: 

Գնդաձև ծայրակալի օգնությամբ տրեպանացիան շարունակվում է մինչև գանգաթաղի ոսկրի 
ներքին թերթիկ, որին հասնելուց շաղափելը դադարեցվում է: Ներքին թերթիկի մնացորդները հեռացվում 
են ունելիի կամ գդալիկի օգնությամբ: Դիպլոիտիկ շերտից առաջացած արյունահոսությունը 
դադարեցվում է ստերիլ ոսկի ներսփռումով: Դիպլոէտիկ շերտից արյունահոսության դադարեցմանը 
նպաստում է նաև գանգի ոսկրերի կոմպակտ շերտերի մոտեցումը կրծանների օգնությամբ: 

Կարծրենին հատվում է խաչաձև, աղեղնաձև կամ գծային կտրվածքներով` հաշվի առնելով 
զարկերակների և երակների ուրվագծերը: 

Հետվիրահատական վերքի վերականգնումը կատարում են շերտ առ շերտ: Սուբարախնոիդալ 
տարածության հերմետիկությունը պահպանելու համար կարծրենին կարվում է հանգուցակարերով: 
Կարծրենու մեծ դեֆեկտների առաջացման դեպքերում այն վերականգնվում է ջլոնի կամ կարծրենու 
մակերեսային թերթիկների օգնությամբ: 

Ոսկրային լաթը վերադաձվում է իր տեղը և ֆիքսվում կարերի օգնությամբ: Այդ կարերը ընդգրկում 
են վերնոսկրը, մկանը կամ ջլոնային սաղավարտը, ապա նաև, մաշկը՝ ենթամաշկային ճարպաբջջանքի 
հետ:  

Գլխի վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակման առանձնահատկությունները և 
արյունահոսության դադարեցման եղանակները:  Գանգի վնասվածքները լինում են բաց և փակ: Գանգի 



բաց վնասվածքները բաժանվում են երկու խմբերի` չթափանցող, երբ կարծրենու վնասում չկա և 
թափանցող վերքեր` կարծրենու վնասումով: Գանգի չթափանցող վերքերը բաժանվում են երկու խմբի` 

1)գանգի վերքեր, երբ վնասված են միայն փափուկ հյուսվածքները; 
2)գանգի վերքեր` փափուկ հյուսվածքների և ոսկրերի վնասումով: 
Գանգի փակ վնասվածքների ժամանակ առավել մեծ փոփոխությունների է ենթարկվում գանգի 

ոսկրերի ներքին՝ այսպես կոչված ապակենման թերթիկը: Գանգի ոսկրերի վնասումները կարող են լինել 
ճեղքերի, ճաքերի, բեկորների և ներմղված կոտրվածքների տեսքով: Գծային կոտրվածքների ժամանակ 
վիրահատությունը ցուցված է միայն այն դեպքերում, երբ ներքին թերթիկի տեղաշարժված բեկորը 
ներսեղմվում է մոտ 1.0սմ և ավելի դեպի գանգի խոռոչ: Այդ փոփոխությունը հայտնաբերում են ռենտգեն 
հետազոտության ժամանակ:  

Գանգի վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակման ժամանակ վիրահատական դաշտը 
նախապատրաստելուց հետո կատարում են վերքի մեխանիկական մշակում, հեռացվում են բոլոր 
անկենսունակ հյուսվածքները, դադարեցվում է արյունահոսությունը, հեռացվում են արյան 
մակարդուկները, ոսկրերի վնասված եզրերը հարթեցվում են, հեռացվում են անկենսունակ ուղեղային 
նյութի հատվածները և օտար մարմինները: 

Վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակումը սկսվում է վերքի հատումից, որը կատարվում է 
ճառագայթաձև կտրվածքով շրջանի հիմնական անոթանյարդային խրձերի ուղղությանը զուգահեռ: 

Հաշվի առնելով շրջանի մաշկի, ջլոնային սաղավարտի և վերնոսկրի սահմանափակ 
էլաստիկությունը, օվալաձև կտրվածքով խնայողաբար հեռացվում են այդ շերտերի մեռուկացված և 
անկենսունակ հատվածները, հեռանալով վերքի եզրերից ոչ ավելի քան 0.5սմ: Աշխատում են չվնասել 
վերնոսկրը: Նմանատիպ մոտեցումը հնարավոր է դարձնում վերքի եզրերի հեշտ մոտեցմանը: 
Գանգաթաղի փափուկ հյուսվածքներից առաջացած արյունահոսությունները ժամանակավորապես 
դադարեցվում են` 

բութ մատի և ցուցամատի օգնությամբ ճնշելով վերքի եզրերին, որի հետևանքով անոթները 
սեղմվում են ոսկրերին; 

փափուկ հյուսվածքների վրա, վերքի եզրերով դրվում են անընդհատ կարեր, որոնց միջև սեղմվում 
են արյունահոսող անոթները: 

Վերջնական եղանակով փափուկ հյուսվածքներից արյունահոսության դադարեցումը կատարվում 
է  արյունականգ սեղմակների տեղադրմամբ հետագայում կապելով վնասված անոթների երկու ծայրերը: 
Որպես կանոն օգտագործվում են Կոխերի սեղմակները, քանի որ դրանք ունեն ատամիկներ, որոնք 
ֆիքսում են անոթի պատը ջլոնային սաղավարտին: Լավ արդյունքներ է տալիս նաև 
էլեկտրակոագուլյացիայի օգտագործումը:  

Փափուկ հյուսվածքներից արյունահոսությունը դադարեցնելուց հետո խնայողաբար հատում են 
վերնոսկրի անկենսունակ հատվածները: Այնուհետև հատում են վերնոսկրը և ռասպատրի օգնությամբ 
շերտազատում են վերնոսկրը վերքի եզրերի ուղղությամբ: 

Գանգաթաղի ոսկրերի կոտրվածքների ժամանակ կատարում են ոսկրերի մշակում հետևյալ 
հաջորդականությամբ` 

հեռացվում են ոսկրի ազատ բեկորները (որոնք կապված չեն վերնոսկրի հետ); 
ոսկրերի անհարթ եզրերը կրծանների օգնությամբ հատվում են և հարթեցվում, նրանց տալով 

ներսից դուրս թեքություն; 
անհրաժեշտության դեպքում կատարվում է ոսկրերի հատում` տրեպանացիոն անցքերի 

ձևավորման օգնությամբ; 
Այսպիսով, գանգի վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակման ժամանակ, երբ առկա է ոսկրերի 

վնասում, կատարվում է գանգի ռեզեկցիոն տրեպանացիա: Այն կատարելիս օգտագործվում են հետևյալ 
սկզբունքները` 

երբ արտաքին թերթիկը վնասված չէ, ներքին թերթիկի բեկորի հեռացումը կատարում են 
տրեպանացիոն անցքի ձևավորումով 

ոսկրի ջնջխման ժամանակ վերքի միջից հեռացվում են ազատ գտնվող բեկորները: 
մեծ, վերնոսկրով կապված բեկորները չեն հեռացվում: Ներմղված բեկորները դուրս են բերվում: 
տրեպանացիոն անցքին տալիս են հարթ և ընդունելի ձև կրծանների օգնությամբ: Բացվածքը 

լայնացվում է այնքան, ինչքան անհրաժեշտ է կարծրենու զննումը լիարժեք կատարելու համար: Հատուկ 
մետաղյա գործիքների օգնությամբ հեռացնում են մանր ոսկրային բեկորները էպիդուրալ շրջանից: 

Տրեպանացիան կատարելիս անհրաժեշտ է դադարեցնել նաև դիպլոէտիկ շերտից առաջացած 
արյունահոսությունը: Դիպլոէտիկ շերտից առաջացած արյունահոսության դադարեցման լավագույն 
եղանակն է ստերիլ ոսկի (մեղրամոմ+վազելին) ներսփռումը ոսկրերի մեջ: Այդ նպատակով ստերիլ ոսկը 
տեղադրվում է մառլյայի կամ տափակ գդալի երեսին և այնուհետև ներ է սփռվում վնասված ոսկրային 
հյուսվածքի մեջ: Տվյալ արյունահոսության դադարեցմանն են նպաստում նաև արյունահոսող շրջանին 
մոտ գտնվող էմիսար երակների կապումը և ոսկրի երկու կոմպակտ շերտերի միմյանց մոտեցնելը 
կրծանների օգնությամբ: 



Այդ ավարտելուց հետո անհրաժեշտ է մանրակրկիտ ուսումնասիրել կարծրենին: Եթե նա վնասված 
չէ, վերքի առաջնային վիրաբուժական մշակումը ավարտվում է և վերքը փակվում է: 

Գանգաթաղի թափանցող վերքերը, որոնք ուղեկցվում են կարծրենու երակածոցերի վնասումով, 
պահանջում են հատուկ մոտեցումներ: Դրանցից են` 

Երակածոցի կարումը:  
Սինուսի տամպոնումը մառլյայի երիզով, որը տեղադրվում է ոսկրի ներքին կոմպակտ շերտի և 

կարծրենու թերթիկի արանքում, վնասվածքի երկու կողմերից: Այն պահպանվում է 9-12 օր, մինչև 
կպումների ձևավորումը: Կարելի է տամպոնադա կատարել նաև կետգուտով, այն տեղադրելով սինուսի 
մեջ: Ժամանակի ընթացքում կետգուտի ներծծումը հնարավոր է դարձնում սինուսի ռեկանալիզացիան 
(լուսանցքի վերականգնումը): 

Սինուսի կապումը վնասվածքի երկու կողմերից երկար կտրող ասեղի օգնությամբ: Այն 
վտանգավոր է կատարել Ռոլանդյան ակոսից ետ գտնվող տեղամասում, որը կարող է բերել 
ներգանգային արյան շրջանառության խանգարման: 

Սինուսի պատի պլաստիկան ըստ Բուրդենկոյի: Այն իրականացվում է սինուսի հարևանությամբ 
գտնվող կարծրենու մակերեսային թերթիկի հաշվին: 

Արյունահոսությունը դադարեցնելուց հետո գանգուղեղի հյուսվածքի վնասումը հայտնաբերելու 
համար հատում են կարծրենին գծային, լաթաձև կամ խաչաձև կտրվածքի օգնությամբ: 

Արյունահոսությունը գլխուղեղի հյուսվածքից դադարեցվում է ջրածնի պերօքսիդի, տաք 
ֆիզիոլոգիական լուծույթով ներծծված մառլյայի երիզներով, կամ էլ հեմոստատիկ  սպունգով: Զգալի 
արյունահոսությունների դեպքում անհրաժեշտ է գտնել անոթը և կարել այն: 

 
ԳԱՆԳԱՏՈՒՓԱՀԱՏՈՒՄՆԵՐԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ ԵՎ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԸ 

 
Տարբերում են տրեպանացիայի երկու ձևեր 
Կրանիոտոմիա կամ ոսկրապլաստիկ 
Կրանիոէկտոմիա կամ ռեզեկցիոն: 
 Կրանիոտոմիկ տրեպանացիայի նպատակը վիրահատական մուտքի ստեղծումն է և ավարտվում է 

անջատված ոսկային լաթի իր տեղում տեղադրելով: 
Կրանիոէկտոմիկ տրեպանացիայի նպատակը` գանգի ոսկրերի վրա դեֆեկտի ստեղծումն է և այն 

կիրառվում է որպես վիրահատական եղանակ: 
Գանգի դեկոմպրեսիվ տրեպանացիա (craniectomia): Այն կրանիոէկտոմիկ տրեպանացիայի եղանակ 

է: Այս վիրահատությունը ամոքիչ բնույթ ունի և կատարվում է ներգանգային բարձր ճնշման դեպքերում, 
որը պայմանավորված է ուղեղի վիրահատական բուժման չենթարկվող ուռուցքների և տրավմայի 
ժամանակ աճող այտուցով: Վիրահատության հիմնական նպատակն է` ստեղծել գանգաթաղի որևիցե 
հատվածում ոսկրերի և կարծրենու բացվածքներ, որոնք նպաստում են ներգանգային ճնշման իջեցմանը: 
Տրեպանացիոն բացվածքը ստեղծում են որպես կանոն անմիջապես ախտաբանական օջախի (ուռուցքի) 
շրջանում: Այն դեպքերում, երբ առաջանում են տեխնիկական դժվարություններ, տրեպանացիոն 
բացվածքը կատարում են ըստ Կուշինգի աջ քունքային շրջանում աջլիկների իսկ ձախ քունքային 
շրջանում ձախլիկների մոտ: 

Հիվանդի դիրքը դեկոմպրեսիվ տրեպանացիայի ժամանակ առողջ կողքի վրա է, գլուխը շրջված այդ 
կողմ: Նույն կողքի ոտքը ծալված է ծնկային և կոնքազդրային հոդերում: Պայտաձև կտրվածքով, որը 
կատարվում է քունքամկանի կպման գծով (քունքային ստորին գիծ), հատվում են քունքային շրջանի 
մաշկը և ենթամաշկային ճարպաբջջանքը: Մաշկաջլոնային լաթը շրջում են հիմով դեպի այտային աղեղ 
(որոշ դեպքերում կատարվում է վայրաձիգ կտրվածք): Վայրաձիգ կտրվածքով հատում են քունքային 
փակեղը: Քունքամկանի մկանաթելերը փեղեքվում են մինչև վերնոսկրի երևալը: Վերջինս ռասպատրով 
անջատում են 6x6սմ տարածությամբ: Կատարում են գոտկային պունկցիա ներգանգային ճնշումը 
իջեցնելու և կարծրենու լարվածությունը պակասեցնելու համար: Քունքոսկրի մերկացված խրթեշի 
կենտրոնում շաղափով բացում են մի անցք, որն այնուհետև մեծացվում է Դալգրենի կրծանի օգնությամբ 
6x6սմ չափով: Կարծրենին հատում են խաչաձև: Տրեպանացիոն բացվածքի չափերը կախված են 
ներգանգային ճնշման բարձրացման մակարդակից: Ինչքան բարձր է ներգանգային ճնշումը, այնքան մեծ 
պետք է լինեն բացվածքի չափերը:  

Հետվիրահատական վերքը շերտ առ շերտ վերականգնում են կարերով, բացի ուղեղի կարծր 
թաղանթից, որը չի կարվում: 

Գանգի ոսկրապլաստիկ տրեպանացիան (craniotomia) հանդիսանում է վիրահատական մուտք 
գանգուղեղի և նրա թաղանթների վրա կատարվող միջամտությունների համար: Ի տարբերություն 
դեկոմպրեսիվ տրեպանացիաների, ոսկրապլաստիկ տրեպանացիաների ժամանակ ստեղծվում է 
ոսկրային լաթ և վիրահատությունը ավարտելուց հետո հնարավորություն է լինում փակել գանգաթաղի 
դեֆեկտը դնելով ստեղծված ոսկրային լաթը իր նախկին տեղը: Ոսկրային լաթի արյան 
մատակարարումը ապահովվում է լաթի հիմում չվնասված վերնոսկրի անոթներով:  



Կախված ձևավորված լաթի շերտերի քանակից, տարբերում են ոսկրապլաստիկ 
տրեպանացիաների երկու ձև` 

1)Մեկ լաթանի ոսկրապլաստիկ տրեպանացիա (ըստ Վագներ-Վոլֆի), երբ ձևում են մաշկա-
վերնոսկր-ոսկրային լաթ, առանց սաղավարտը ոսկրից անջատելու: 

2)Երկլաթանի ոսկրապլաստիկ տրեպանացիա (ըստ Օլիվեկրոնի), որի ժամանակ ձևում են մաշկա-
ջլոնային լաթը առանձին, ապա սղոցում վերնոսկր-ոսկրային լաթը (քունքային շրջանում այս լաթի մեջ 
ընդգրկվում է նաև քունքամկանը): 

Անկախ ձևած լաթերի քանակից ոսկրապլաստիկ տրեպանացիաների փուլերը հետևյալն են` 
1)Լաթերի ձևավորում: 
2)Վերնոսկրի մշակում (վերնոսկրի հատում և տրեպանացիոն բացվածքների և իրենց կապող 

ուղիների համար վերնոսկրից ազատ տարածությունների ստեղծում): 
3)Տրեպանացիոն բացվածքների ձևավորում. ոսկրային կամրջակների հեռացում և վերնոսկր-

ոսկրային լաթի ձևավորում: 
4)Ուղեղի կարծր թաղանթի հատում: 
5)Գանգաթաղի դեֆեկտի փակում վերնոսկր-ոսկրային լաթը իր նախկին տեղը դնելու միջոցով: 
Ոսկրապլաստիկ տրեպանացիայի լաթերի ձևավորումը կատարվում է ըստ վիրահատության 

նպատակի և համապատասխանեցվում է` տվյալ շրջանի հիմնական անոթանյարդային խրձերի 
ընթացքին: Փափուկ հյուսվածքների լաթի չափսերը պետք է լինեն ավելի մեծ քան վերնոսկր-ոսկրային 
լաթի չափերը: Հաշվի առնելով վերը նշվածը, փափուկ հյուսվածքները հատելուց հետո այդ կտրվածքից 
մոտ 10-15մմ ավելի ներս հատվում է վերնոսկրը ռասպատրով, այն անջատվում է ոսկրից դեպի դուրս, 
որպեսզի չվնասվի արյան մատակարարումը: Վերնոսկրի անջատման չափերը պետք է 
համապատասխանեն ծայրակալի տրամագծին: Ծայարակալներով դրված բացվածքների քանակը 
կախված է տրեպանացիոն բացվածքի չափսերից: Ընդ որում, բացավածքների միջև հեռավորությունը 
չպետք է գերազանցի 3-4սմ: Ծայրակալներով առաջացած բացվածքները ձևավորվում են շաղափի 
օգնությամբ, փոխելով ծայրակալները: Գանգաթաղի ոսկրերի արտաքին թերթիկը շաղափելու համար 
օգտագործում են սլաքաձև ծայրակալը: Դիպլոէտիկ շերտը և ներքին թերթիկը շաղափելու համար 
օգտագործում են գնդաձև ծայրակալը: Գանգուղեղի վնասումը բացառելու համար շաղափելու 
ընթացքում առաջնորդվում են հետևյալ սկզբունքներով` 

1)արտաքին թերթիկը շաղափելիս առաջացած ոսկրային թեփուկների գույնը սպիտակ կամ դեղին 
է;  

2)դիպլոէտիկ շերտի շաղափումը առաջացնում է արյունային-կարմիր գույնի թեփուկներ; 
3)ներքին թերթիկը շաղափելիս դարձյալ առաջանում են սպիտակ կամ դեղին թեփուկներ:  
Ծայրակալի օգնությամբ առաջացած հարևան անցքերի միջև էպիդուրալ տարածությունով 

անցկացվում է Պոլենովի ուղեցույցը, որի օգնությամբ մտցվում է լարասղոցը: Նրանով հատվում են երկու 
անցքերի միջև գտնվող ոսկրային հյուսվածքը: Լարասղոցի շարժումները պետք է լինեն ներսից դուրս 45 
աստիճան անկյան տակ, որպեսզի ոսկրային լաթի արտաքին չափսերը լինեն ավելի մեծ, քան ներքին 
չափսերը: Երբ այդպիսի ոսկրային լաթը դրվի հետագայում իր տեղը, չներուղղվի դեպի գանգի խոռոչ: 
Բացի լարասղոցից երկու անցքերի միջև ոսկրային տեղամասը կարող է հատվել նաև Դալգրենի կրծանի 
օգնությամբ: 

Սղոցելուց հետո ոսկրային լաթը զգուշությամբ երկու էլևատորների օգնությամբ կոտրվում և 
շրջվում է այնպես, որպեսզի չվնասվի վերնոսկրային կամրջակը: 

Մուտքը դեպի գանգի խոռոչ ստեղծվում է կարծրենու խաչաձև, գծային կամ պայտաձև 
կտրվածքներով: 

Անհրաժեշտ վիրահատական եղանակ իրականացնելուց հետո վերքը շերտ առ շերտ 
վերականգնվում է: 

Գանգուղեղի հյուսվածքի հնարավոր ճնշումը բացառելու համար վերնոսկրի վրա դրվում են ոչ 
խիտ (նոսր) կետգուտե կարեր, որոնք ապահովում են վերնոսկր-ոսկրային լաթի շարժունակությունը 
«դեկոմպրեսիվ փական»: 

Գանգի ոսկերի դեֆեկտների պլաստիկ վերականգնումը:  Այն կարելի է կատարել վնասվածքից 
հետո ոչ շուտ քան 6 ամիս անց, քանի դեռ վերջնականապես չեն կարգավորվել գանգուղեղային 
երևույթները: Երեխաների մոտ կարելի է վերականգնել 12 տարին լրանալուց հետո, մինչև գանգի ոսկերի 
վերջնական ձևավորման ավարտը: 

Գոյություն ունի պլաստիկայի երկու եղանակ՝ 
աուտոպլաստիկ 
ալոպլաստիկ  
Առաջինի դեպքում գանգոսկրի դեֆեկտը վերականգնում են նույն օրգանիզմից վերձրած ոսկրերի 

հաշվին: Եղանակներից են. 
Պոլենովի եղանակ – պլաստիկան կատարվում է գանգոսկրի հարևան տեղամասի արտաքին 

կոմպակտ շերտի հաշվին` առանց վերնոսկրի: 



Կյուտների եղանակ – դեֆեկտը վերականգնվում է դարձյալ ոսկրի արտաքին կոմպակտ շերտի 
հաշվին, նրան ծածկող վերնոսկրի հետ միասին: 

Դոբրոտվորսկու եղանակ – դեֆեկտը վերականգնվում է կողի ռեզեկցված հատվածով, որի վրա 
պահպանված է արտաքին մակերեսի վերնոսկրը: Նախ կողի հատվածը առանցքի ուղղությամբ ճեղքում 
են, ապա նրա վերնոսկրը կետգուտով կարում գանգոսկրի վերնոսկրին: 

Ալոպլաստիկան կատարվում է օրգանական ապակիով, որով կարելի է ծածկել ցանկացած չափի 
դեֆեկտ. 

օրինակ` Վասկինի եղանակով տաքացրած օրգանական ապակուն տալիս են ցանկացած չափ և ձև, 
ապա ոսկրի և ապակու վրա կատարված բացվածքներից անցկացրած թելերով ամրացնում: 

 
Պտկաձև ելունի տրեպանացիա 

Antrotomia 
 

Ցուցմունքները՝ պտկաձև ելունի խորշիկների թարախային բորբոքում: 
Վիրահատության նպատակն է բորբոքային էքսուդատի հեռացումը պտկաձև ելունի օդատար 

խորշիկներից, այրի բացումը և դրենավորումը: 
Բացի ընդհանուր վիրաբուժական գործիքներից օգտագործվում են՝ Վոյաչեկի դուրը և կոճակավոր 

զոնդը (այրը բաց անելիս կողմնորոշվելու համար): Անզգայացումը տեղային 0.5% նովոկաինով կամ էլ 
ընդհանուր: 

Հիվանդի դիրքը՝ մեջքի վրա, գլուխը հակառակ կողմի վրա թեքած, ականջի խեցին տեղաշարժված 
դեպի առաջ: 

Մաշկը և ենթամաշկային ճարպային բջջանքը հատվում են ականջի խեցու կպման տեղին 
զուգահեռ, նրանից 1 սմ դեպի հետ: 

Ճշգրտում ենք Շիպոյի եռանկյան սահմանները, որի դիրքը պետք է համապատասխանի 
կտրվածքի, միջնակետին: 

Ռասպատրով անջատվում է վերնոսկրը ոսկրից Շիպոյի եռանկյան սահմաններում: Ապա 
Վոյալեչկի դուրի օգնությամբ խախտվում է ոսկրի ամբողջականությունը: Ոսկրային գդալիկների 
օգնությամբ հեռացվում է բորբոքային էքսուդատը այրից և մնացած խորշիկներից: Խոռոչը ջրածնի 
պերօքսիդի լուծույթով մշակելուց հետո դրենավորվում է և վերքը մասնակիորեն կարվում: 

Բարդությունները՝ 
1. Ուղեղանյութի վնասում միջին գանգափոսում, եթե դուրս գանք Շիպոյի եռանկյան վերին 

սահմանից: 
2. Սիգմայաձև երակածոցի վնասում Շիպոյի եռանկյան հետին սահմանից դուրս գալու 

պարագայում: 
3. Դիմային ներվի վնասում Շիպոյի եռանկյան առաջային սահմանից դուրս գալու դեպքում: 
 



ՊԱՐԱՆՈՑԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: 
ՇՐՋԱՆՆԵՐԻ (ԵՌԱՆԿՅՈՒՆԻՆԵՐԻ) ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՎ ՆՐԱՆՑ 

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ: ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ 
ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 

 
ä³ñ³ÝáóÝ Çñ Ó¨áí ÝÙ³Ý ¿ Ñ³ï³Í ÏáÝÇ, ÁÝ¹ áñáõÙ »Ã» É³í »Ý ½³ñ·³ó³Í å³ñ³ÝáóÇ 

ÙÏ³Ý»ñÁ, ÏáÝÇ ÑÇÙÝ áõÕÕí³Í ¿ ¹»åÇ í»ñ, »Ã» áõë³·áïáõ ÙÏ³ÝÝ»ñÝ »Ý É³í ½³ñ·³ó³Í, ÏáÝÇ ÑÇÙÁ` 
¹»åÇ Ý»ñù¨:  

¸áÉÇËáÙáñý ³ÝÑ³ïÝ»ñÇ Ùáï å³ñ³ÝáóÁ Ý»Õ ¿ ¨ »ñÏ³ñ, ûñ·³ÝÝ»ñÝ ³í»ÉÇ Ùáï »Ý 
¹³ë³íáñí³Í, ÏáÝó»Ýïñ³óí³Í »Ý, ÏáÝÇ µ³ñÓñáõÃÛáõÝÁ Ñ³í³ë³ñ ¿ ÑÇÙÇ ïñ³Ù³·ÍÇ 
ÏñÏÝ³å³ïÇÏÇÝ: 

 ´ñ³ËÇáÙáñý ³ÝÑ³ïÝ»ñÇ Ùáï å³ñ³ÝáóÁ Ï³ñ× ¿, É³ÛÝ, ûñ·³ÝÝÝ»ñÝ ³í»ÉÇ ¹Çëå»ñë »Ý 
¹³ë³íáñí³Í, ÏáÝÇ µ³ñÓñáõÃÛáõÝÁ Ñ³í³ë³ñ ¿ ÑÇÙÇ ïñ³Ù³·ÍÇÝ:  

Î³éáõóí³ÍùÇ ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ:  
1. å³ñ³ÝáóÝ áõÝÇ µ³½Ù³ß»ñï ÷³Ï»Õ³ÛÇÝ Ï³éáõóí³Íù: Àëï Þ¨ÏáõÝ»ÝÏáÛÇ` å³ñ³ÝáóÇ íñ³ 

ï³ñµ»ñáõÙ »Ý 5 ÷³Ï»Õ:  
 2. ³Ûë ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ¨ Ýñ³Ýó Ã»ñÃÇÏÝ»ñÇ û·ÝáõÃÛ³Ùµ Ó¨³íáñíáõÙ »Ý µ³½Ù³ÃÇí 

Ñ³Õáñ¹³ÏóíáÕ ¨ Ý»ñ÷³Ï ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝù Ýå³ëï³íáñ »Ý µáñµáùÙ³Ý 
ï»Õ³Ï³ÛÙ³Ý Ñ³Ù³ñ: ºÃ» ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÁ Ñ³Õáñ¹³ÏóíáÕ ¿, Ýå³ëï³íáñ ¿ Ý³¨ µáñµáùÙ³Ý 
ï³ñ³ÍÙ³Ý Ñ³Ù³ñ, ÁÝ¹ áñáõÙ` ¹»åÇ ÙÇçÝáñÙ, áñÇ Ñ³ñ¨³ÝáõÃÛ³Ùµ ·ïÝíáõÙ »Ý ³ñÛ³Ý 
ßñç³Ý³éáõÃÛ³Ý ¨ ßÝã³é³Ï³Ý Ñ³Ù³Ï³ñ·Ç Ï»Ýïñ³Ý³Ï³Ý ûñ·³ÝÝ»ñÁ:  

3. å³ñ³ÝáóÁ Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ûñ·³ÝÇ½ÙÇ ³Ù»Ý³µ³ñ¹ ï»Õ³·ñ³Ï³Ý ßñç³ÝÝ»ñÇó Ù»ÏÁ, ³ÛÝ 
ÇÙ³ëïáí, áñ ³Ûëï»Õ ËÇï ¹³ë³íáñí³Í »Ý µ³½Ù³ÃÇí Ï³ñ¨áñ Ï»Ýë³Ï³Ý ûñ·³ÝÝ»ñ:  

4. Ù³ßÏÁ ß³ñ³Ïó³ÑÛáõëí³Íù³ÛÇÝ ËïñáóÝ»ñáí ÓáõÉí³Í ¿ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ÷³Ï»ÕÇÝ, áñÝ ¿É Çñ 
Ñ»ñÃÇÝ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ platysma-Ç Ñ³Ù³ñ  

 ²Ûë ÙÏ³ÝÁ ÏÍÏáõÙ ¿ ÙÇ³ÛÝ Ù³ßÏÁ, ³ÛÝ ß³ñÅáõÝ ¹³ñÓÝ»Éáí ëïáñ³¹Çñ ß»ñï»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ùµ:  
5. å³ñ³ÝáóÁ գտնվում ¿ íÝ³ëí³ÍùÝ»ñÇ ÝÏ³ïÙ³Ùµ ËÇëï ³Ýå³ßïå³Ý íÇ×³ÏáõÙ, Ç 

ï³ñµ»ñáõÃÛáõÝ Ñ³ñ¨³Ý ßñç³ÝÝ»ñÇ` ·ÉËÇ ¨ ÏñÍù³í³Ý¹³ÏÇ:  
6. í»ñù»ñÁ Ñ³ÏáõÙ áõÝ»Ý ¹»åÇ ÇÝý»ÏóáõÙÁ, ³ÛÝ ¿É` 2 ³ÕµÛáõñÇó` Ã» ¿Ï½á·»Ý, Ã» ¿Ý¹á·»Ý 

Í³·Ù³Ùµ:  
7. ß³ñÅáõÝ Ù³ñÙÝ³Ù³ë ¿ Ñ»ï¨³µ³ñ íÝ³ëí³ÍùÇ Å³Ù³Ý³Ï í»ñù³ÛÇÝ ËáÕáí³ÏÁ 

Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ ÷áËáõÙ ¿ Çñ áõÕÕáõÃÛáõÝÁ, ÇÝãÁ ß³ï ¹Åí³ñ³óÝáõÙ ¿ íÇñ³µáõÛÅÇ ³ßË³ï³ÝùÝ í»ñùÇ 
³é³çÝ³ÛÇÝ íÇñ³µáõÅ³Ï³Ý Ùß³ÏáõÙ Ï³ï³ñ»ÉÇë:  

8. å³ñ³ÝáóÁ µ³ó Ù³ñÙÝ³Ù³ë ¿, Ñ»ï¨³µ³ñ ÏáëÙ»ïÇÏ Ýå³ï³ÏÝ»ñáí ó³ÝÏ³ÉÇ ¿ 
Ïïñí³ÍùÝ»ñÁ Ï³ï³ñ»É Ù³ßÏ³ÛÇÝ µÝ³Ï³Ý Í³Éù»ñÇ áõÕÕáõÃÛ³Ùµ:  

ä³ñ³ÝáóÇ ¹ñë³ÛÇÝ »é³ÝÏÛ³Ý Ù»ç ³Û¹ Í³Éù»ñÁ Ã»ù »Ý, ÇëÏ ÙÇç³ÛÇÝ »é³ÝÏÛ³Ý Ù»ç` 
ÑáñÇ½áÝ³Ï³Ý: ²Ûëï»Õ Ï³Ý 2 µÝ³Ï³Ý Í³Éù»ñ` Ïáñ×áëÏñÇ Ù³Ï³ñ¹³ÏÇÝ ¨ ÉÍ³ÛÇÝ Ïïñáõ×Çó ÙÇ ùÇã í»ñ 
(í»Ý»ñ³ÛÇ í½Ýáó):  

9. å³ñ³ÝáóÇ ëïáñÇÝ Ñ³ïí³ÍÝ»ñÇ íÝ³ëí³ÍùÝ»ñÁ Ñ³×³Ë áõÕ»ÏóíáõÙ »Ý Ãáù³ÛÇÝ 
ÑÛáõëí³ÍùÝ»ñÇ íÝ³ëáõÙáí: ø³ÝÇ áñ åÉ¨ñ³ÛÇ å³ñÏ»ñÇ ·³·³ÃÝ»ñÁ í»ñ »Ý ¹³ë³íáñí³Í, աÝñ³Ï-Çó` 

2-3ëÙ, իսկ 1-ÇÝ ÏáÕÇó` 3-4ëÙ: 
10. ä³ñ³ÝáóÇ íñ³ ß³ï »Ý »ÝÃ³Ù³ßÏ³ÛÇÝ ½·³óáÕ ÝÛ³ñ¹»ñÁ (å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ ÑÛáõë³ÏÇó), 

¹ñ³Ýáí ÇëÏ ³ÛÝ ¹³ñÓÝáõÙ ½³ñ·³ó³Í é»ýÉ»ùëá·»Ý ½áÝ³:  
ê³ÑÙ³ÝÝ»ñÁ՝  
ì»ñÇÝÁ`  ·ÉËÇ ë³ÑÙ³ÝÝ ¿, ëïáñÇÝÁ` ÏñÍáëÏñÇ ÉÍ³ÛÇÝ Ïïñáõ×ը, ³Ýñ³ÏÇ í»ñÇÝ »½ñը, ուսելունը 

(acromion) ապա ուսելունից ÙÇÝã¨ C7 áÕÇ ÷áõß»ÉáõÝÁ ï³ñ³Í ·ÇÍÁ:  
Þñç³ÝÝ»ñÁ:  
ä³ñ³ÝáóÁ åïÏ³Ó¨ »ÉáõÝÇó ÙÇÝã¨ áõë»Éáõëï ï³ñí³Í ·Í»ñáí (½áõ·³Ñ»é m. trapezius-Ç 

³é³ç³ÛÇÝ »½ñÇÝ), µ³Å³ÝíáõÙ ¿`  
- µáõÝ å³ñ³ÝáóÇ- regio coli 
- í½Ç – regio nuche 

ԿñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÁ µáõÝ å³ñ³ÝáóÁ µ³Å³ÝáõÙ ¿ »ñÏáõ »é³ÝÏÛáõÝÇÝ»ñÇ 

- å³ñ³ÝáóÇ ÙÇç³ÛÇÝ եռանկյունին (trig. colli mediale)  
- å³ñ³ÝáóÇ ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ (trig. colli laterale)  
Trig colli mediale-Ý Ïáñ×áí ¨ պարանոցի երկփոր մկանի (m. digastrieus) Ñ»ïÇÝ ÷áñÇÏáí 

µ³Å³ÝíáõÙ »Ý 2ßñç³ÝÝ»ñÇ`  
í»ñÏáñ×³ÛÇÝ ßñç³Ý (regio suprahyoidea)  
ëïáñÏáñ×³ÛÇÝ ßñç³Ý (regio infrahyoidea)   
ì»ñÏáñ×³ÛÇÝ ßñç³ÝÁ պարանոցի երկփոր մկանի առաջային փորիկով բաժանվում է՝  
m. digastrieus-Ç ³é³ç³ÛÇÝ ÷áñÇÏáí µ³Å³ÝíáõÙ ¿  
- »ÝÃ³ÍÝáï³ÛÇÝ ½áõÛ· (trig. submandibulare)  
- »ÝÃ³Ï½³Ï³ÛÇÝ Ï»Ýï (trig. submentale)  
êïáñÏáñ×³ÛÇÝ ßñç³ÝÁ թիակ-կորճային մկանի (m. omohyideus) í»ñÇÝ ÷áñÇÏáí µ³Å³ÝíáõÙ ¿  
- ùÝ³ÛÇÝ (trigonum caroticum)  
- ÃÇ³ÏßÝã³÷áÕ³ÛÇÝ ( trig. omotracheale)  



ä³ñ³ÝáóÇ ¹ñë³ÛÇÝ »é³ÝÏÛáõÝÁ m. omohyoideus-Ç  
ëïáñÇÝ ÷áñÇÏáí µ³Å³ÝíáõÙ ¿:  
- ÃÇ³Ïë»Õ³Ý³ñ¹³Ó¨ (trig, omotrapezoideum)  
- ÃÇ³Ï³Ýñ³Ï³ÛÇÝ (trig. omoclaviculare)  

ä³ñ³ÝáóÇ íñ³ ¨ë ÙÇ ßñç³Ý »Ý ï³ñµ»ñáõÙ, áñÁ Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ ¿  
- ÏñÍáëÏñ³Ýñ³ÏåïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ ½µ³Õ»óñ³Í ï»ÕÇÝ ¨ ³Ýí³ÝíáõÙ »Ý 

Ñ³Ù³å³ï³ëË³Ý³µ³ñ ÏñÍáëÏñ³Ýñ³ÏåïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ßñç³Ý (regio sterno-cleido-mastoidea) 
²ÛëåÇëáí, å³ñ³ÝáóÇ íñ³ ï³ñµ»ñáõÙ »Ý 7 ßñç³ÝÝ»ñ:  

ä³ñ³ÝáóÇ ÷³Ï»ÕÝ»ñÁ:  
Àëï Þ¨áõÝ»ÝÏáÛÇ` å³ñ³ÝáóÇ íñ³ ÝÏ³ñ³·ñáõÙ »Ý 5 ÷³Ï»Õ: 
ö³Ï»Õ Ñ³Ù³ñ N 1 - å³ñ³ÝáóÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ÷³Ï»Õ (fascia superficialis coli)  
²ÛÝ Ù³ñÙÝÇ ÁÝ¹Ñ³Ýáõñ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ÷³Ï»ÕÇ ß³ñáõÝ³ÏáõÃÛáõÝÝ ¿: 
´áõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ Ù³ßÏ³ÙÏ³ÝÇ (platysma)  
Ñ³Ù³ñ:  
platysma-Ý Ù³ë³Ùµ ß³ñáõÝ³ÏíáõÙ ¿ å³ñ³ÝáóÇ ë³ÑÙ³ÝÝÝ»ñÇó í»ñ, Ù³ë³Ùµ ¿É` 

ß³ñáõÝ³ÏíáõÙ ¹»åÇ ÏñÍùÇ ³é³ç³í»ñÇÝ ßñç³Ý` Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ÷³Ï»ÕÇ ÁÝÃ³óùáí:  
ö³Ï»Õ N 2  å³ñ³ÝáóÇ ë»÷³Ï³Ý ÷³Ï»ÕÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ Ã»ñÃÇÏ Ï³Ù ¶ñáõµ»ñÛ³Ý ÷³Ï»Õ 

(lamina superficialis fasciae colli propria s. gruberi): 
²ÛÝ å³ñáõñáõÙ ¿ å³ñ³ÝáóÁ µáÉáñ ÏáÕÙ»ñÇó:  
ÐáñÇ½áÝ³ÛÇÝ Ñ³ñÃáõÃÛ³Ùµ ÙÇ³ÝáõÙ ¿ å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ áÕ»ñÇ ÷áõß»ÉáõÝÝ»ñÇÝ, ÏáÕÙ»ñáõÙ 

÷»Õ»ùí»Éáí` µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ m. trapezius-Ç Ñ³Ù³ñ, ¹ñ³ ³é³ç³ÛÇÝ »½ñÇ Ù³Ï³ñ¹³ÏÇÝ ×³Ï³ï³ÛÇÝ 
Ñ³ñÃáõÃÛ³Ùµ ï³ÉÇë ¿ ËïñáóÝ»ñ, áñáÝù ÙÇ³ÝáõÙ »Ý áÕ»ñÇ É³ÛÝ³Ï³Ý »ÉáõÝÝ»ñÇÝ: ²ÛëåÇëáí, 

³Ý³ïáÙÇáñ»Ý íÇ½Á µ³Å³ÝíáõÙ ¿ å³ñ³ÝáóÇó:  
²ñ¹ÛáõÝùáõÙ` í½Çó å³ñ³Ýáó ¨ Ñ³Ï³é³Ï áõÕÕáõÃÛ³Ùµ ÇÝý»ÏóÇ³Ý Ï³Ù ³ñÛáõÝ³½»ÕáõÙÁ 

ï³ñ³Íí»É ã»Ý Ï³ñáÕ:  
¸»åÇ ³é³ç ß³ñÅí»Éáí` 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÁ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ 

Ñ³Ù³ñ, ÙÇçÇÝ ·ÍÇ íñ³ ³ÙµáÕç³ÝáõÙ ¿:  
Ö³Ï³ï³ÛÇÝ Ñ³ñÃáõÃÛ³Ùµ 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÁ »ÝÃ³ÍÝáï³ÛÇÝ »é³ÝÏÛ³Ý Ù»ç µ³Å³ÝíáõÙ ¿ 2 

Ã»ñÃÇÏÝ»ñÇ: Ð»ïÇÝ Ã»ñÃÇÏÁ ÙÇ³ÝáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ÍÝáïÇ ëïáñÇÝ »½ñÇ ÍÝáïÏáñ×³ÛÇÝ ·ÍÇÝ (linea 

mylohyoidea):  
²é³ç³ÛÇÝ Ã»ñÃÇÏÁ ÙÇ³ÝáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ÍÝáïÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇÝ, ³å³ ß³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ 

¹»åÇ ¹»ÙùÇ ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ ßñç³Ý` áñå»ë Í³ÙÇã Ñ³ñ³Ï³Ýç³ÛÇÝ ÷³Ï»Õ (2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ 
Ã»ñÃÇÏ):  

¸»åÇ ó³Í 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÁ ÙÇ³ÝáõÙ ¿ Ïáñ×áëÏñÇÝ, ³å³, ß³ñáõÝ³Ï»Éáí ÙÇ³ÝáõÙ ¿ ÉÍ³ÛÇÛÝ 
Ïïñáõ×Ç (incisura juguli) ¨ ³Ýñ³ÏÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇÝ:  

ì½Ç ßñç³ÝáõÙ` Ñ»ï¨áõÙ ¨ í»ñ¨áõÙ ëÏëíáõÙ ¿ í»ñÇÝ í½³ñÙ³ï³ÛÇÝ ·ÍÇó (linea nuchae 

superior), ÇëÏ Ý»ñù¨áõÙ ÙÇ³ÝáõÙ ¿ ÃÇ³ÏÇ ÷ßÇÝ:  
 ²ÛëåÇëáí, 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÁ ÙÇ³ÝáõÙ ¿ å³ñ³ÝáóÇ µáÉáñ áëÏñ³ÛÇÝ ë³ÑÙ³ÝÝ»ñÇÝ, ÙÇ³ÝáõÙ áÕ»ñÇ 

É³ÛÝ³Ï³Ý »ÉáõÝÝ»ñÇÝ, ÷áõß»ÉáõÝÇÝ, Ïáñ×ÇÝ:  
ö³Ï»Õ N3 å³ñ³ÝáóÇ ë»÷³Ï³Ý ÷³Ï»ÕÇ Ëáñ³ÝÇëï Ã»ñÃÇÏ- èÇß»Û³Ý ÷³Ï»Õ, - èÇß»Û³Ý 

³é³·³ëï- ÃÇ³Ï³Ýñ³Ï³ÛÇÝ çÉáÝ (lamina profunda fasciae colli propria).  
 ÀÝÃ³óùÁ ë»Õ³Ý³ñ¹³Ó¨ ¿, í»ñ¨áõÙ ÏåÝáõÙ ¿ Ïáñ×ÇÝ, ¹»åÇ ó³Í` ³Ýñ³ÏÝ»ñÇÝ ¨ ÉÍ³ÛÇÝ 

Ïïñáõ×Ç (incisura jugularis) Ñ»ïÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇÝ: ÎáÕÙ»ñáõÙ ³ÛÝ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ ÃÇ³Ï-Ïáñ×³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ 

(m. omohyoideus) Ñ³Ù³ñ, áñáÝó ë³ÑÙ³ÝÝ»ñáõÙ ¿É ë³ÑÙ³Ý³÷³ÏíáõÙ ¿:  
²ÛëåÇëáí, ÃÇ³Ï-Ïáñ×³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇó (m. omohyoideus) ÏáÕÙÝ³ÛÇÝáñ»Ý ¨ Ïáñ×Çó í»ñ¨ 3-ñ¹ 

÷³Ï»Õ ãÏ³: ØÇç³ÛÇÝáñ»Ý 3-ñ¹ ÷³Ï»ÕÁ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ ÏñÍáëÏñ-Ïáñ×³ÛÇÝ, ÏñÍáëÏñ í³Ñ³Ý³ÛÇÝ ¨ 
í³Ñ³Ý-Ïáñ×³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÝ»ñÇ (m. sternohyoideus m. stermothyroideus, m. thyrohyoideus) Ñ³Ù³ñ:  

ØÇçÇÝ ·ÍÇ íñ³ å³ñ³ÝáóÇ N2 ¨ N3 ÷³Ï»ÕÝ»ñÁ ËáñáõÃÛ³Ùµ ÓáõÉíáõÙ »Ý Çñ³ñ` Ïáñ×Çó ÙÇÝã¨ 
ÉÍ³ÛÇÝ Ïïñáõ× (incisura jugularis) ÁÝÏ³Í ï³ñ³ÍáõÃÛ³Ý í»ñÇÝ Ï»ëáõÙ Ó¨³íáñí»Éáí å³ñ³ÝáóÇ 
ëåÇï³Ï ·ÇÍÁ (linea alba colli):  

ö³Ï»Õ N4 Ý»ñå³ñ³Ýáó³ÛÇÝ ÷³Ï»Õ (fascia endocervicalis) µ³ÕÏ³ó³Í ¿ 2 Ã»ñÃÇÏÝ»ñÇó`  
- ³éå³ï³ÛÇÝ (lamina parietalis)  
- ÁÝ¹»ñ³ÛÇÝ (lamina visceralis)  
²éå³ï³ÛÇÝ Ã»ñÃÇÏÁ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ å³ñ³ÝáóÇ ÙÇç³ÛÇÝ »é³ÝÏÛ³Ý ÑÇÙÝ³Ï³Ý 

ÝÛ³ñ¹³³ÝáÃ³ÛÇÝ ËñÓÇ Ñ³Ù³ñ, áñÇ Ï³½ÙÇ Ù»ç ÙïÝáõÙ »Ý ùÝ³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ, Ý»ñùÇÝ ÉÍ³ÛÇÝ »ñ³ÏÁ ¨ 
Ã³÷³éáÕ ÝÛ³ñ¹Á: 

ÀÝ¹»ñ³ÛÇÝ Ã»ñÃÇÏÁ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ å³ñ³ÝáóÇ ÁÝ¹»ñ³ÛÇÝ ûñ·³ÝÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ` ßÝã³÷áÕ, 
Ï»ñ³Ïñ³÷áÕ, ÏáÏáñ¹, Ù³ÏÏáÏáñ¹Ç Ïé×ÇÏ, í³Ñ³Ý³·»ÕÓ, Ñ³ñí³Ñ³Ý³·»ÕÓ»ñ.  

ö³Ï»Õ N5 ³éáÕÝ³ß³ñ³ÛÇÝ ÷³Ï»Õ (fascia prevertebralis) 
ì»ñ¨áõÙ ëÏëíáõÙ ¿ ·³Ý·Ç ÑÇÙÇ ³ñï³ùÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇó, ÇçÝ»Éáí ó³Í` ÙÇ³ÝáõÙ ¿ Çñ Ï³½Ù³Í 

µáõÝáóáõÙ ï»Õ³Ï³Ûí³Í ÙÏ³ÝÝ»ñÇ ³Ùñ³Ý³Éáõ ï»Õ»ñÇÝ:  
²ÛÝ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ ·ÉËÇ ¨ å³ñ³ÝáóÇ »ñÏ³ñ ÙÏ³ÝÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ, áñáÝó ÁÝÃ³óùáí ÙÇ³ÝáõÙ ¿ 

ÏñÍù³ÛÇÝ 3-ñ¹ ¨ 4-ñ¹ áÕ»ñÇ (Th3-4)  Ù³ñÙÇÝÝ»ñÇÝ: ²é³ç³ÛÇÝ ¨ ÙÇçÇÝ ë³Ý¹Õ³Ó¨ ÙÏ³ÝÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ 
µáõÝáó Ï³½Ù»Éáí ÇçÝáõÙ ¨ ³Ùñ³ÝáõÙ ¿ 1-ÇÝ ÏáÕÇ ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ »½ñ»ñÇÝ: ÆëÏ Ñ»ïÇÝ ë³Ý¹Õ³Ó¨ 
ÙÏ³ÝÇ Ñ³Ù³ñ µáõÝáó Ï³½Ù»Éáí ÇçÝáõÙ ¨ ³Ùñ³ÝáõÙ ¿ 2-ñ¹ ÏáÕ : ÂÇ³ÏÁ µ³ñÓñ³óÝáÕ ÙÏ³ÝÇ Ñ³Ù³ñ 
µáõÝáó Ï³½Ù»Éáí ÙÇ³ÝáõÙ ¿ ÃÇ³ÏÇÝ:  



5-ñ¹ ÷³Ï»ÕÁ µáõÝáó ¿ Ï³½ÙáõÙ Ý³¨ í»ñÇÝ í»ñçáõÛÃÇ ÑÇÙÝ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹³³ÝáÃ³ÛÇÝ ËñÓÇ 
Ñ³Ù³ñ, áñÇ Ï³½ÙÇ Ù»ç ÙïÝáõÙ »Ý 

»ÙÃ³³Ýñ³Ï³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ ¨ »ñ³ÏÁ, µ³½Ï³ÛÇÝ ÑÛáõë³ÏÁ: 
5-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ ³éç¨Çó Í³ÍÏáõÙ ¿ å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ áÕ»ñÇ Ù³ñÙÇÝÝ»ñÁ ¨ ëÇÙå³ÃÇÏ ë³ÑÙ³Ý³ÛÇÝ 

óáÕáõÝÇ å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ Ñ³ïí³ÍÁ:  
ä³ñ³ÝáóÇ ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñÁ µ³Å³ÝíáõÙ »Ý 2 ËÙµÇ  
- Ý»ñ÷³Ï  
- Ñ³Õáñ¹³ÏóíáÕ  
Ü»ñ÷³ÏÝ»ñÇó »Ýª 
1. ÌÝáïÏáñ×³ÛÇÝ ÏáõÛñ å³ñÏÁ (saccus caecus hyomandibularis) Ï³Ù »ÝÃ³ÍÝáï³ÛÇÝ 

Ãù³·»ÕÓÇ µáõÝáó: Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 2րդ ÷³Ï»ÕÇ Ã»ñÃÇÏÝ»ñáí:  
ä³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ ·»ÕÓ³ÛÇÝ ¿åÇÃ»É³ÛÇÝ ÑÛáõëí³Íù, ·»ÕÓÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëÇÝ å³éÏ³Í ¿ 

¹ÇÙ³ÛÇÝ »ñ³ÏÁ (v. facialis), ·»ÕÓÇ ï³Ï` ¹ÇÙ³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³Ï (a.facialis), áñÝ ³ÝóÝáõÙ ¿ ·»ÕÓÇ` Ý³Ë 
Ñ»ïÇÝ, ³å³` í»ñÇÝ Ù³Ï»ñ»ëáí ÁÝ¹Ñáõå Ñ³ñ»Éáí ÁÙå³ÝÇ ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ å³ïÇÝ:  

øÙ³ÛÇÝ ÝßÇÏÝ»ñÇ Ñ»é³óÙ³Ý (Tonsillectomia) Å³Ù³Ý³Ï áñå»ë µ³ñ¹áõÃÛáõÝ »ñµ»ÙÝ Ï³ñáÕ ¿ 
íÝ³ëí»É ¹ÇÙ³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ (a. facialis), Ñ³ïÏ³å»ë »ñ»Ë³Ý»ñÇ Ùáï:  

¶»ÕÓÇ µáõÝáóÇ Ù»ç Ï³Ý Ý³¨ 3 ËáõÙµ ³íß³ÛÇÝ Ñ³Ý·áõÛóÝ»ñ: êñ³Ýó Ù»Í³óáõÙÁ ÏáãíáõÙ ¿ 
ÈÛáõ¹áíÇÏÛ³Ý ³Ý·ÇÝ³: êñ³Ýó ÁÝ¹·ñÏáõÙÁ Ã³ñ³Ë³ÛÇÝ µáñµáùÙ³Ý Ù»ç µ»ñáõÙ ¿ ÉáÏ³ÉÇ½í³ó³Í 
µáñµáù³ÛÇÝ ûç³ËÇ ³é³ç³óÙ³ÝÁ:  

2. ì»ñÏñÍáëÏñ³ÛÇÝ ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝ (spatium interaponeuroticum suprasternale):  
Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 2-ñ¹ ¨ 3-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ÙÇç¨, Ýñ³Ýó ÏñÍáëÏñÇ Ïïñáõ×Ç ³é³ç³ÛÇÝ ¨ Ñ»ïÇÝ 

Ù³Ï»ñ»ëÇÝ ÙÇ³Ý³Éáõ Ñ»ï¨³Ýùáí:  
²Ûë ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÁ Éóí³Í ¿ µçç³Ýùáí, ³Ûëï»Õ ¿ Ý³¨ ÉÍ³ÛÇÝ »ñ³Ï³ÛÇÝ ³Õ»ÕÁ` (arcus 

venosus juguli), áñÁ Ó¨³íáñíáõÙ ¿ ³ç ¨ Ó³Ë ÉÍ³ÛÇÝ ³é³ç³ÛÇÝ »ñ³ÏÝ»ñÇ (v. jugularis anteriores) 
µ»ñ³Ý³ÏóáõÙÇó:  

²Ûë ï³ñ³ÍáõÃÛ³Ý í»ñÇÝ ë³ÑÙ³ÝÁ å³ñ³ÝáóÇ ëåÇï³Ï ·ÇÍÝ ¿ (linea alba):  
3.ì»ñ³Ýñ³Ï³ÛÇÝ ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝ (spatium interapûneuroticum supraclaviculare) 

Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 2-ñ¹ ¨ 3-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ÙÇç¨ ³Ýñ³ÏÝ»ñÇó í»ñ¨: 
4. Ð»ïÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ Ï³Ù ¶ñáõµ»ñÛ³Ý ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝ (spatium retrosterno-

cleido-mastoidea, s spatium Gruberi) Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 2-ñ¹ ¨ 3-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ³Ýñ³ÏÇ ÙÇç³ÛÇÝ 1/3-Ç 
ë³ÑÙ³ÝáõÙ:  

ì»ñáÑÇßÛ³É 2-¹, 3-ñ¹, 4-ñ¹ ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñÇ µáñµáù³ÛÇÝ ûç³ËÝ»ñÁ Ï³ñáÕ 
»Ý Ñ³Õáñ¹³Ïóí»É  ÙÇÙÛ³Ýó Ñ»ï, ¨ ³Ûë ¹»åùáõÙ ³é³ç³ÝáõÙ ¿ µáñµáù³ÛÇÝ §ûÓÇù¦:  

5. ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ µáõÝáó (spatium sterno-cleido-mastoidea) Ó¨³íáñíáõÙ ¿ 
2-ñ¹ ÷³Ï»Õáí:  

²Ûë ï³ñ³ÍáõÃÛ³Ý ÙÇ³Ï Ñ³Õáñ¹³ÏóáõÃÛáõÝÁ Ñ»ïÇÝ å³ïÇ íñ³ ¿, áñï»Õáí ³ÝóÝáõÙ ¿ 
Ñ³í»ÉÛ³É ÝÛ³ñ¹Á (n. accessorius) ¨ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ: Ñ³í»ÉÛ³É ÝÛ³ñ¹Á (n. 
accessorius) áõñí³·ÍíáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ í»ñÇÝ ¨ ÙÇçÇÝ 3-Ç 
ë³ÑÙ³ÝÁ ë»Õ³Ý³ñ¹³Ó¨ ÙÏ³ÝÇ (m. trarezius) ¹ñë³ÛÇÝ 1/3-Ç ë³ÑÙ³ÝÇÝ ÙÇ³óÝáÕ ·Íáí:  

ä³ñ³ÝáóÇ ¹ñë³ÛÇÝ »é³ÝÏÛ³Ý Ù»ç ³Ûë ÝÛ³ñ¹Á ß³ï Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝáñ»Ý ¿ ¹³ë³íáñí³Í, 
Ñ»ßïáõÃÛ³Ùµ Ï³ñáÕ ¿ íÝ³ëí»É¨ ³é³ç³ µ»ñ»É¿ Íáõé í½áõÃÛáõÝ:  

Ð³Õáñ¹³ÏóíáÕ ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñÇó »Ýª 
1 ²é³çÁÝ¹»ñ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝ (spatium previscerale) ëñ³` ßÝã³÷áÕÇó ³é³ç 

ï»Õ³Ï³Ûí³Í Ñ³ïí³ÍÁ ÏáãíáõÙ ¿ ³é³çßÝã³÷áÕ³ÛÇÝ (spatium pretracheale):  
Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 4-ñ¹ ÷³Ï»ÕÇ ³éå³ï³ÛÇÝ ¨ ÁÝ¹»ñ³ÛÇÝ Ã»ñÃÇÏÝ»ñáí: Ð³Õáñ¹³ÏóáõÃÛáõÝÁ 

¹»åÇ ó³Í ¿` ¹»åÇ í»ñÇÝ ÙÇçÝáñÙ: ä³ñáõÝ³ÏáõÙ ¿ µçç³Ýù, ³íß³ÛÇÝ Ñ³Ý·áõÛóÝ»ñ, í³Ñ³Ý³·»ÕÓÇ 
Ï»Ýï »ñ³Ï³ÛÇÝ ÑÛáõë³Ï (plexus venosus throideus impar),áñÁ »ñ³Ï³ÛÇÝ ³ñÛáõÝÁ ÷áË³ÝóáõÙ ¿ ¹»åÇ 
Ó³Ë µ³½Ï³·ÉË³ÛÇÝ »ñ³Ï (v.brachiocephalica sinistra):  

²Ûëï»Õ 10-12% ¹»åùáõÙ Ï³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É í³Ñ³Ý³·»ÕÓÇ ëïáñ³·áõÛÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÁ, (a.thyroidea 
ima): ²ÛÝ ëÏëíáõÙ ¿ Ï³Ù ³áñï³ÛÇ ³Õ»ÕÇó Ï³Ù ¿É µ³½Ï³·ÉË³ÛÇÝ óáÕáõÝÇó (truncus brachio- 

cephalicus) ¨ Ñ³ëÝáõÙ ¿ í³Ñ³Ý³·»ÕÓÇ Ý»Õáõó: ì³Ñ³Ý³·»ÕÓÁ Ñ³Ù³ñíáõÙ ¿ ³Ù»Ý³ÇÝï»ëÇí 
³ñÛáõÝ³Ù³ï³Ï³ñ³íáÕ ¿Ý¹áÏñÇÝ ·»ÕÓ»ñÇó Ù»ÏÁ:   

ì³Ñ³Ý³·»ÕÓÇ ëïáñ³·áõÛÝ ½³ñÏ»ñ³ÏÇ (a thyroidea ima) íÝ³ëáõÙÁ, áñÁ Ñ³Ý¹ÇåáÇÙ ¿ 
»ñ»Ë³Ý»ñÇ Ùáï ëïáñÇÝ tracheostomia Ï³ï³ñ»ÉÇë, Ï³ñáÕ ¿ íï³Ý·³íáñ ³ñÛáõÝ³ÑáëáõÃÛ³Ý 
å³ï×³é Ñ³Ý¹Çë³Ý³É:  

2 Ð»ïÁÝ¹»ñ³ÛÇÝ (spatium retrovisceralis): Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 4-ñ¹ ¨ 5-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ÙÇç¨,  
Ñ³Õáñ¹³ÏóíáõÙ ¿ ¹³ñÓÛ³É í»ñÇÝ ÙÇçÝáñÙÇ Ñ»ï: ²Ûëï»Õ Ï³ñáÕ »Ý µ³óí»É Ñ»ïÁÙÝå³Ý³ÛÇÝ 
Ã³ñ³Ë³ÏáõÛï»ñÁ »Ã» Å³Ù³Ý³ÏÇÝ ãÑ»é³óí»Ý:  

3 Ü»ñí³ÝáÃ³ÛÇÝ ËñÓÇ µáõÝáó (spatium vasonervorum) Ò¨³íáñíáõÙ ¿ 4-ñ¹ ÷³Ï»ÕÇ 
³éå³ï³ÛÇÝ Ã»ñÃÇÏáí, å³ñ³ÝáóÇ ÙÇç³ÛÇÝ »é³ÝÏÛ³Ý ÑÇÙÝ³Ï³Ý ÝÛ³ñ¹³ÝáÃ³ÛÇÝ ËñÓÇ µáõÝáóÝ ¿:  

¸»åÇ í»ñ Ñ³ëÝáõÙ ¿ ÙÇÝã¨ ·³Ý·Ç ÑÇÙ, ÇëÏ ¹»åÇ Ý»ñù¨` í»ñÇÝ ÙÇçÝáñÙ:  
²ÛëåÇëáí, Ýßí³Í µáÉáñ Ñ³Õáñ¹³ÏóíáÕ ÙÇç÷³Ï»Õ³ÛÇÝ ï³ñ³ÍáõÃÛáõÝÝ»ñÁ Ñ³Õáñ¹³ÏóíáõÙ 

»Ý í»ñÇÝ ÙÇçÝáñÙÇ Ñ»ï:  
ä³ñ³ÝáóÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ »ñ³ÏÝ»ñÁ  áõÝ»Ý Ñ»ï¨Û³É ³é³ÝÓÝ³Ñ³ïÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ` 
1 ³ñï³ùÇÝ ß»ñïÁ` ³¹í»ÝïÇóÇ³Ý, ÓáõÉí³Í ¿ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ÷³Ï»ÕÇÝ` íÝ³ëí»ÉÇë ãÇ ÏÍÏíáõÙ  



2 ÏñÍù³í³Ý¹³ÏÇÝ Ùáï ï»Õ³Ï³Ûí»Éáõ å³ï×³éáí Ýñ³Ýó Éáõë³ÝóùáõÙ µ³í³Ï³Ý Ù»Í ¿ 
Ý»ñÏñÍù³ÛÇÝ µ³ó³ë³Ï³Ý ×ÝßÙ³Ý ³½¹»óáõÃÛáõÝÁ:  

3 ÷³Ï³ÝÝ»ñ ãáõÝ»Ý:  
 ²Ûë ³Ù»ÝÁ Ýå³ëïáõÙ ¿ Ýñ³Ý, áñ ÝáõÛÝÇëÏ ÷áùñ ïñ³Ù³·Íáí »ñ³ÏÇ íÝ³ëáõÙÁ Ï³ñáÕ ¿ µ»ñ»É 

û¹³ÛÇÝ ¿ÙµáÉÇ³ÛÇ:  
 ØÇçÇÝ ·Íáí ¹³ë³íáñí³Í ¿ å³ñ³ÝáóÇ ÙÇçÝ³Ï »ñ³ÏÁ (v. mediana colli-Ý) áõñí³·ÍíáõÙ ¿ 

ÙÇçÇÝ ·Íáí ¨  ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ »ÝÃ³Ù³ßÏáõÙ: Î³ñáÕ ¿ ÉÇÝ»É ½áõÛ·, ¹³ë³íáñí³Í ÏÉÇÝ»Ý ÙÇçÇÝ ·ÍÇ 2 
ÏáÕÙ»ñáõÙ:  

ÈÍ³ÛÇÝ ³é³ç³ÛÇÝ »ñ³ÏÁ (v. jugularis anterior)  ï»Õ³Ï³Ûí³Í ¿ 1-ÇÝ ¨ 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ÙÇç¨, 

÷³ëïáñ»Ý Í³ÍÏí³Í ¿ Ù³ßÏ³ÙÏ³Ýáí (m. platysma): ²ÛÝ áõñí³·ÍíáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ 
ÙÏ³ÝÇ ³é³ç³ÛÇÝ »½ñáí:  

ÈÍ³ÛÇÝ Ïïñáõ×Çó (Incisura juguli) 1-2 ëÙ í»ñ¨ ³ÛÝ Í³ÍÏí³Í ¿ 2-ñ¹ ÷³Ï»Õáí, µ»ñ³Ý³ÏóíáõÙ 
Ñ³Ï³é³Ï ÏáÕÙÇ Ñ³Ù³ÝáõÝ »ñ³ÏÇ Ñ»ï ¨ Ó¨³íáñáõÙ ÉÍ³ÛÇÝ »ñ³Ï³ÛÇÝ ³Õ»Õ(arcus venosus juguli), ³ÛÝ 
Ã³÷íáõÙ ¿ ³ñï³ùÇÝ ÉÍ³ÛÇÝ »ñ³ÏÇ (v. jugularis externa) Ù»ç: 

²ñï³ùÇÝ ÉÍ³ÛÇÝ »ñ³Ï (V. jugularis externa) ¹³ë³íáñí³Í ¿ 1-ÇÝ ¨ 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ³ñ³ÝùáõÙ 
¨ Ó¨³íáñíáõÙ ¿ Ñ»ï³Ï³Ýç³ÛÇÝ ÍáÍñ³Ï³ÛÇÝ, Ñ»ïÍÝáï³ÛÇÝ »ñ³ÏÇ Ñ»ïÇÝ ×ÛáõÕÇ (v. auricularis 
posterior, v. occipitalis, v. retromandibularis) ÙÇ³óáõÙÇó: Â³÷íáõÙ ¿ äÇñá·áíÛ³Ý »ñ³Ï³ÛÇÝ ³ÝÏÛ³Ý Ù»ç: 
àõñí³·ÍíáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ÍÝáïÇ ³ÝÏÛáõÝÁ ³Ý³ñÏÇ Ï»ëÇÝ ÙÇ³óÝáÕ ·Íáí: ²ÛÝ Ñ³ïáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-
åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÁ Ï»ëáõÙ (ÙÇçÝ³Ï»ï), ÇÝãÁ ÏáÕÙÝáñáßÇã ¿ ìÇßÝ¨ëÏáõ »Õ³Ý³Ïáí 
í³·áëÇÙå³ÃÇÏ µÉáÏ³¹³ Ï³ï³ñ»Éáõ Ñ³Ù³ñ` åÉ¨ñáåáõÉÙáÝ³É ßáÏÁ Ï³ÝË³ñ·»É»ÉÇë:   

ä³ñ³ÝáóÇ Ù³Ï»ñ»ë³ÛÇÝ ÝÛ³ñ¹»ñÁ  
ÐÇÙÝ³Ï³ÝáõÙ å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ ÑÛáõë³ÏÇ Ï³ñ× ×ÛáõÕ»ñÝ »Ý, áñáÝù Ó¨³íáñíáõÙ »Ý C1-C4 

ë»·Ù»ÝïÝ»ñÇó:  
²Ûë ÑÛáõë³ÏÇ áõñí³·ÇÍÁ Ñ³Ù³å³ï³ëË³ÝáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ 

ÙÇçÝ³Ï»ïÇÝ:  
1. ²Ï³ÝçÇ Ù»Í Ý»ñí (n.auricularis magnus) - áõñí³·ÍíáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ 

ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ ÙÇçÝ³Ï»ïÁ ëïáñÇÝ ÍÝáïÇ ³ÝÏÛ³ÝÁ ÙÇ³óÝáÕ ·Íáí:  
2. ÌáÍñ³Ï³ÛÇÝ ÷áùñ Ý»ñí  (n.occipitallis minor) – áõñí³·ÍíáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-

åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ ÙÇçÝ³Ï»ïÁ åïÏ³Ó¨ »ÉáõÝÇ ·³·³ÃÇÝ ÙÇ³óÝáÕ ·Íáí:  
3. ä³ñ³ÝáóÇ É³ÛÝ³Ï³Ý Ý»ñí (n.transversus colli)- áõñí³·ÍíáõÙ ¿ ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-

åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ ÙÇçÝ³Ï»ïÇó ÙÏ³ÝÇ ³é³ç³ÛÇÝ Ù³Ï»ñ»ëáí 
ÑáñÇ½áÝ³Ï³Ý Ñ³ñÃáõÃÛ³Ùµ ÙÇç³ÛÝáñ»Ý ï³ñí³ÍÇó:  

4. ì»ñ³Ýñ³Ï³ÛÇÝ ÙÇç³ÛÇÝ ¨ ÙÇçÙÇç³ÛÇÝ Ý»ñí»ñ (nn. supraclaviculares medialis et 
intermedius)- áõñí³·ÍíáõÙ »Ý ÏñÍáëÏñ-³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ  
ÙÇçÝ³Ï»ïÁ ³Ýñ³ÏÇ ÙÇçÝ³Ï»ïÇÝ  ÙÇ³óÝáÕ ·Íáí:  

5. ì»ñ³Ýñ³Ï³ÛÇÝ ÏáÕÙÝ³ÛÇÝ Ý»ñí (n supraclavicularis lateralis) - áõñí³·ÍíáõÙ ¿ÏñÍáëÏñ-
³Ýñ³Ï-åïÏ³Ó¨³ÛÇÝ ÙÏ³ÝÇ Ñ»ïÇÝ »½ñÇ  ÙÇçÝ³Ï»ïÁ áõë»ÉáõëïÇ ÙÇ³óÝáÕ ·Íáí: 

²Ûë µáÉáñ ÝÛ³ñ¹»ñÁ ï»Õ³Ï³Ûí³Í »Ý 1-ÇÝ ¨ 2-ñ¹ ÷³Ï»ÕÝ»ñÇ ÙÇç¨: ´³óÇ ëñ³ÝóÇó` 2 ÝÛ³ñ¹Ý 
¿É ·³ÉÇë ¿ ¹ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇó (á. facialis):  

6 ¸ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ å³ñ³Ýáó³ÛÇÝ ×ÛáõÕ (ramus colli n. facialis) - ³ÝóÝáõÙ ¿ Ñ»ïÍÝáï³ÛÇÝ ÷áëÇó 
áõÕÕ³ÓÇ· ¹»åÇ ó³Í ï³ñí³Í ·Íáí:  

7 ¸ÇÙ³ÛÇÝ Ý»ñíÇ ëïáñÍÝáï³ÛÇÝ »½ñ³ÛÇÝ ×ÛáõÕ (ramus marginalis mandibulae n. facialis) - 
³ÝóÝáõÙ ¿ ëïáñÇÝ ÍÝáïÇ ëïáñÇÝ »½ñÇÝ ½áõ·³Ñ»é:  

 
Ենթածնոտային եռանկյուն  
(Trigonum submandibulare) 

Սահմանները` 
1. վերին սահման` ստորին ծնոտի ստորին եզր 
2. առաջային և հետին սահման`երկփորանի մկանի (m. digastricus) առաջային և հետին փորիկներ 
Շերտագրություն 
1. Մաշկ` բարակ է, շարժուն:  
2. Ենթամաշկային ճարպաբջջանքը լավ է զարգացած և գեր մարդկանց մոտ ծալք է առաջացնում 

(կրկնակի կզակ): 
3. Մակերեսային փակեղը բունոց է առաջացնում մաշկամկանի (m. platysma mioidei) համար: 

Մաշկամկանը ծածկում այս եռանկյան մեծ մասի մակերեսը, բացառությամբ վերին կողմնային անկյան: 
Ենթամաշկային  նյարդերն են ` 

դիմային նյարդի պարանոցային ճյուղը (r. colli n. facialis) և պարանոցի լայնական նյարդի վերին 
ճյուղ (r. superior n. trasversus colli)                               

Վերը նշված նյարդերը իրար միանալով կազմավորում են պարանոցի մակերեսային աղեղը (arcus 
cervicalis superficiallis): Աղեղից վեր գտնվում է դիմային նյարդի եզրային ճյուղը (r. marginalis mandibulae n. 
facialis):  

4. Պարանոցի սեփական փակեղի մակերեսային թերթիկ ըստ Շևկունենկոյի (lamina superficialis 
fasciae colli propria) բունոց է առաջացնում ենթածնոտային թքագեղձի համար, որը կոչվում է 



ծնոտկորճային կույր պարկ (saccus ceccus hyomandibularis), որը հաղորդակցվում է բերանի խոռոչի հետ 
միայն թքագեղձի ծորանի ընթացքով: Ի տարբերություն հարականջային թքագեղձի բունոցի փակեղը 
դեպի գեղձի պարենխիման չի արձակում խտրոցներ և հետևաբար հեշտությամբ անջատվում է գեղձից: 
Դիմային երկաը (V. facialis) պառկում է գեղձի վրա մակերեսայնորեն, դիմային զարկերակը (a. facialis) 
գտնվում է գեղձի տակ: Այս եռանկյան հետին եզրի մոտ դիմային երակը (v. facialis)  միանում է 
հետծնոտային երակին (v. retromandibularis), ապա իջնելով քնային եռանկյան մեջ մասնակցում է  
ընդհանուր  դիմային երակի (v. facialis communis) ձևավորմանը: Դիմային զարկերակը (a. facialis) գեղձի 
խորանիստ երեսից  թեքվում է դեմքի կողմնային շրջան: Ստորին ծնոտի ստորին եզրի մակարդակին 
տալիս է ենթակզակային ճյուղը (a. submentalis), որը տեղավորված է ենթակզակային եռանկյան մեջ` 
ենթակզակային երակի (v. submentalis) և  ծնոտկորճային նյարդի (n. mylohyoideus, n. alveolaris inferior – ի 
ճյուղը) հետ միասին: 

5. Մկանները դասավորված են երկու շերտով  
ա) մակերեսային շերտ – պարանոցի երկփոր (m. digastricus) և սլաքկորճային (m. stylohyoideus) 

մկանները 
բ) խորանիստ շերտ – այստեղ գտնվում են ծնոտկորճային (m. mylohyoideus) և կորճլեզվային (m. 

hyoglossus) մկանները, որոնց արանքով բերանի խոռոչ է մտնում ենթալեզվային նյարդը (n. hypoglossus): 
Լեզվային երակը (v. lingualis) գտնվում է կորճալեզվային մկանի (m. hyoglossus) վրա, լեզվային 
զարկերակը (a. lingualis)  նույն մկանի տակ: 

Ենթածնոտային ավշային հանգույցները գտնվում են ենթածնոտային թքագեղձի մակերեսին, 
որոնք դասավորված են երեք խմբերով (առաջային, հետին և ստորին): Ավիշը քթից, կոպի միջային 
անկյունից, լեզվից, ատամներից, շրթունքներից և այտերից արտահոսում է դեպի խորանիստ 
պարանոցային ավշային հանգույցներ: 

Ենթածնոտային եռանկյան մեջ նկարագրվում է Պիրոգովյան եռանկյունին, որն առջևից 
սահմանվում է ծնոտկորճային մկանի հետին եզրով,հետևից` երկփորանի մկանի հետին փորիկով, 
վերևից` ենթալեզվային նյարդով և լեզվային երակով: Եռանկյան հատակը կազմում է կորճալեզվային 
մկանը (m. hyoglossus), որը բաժանում է իրարից լեզվային զարկերակը և երակը:  

 
Քնային եռանկյունի 
Trigonum caroticum 

Սահմանները` 
1. կողմնայնորեն` կրծոսկրա – անրակա- պտկաձև մկան (m.sternocleidomastoideus) 
2. վերևից`երկփորանի մկանի (m. digastricus) հետին փորիկ  
3. ներքևից`թիակկորճային մկանի (m.omohyoideus) վերին փորիկ 
Շերտագրությունը` 
Մաշկը` բարակ է, շարժուն, սերտաճած է մաշկամկանի (m. platysma) և մակերեսային փակեղի 

հետ:  Մաշկամկանը (m. platysma) ծածկում է այս շրջանը ամբողջությամբ: Մաշկամկանի տակ, 
պարանոցի երկրորդ փակեղի վրա գտնվող բջջանքով անցնում է դիմային նյարդի պարանոցային ճյուղը 
(r. colli n. facialis), պարանոցի լայնական նյարդի վերին ճյուղը (r. superior n. transversus colli) և առաջային 
լծային երակը (v. jugularis anterior), որը դասավորված է կրծոսկրա – անրակա- պտկաձև մկանի 
(m.sternocleidomastoideus) առաջային եզրով:  

Հաջորդ շերտը պարանոցի երկրորդ փակեղն է ըստ Շևկունենկոյի` սեփական փակեղի 
մակերեսային թերթիկը, որի տակ դասավորված է պարանոցի չորրորդ փակեղի առպատային թերթիկը: 
Այն բունոց է կազմում  պարանոցի միջային եռանկյան հիմնական նյարդանոթային խրձի համար: Խրձի 
կազմի մեջ են մտնում ընդհանուր քնային զարկերակը (a. carotis communis) իր ճյուղերով, (v. jugularis 
interna), ներքին լծային երակը և թափառող նյարդը (n. vagus) իր վերին կոկորդային ճյուղով (n. laryngeus 
superior), որն էլ սկիզբ է տալիս վերին վահանային նյարդին (n. thyroideus superior): Ընդհանուր քնային 
զարկերակը տեղակայված է  կրծոսկրա-անրակա-պտկաձև մկանի և թիակ – կորճային մկանի կազմած 
անկյան կիսորդով: Ընդհանուր քնային զարկերակը գտնվում է միջայնորեն, ներքին լծային երակը` 
կողմնայնորեն, թափառող նյարդը նրանց միջև և հետ: Ներքին լծային երակի ընթացքով դասավորված են 
բազմաթիվ ավշային հանգույցներ: 

Ընդհանուր քնային զարկերակը վահանաճառի վերին եզրի կամ կորճոսկրի եղջյուրի 
մակարդակին ենթարկվում է բիֆուրկացիայի` բաժանվելով արտաքին և ներքին քնային զարկերակների: 
Նրանց վերքի մեջ կարելի է տարբերել  

1. Դիրքով - արտաքին քնային զարկերակը ներքինի նկատմամբ տեղակայված է 
մակերեսորեն և միջայնորեն: 

2. Պուլսի շոշափումով վերքից դուրս տեղամասում, քունքային մակերեսային զարկերակի 
վրա, այս զարկերակներից որևիցե մեկը մատների արանքում ճնշելով: 

1. Ճյուղերով - ներքին քնային զարկերակը այս եռանկյան մեջ ճյուղեր չի տալիս: Արտաքին 
քնային զարկերակը տալիս է հետևյալ 7 ճյուղերը` 



1. վերին վահանային զարկերակ (a. thyroidea superior), որը տալիս է վերին կոկորդային (a. 
laryngea superior) ճյուղը. 

2. լեզվային (a. lingualis) 
3. դիմային (a. facialis), որը սկիզբ է առնում լեզվային զարկերակից վերև, տալիս է վերել 

քմային զարկերակ, որը անոթավորում է քմային նշիկները. 
4. ծոծրակային (a. occipitalis)  
5. կրծոսկրա-անրակա-պտկաձև (a. strenocleidomastoidea) 
6. հետականջային (a. auricularis posterior) 
7. ըմպանային վերել (a. pharyngea ascendens): 
Քնային եռանկյան մեջ ենթալեզվային նյարդը (n. hypoglossus) տալիս է վերին արմատը (radix 

superior), որը պառկելով ներքին քնային զարկերակի, ապա ընդհանուր քնային զարկերակի վրա, 
միանում է ստորին արմատին (radix inferior) պարանոցային հյուսակից` առաջացնելով պարանոցային 
կանթը, որից դուրս եկող նյարդերը նյարդավորում են ստորկորճային մկանները: 

Պարանոցային խորանիստ լիմֆատիկ հանգույցները տեղակայված են ներքին լծային երակի (v. 
jugularis interna) շուրջը և առաջացնում են ավշային լծային ցողուն:  

Դիմային երակը (v. facialis) քնային եռանկյունի է մտնում երկփորանի մկանի հետին փորիկի 
վրայով: Ընդհանուր քնային զարկերակի բիֆուրկացիայի տեղից առաջ ներքին լծային երակի մեջ է 
թափվում ընդհանուր դիմային երակը, որը ձևավորվեում հետևյալ հինգ երակների միացումից 

1. դիմային (v. facialis) 
2. վերին վահանային (v. thyroidea superior) 
3. վերին կոկորդային (v. laryngea superior) 
4. լեզվային (v. lingualis) 
5. հետծնոտային երակի առաջային ճյուղ (r. anterior v. retromandibularis)  
Ընդհանուր քնային զարկերակի բիֆուրկացիայի տեղում գտնվում է սինոկարոտիսային 

ռեֆլեքսոգեն զոնան, որը ձևավորվում է թափառող, սիմպաթիկ և լեզվաըմպանային նյարդերի 
ճյուղերով: Զոնայից սկիզբ է առնում սինոկարոտիսային նյարդը, որը գլխուղեղ է հասնում 
լեզվաըմպանային նյարդի կազմում: Այս զոնայի բարոռեցեպտորները կարևոր դեր ունեն զարկերակային 
ճնշման կարգավորման գործում: Ընդհանուր քնային զարկերակի բիֆուրկացիայից հետ գտնվում է 
կարոտիսային մարմնիկը (glomus caroticus), որը ունի բրնձի հատիկի մեծություն, պարունակում է 
քեմոռեցեպտորներ, որոնք զգայուն են ածխաթթու գազի բարձր կոնցենտրացիայի և արյան թթվածնով 
թերհագեցվածության նկատմամբ: Նյարդանոթային խրձի բունոցից հետ գտնվում է պարանոցի 
հինգերորդ փակեղը ըստ Շևկունենկոյի, որի անատոմիական անունն է առողնաշարային փակեղ (fascia 
prevertebralis): Փակեղի տակ պարանոցային ողների առաջկողմնային մակերեսին գտնվում է սիմպաթիկ 
սահմանային ցողունի պարանոցային հատվածը: Այն ուրվագծվում է պարանոցային ողերի լայնական 
ելունի առաջային թմբիկների միջային եզրով տարված ուղղաձիգ գծով: Քնային զարկերակը 
ուրվագծվում է վերևից` ստորին ծնոտի անկյան և պտկաձև ելունի հեռավորության միջնակետը (աջից և 
ձախից նույնն է ), ներքևում` աջից անրակ- կրծոսկրային հոդին, իսկ ձախից` կրծոսկր- անրակ- 
պտկաձևային մկանի երկու ջլային ոտիկների միջնակետին միացնող գծով:  

Կրծոսկրա – անրակա – պտկաձևային շրջան 
Regio sternocleidomastoidea 

Կրծոսկրա – անրակա – պտկաձևային շրջանը գտնվում է պարանոցի միջային և կողմնային 
եռանկյունիների միջև և համապատասխանում է կրծոսկրա – անրակա – պտկաձևային մկանի գրաված 
տեղին:  

Շերտագրությունը 
1. Մաշկ – շրջանի վերին 1/3 – ում հաստ է և անշարժ, իսկ ստորին 2/3 – ում՝ բարակ և շարժուն: 

Մաշկամկանը (m. platysma mioides) ծածկում է այս շրջանի միջին երրորդականը: 
2. Երկրորդ փակեղը կազմում է բունոց կրծոսկր-անրակա-պտկաձևային մկանի  համար: 

Արտաքին լծային երակը (v. jugularis externa), մակերեսային ավշային հանգույցները և պարանոցային 
հյուսակի ճյուղերը գտնվում են կրծոսկր-անրակա-պտկաձևային մկանի վրա: Արտաքին լծային երակը 
սկսվում է ստորին ծնոտի անկյան հետևում հետծնոտային երակի (v. retromandibularis) հետին ճյուղի, 
հետին ականջային երակի (v. auricularis posterior) և ծոծրակային երակի (v. occipitalis) միացումից: 
Արտաքին լծային երակը ուղղաձիգ ուղղությամբ իջնում է վար, ծակելով պարանոցի II, III և V 
փակեղները, կրծոսկր-անրակա-պտկաձևային մկանի  հետին եզրով և անրակից վեր թափվում է 
ենթաանրակային երակի (v. subclavia), կամ Պիրոգովյան երակային անկյան մեջ: Հետծնոտային երակի 
ադվենտիցիան սերտաճում է փակեղին, որի պատճառով երակի վնասման դեպքում կծկումն անհնար է: 
Վերջինս դառնում է օդային էմբոլիայի պատճառ: Այս շրջանում պարանոցային հյուսակի ճյուղերն են 
մեծ ականջային նյարդը (n. auricularis magnus), պարանոցի լայնական նյարդը (n. trasversus colli), փոքր 
ծոծրակային նյարդը (n. occipitalis minor), վերանրակային միջային, միջանկյալ և կողմնային նյարդերը 
(nn. supraclaviculares medialis, intermedius et lateralis): 



3. Կրծոսկր-անրակա-պտկաձևային մկանի ստորին երրորդականի տակ, թիակ – կորճային 
մկանից (m. omohyoideus) վար պարանոցի II և III փակեղների միջև  նկարագրվում է հետկրծոսկրա – 
անրակա – պտկաձևային կույր պարկը (saccus caecus retrosternocleidomastoidea):  

4. Թիակ-կորճային մկանից ցած III փակեղի տակ գտնվում է պարանոցի միջային եռանկյան 
հիմնական նյարդանոթային խուրձը՝ կազմված միջայնորեն դասավորված ընդհանուր քնային 
զարկերակով, կողմնայորեն՝ ներքին լծային երակով, իսկ նրանց միջև և հետ՝ թափառող նյարդով: 
Նյարդանոթային խուրձն այստեղ պատված է պարանոցի IV փակեղի առպատային թերթիկով:  

Շրջանի ստորին սահմանում թափառող նյարդը տալիս է հետադարձ ճյուղ,որը աջից 
ենթաանրակային զարկերակը , ձախից`աորտային աղեղը շրջանցելով ներքևից և հետևից անցնում է 
շնչափող –կերակրափողային ակոսի մեջ և շարունակվում դեպի վեր: 

5. V փակեղ (առողնաշարային), որի տակ նկարագրվում է սանդղաողնաշարային եռանկյունի 
(trig. scaleno-vertebrale): Այս խորանիստ եռանկյան հիմն է կազմում թոքամզի գմբեթը (թոքի գագաթը), 
միջային սահմանն է ողնաշարը և պարանոցի երկար մկանը, կողմնային սահմանն է առաջային 
սանդղաձև մկանը (m. scalenus anterior): Եռանկյան գագաթը կազմում է պարանոցային վեցերորդ ողի 
լայնական ելունի վրա գտնվող քնային թմբիկը (tuberculum caroticum): Այս եռանկյան մեջ են գտնվում 
ենթաանրակային զարկերակի (a. subclavia) առաջային բաժնի ճյուղերը (truncus thyreocervicalis, a. 
thoracica interna,  a. vertebralis), բազկագլխային երակը (v. brachiocephalica), ganglion cervico-thoracicum 
(ganglion stellatum) և կրծքային ծորանը (ductus thoracicus) ձախից: 

Յուրաքանչյուր կողմի բազկագլխային երակն (v. brachiocephalica) առաջանում է ներքին լծային և 
ենթաանրակային երակների միացումից, որոնք միասին կազմում են երակային անկյունը: 

Աջակողմյան երակային անկյան մեջ թափվում է աջ ավշային ծորանը (ductus lymphaticus dexter), 
որը կազմվում է աջ ենթաանրակային, աջ լծային, աջ ներքին կրծքային և բրոնխոսրտային ցողուններից: 
Ձախակողմյան երակային անկյան մեջ թափվում է կրծքային ծորանը, որի մեջ էլ բացվում են ձախ 
լծային, ձախ ենթաանրակային և ձախ ներքին կրծքային ցողունները: 

 
 

Թիակ- շնչափողային եռանկյունի  
Trigonum omotracheale 

Այս եռանկունաձև տարածությունը գտնվում է ստորկորճային շրջանում, որը սահմանվում է  
կողմնայորեն՝ կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային մկանով, վերևից՝ թիակ-կորճային մկանի 

վերին փորիկով իսկ միջայնորեն՝ միջին գծով, որով բաժանվում է աջ և ձախ թիակ- շնչափողային 
եռանկյունիների:  

Շերտագրություն 
1. Մաշկը բարակ է, շարժուն:  
2. Ենթամաշկային ճարպային բջջանքը փուխր է:  
3. Մակերեսային փակեղ, որը բունոց է առաջացնում մաշկամկանի համար: Մաշկամկանը 

ծածկում է եռանկյան վերին և կողմնային մասերը, միջայնորեն՝ միջին գծի հարևանությամբ այն 
բացակայում է: Մակերեսային փակեղի տակ գտնվում են պարանոցի լայնական նյարդի ճյուղերը և 
կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային մկանի առաջային եզրին զուգահեռ դասավորված լծային առաջային 
երակը: Շրջանի ստորին հատվածում համանուն երկու երակները, ծակելով պարանոցի երկրորդ 
փակեղը, վերկրծոսկրային միջջլոնային տարածության մեջ բերանակցվում են՝ առաջացնելով լծային 
երակային աղեղ (arcus venosus juguli):  

4. Պարանոցի երկրորդ փակեղը (սեփական փակեղի մակերեսային թերթիկ) վերևում կպչում է 
կորճոսկրի մարմնին, իսկ ներքևում՝ կրծոսկրի լծային կտրուճի առաջային երեսին: Կորճոսկրից լծային 
կտրուճ ընկած տարածության վերին կեսում այն միանում է պարանոցի երրորդ փակեղին և ձևավորում 
պարանոցի սպիտակ գիծը: Ստորին կեսում առաջանում է վերկրծոսկրային միջփակեղային ներփակ 
տարածությունը, որտեղ գտնվում է լծային երակային աղեղը:  

5. Պարանոցի երրորդ փակեղը (սեփական փակեղի խորանիստ թերթիկ) սկսվում է կորճոսկրի 
մակարդակից, բունոց է առաջացնում ստորկորճային մկանների համար, շրջանի ստորին սահմանում 
միանում է կրծոսկրի լծային կտրուճի հետին երեսին: Մասնակցում է թե պարանոցի սպիտակ գծի, թե 
վերկրծոսկրային միջփակեղային ներփակ տարածության ձևավորմանը:  

6. Պարանոցի չորրորդ փակեղը (ներպարանոցային փակեղի առպատային թերթիկ), որի տակ 
գտնվում է նույն փակեղի ընդերային թերթիկը: Այս փակեղի երկու թերթիկների արանքում գտնվում է 
առաջընդերային միջփակեղային հաղորդակցվող տարածությունը, որտեղ գտնվում են ճարպային 
բջջանք, ավշային հանգույցներ, վահանագեղձի կենտ երակային հյուսակը, վահանագեղձի ստորին 
երակը և 10-12% դեպքում վահանագեղձի ստորագույն զարկերակը: Չորրորդ փակեղի ընդերային 
թերթիկը բունոց է առաջացնում պարանոցի օրգանների համար (կոկորդ, շնչափող, ըմպան, որկոր, 
վահանագեղձ, հարվահանագեղձ): 



7. Պարանոցի հինգերորդ փակեղը (առողնաշարային փակեղ) առջևից ծածկում է պարանոցային 
ողերի առաջային մակերեսները: Հինգերորդ փակեղից առաջ և չորրորդ փակեղից հետ գտնվում է 
հետընդերային հաղորդակցվող տարածությունը, որը դեպի վեր հաղորդակցվում է հետըմպանային 
բջջանքի, իսկ դեպի ցած՝ վերին միջնորմի հետ:          

Վահանաձև գեղձի  նեղուցը դասավորված է շնչափողի վերին 2-4 օղաճառների մակարդակին: 
Կողմնային բլթերի առջևից դասավորված են կրծոսկր-վահանային, կրծոսկր-կորճային, թիակ-կորճային 
մկանները: Կողքերից և հետևում նրան հարում են ընդհանուր քնային զարկերակները և ներքին լծային 
երակները: Գեղձը շրջապատում է շնչափողը և ըմպանը՝ ձախից մոտենալով  որկորին: Բացի 
պարանոցային 4-րդ փակեղի ընդերային թերթիկից վահանաձև գեղձը ծածկված է նաև ներքին (ըստ 
Կոռնիգի) կամ ֆիբրոզ պատյանով: Այս 2 պատյանների արանքում, վահանաձև գեղձի կողմնային բլթերի 
հետին միջային մակերեսի վրա գտնվում են հարվահանաձև գեղձերը: Վահանաձև գեղձի փակեղային 
պատյանի հաշվին ձևավորվում են 2 կապաններ: Միջնակ կապանը ձգվում է գեղձի նեղուցից մինչև 
մատանիաձև աճառ, իսկ կողմնայինը ձգվում է գեղձի բլթերի, մատանիաձև և վահանաճառների միջև: 
Գեղձի նեղուցը հնարավոր  է շարժել  միայն այս կապանները հատելով: 

Վահանաձև գեղձի անոթավորումը իրականանում է վահանային վերին  և ստորին 
զարկերակներով (a.a. thyroidea superior et inferior), իսկ 10 % դեպքերում նաև վահանագեղձի ստորագույն 
զարկերակով (a. thyroidea ima) որը անոթավորում է գեղձի նեղուցը: Երակային անոթները կազմում են 
ցանց, երակային արյունը արտահոսում է  վերին  և ստորին վահանային երակներով: Վերին վահանային 
երակները մասնակցում են ընդհանուր դիմային երակի ձևավորմանը, իսկ ստորինները թափվում են 
բազկագլխային երակի մեջ: Առաջընդերային տարածության մեջ դասավորված վահանագեղձի կենտ 
երակային հյուսակից արյունը անցնում է դեպի ձախ բազկագլխային ցողուն: Սիմպաթիկ նյարդեր գեղձը  
ստանում է սիմպաթիկ ցողունի վերին պարանոցային հանգույցից, պարասիմպաթիկ նյարդավորումը 
իրականանում է վերին վահանային նյարդից (n. thyroideus superior) և թափառող նյարդի հետադարձ 
կոկորդային ճյուղերով (n. laryngeus reccurens): Վահանաձև գեղձի ստորին եզրին թափառող նյարդի 
հետադարձ ճյուղի առջևով անցնում է վահանային ստորին զարկերակը: Վահանաձև գեղձի ոչ լրիվ 
(սուբտոտալ) հեռացման ժամանակ(strumectomia), վահանային ստորին զարկերակը կապելիս 
վիրաբույժը սխալմամաբ կարող է կապի մեջ առնել նշված նյարդը, որը կբերի ձայնի խանգարման: 

Շնչափողը դասավորված է միջին գծով: Նրա պարանոցային հատվածը ընդգրկում է 6-8 
օղաճառներ, որոնք ամբողջական չեն, կիսաօղեր են, հետին պատը ներկայացված է 
շարակցահյուսվածքային թերթիկով և հարթ մկանուքով: Ներսից այն պատված է թարթչավոր էպիթելով: 
Պարանոցային հատվածի սահմաններն են պարանոցային 6-րդ ողից մինչև կրծքային 2-3–րդ ողերը: 
Շնչափողին վերևում կողմերից հարևանակցում են վահանաձև գեղձի բլթերը, իսկ ներքևում ընդհանուր 
քնային զարկերակները: Վահանաձև գեղձի  նեղուցը դասավորված է շնչափողի վերին 2-4 օղաճառների 
մակարդակին:Ամբողջ երկարությամբ շնչափողից հետ գտնվում է որկորը: Դասավորությունը մարմնի 
մակերեևույթի նկատմամբ ըստ խորության վերևից դեպի ներքև տարբեր է: Եթե նրա սկզբնական 
հատվածի խորությունը 1,5-2 սմ է, ապա լծային կտրուճի մակարդակից կազմում է 4 սմ: Շնչափողի 
բիֆուրկացիայի տեղում (կրծքի խոռոչ) այդ խորությունը կազմում է 6-7սմ, հանգամանք, որը պետք է 
հաշվի առնել շնչափողի վրա վիրահատություններ կատարելիս: 

Շնչափողի պարանոցային հատվածի անոթավորումը իրականացվում է վահանագեղձի ստորին 
զարկերակը: Սիմաթիկ նյարդավորումը իրականացվում է սիմպաթիկ սահմանային ցողունի, իսկ  
պարասիմաթիկ նյարդավորումը իրականացվում է թափառող  նյարդի հետադարձ կոկորդային ճյուղի 
նյարդաթելերի հաշվին: 

Որկորի պարանոցային հատվածի երկարությունը կազմում է 4-6 սմ:Այն դասավորված է 
շնչափողի նկատմամաբ հետ և փոքր ինչ դեպի ձախ; Որկորը ըմպանից սկսվում է պարանոցային 6-րդ 
ողի մակարդակից և նրա պարանոցային հատվածը ձգվում է մինչև  կրծքային 2-3-րդ ողերը: Որկորից 
առաջ դասավորված  է շնչափողը, որոնց միջև կա բջջանք, իսկ կողմնայնորեն, 2 կողմերում ձևավորված 
ակոսներում գտնվում են թափառող նյարդի հետադարձ ճյուղերը: Որկորից հետ գտնվում են 
ողնարաշարը և նրան կպած գլխի և պարանոցի երկար մկանները: Կողմերից որկորին հարևանակցում 
են ընդհանուր քնային զարկերակները, իսկ ձախից վերևում նաև վահանաձև գեղձը:  

Ձախ քնային զարկերակը որկորից գտնվում է 0.3-0.5սմ, իսկ աջը 1- 1.5 սմ հեռավորության վրա: 
Որկորը պարանոցի վրա ունի 2 ֆիզիոլոգիական նեղացումներ: Վերին կամ ըմպանային նեղացումը 
գտնվում է նրա սկզբնական մասում, իսկ մյուս նեղացումը գտնվում է աորտայի հետ խաչման տեղում, 
այլ կերպ կոչվելով աորտալ նեղացում: 

Որկորի պարանոցային հատվածը անոթավորվում է վահանային ստորին զարկերակով, իսկ 
նյարդավորումը սիմպաթիկ սահմանային ցողունի և թափառող նյարդի հետադարձ ճյուղի 
նյարդաթելերով: 

 
 
 



Պարանոցի կողմնային եռանկյունի 
trigonum colli laterale 

 
Սահմանները. 
Առջևից`կրծոսկրա-անրակա- պտկաձև մկանի հետին եզր, հետևից`սեղանարդաձև մկանի 

առաջային եզր, իսկ ներքևից`անրակի վերին մակերես: Թիակ-կորճային մկանի ստորին փորիկով այս 
եռանկյունին բաժանվում է  երկու եռանկյունիների. 

վերևից`թիակ-սեղանարդաձև եռանկյունի (trigonum omotrapezoidum) և  ներքևից` թիակ-
անրակային եռանկյունի(trigonum omoclaviculare):Քանի որ այս եռանկյունիների շերտագրությունը 
միմյանցից շատ չի տարբերվում , նկարագրվում են  միասին: 

Շերտագրությունը` 
1.Մաշկը բարակ է, շարժուն : 
2.Ենթամաշկային բջջանքը փուխր է: 
3.Պարանոցի մակերեսային փակեղ`մաշկամկանով: 
4.Սեփական փակեղի մակերեսային թերթիկ  որը բունոց կազմելով պարանոցի առաջային և 

հետին սահմանները կազմող մկանների համար,ներքևում կպնում է անրակի առաջային մակերեսին: 
Կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային մկանի հետին եզրի միջնակետի  մակարդակին ծակելով երկրորդ 
փակեղը, ենթամաշկ են անցնում հյուսակի կարճ ճյուղերը: Դրանք են՝ 

 ականջային մեծ նյարդ (n. auricularis magnus) 
 պարանոցի լայնական նյարդ(n. transverses colli) 
 ծոծրակային փոքր նյարդ(n. occipitalis minor) 
 վերանրակային միջային, միջանկյալ, կողմնային նյարդեր(n.n supraclaviculares medialis, 

lateralis, intermedius) 
Թիակ-սեղանարդաձև եռանկյան հաջորդ շերտը պարանոցի V փակեղն է:  II  և V փակեղների 

միջև գոյություն ունի բջջանքային շերտ, որտեղ անցնում է հավելյալ նյարդը, որը նյարդավորում է 
սեղանարդաձև և կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային մկանները: 

Թիակ-անրակային եռանկյան մեջ II և V փակեղների միջև գտնվում է պարանոցի III փակեղը,որը 
կպչում է անրակի հետին եզրին: 

Անրակից վեր  II և  III փակեղների միջև ձևավորվում վերանրակային միջփակեղային ներփակ 
տարածությունը: 

V փակեղի տակ նկարագրվում են սանդղաձև տարածությունները,որտեղ գտնվում է պարանոցի 
կողմնային եռանկյան  նյարդանոթային խուրձը` ենթաանրակային երակ, ենթաանրակային 
զարկերակ,բազկային հյուսակ: 

Առաջային սանդղաձև տարածությունը առաջանում է առջևից կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային 
մկանի և անրակի, իսկ հետևից`առաջային սանդղաձև մկանի (m. scalenus anterior) միջև: Այս 
տարածության մեջ V փակեղի տակ գտնվում են ենթաանրակային երակը (v. subclavia) և պարանոցային 
հյուսակի խառը նյարդը`ստոծանիական նյարդը(n. phrenicus), որը դասավորված է առաջային 
սանդղաձև մկանի առաջային մակերեսին  վերևից ներքև, դրսից ներս ուղղությամբ: Այն ձևավորվում է 
C3-C4 երբեմն նաև C5 սեգմենտներից: Ստոծանիական ներվը ուրվագծվում է վահանաճառի մակարդակից 
սկսած կրծոսկրա-անրակա-պտկաձևային մկանի լայնության միջնակետից դեպի ցած ուղղաձիգ 
տարված գծով: 

Միջսանդղաձև տարածություն. սահմանվում է առջևից` առաջային սանդղաձև մկանով (m. 
scalenus anterior), հետևից` միջին սանդղաձև մկանով (m. scalenus medius), ներքևից`առաջին կողի վերին 
երեսով:Այս տարածության մեջ են գտնվում ենթաանրակային զարկերակը(a.  subclavia), բազկային 
հյուսակը(plexus brachialis), որը ձևավորվում է C5-C8 նաև TH1 սեգմենտներից: 

Ենթաանրակային զարկերակը ըստ ընթացքի բաժանվում է 3 բաժնի՝ 
I բաժին՝գտնվում է սանդղա-ողնաշարային եռանկյան մեջ, որտեղ տալիս է՝ 
1.ողնաշարային զարկերակ (a. vertebralis),որը պարանոցային VI-II ողների լայնաձիգ ելունների 

վրայի անցքերով բարձրանալով մտնում է գանգի խոռոչ և հակառակ կողմի համանուն զարկերակի հետ 
առաջացնում է հիմային զարկերակ(a. basilaris) 

2.ներքին կրծքային զարկերակ (a. thoracica interna),որը սկիզբ է առնում ողնաշարային 
զարկերակի դիմացից,իջնում է ցած դասավորվելով կրծքավանդակի առաջային պատի շերտերի 
հաստության մեջ: 

3.վահանպարանոցային ցողուն (truncus thyreo-cervicalis), որը տալիս է 4 ճյուղեր 
 ստորին վահանային զարկերակ (a. thyroidea inferior),որն էլ տալիս  ստորին        

կոկորդային ճլուղը(a. laryngea inferoir) 
 պարանոցի վերել զարկերակ (a. cervicalis ascendens) 
 պարանոցային մակերեսային զարկերակ (a. cervicalis superficialis) 
 վերթիակային զարկերակ (a. suprascapularis) 



II բաժին, որը համապատասխանում է միջսանդղաձև տարածությանը: Այստեղ ենթաանրակային 
զարկերակից առաջ գտնվում է առաջային սանդղաձև մկանը, հետևից` միջին սանդղաձև մկանը, 
վերևից՝բազկային հյուսակը, ներքևից`առաջին կողը համանուն ակոսով: 

Ենթաանրակային զարկերակը այս բաժնում տալիս է ճյուղ` կողպարանոցային ցողունը (truncus 
costo-cervicalis), որն էլ տալիս է հետևյալ ճյուղերը`  

 պարանոցի խորանիստ զարկերակ (a. cervicalis profunda) պարանոցի խորանիստ 
մկանների համար 

 միջկողային վերնագույն զարկերակ (a. intercostalis suprema) առաջին և երկրորդ 
միջկողային տարածությունների անոթավորման համար: 

III բաժինը համապատասխանում է միջսանդղաձև տարածությունից մինչև անրակ ընկած 
հատվածին: Այս բաժնի ճյուղն է պարանոցի լայնական զարկերակը (a. transversa colli): Ենթաանրակային 
զարկերակը ուրվագծվում է անրակի կեսում: 

 



ՊԱՐԱՆՈՑԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ: ՊԱՐԱՆՈՑԻ ՎԵՐՔԵՐԻ ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ 
ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄՇԱԿՄԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: ՊԱՐԱՆՈՑԻ ՎԵՐՔԵՐԻՑ ԱՌԱՋԱՑԱԾ 

ԱՐՅՈՒՆԱՀՈՍՈՒԹՅԱՆ ԴԱԴԱՐԵՑՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԸ: ՏՐԱԽԵՈՏՈՄԻԱ: ՏՐԱԽԵՈՍՏՈՄԻԱ: 
ՊԱՐԱՆՈՑԻ ՎԱԳՈ-ՍԻՄՊԱՏԻԿ ԲԼՈԿԱԴԱ: 

 
Պարանոցի վրա կտրվածքները կատարվում են կոսմետիկ պահանջներին համապատասխան, 

բայց անհրաժեշտ չափերի, ինչը պետք է ապահովի վիրահատությունների ամբողջ ծավալը: Այդ 
չափորոշիչներին համապատասխանում են Կոխերի օձիքաձև կտրվածքը, որը կատարվում է մաշկի 
միջաձիգ ծալքերի ուղղությամբ: Պարանոցի առաջա-կողմնային շրջանում օրգանների և հիմնական 
անոթանյարդային խրձի ուրվագիծը վայրաձիգ է, այդ իսկ պատճառով վիրահատական մուտքերը այս 
շրջանում կատարվում են կրծոսկր-անրակա-պտկաձև մկանի առաջային կամ հետին եզրով: Միջին գծով 
կատարված վայրաձիգ ուղղությամբ  կտրվածքները չնայած նրան որ ստեղծում են պարանոցի 
օրգանների լիարժեք մերկացում, այնքան էլ ընդունելի չեն, քանզի առաջացնում են կոպիտ սպի: 
Պարանոցի վրա կոմբինացված կտրվածքներ հազվադեպ են կիրառվում, քանի որ, դարձյալ, ձևավորվում 
է կոպիտ սպի: Պարանոցի վրա կատարվող կտրվածքների արտաքին տեսքը պայմանավորված է նաև 
այն հանգամանքով, թե որքանով է պահպանվել այդ կտրվածքների կատարման սանդղաձևության 
սկզբունքը: Մաշկը, ենթամաշկային ճարպաբջջանքը, մակերեսային փակեղը և մաշկամկանը հատելուց 
հետո ստորադիր շերտերը հատվում են 0,5-1սմ հեռավորությամբ: Սանդղաձևության սկզբունքի 
պահպանումը բացառում է պարանոցի վրա կատարվող կտրվածքներից հետո ունենալ կոպիտ, 
ներքաշված և անշարժ սպիներ: Դրան նպաստում է նաև փոփոխական կտրվածքների իրականացումը: 
Օրնակ` պարանոցի միջային եռանկյան սահմանում միջաձիգ կտրվածքի ժամանակ սպիտակ գիծը 
հատվում է ուղղաձիգ հարթությամբ: Այն դեպքերում, երբ վիրահատությունը կատարվում է հիվանդի 
կյանքին  անմիջական վտանգ առաջացնող սպառնալիքը վերացնելու նպատակով (խորանիստ 
թարախակույտերի բացում, խորանիստ ավշային հանգույցների հեռացում և այլն), սանդղաձևության 
սկզբունքը և կոսմետիկությունը կարող են չպահպանվել: 

Պարանոցի վրա կատարվող վիրահատությունների ժամանակ ընդհանուր վիրաբուժական 
գործիքների հետ օգտագործվում են նաև հատուկ օգտագործման գործիքներ, որոնց անհրաժեշտությունն 
առաջանում է որոշակի սպեցիֆիկ վիրահատություններ կատարելիս, օրինակ` (տրախեոստոմիկ 
հավաքածուն տրախեոստոմիա կատարելու համար): Պարանոցի վրա կատարվող 
վիրահատությունների ժամանակ հիվանդի դիրքը կարող է լինել երկու տեսակ: Պարանոցի միջային 
հատվածներում կատարվող վիրահատությունների ժամանակ հիվանդի դիրքը մեջքի վրա, պարանոցի 
տակ դրվում  է գլանաբարձ, գլուխ թեքում են հետ և պահում ուղիղ դիրքում (սագիտալ): Երբ 
վիրահատությունը կատարվում է պարանոցի առաջա-կողմնային շրջանում, գլանաբարձը դրվում է 
ուսերի տակ, գլուխը թեքում են դեպի հետ  և հակառակ կողմը: 

Պարանոցի վրա վիրահատությունները կատարում են ընդհանուր անզգայացման տակ, փափուկ 
հյուսվածքների վրա որոշ փոքրածավալ վիրահատություններ կարելի է կատարել տեղային 
ինֆիլտրացիոն ազգայացմամբ 0,5% նովոկաինի լուծույթով: 

Պարանոցի վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակման առանձնահատկությունները. 
Պարանոցի վերքերին բնորոշ են հետևյալ առանձնահատկությունները` 
1) վերքերի ուղղությունը խճճված է, փոփոխական և ոլորապտույտ, ինչը դժվարացնում է 

վերքային արտադրուկի հեռանալը: Վերքերի ուղղությունը կարող է լինել տարբեր հարթություններով` 
սագիտալ, ֆրոնտալ, թեք-վայրաձիգ և միջաձիգ: 

2) հաճախակի կարող են ուղեկցվել ողնաշարի և ողնուղեղի վնասումով: 
3) հաճախ միաժամանակ վնասվում են խոշոր անոթներ և պարանոցի օրգաններ: 
4) պարանոցի վերքերը ինֆեկցվում են ոչ միայն արտաքինից, այլ նաև ինֆեկցիան վերքի մեջ 

կարող է անցնել շնչափողի, կոկորդի և կերակրափողի վնասված լուսանցքից: 
5) կարող է զարգանալ ասֆիքսիա արյան ասպիրացիայի պատճառով: 
6) պարանոցի խոշոր երակների վնասման ժամանակ կարող է առաջանալ օդային էմբոլիա, 

քանի որ վնասումից հետո կծկում և պատերի սեղմում տեղի չի ունենում, ինչպես նաև լուսանցքում 
առկա է արտահայտված բացասական ճնշում: 

Պարանոցի վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակումը կատարվում է այդ միջամտության 
ընդհանուր սկզբունքներին համապատասխան, հաշվի առնելով շրջանի տեղագրական 
առանձնահատկությունները: Կիրառվում է հյուսվածքների անջատման հիմնական սկզբունքը` մաշկը, 
ենթամաշկային ճարպաբջջանքի հետ հատելուց հետո հյուսվածքները հատվում են շերտ առ շերտ: 
Ստործնոտային շրջանում  և պարանոցի առաջա-միջային շրջանում կիրառվում են միջաձիգ 
կտրվածքներ: Կրծոսկր-անրակա-պտկաձևային շրջանում կիրառվում են վայրաձիգ կտրվածքներ, ինչը 
և համապատասխանում է այդ շրջանի հիմնական անոթա-նյարդային խրձի ուղղությանը: Պարանոցի 
դրսային շրջանում (վերանրակային) կիրառում են թեք կամ թեք-միջաձիգ կտրվածքներ, որոնք 
համապատասխանում են ենթանրակային անոթների և բազկային հյուսակի տեղագրությանը: 



Կատարելով պարանոցի վերքի եզրերի հատում, վիրաբույժը պարտավոր է հեռացնել կուտակված 
արյան մակարդուկները, բայց իրավունք չունի հատել վնասված միջփակեղային տարածությունները: 
Փափուկ հյուսվածքները հատվում են զգուշությամբ և խնայողաբար, քանզի հետվիրահատական 
շրջանում կարող են առաջանալ կոնտրակտուրաներ: Չպետք է հատվեն առողջ փակեղները, որպեսզի 
չվնասվեն հարևան բջջանքային տարածությունները: Առավել զգուշորեն պետք է հատել վերքի 
հատակում գտնվող հյուսվածքները, քանզի վտանգավոր է վնասել հարևանությամբ գտնվող խոշոր 
անոթները և նյարդերը: Վերքի մեջ տեսանելի և հատման կարիք ունեցող երակները նախապես պետք է 
կապել, օդային էմբոլիայից խուսափելու համար: Բոլոր հատված բջջանքային տարածությունները 
պարտադիր կերպով դրենավորվում են: Առանձնահատուկ ուշադրության են արժանի առաջ և 
հետընդերային տարածությունները: Եթե այդ տարածությունները վնասվեն և այստեղ հայտնաբերվեն  
արյան մակարդուկներ կամ օտար մարմիններ, պարտադիր կատարում են միջամտություններ, որոնք 
սահմանափակում են նշված տարածությունները առաջային և հետին միջնորմից: Տեղադրում են 
մառլյայից տամպոններ: Վնասված ենթածնոտային թքագեղձը հեռացնում են մասնակի կամ լրիվ և 
կարում: Վահանաձև գեղձի վնասման ժամանակ այն ռեզեկցվում է առանց հարվահանաձև գեղձերը 
վնասելու: 

Կոկորդի և շնչափողի վնասումների ժամանակ առաջնային վիրաբուժական մշակումը ընդգրկում 
է այդ օրգանների խնայողաբար հատում և պարտադիր տրախեոստոմայի ձևավորում: Ըմպանի և 
կերակրափողի վնասվածքները վերականգնվում են երկշարք հանգուցակարերով: Մուտքը այդ 
օրգաններ կատարում են կրծոսկր-անրակա-պտկաձև մկանի առաջային եզրով: Այդ դեպքերում 
դրենավորում են ոչ միայն հարկերակրափողային և հետըմպանային բջջանքային տարածությունները, 
այլ նաև հետին միջնորմը: 

Մետաղյա  բեկորները և օտար մարմինները հեռացում են միայն այն դեպքում, երբ գտնվում են 
անմիջապես վերքի մեջ և հասանելի են: Հակառակ պարագայում հեռացումը կատարվում է հատուկ 
ցուցումներով, եթե այդ բեկորները ճնշում են խոշոր նյարդերը, կամ գտնվում են խոշոր անոթների 
հարևանությամբ և կարող են հետագայում պառկելախոցի ու արյունահոսության պատճառ դառնալ: 
Օտար մարմինների և բեկորների հիմնական բարդությունը պայմանավորված է հետևյալով, որ այդ 
բեկորները շրջապատող շարակցահյուսվածքային պատյանը սերտաճում է անոթանյարդային խրձերի 
պատյանի հետ: 

Այդ իսկ պատճառով օտար մարմինների հեռացման համար կատարվող կտրվածքները ունեն 
շրջանի անոթանյարդային խրձերի ուղղությունը, նրանց զուգահեռ` ապահովելով նրանց 
տեսանելիություը: 

Պարանոցի վերքերից առաջացած արյունահոսության դադարեցման եղանակները: 
Պարանոցի վրա կատարվող վիրահատությունների առանձնահատկություններից է վերքի մեջ 

մեծ քանակությամբ խոշոր երակների առկայությունը և նրանց հնարավոր վնասումը: Պարանոցի 
երակների վնասումը կարող է լինել ծանր արյունահոսության պատճառ, քանի որ փոքր երակներում 
ֆիզիկական լարումների և հազի ժամանակ զգալի բարձրանում է արյան ճնշումը և անզգուշորեն 
չկարված կամ ոչ ճիշտ  կապված փոքր երակից կարող է առաջանալ այնպիսի ծանր արյունահոսություն, 
որը կարող է ծածկել ամբողջ վիրահատական դաշտը և ոչ տեսանելի դարձնել անատոմիական 
փոխհարաբերությունները: Պարանոցի վրա վիրահատություններ կատարելիս պարտադիր կանոն է 
հանդիսանում կապել բոլոր, նույնիսկ ամենափոքր անոթը: Անթույլատրելի է երկար ժամանակ թողնել 
երակների վրա  դրված անոթային սեղմակները առանց կապելու, քանի որ գործիքի ծանրությունից 
երակների փխրուն պատերը կարող են պատռվել և բերել արյունահոսության ու օդային էմբոլիայի: 
Անթույլատրելի է վիրահատությունների ժամանակ օգտագործել սուր ծայրեր ունեցող գործիքներ 
(Կոխերի սեղմակներ, վիրաբուժական պինցետներ, սրածայր կարթեր), որոնք կարող են լինել երակի 
պատի վնասման պատճառ: 

Պարանոցի երակների վնասման ժամանակ առավել ծանր բարդություններից է օդային էմբոլիան: 
Այս բարդության հիմնական պատճառներից են պարանոցի երակներում ներշնչման ժամանակ 
առաջացող ցածր մթնոլորտային ճնշումը և այն հանգամանքը, որ պարանոցի երակների լուսանցքը 
վնասումից հետո չի կծկվում, քանի որ նրանց արտաքին պատը սերտաճած է շարակցահյուսվածքային 
խտրոցներին: Օդային էմբոլիային է նպաստում նաև պարանոցի երակների կառուցվածքային 
առանձնահատկությունը` փականների բացակայությունը: Պարանոցի վրա վիրահատություն 
կատարելիս վիրաբույժի հիմնական ուշադրությունը ուղղված պետք է լինի օդային էմբոլիայի 
կանխարգելմանը: Վերոհիշյալին նպաստում է շերտ առ շերտ կատարվող անատոմիորեն հիմնավորված 
խնայողաբար կտրվածքը և ընդհանուր ինտուբացիոն անզգայացման օգտագործումը: Վերջինը 
ապահովում է հիվանդի ադեկվատ շնչառությունը: Տեղային անզգայացման դեպքում  առաջացած ցավի 
զգացումը կարող է բերել շնչառության խանգարման` կտրուկ ներշնչման, ինչը և նպաստում է 
պարանոցի երակների լուսանցքում ճնշման անկման և օդային էմբոլիայի առաջացման: 

Տրախեոտոմիա: Տրախեոստոմիա: Տրախեոստոմիան վիրահատություն է, որի ժամանակ 
կատարվում է շնչափողի պատի հատում (տրախեոտոմիա), նրա լուսանցքի բացում և այդ լուսանցքի մեջ 



հատուկ խողովակի` փողակի տեղադրում, ինչն ապահովում է շնչառական ակտը վերին շնչուղիների 
օբտուրացիաների դեպքում: Այս վիրահատությունները հիմնականում լինում են անհետաձգելի 
ցուցումներով: 

Տրախեոստոմիայի ցուցմունքներն են` 
1.վերին շնչուղիների խցանումը օտար մարմիններով; 
2.շնչառական ակտի խանգարումը կոկորդի և շնչափողի փակ և բաց վնասվածքների դեպքերում; 
3.կոկորդի սուր այտուցները (ստենոզ) վարակիչ հիվանդությունների ժամանակ (դիֆթերիա, 

կապույտ հազ, կարմրուկ, գրիպ և այլն); 
4.կոկորդի սուր այտուցները` կոկորդի սուր ոչ սպեցիֆիկ հիվանդությունների ժամանակ 

(լարինգիտ, կեղծ կրուպ և այլն); 
5.կոկորդի ստենոզը` չարորակ և բարորակ ուռուցքների ժամանակ; 
6.շնչափողի օղերի ճնշումը մեծացած վահանագեղձով, անոթային անևրիզմայով, բորբոքային 

ինֆիլտրատներով; 
7.կոկորդի ալերգիկ այտուցը: 
Պլանային կարգով տրախեոստոմիա են կատարում որոշ հիվանդությունների դեպքում, երբ կա 

անհրաժեշտություն հիվանդին երկար ժամանակ պահելու արհեստական շնչառության տակ հատուկ 
սարքին միացնելով: Այդ հիվանդությունների շարքին են պատկանում` 

1.գանգուղեղային վնասվածքները; 
2.կրծքավանդակի և որովայնի խոռոչների վրա կատարվող բարդ վիրահատությունները; 
3.որոշ թունավորումները; 
4.շնչափողի այտուցը այրվածքային հիվանդության ժամանակ:  
Անզգայացումը ընդհանուր է կամ տեղային: Ժամանակի խնայողության համար որոշ 

անհետաձգելի դեպքերում տրախեոստոմիան կատարվում է առանց անզգայացման: Հիմնականում 
վիրահատությունը կատարվում է տեղային անզգայացման տակ 0.5% նովոկաինի լուծույթով: 
Երեխաների մոտ ավելի հաճախ կիրառվում է ընդհանուր անզգայացումը: 

Հիվանդի դիրքը վիրահատության ժամանակ` մեջքի վրա պառկած, ուսերի տակ դրված 
գլանաբարձ, և գլուխը ֆիքսված սագիտալ դիրքում` թեքված դեպի հետ: Որոշ անհետաձգելի դեպքերում 
տրախեոստոմիան կատարում են նստած դիրքում և գլուխը դեպի հետ թեքած: 

Ըստ շնչափողի հատման մակարդակի տարբերում են տրախեոստոմիայի երեք տեսակ` 
1.վերին տրախեոստոմիա - վահանագեղձի նեղուցից վեր; 
2.ստորին տրախեոստոմիա - վահանագեղձի նեղուցից ցած; 
3.միջին տրախեոստոմիա - վահանագեղձի նեղուցի մակարդակին: 
Վերին տրախեոստոմիայի ժամանակ հատվում են շնչափողի 2-րդ և 3-րդ օղերը, միջին 

տրախեոստոմիայի ժամանակ` 3-րդ և 4-րդ օղերը, ստորին տրախեոստոմիայի ժամանակ` 5-րդ և 6-րդ 
օղերը: 

Ստորին տրախեոստոմիան հիմնականում կատարվում է երեխաների մոտ, քանի որ լծային 
կտրուճի և վահանաձև գեղձի նեղուցի միջև հեռավորությունը անհամեմատ ավելի մեծ է, կապված 
վահանաճառի թույլ զարգացվածության հետ: 

Տրախեոստոմիա կատարելու համար անհրաժեշտ են ընդհանուր խմբի գործիքներ` դանակներ, 
ունելի, վերքլայնիչներ, ակոսավոր զոնդ արյունահոսությունը դադարեցնող սեղմակներ և հատուկ 
գործիքներ, որոնք պարտադիր օգտագործվում են միայն տրախեոստոմայի ժամանակ: Այդ անհրաժեշտ 
հատուկ գործիքներն են` 

1. Տրախեոստոմիկ փողակ: 
2. Մեկատամանի սուր կարթեր, որոնք ֆիքսում են շնչափողի օղաճառները: 
3. Տրուսսոյի վերքլայնիչ: 
Տրախեոստոմիայի ժամանակ վիրաբույժը մինչ կտրվածք կատարելը պետք է համոզվի, որ կզակի 

միջնակետը, վահանաճառի միջնակետը և կրծոսկրի լծային կտրուճի միջնակետը գտնվում են միևնույն 
գծի վրա: 

Բոլոր տրախեոստոմիաների ժամանակ փափուկ հյուսվածքները հատվում են կամ միջին գծով, 
կամ լայնական կտրվածքով: Չնայած դրան, պարանոցի սպիտակ գիծը վերին և միջին 
տրախեոստոմիաների ժամանակ հատվում է միայն միջին գծով, տեղաշարժելով պարանոցի միջնակ 
երակը: Նախապես, սպիտակ գծից կողմնայնորեն, պարանոցի 2-րդ և 3-րդ փակեղները ֆիքսում են 
վիրաբուժական ունելիներով, և հատում են սպիտակ գիծը ակոսավոր զոնդի վրա: Ստորին 
տրախեոստոմիայի ժամանակ, քանի որ սպիտակ գիծ չի ձևավորվում, 2-րդ փակեղը հատելուց հետո` 
վերկրծոսկրային միջփակեղային տարածության մեջ մերկացվում է arcus venosus juguli-ն և քաշվում 
ներքև: 3-րդ փակեղը հատվում է ակոսավոր զոնդի վրա: Այնուհետև, բոլոր տեսակի 
տրախեոստոմիաների ժամանակ, առաջշնչափողային մկանները բութ կերպով անջատվում են, 
հատվում է 4-րդ փակեղի առպատային թերթիկը ապա մերկացվում է 4-րդ փակեղի ընդերային 
թերթիկով ծածկված վահանագեղձը: Կախված տրախեոստոմիայի տեսակից` վահանագեղձի նեղուցից 



վեր, ներքև կամ վրայով, հատելով փակեղը մոտենում են շնչափողի օղաճառներին: Ստորին 
տրախեոստոմիայի ժամանակ 4-րդ փակեղի առպատային թերթիկը հատելիս հայտնվում ենք 
առաջշնչափողային տարածությունում, որտեղ գտնվում են վահանագեղձի կենտ երակային հյուսակը և 
10% դեպքերում վահանագեղձի ստորագույն զարկերակը (a. thyreodea ima): Անոթները քաշվում են մի 
կողմ, կամ հատվում երկու անոթակապերի միջև: Շնչափողի օղաճառների հատումը վիրահատության 
կարևորագույն փուլերից մեկն է և պահանջում է առավել զգուշություն և ճշգրտություն: 
Շնչափողահատումը կատարվում է կամ լայնակի ուղղությամբ` օղաճառների միջև, կամ օղաճառները 
հատելով (պայմանավորված տրախեոստոմիայի տեսակից): 

Երկու միատամանի սուր կարթերով շնչափողի օղաճառները ֆիքսվում է և քաշվում վեր, 
սրածայր դանակի օգնությամբ հատվում է օղաճառը կամ օղաճառները, ընդ որում մատի կամ սպեղանու 
օգնությամբ դանակը ֆիքսվում է այնպես, որ ազատ մասի երկարությունը լինի 1 սմ: Այդ դիրքը 
սահմանափակում է դանակի ավելի խորը ընթացքը, որը կարող էր բերել շնչափողի հետին պատի և 
կերակրափողի վնասմանը: 

Շնչափողի կտրվածքը լայնացնում են Տրուսսոյի վերքլայնիչով և մտցնում տրախեոստոմիկ 
փողակը: Սկզբում փողակը մտցնում են այնպես, որ նրա ականջիկը ուղղված լինի սագիտալ գծին 
զուգահեռ, այնուհետև պտտելով մինչև ֆրոնտալ հարթությունը: Այնուհետև, վերքը, սկսած շնչափողից, 
շերտ առ շերտ վերականգնվում է: Փողակից վեր և վար ականջիկի տակ մտցնում են ստերիլ անձեռոցիկ 
և պարանոցի վրա ֆիքսում մառլյայի երիզով:  

Տրախեոստոմիայի ժամանակ, տեխնիկական անճշտությունների հետևանքով, կարող են 
առաջանալ բարդություններ: Բարդությունները կարող են առաջանալ ինչպես վիրահատության 
ընթացքում, այնպես էլ վաղ և ուշ հետվիրահատական շրջաններում: 

Վիրահատության ընթացքում առաջացող բարդություններն են` 
1. արյունահոսություն - պարանոցի խոշոր զարկերակների (a. carotis communis, a. thyroidea ima) 

կամ երակների վնասումից; 
2. օդային էմբոլիա - երակների վնասումից; 
3.ասֆիքսիա - եթե վիրահատության ժամանակ չի հատվել լորձաթաղանթը և փողակը չի 

տեղադրվել շնչափողի լուսանցքում;  
 4.շնչափողի հետին պատի և կերակրափողի վնասում (շնչափող-կերակրափողային խուղակ); 
 5.ապնոէ (շնչառության կանգ), անմիջապես շնչափողահատման ընթացքում, որը 

պայմանավորված է բրոնխոսպազմով: Այն կարելի է վերացնել շնճափողի լորձաթաղանթի վրա 0.1% 
ատրոպինի լուծույթ կաթեցնելով: 

Հետվիրահատական բարդություններն են`  
1.Տրախեոստոմիկ փողակների երկարատև ճնշումից կարող է առաջանալ օղաճառների և 

լորձաթաղանթների նեկրոզ: 
2. Ենթամաշկային և միջնորմային էմֆիզեմայի առաջացում, եթե փողակի տրամագիծը ավելի 

փոքր է, քան տրախեոտոմիկ բացվածքը և փողակը տեղադրելուց հետո շնչափողի հերմետիկությունը 
վերականգնված չի: 

3. Արյունահոսություններ` պայմանավորված խոշոր զարկերակների կամ երակների պատերի 
վրա փողակի երկարատև ճնշումով և պառկելախոցի առաջացումով, օրինակ` բազկագլխային ցողունի 
վնասումը ստորին տրախեոստոմիայի ժամանակ: 

4. Ասպիրացիոն թոքաբորբ, կապված ներվիրահատական փուլում շնչափող-կերակրափողային 
խուղակի առաջացման հետ: 

5. Կոպիտ սպի և շնչառության դժվարացում: 
6.Փողակի ոչ ճիշտ ֆիքսումը մաշկին կարող է առաջացնել դեկանյուլյացիա (փողակի 

արտանկում): 
7.Դժվարաշնչություն, փողակի լուսանցքը պարբերաբար չմաքրելուց: 
8.Առաջընդերային տարածության թարախակույտ: 
Պարանոցի վագո-սիմպաթիկ բլոկադա: Այս վիրահատական միջամտության նպատակն է 

պլևրոպուլմոնալ շոկի կանխարգելումը: ՈՒսումնասիրված և հաստատած է նաև, որ պարանոցային 
վագո-սիմպատիկ բլոկադան կարող է կանխարգելել պլևրոպուլմոնալ շոկի զարգացումը կոմբինացված 
վնասվածքների ժամանակ և բացառել հետվիրահատական շոկը որովայնի խոռոչի և կրծքավանդակի 
օրգանների վրա կատարվող մեծածավալ վիրահատություններից հետո: 

Ցուցմունքները` կրծքավանդակի վնասվածքները և վերքերը, որոնք ուղեկցվում են բաց և փակ 
պնևմոթորաքսով, որովայնի խոռոչի և կրծքավանդակի կոմբինացված վնասվածքները, երբ անհրաժեշտ 
է ընդհատել բացասական նյարդային իմպուլսների հոսքը վնասված հատվածներից: 

Հիվանդի դիրքը` հիվանդը պառկում է մեջքի վրա, ուսերի տակ դրվում է գլանաբարձ, գլուխը 
թեքում է հակառակ կողմը: Այդ կողմի վերին վերջույթը ձգվում է դեպի ցած, որպեսզի անրակը և բազկի 
վերին մասը իջեցվեն: Վիրաբույժը կանգնում է հակառակ կողմից: Որոշում են 
կրծոսկրանրակապտկաձևային մկանի հետին եզրի և արտաքին լծային երակի հատման կետը 



(կորճոսկրի մակարդակին): Ձախ ձեռքի ցուցամատով այդ կետի վրա աստիճանաբար ճնշելով, 
շոշափում են պարանոցային ողերի առաջային մակերեսը, մկնաը և նրա հետ միասին ներվանոթային 
խուրձը տեղաշարժելով դեպի ներս: Չթուլացնելով ձեռքի ճնշումը վիրաբույժը կատարում է տեղային 
անզգայացում, որից հետո մցնելով երկար ասեղը մատի ծայրի մոտ և առաջ շարժելով դեպի վեր և ներս` 
մինչև ողի մարմնին հասնելը: Այս գործողությանը զուգահեռ ներմուծում են 0,25% նովոկաինի լուծույթ  և 
ժամանակ առ ժամանակ ներարկիչի մխոցը ետ են քաշում, որպեսզի համոզվեն, որևէ անոթի լուսանցք 
թափանցել են` թե ոչ: Երբ համոզվում են, որ հասել են ողին  ասեղի վրա  ճնշումը թուլացնում են, և նա 
հեռանում է ոսկրերից 1-2մմ: Ներարկում են 40-50մլ 0,25% նովոկաինի լուծույթ: 

Ճիշտ կատարված բլոկադայի դեպքում լուծույթը տարածվում է փուխր բջջանք, որը գտնվում է 
պարանոցի միջային եռանկյան հիմնական անոթանյարդային խրձի պատյանից հետ: Ներարկիչը 
հանելուց հետո ասեղի տեղից ոչ մի կաթիլ հեղուկ չպետք է արտադրվի: Պետք է հաշվի առնել, որ ինչքան 
ավելի վեր տարածվի հեղուկը, այնքան ավելի մեծ է հավանականությունը բլոկադայի ենթարկել 
միաժամանակ երկու նյարդերը` թափառող նյարդը և սիմպատիկ ցողունը: Թափառող նյարդի ստորին 
հանգույցը և սիմպատիկ ցողունի վերին հանգույցը այդ մակարդակի վրա գտնվում են միևնույն 
բջջանքային տարածության մեջ: Ավելի ցած կորճոսկրի մակարդակին այդ երկու նյարդերը իրարից 
հեռանում են և բաժանվում են թափառող նյարդի պատյանի հետին պատով: 

Ճիշտ կատարված բլոկադայի դեպքում դեմքի համապատասխան կողմում նկատվում է Հորների 
ախտանիշը, այն է կոպի իջոցում,  բբի նեղացում, ակնագնդի հետանկում: Միաժամանակ նկատվում է 
դեմքի համապատասխան կեսի հիպերէմիա և տեղային ջերմության բարձրացում նույն կողմի վրա: 

Պարանոցի շրջանի թարախային բորբոքային օջախները տեղակայվում են միջփակեղային 
տարածությունների մեջ: Իմանալով միջփակեղային տարածության դիրքը և կտրվածքի չափն ու 
հարթությունը կարելի է հեշտությամբ պատկերացում կազմել յուրաքանչյուրի սահմաններում 
կատարվող վիրաբուժական բուժման մոտեցումների վերաբերյալ: Օրինակ` ենթածնոտային թքագեղձի 
բունոցի ֆլեգմոնան տեղակայված է պարանոցի երկրորդ փակեղի երկու թերթիկների արանքում, 
հետևաբար այն բաց անելու համար հատվելու են վերադիր շերտերը, ներառյալ երկրորդ փակեղի 
մակերեսային թերթիկը: Կտրվածքը կատարվելու է ստորին ծնոտին զուգահեռ` մեկ միջաձիգ մատ ցած` 
5-6 սմ երկարությամբ: Պարանոցի միջային եռանկյան ներվանոթային խրձի բունոցի ֆլեգմոնան 
տեղակայված է 4-րդ փակեղի առպատային թերթիկի տակ: Կտրվածքը կրծոսկր-անրակ-պտկաձևային 
մկանի առաջային եզրով, այտուցի ամենարտահայտված տեղում, հատելով վերադիր բոլոր շերտերը 
ներառյալ բունոցի պատը: Առաջ-ընդերային տարածության ֆլեգմոնան բաց է արվում միջաձիգ 
կտրվածքով, լծային կտրուճին զուգահեռ,նրանից 4-5 սմ դեպի վեր,  կրծոսկր-անրակ-պտկաձևային 
մկանների առաջային եզրերի միջև:  

 



ԿՐԾՔԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: 
ՇՐՋԱՆՆԵՐԻ (ՊԱՏԻ ԵՎ ԽՈՌՈՉԻ) ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՎ ՆՐԱՆՑ 

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ: ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ 
ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 

Կրծքի վերին սահմանը կազմում են կրծոսկրի լծային կտրուճը, անրակները և ուսելունների միջև 

ձգվող պայմանական գիծը, որը անցնում է 7-րդ պարանոցային ողի  փուշելունով: Ստորին սահմանը 

կազմում է կրծոսկրի թրաձև ելունը, կողաղեղները, 11-րդ, 12-րդ  կողերի ստորին ազատ եզրերը  մինչև 

12-րդ  կրծքային ողի փուշելունը:     

Որպես առանձին տեղամաս` կրծքի շրջանը բաժանված է կրծքի պատի և կրծքի խոռոչի: Կրծքի 

պատը բաժանվում է 

1 սեփական շերտեր  

2 սահող շերտեր  

Իսկ կրծքի խոռոչը բաժանվում է 

1. Պլևրայի աջ 

2. Պլևրայի ձախ                          Սեռոզ 

3. Պերիկարդի  

4. Միջնորմի                            Ֆիբրոզ 

Կրծքի սահող շերտերը կրծքի պատի փափուկ հյուսվածքներն են, որոնք ֆունկցիայով կապված են 

հարևան շրջանների հետ և նկարագրվում են այդ շրջանների կազմում:  

Կրծքի շրջանը նման է հատած կոնի` հիմը դեպի վեր, բայց կմախքի մոտ հակառակն է: 

Կրծքի կառուցվածքային առանձնահատկությունները` 

ա) Կրծքի պատի և խոռոչի չափերը միմյանց չեն համապատասխանում, քանի որ.  

 Պլևրալ պարկերի (թոքերի) գագաթները 3-4սմ վեր են առաջի կողից, այստեղից էլ` թոքային 

հյուսվածքի վնասվածքի զուգակցումը պարանոցի ստորին հատվածքի վնասվածքների հետ:  

 Ստոծանին ավելի վեր է դասավորված, կրծքի խոռոչի ստորին բացվածքից (apertura thoracis 

inferior), այսպիսով որովայնի խոռոչի մի շարք օրգններ դասավորված են կողատակերում, օր.` լյարդը, 

փայծաղը, ինչը բերում է տվյալ տեղամասում կրծքի օրգանների վնասվածքների զուգակցմանը որովայնի 

օրգանների հետ:  

 Կրծքային ողերի մարմինները հետևից առաջ ներհրված են դեպի առաջ և որոշ չափով 

նեղացնում են խոռոչը  

բ) Խոռոչի օրգաններն ի տարբերություն պարանոցի օրգանների, ավելի պաշտպանված են:  

գ) Դեպի կրծքի խոռոչի օրգաններ մուտքեր ստեղծելը դժվար է: Մշակված են բազմաթիվ մուտքեր, 

որոնք դասակարգվում են 4 խմբերի մեջ: 

 դ) Կրծքի պատի կառուցվածքային առանձնահատկությունները այնպիսին են, որ նրա հատկապես 

թափանցող վնասվածքները (երբ վնասվում է նաև առպատյին պլևրան) դառնում են խիստ վտանգավոր 

և կարող են առաջացնել՝   

  շոկ (պլևրալ թերթիկը շոկոգեն զոնա է)  

 պնևմոթորաքս (բաց, փակ կամ փականային և կախված տեսակից տարբեր աստիճանի 

շնչական  անբավարարությամբ)  

 արյունահոսություն կրծքի պատի միջկողային զարկերակների վնասվածքներից: Թեև սրանք 

4-րդ կարգի են` (շատ փոքր), բայց վնասվելուց արյունահոսում են 2 ծայրերից և բարձր ճնշման տակ: 

Այստեղ միջկողային զարկերակների պատերը ֆիքսված են հարևան մկանի փակեղին, ուստի 

վնասվածքի ժամանակ չեն ենթարկվում վազոմոտոր կծկման, որը դարձյալ նպաստավոր է առատ 

արյունահոսության համար:  

Միջին անութային գծերով կրծքավանդակի պատը բաժանվում է առաջային և հետին շրջանների: 

Առաջային շրջանը 5-րդ կողերի ստորին եզրերը կամ մեծ կրծքամկանների ստորին եզրերը միացնող 

գծով բաժանվում է 

 - կրծքի առաջավերին աջ - regio thoracis anterior superior dexter 

- կրծքի առաջավերին ձախ – regio thoracis anterior superior sinister 

- կրծքի առաջային ստորին աջ – regio thoracis anterior inferior dexter 

- կրծքի առաջային ստորին ձախ – regio thoracis anterior inferior sinister 

Մեկ առանձին շրջան համապատասխանում է կրծոսկրի գրաված տեղի և կոչվում է- առաջային 

միջնակ շրջան – regio midiana anterior 



Կրծքի հետին շրջանը թիակների ստորին անկյունները միացնող գծով բաժանվում է 

- Կրծքի հետին վերին աջ – regio thoracis posterior superior dexter 

- Կրծքի հետին վերին ձախ – regio thoracis posterior superior sinister 

- Կրծքի հետին ստորին աջ – regio thoracis posterior inferior dexter 

- Կրծքի հետին ստորին ձախ – regio thoracis posterior inferior sinister 

Մեկ առանձին շրջան համապատասխանում է կրծքային ողերի գրաված տարածությանը և կոչվում 

է  

-Հետին միջնակ շրջան - regio mediana posterior 

Կրծքավանդակի կողմնորոշիչ գծերը. 
Կարևոր նշանակություն ունեն կրծքի օրգանների սահմանները ճշգրտելու, վիրահատական 

մուտքեր և եղանակներ կատարելու համար: 

Սրանք բոլորն էլ ուղղաձիգ են, մարմնի առանցքին զուգահեռ: 

Առջևից դեպի հետ տարվում են:  

- առաջային միջնակ գիծ` (linea mediana anterior) - տարվում է կրծոսկրի միջնակետով, կենտ է:  

- կրծոսկրային գծեր (linea sternales) – տարվում են կրծոսկրի կողմնային սահմաններով  

- անրակների միջնակետով տարվում են միջանրակային գծեր` (linea medioclaviculares) կամ  

պտկային գծեր (linea mamiliares), քանի որ նորմայում համապատասխանում է կրծքագեղձի պտուկի 

մակարդակին:  

- միջանրակային և կրծոսկրային գծերի միջնակետով տարվում են հարկրծոսկրային գծեր (linea 

parasternales)  

- անութային փոսի առաջային, միջին և հետին մասերով տարվում են համապատասխան 

անութային գծերը` 
 

 

առաջային                                               anterior 

միջին                                                                          media 

հետին                                     posterior  

- թիակների ստորին անկյունների մակարդակով տարվում են թիակային գծերը` lineae scapulares  

- կրծքային ողերի լայնական ելունների մակարդակով տարվում է ողնաշարային գծերը (lineae 

vertebrales)  

- թիակային և ողնաշարային գծերի միջնակետով - տարվում են հարողնաշարային գծեր (lineae 

paravertebrales)  

- կրծքային ողերի փուշելունների մակարդակով տարվում է հետին միջնակ գիծը (linea mediana 

posterior) 

Կրծքավանդակի կառուցվածքի տիպային առանձնահատկությունները 
   

 դոլիխոմորֆ բրախիոմորֆ 
կրծքի ձևը նեղ և երկար լայն և կարճ 

շրջանագիծը փոքր մեծ 
էպիգաստրիալ 

անկյունները 
90-1000 1200 

կողերի 
դասավորվածությունը 

թեք 
մոտավորապես 

հորիզոնական նաև կանանց, 
երեխաների մոտ 

միջկողային 
տարածություններ 

նեղ լայն 

աորտայի աղեղը 
կրծոսկրի լծային 

կտրուճի 
մակարդակին 

երկրորդ միջկողային 
տարածություն 

աորտայի աղեղի 
ճյուղերը 

դասավորված են 
մոտ 

դասավորված են դիսպերս 

տրախեայի 
բիֆուրկացիայի անկյունը 

սուր գրեթե ուղիղ 

սրտի դիրքը կաթիլաձև թեք 

Linea axillares 



Կրծքագեղձ 

 

Կրծքագեղձի չափերը կախված են  

1. անհատական առանձնահատկություններից 

2.սեռական հասունության աստիճանից  

3.կրած ծննդաբերության ակտերից  

Կրծքագեղձի սահմանները 

Վերին – III կող 

ստորին – VI – VII կողեր 

միջային – կրծոսկրային կամ հարկրծոսկրային գծեր  

կողմնային – անութային առաջային գիծ 

Կրծքագեղձի շրջանում մաշկը հարթ է, պտուկի շրջանում` անհարթ և պի•մենտավորված:  

Ենթամաշկային ճարպային բջջանքը պտուկի շրջանում բացակայում է: Այն հարուստ է երակային և 

ավշային անոթներով, նյարդերով` վերանրակային միջային, միջմիջային և կողմնային –(ոո. 

supraclaviculares medialis,  intermedius, et lateralis):  

Մակերեսային փակեղը մարմնի ընդհանուր մակերեսային փակեղի շարունակությունն է, վերևում 

միանում է անրակին: Ներքևում մինչև 3-րդ կողը հաստանում է և առաջացնում կրծքա•եղձի կախակալ 

կապան (Ջերալդի կապան) – lig.suspensorium glandulae mammae. Ապա 3-րդ կողից մինչև 6-7 կողի 

մակարդակը փակեղը փեղեքվում է և պատյան կազմում գեղձի համար: Պտուկի տեղամասում 

մակերեսային փակեղը բացակայում է:  

Պտուկի նկատմամբ ճառա•այթաձև դասավորությամբ անցնում են 18-20 շարակցահյուսվածքային 

խտրոցներ, որոնք գեղձը բաժանում են նույնքան բլթակների: Յուրաքանչյուր բլթակ ունի իր ծորանը 

(ductus lactiferi): Հարևան ծորանները միանալով առաջացնում են կաթնային ծոցեր (sinus lactiferi) 

որոնցից կաթնային բացվածքները (porus lactiferi) հաղորդակցություն են ստեղծում պտուկի հետ: 

Կաթնային բացվածքները 8-15-ն են:  

Կրծքագեղձի պատյանից առաջ և հետ մնում են բջջանքային տարածություններ`  

- առաջգեղձային բջջանք – մաշկի և մակերեսային փակեղի միջև  

- հետգեղձային բջջանք - դասավորվում է կրծքի մակերեսային և սեփական փակեղների միջև: Այս 

բջջանքը գեղձին տալիս է շարժունակություն: Այստեղ տեղակայված է լորձային բարձիկ, որը երբեմն 

շփոթում են ուռուցքային փոփոխությունների հետ: 

Կրծքագեձի անոթավորումը իրականանում է հետևյալ աղբյուրներից: 

 միջկողային զարկերակների հետին ճյուղերից (կրծքային աորտա)  

 միջկողային զարկերակների առաջային ճյուղերից (կրծքի ներքին զարկերակից) 

 կրծքի կողմնային զարկերակից (a thoracica lateralis), որը անութային զարկերակի ճյուղ է:  

Գեղձի պարենխիման նյարդավորվում է միջկողային II-VI նյարդերով:  

Ավշային անոթները կրծքագեղձի շրջանում ունեն 2 տեղակայում:  

Ենթամաշկային երակային անոթային ցանցը խիտ է, բայց տրամագծերը` փոքր:  

2-րդ շերտ ավշային ուղիները գեղձի պարենխիմայի մեջ են և ընթանում են զարկերակներին 

ուղեկցող երակների ընթացքով: Նրանք քիչ են, բայց տրամագծերը մեծ:  

Մակերեսային շերտի բոլոր ուղիներն ավիշը տանում են դեպի անութային առաջային խումբի 

ավշահանգույցներ: Սրանք շատ են, մոտավորապես 30 հատ, դասավորված են մեծ կրծքամկանի տակ  

III-IV կողերի մակարդակին: Այս ավշահանգույցներից ամենամեծը Զորգիուսի «ազդանշանայինե 

ավշային հանգույցն է: Խորանիստ շերտի ավշային ուղիների կապերը հարևան ավշահանգույցների հետ 

ճշգրտելու համար կրծքագեղձը պայմանականորեն բաժանում են 4 սեգմենտների:  

Դրսային 2 սեգմենտներից (կվադրատներից) ավշային ուղիները անցնում են դարձյալ անութային 

առաջային խումբ ավշահանգույցներ:  Այսինքն, ստացվում է, որ կրծքագեղձի ամբողջ ավշի 75-80% 

անցնում անութային առաջային խումբ: Վերին կեսից (վերին միջային և կողմնային սեգմենտներ) 

ավշային ուղիները կապվում են ստոր- և վերանրակային ավշային հանգույցների հետ:  

Միջային վերին կվադրատներից ավշային ուղիները խաչվում են միյանց հետ և այստեղից էլ 

խաչաձև մետաստազների առաջացման հնարավորությունը, որը կկազմի դեպքերի 25%-ը: Միջային 

ստորին կվադրատներից ավշային ուղիները հաղորդակցվում են որովայնամզի խոռոչի վերին հարկի, 

հատկապես լյարդի դրունքի ավշային հանգույցների հետ:  



Միջային կեսից (միջային վերին և ստորին սեգմենտներ) ավշային ուղիները կրծքի պատի միջով 

(տրանսպեկտորալ ճանապարհով) հասնում են դեպի միջնորմ, այդ իսկ պատճառով ուռուցքի միջային 

դասավորվածությունն ամենավտանգավորն է: 
 

Կրծքի սեփական շերտեր 
Կազմում են`կրծոսկրը,12 զույգ կողերը, կրծքային 12 ողերը, արտաքին և ներքին միջկողային 

մկանները (m. intercostalis externus et internus), կրծքի լայնական մկան (m. transversus thoracis), 

ներկրծքային փակեղ (fascia endothoracica)  

Արտաքին միջկողային մկանը կողի առանցքով հետևից սկսվում է կողերի թմբիկների 

մակարդակից, առջևում հասնում է մինչև կողաճառների սկսման տեղը, իսկ կողաճառների վրա այն վեր 

է ածվում արտաքին միջկողային թաղանթի (membrana intercostalis externa): Ուղղաձիգ հարթությամբ 

վերևում կպնում է վերին կողի ստորին եզրին, իսկ ներքևում` ստորին կողի վերին եզրին` արտաքին 

մակերեսի կողմից: Մկանթելերը դասավորված են վերևից ներքև, դրսից ներս ուղղությամբ:  

Ներքին միջկողային մկանը սկսվում է կողի առանցքով առջևում կրծոսկրի և կողաճառների կպման 

տեղից, շարունակվում է մինչև կողերի անկյուն, որից հետ վեր է ածվում ներքին միջկողային թաղանթի 

(membrana intercostalis interna): Մկանը, ուղղաձիգ հարթությամբ կպնում է ստորին կողի վերին եզրին և 

շարունակվում դեպի վերին կողի ստորին եզրը, հետին մակերեսի կողմից:  

Մկանաթելերի ուղղությունը ներքևից վերև է, դրսից` ներս: 

Կրծքի լայնական մկանը սկսվում է կրծոսկրի հետին մակերսի ստորին կեսից և միանում է II-VI 

կողերի աճառների փոխանցման տեղերին:  

Ներկրծքային փակեղը պատում է կրծքի սեփական շերտերի ամբողջ ներսային մակերեսը, ապա 

շարունակվում մինչև որովայնի պատ, որպես ներորովայնային փակեղ (fascia endoabdominalis) որով 

ձևավորվում է որովայնի խոռոչը: 

Ներկրծքային փակեղի և առպատային պլևրայի արանքում առկա է փուխր բջջանք, որը գոյություն 

ունի նաև առպատային պլևրայի և ստոծանու արանքում :  

Սա հնարավորություն է տալիս կրծքի պատի կողմից, շերտազատելով առպատային պլևրան, 

հատելով ստոծանին, արտապլևրալ մուտք ստեղծել դեպի որովայնամզի խոռոչի ենթաստոծանիական 

տարածություն` թարախակույտը հեռացնելու համար:  

Մուտքը կոչվում է տրանսթորակալ տրանսդիաֆրագմալ լապարատոմիա:  

Միջկողային տարածությունները սահմանափակում են վերևից վերին կողը, ներքևում ստորին կողը, 

առջից արտաքին, իսկ հետևից ներքին միջկողային մկանները: Այն լցված է փուխր բջջանքով, 

միջկողային անոթներով և ներվով հետևյալ դասավորությամբ. վերևում երակը, նրանից ցած 

զարկերակը, որից էլ ցած դասավորված է ներվը: 

Միջկողային երակները աջից երակային արյունը հավաքում են կենտ (v. azygos), ձախից` կիսակենտ 

(v.hemiazygos-ը) երակների մեջ:  

v.hemiazygos երակային արյունը հավաքում է ձախ միջկողային ստորին երակներից, իսկ ձախ 

միջկողային վերին երակներից երակային արյունը անցնում է կիսակենտ հավելյալ  (v.hemiazygos 

accessoria) երակի մեջ, որը Th7-ի մակարդակին թափվում է կամ v.hemiazygos, կամ միանգամից v.azygos:  

v. azygos-ը թափվում v. cava superior-ի մեջ, նրա միջին 1/3-ի սահմանում: v. azygos-ը և v.hemiazygos –

ը ձևավորվում են որովայնի խոռոչի հետորովայնամզային տարածության մեջ, գոտկային վերել 

երակներից, որոնք բերանակցվում են գոտկային 4 զույգ երակների հետ և առաջացնում սիներակ-

սիներակային (cava-caval) բերանակցում:  

Միջկողային զարկերակները սկիզբ են առնում երեք աղբյուրներից 

1. Առաջին և երկրորդ միջկողային տարածությունները անոթավորվում են ենթաանրակային 

զարկերակի ճյուղ հանդիսացող կող-պարանոցային զարկերակացողունի միջկողային վերնագույն 

զարկերակով: 

2. Մնացած միջկողային զարկերակների հետին ճյուղերը սկիզբ են առնում կրծքային աորտայից: 

3. Միջկողային զարկերակների առաջային ճյուղերը սկիզբ են առնում կրծքի ներքին զարկերակից (a. 

toracica interna), որը գտնվում է կրծքի պատի վրա, ներքին միջկողային մկանի և ներկրծքային փակեղի 

արանքում: 

Այն ուրվագծվում է կրծքոսկրի կողմնային եզրից 1 միջաձիգ մատ դեպի դուրս տարված ուղղաձիգ 

գծով:  

Վերջնական ճյուղերը 2-ն են`  



1.Մկանաստոծանիական զարկերակ (a. musculophrenica)  

2.Վերվորովայնային վերին (a. epigastrica superior), որն իրեն ուղեկցող երակի հետ անցնում է 

ստոծանու հաստության, ապա որովայնի ուղիղ մկանի բունոցի միջով հասնում պորտի մակարդակ` 

բերանակցվելով վերվորովայնային ստորին (a.epigastrica inferior) զարկերակի հետ: Իսկ ուղեկցող 

երակների բերանակցումը առաջացնում է սիներակ-սիներակային (cava-caval) բերանակցում:  

Կրծքի ներքին զարկերակի (a. thoracica interna) 3-րդ ճյուղը սրտակրանք-ստոծանիականն է (a. 

pericardiophrenica), որը անջատվում է I-ին կողաճառի մակարդակին, ապա ստոծանիական նյարդի 

(n.pհrenicus) հետ հասնում միջին միջնորմ: Այս զարկերակը բերանակցվում է սրտի պսակային 

զարկերակների ճյուղերի հետ:  

Այդ պատճառով էլ a.thoracica interna-ի կապը տվյալ զարկերակի սկսման տեղից ցած նպաստելու է 

սրտամկանի սնուցման լավացմանը (ռեվասկուլարիզացիայի)  

Ձախից a.thoracica interna -ն լայնորեն կիրառվում է սիրտ-անոթային վիրաբուժության մեջ սրտի 

պսակաձև զարկերակների հետ բերանակցում ձևավորելիս`  մի քանի հանգամանքներից ելնելով:  

1. Շատ մոտ է սրտի պսակաձև անոթներին:  

2. Զարկերակների տրամագիծը նույնն է, ինչ-որ պսակային անոթներինը, հետևաբար ծայրը ծայրին 

բերանակցում դնելը ավելի հեշտ է:  

3. Բերանակցման  համար կարվում է անոթի միայն մեկ ծայրը:  

Միջկողային նյարդերը սկսվում են ողնուղեղի կրծքային սեգմենտներից: Միջկողային 

նյարդանոթային խրձերը մնում են կողի ակոսում` մինչև միջին անութային գիծ: Այս գծից առաջ դուրս են 

գալիս կողի ակոսից թեքությամբ, արդյունքում` ստորին 6 միջկողային նյարդանոթային խրձերը 

հասնում են մինչև որովայնի առաջային պատ: Ընդ որում` 7,8,9-րդ զարկերակները դասավորվում են 

մինչև պորտ ընկած տարածության մեջ, 10-րդ զույգը` պորտի մակարդակին իսկ 11,12-րդը` պորտից 

ներքև:  

Կողերի անկյուններից հետ առպատային պլևրան տարանջատված է միջկողային նյարդանոթային 

խրձերից 2 բարակ շարակցահյուսվածքային թերթիկներով` 

 Ներկրծքային փակեղով (Fascia endothoracica) 

 Ներքին միջկողային թաղանթով (membrana intercostalis interna)  

Ահա թե ինչու պլևրիտների ժամանակ բորբոքումը հեշտությամբ ընդգրկում է նաև միջկողային 

նյարդերը, որոնց ներվավորման զոնայում առաջանում է մկանների լարվածություն, ցավ, որին 

գումարվելով նաև բարձր ջերմությունը, արտահայտված ինտոքսիկացիան, պատկերը նմանեցնում է 

պերիտոնիտին:  

 

Կրծքի խոռոչ 

 

 Վերին սահման –կրծքի խոռոչի վերին բացվածքն է (apertura thoracis superior), որը չի 

համապատասխանում կրծքի վերին սահմանին: 

Аpertura thoracis supеrior-ը կազմում են լծային կտրուճը, 1-ին կողերը, կրծքային 1-ին ողի մարմինը:  

Լծային կտրուճն ավելի ցածր է դասավորված, քան հետին սահմանն է: Այն հորիզոնական 

հարթությամբ համապատասխանում է 2-րդ միջողային դիսկին:  

 Ստորին սահման – կրծքի խոռոչի ստորին հատվածն է (apertura thoracis inferior), որը դարձյալ 

կրծքի շրջանի ստորին հատվածին չի համապատասխանում: Այն  կազմվում է կրծոսկրի թրաձև ելունով, 

կողաղեղներով, 11,12-րդ կողերի ազատ եզրերով, մինչև 12-րդ ողի մարմին: Կրծքի խոռոչի աջ և ձախ 

պլևրայի խոռոչները ձևավորվում են համապատասխանաբար աջ և ձախ պլևրալ թերթիկներով: 

Սրանցից յուրաքանչյուրը բաժանվում են առպատային և ընդերային հատվածների, որոնց փոխանցման 

տեղերը թոքի դրունքի մակարդակին են:  

Առպատային պլևրան ըստ անցման տեղերի բաժանվում է. 

 կողային  

 միջնորմային  

 ստոծանիական 

Այդ թերթիկների` միմյանց փոխանցման տեղերը հանդիսանում են սահմաններ պլևրայի խոռոչի 

համար:  

Փոխանցման հատվածներում ձևավորվում են պլևրալ ծոցեր, որոնք անվանվում են 

համապատասխան փոխանցվող թերթիկների անուններով: Դրանք են` 



1.Կող-ստոծանիական 

2.Միջնորմ-ստոծանիական 

3.Կող-միջնորմային` առաջային և հետին: 

Բացի կող-ստոծանիական ծոցից, մնացած տեղերում պլևրալ թերթիկները մոտեցած են իրար, 

պատված են սերոզ հեղուկով, շնչառական շարժումները հեշտացնելու համար:  

Կող-ստոծանիական սինուսում նույնիսկ խորը ներշնչման ժամանակ պլևրայի առպատային և 

ընդերային թերթիկներն իրար չեն հասնում:  

Խորությունը հարկրծոսկրային գծով 2սմ է, միջին անոթային գծով` խորն արտաշնչման ժամանակ 8 

սմ: Այս ծոցում կարող է կուտակվել հեղուկ, որտեղ էլ կատարվում է պլևրայի խոռոչի պունկցիա: 

Ամենացածրադիր և խորը ծոցն է: Հեղուկը կարող է լինել էքսուդատ, տրանսուդատ, արյուն, ավիշ:  

Միջնորմային առպատային պլևրայի հատվածը, որը գտնվում է թոքի դրունքից ցած, շարունակվում 

է որպես թոքային կապան (lig. pulmonale): Թոքի գագաթի շրջանում առպատային պլևրան ֆիքսված է 1-

ին կողին կող-պլևրային (lig. costo-pleurale )կապանով և բացի սրանից, ֆիքսվում է և 1-ին կողին, և 

պարանոցային 4-7 ողերին: Այս կապանն էլ կոչվում է կող-պլևրա-ողնաշարային (lig.costo-pleuro-

vertebrale):  

 Աջ կողային պլևրայի անցումը միջնորմայինի առջևից տեղի է ունենում հետևյալ կերպ:  

Հատում է անրակ-կրծոսկրային հոդը, ծածկում է կրծոսկրի հետին մակերեսը, հատում միջին գիծը 

2-րդ կողաճառի մակարդակին, ուղղաձիգ իջնում մինչև ստոծանի, կրծոսկրային գծով 6-րդ կողաճառի 

մակարդակին:  

Հետևից փոխանցման տեղը համապատասխանում է կողերի և ողերի միացման մակարդակին:  

 Ձախ կողային պլևրալ թերթիկի անցումը միջնորմայինի առջևից տեղի է ունենում հատելով 

կրծոսկր-անրակային հոդը, թեքությամբ մոտենում է աջ միջնորմային պլևրային 2-րդ կողաճառի 

մակարդակին, նրան զուգահեռ շարունակվում է մինչև 4-րդ կողաճառ, ապա տեղաշարժվում դեպի 

ձախ` հատում 5-րդ կողաճառը կեսում, ապա շարունակվում միջև ստոծանի պտկային գծով 7-րդ կողի 

մակարդակին: Հետևից փոխանցումը տեղի է  ողնաշարի առաջակողմնային մակերեսի մակարդակին 

(միջին գիծ չի հասնում):  

Միջնորմային պլևրայի այս առանձնահատկությունների շնորհիվ վերևում մնում է տեղամաս, որը 

կոչվում է միջպլևրային վերին ազատ դաշտ (area interpleurica superior) կամ ուրցագեղձի դաշտ (area 

thimica): Այն եռանկյունաձև է, որի հիմը համապատասխանում է լծային կտրուճին: Նմանատիպ 

միջպլևրային ազատ տարածություն մնում է նաև ներքևում, որը կոչվում է ստորին (area interpleurica 

inferior) կամ էլ պերիկարդի դաշտ (area pericardica): 

Կողային պլևրայի անցումը ստոծանիականի տեղի է ունենում սկսած աջից 6-րդ կողաճառի, իսկ 

ձախից 7-րդ կողի մակարդակից: Փոխանցման տեղը համապատասխանում է պտկային գծով 7-րդ կողին, 

միջին անութային գծով 10-րդ կողին, թիակային գծով 11-րդ կողին, հարողնաշարային գծով12-րդ կողին: 

Առպատային պլևրան անոթավորում է` միջկողային զարկերակներով, որոնք սկիզբ են առնում 

կրծքի ներքին զարկերակից (a.toracica interna), և կրծքային աորտայից (aorta thoracica): Իսկ առպատային 

պլևրայի միջնորմային հատվածը անոթավորվում է միջնորմային զարկերակներով (a.mediastinales), 

որոնք կրծքային աորտայի ճյուղերն են: Առպատային պլևրայի կողային հատվածը ներվավորվում է 

միջկողային ներվերով: Միջնորմային հատվածը ներվավորվում է ստոծանիական ներվով: 

Ստոծանիական հատվածը կողմերում ներվավորվում է 2-6 միջկողային ներվերով, իսկ կենտրոնական 

մասը ստոծանիական ներվով:  

Ընդերային պլևրան անոթավորվում է բրոնխային զարկերակներով (a. bronchiales), և թոքային 

երակներով (v. pulmonales): 

Նյարդավորումը տեղի է ունենում թոքային հյուսակից (plexus pulmonalis): 

 

Միջնորմ 

Միջնորմը առջևից սահմանվում է կրծոսկրի հետին մակերեսով` ծածկված ներկրծքային 

փակեղով,hետևից՝ կրծքային ողերի մարմիններով ծածկված ներկրծքային փակեղով, կողմերից` 

միջնորմային պլևրայով, իսկ ներքևից՝ ստոծանիով։ Միջնորմը դեպի վեր հաղորդակցվում է պարանոցի 

միջփակեղային տարածությունների հետ (հաղորդակցվող)։ Թոքերի արմատների վերին եզրով տարված 

պայմանական հորիզոնական հարթությամբ միջնորմը բաժանվում է վերին միջնորմի, որը ընկած է 

հարթակից վեր, իսկ ցածում գտնվող տեղամասը բաժանվում է առաջային, միջին, հետին միջնորմների։ 



Վերին միջնորմում գտնվում է ուրցագեղձը, որը մեծահասակների մոտ հազվադեպ է գեղձային 

հյուսվածք պարունակում, բազկագլխային երակներ, վերին սիներակի վերին հատվածը, աորտայի 

աղեղը և նրա ճյուղերը (բազկագլխային ցողուն, ձախակողմյան ընդհանուր քնային և ենթանրակային 

զարկերակներ), շնչափողը, որկորը, կրծքային ավշային ծորան, սիմպաթիկ ցողուններ, թափառող և 

ստոծանիական նյարդեր։ 

Առաջային միջնորմը սահմանվում է առջևից կրծոսկրի հետին մակերեսով և նրան ծածկող 

ներկրծքային փակեղով, իսկ հետևից սրտակրանքի (պերիկարդի) առաջային մակերեսով։ Այն 

պարունակում է բջջանք և ավշային  ուղիներ։ 

Միջին միջնորմը համապատասխանում է սրտակրանքի և թոքի դրունքի էլեմենտների գրաված 

տեղին։ Այստեղ գտնվում է սիրտը սրտակրանքի մեջ, խոշոր անոթների ներսրտակրանքային 

(ինտրապերիկարդիալ) հատվածները, շնչափողի բիֆուրկացիան, գլխավոր բրոնխները (աջ և ձախ) 

թոքային զարկերակները և երակները, ստոծանիական նյարդերը իրենց ուղեկցող սրտակրանք – 

ստոծանիական զարկերակներով (a.pericardio - phrenica), ավշային հանգույցներ։ 

Հետին միջնորմը առջևից սահմանվում է շնչափողի և սրտակրանքի հետին մակերեսների, իսկ 

հետևից կրծքային IV- XII ողերի մարմիններով՝ ծածկված ներկրծքային փակեղով։ Այստեղ գտնվում են 

վայրէջ աորտան,  կենտ և կիսակենտ երակները, սիմպաթիկ ցողունները, որոնցից անջատվում են 

ընդերային մեծ և փոքր նյարդերը, թափառող նյարդերը, որկորը, կրծքային ծորանը, ստորին սիներակի 

մի փոքր հատված, ավշային հանգույցներ։ 

 

 



ԿՐԾՔԱՎԱՆԴԱԿԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ:  ԿՐԾՔԻ ՇՐՋԱՆԻ ՎԻՐԱՀԱՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ 
ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ: 

 
Կրծքավանդակի վրա կատարվող մի շարք վիրահատություններ` կողի ռեզեկցիան, պլևրալ խոռոչի 

դրենավորումը թարախային պլևրիտների ժամանակ, հայտնի են հին ժամանակներից, սակայն 

կրծքավանդակի վիրաբուժությունը զարգացել է ավելի ուշ, քան որովայնի վիրաբուժությունը: Հիմնական 

արգելքներից մեկը վիրաբույժների «վախն էր» բաց պնևմոթորաքսի նկատմամբ: Կրծքավանդակի խոռոչի 

օրգանների արդի վիրահատությունների հաջողությունը կախված է ինտուբացիոն կոմբինացված 

անզգայացման զարգացմամբ և ներդրմամբ: 

Կրծքավանդակի պատի վրա կատարվող վիրահատությունների ժամանակ ընդհանուր 

վիրաբուժական գործիքների հետ միասին օգտագործվում են կողային ռասպատր, կրծաններ, կողահատ 

մկրատ (Դուաենի), վերքլայնիչներ (օր. Գոսեյի պտուտակավոր), կարթեր (Ֆարաբեֆի, Ֆրիտշի), 

պատուհանավոր սեղմակներ` թոքային հյուսվածքը ֆիքսելու համար: Հիվանդի դիրքը կրծքավանդակի 

պատի վրա կատարվող վիրահատությունների ժամանակ տարբեր է: Այն կախված է այդ գործողության 

նպատակից և առանձնահատկություններից: Կրծքավանդակի վրա կատարվող վիրահատությունները 

կատարվում են ընդհանուր ներշնչափողային անզգայացման պայմանններում: Պլևրալ խոռոչի 

պունկցիաների  և կրծքավանդակի վրա կատարվող փոքրածավալ վիրահատությունների ժամանակ 

կարելի է կիրառել տեղային անզգայացում 0,5%-ոց նովոկաինի լուծույթով: 

Կրծքավանդակի վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակման հիմնական սկզբունքները: 
Կրծքավանդակի չթափանցող վերքերի առաջնային վիրաբուժական մշակումը կատարվում է այդ 

վիրահատության ընդհանուր սկզբունքներին համապատասխան: Թափանցող վերքերի առաջնային 

վիրաբուժական մշակումն ունի որոշակի առանձնահատկություններ: Կրծքավանդակի պատի վերքերի 

առաջնային վիրաբուժական մշակման ցուցումներն են ծակած, կտրած-ծակած, հրազենային վերքերը, 

որոնք ուղեկցվում են բաց, փակ կամ փականային պնևմո- և հեմոթորաքսներով: Այս 

վիրահատությունների ժամանակ կատարվում է ներշնչափողային անզգայացում: Ռազմադաշտային 

պայմաններում հնարավոր է իրականացնել տեղային անզգայացում, միաժամանակյա պարանոցային 

վագոսիմպաթիկ բլոկադայով: Մաշկը և մկանները վերքի շուրջ բացազատում են օվալաձև կտրվածքով 

առողջ հյուսվածքների սահմաններում: Այնուհետև հատում են առպատային պլևրան: Եթե առկա են 

կողերի ծանր վնասումներ, ապա կատարվում է կողի ենթավերնոսկրային ռեզեկցիա: Զննում են պլևրալ 

խոռոչը: Այնտեղից հեռացվում են օտար մարմինները, արյան մակարդուկները, արյունը: Որոշ 

դեպքերում այդ արյունը հավաքվում է, ֆիլտրվում և օգտագործվում փոխներարկաման` ռեինֆուզիայի 

նպատակով: Հայտնաբերվում են արյան և օդի արտահոսքի աղբյուրները և դրանք վերացվում են` 

կատարելով  աէրո- և հեմոստազ: Կատարում են հարևան օրգանների, միջնորմի, ստոծանու զննում և 

անհրաժեշտության դեպքերում նաև հատուկ միջամտություններ:  

Կրծքավանդակի պատի վերքի կարման հիմնական սկզբունքն է ապահովել պլևրալ խոռոչի 

հերմետիկությունը շերտ առ շերտ կարերի օգնությամբ: Հանգուցակարերի առաջին հարկը դրվում է 

առպատային պլևրայի, ներկրծքային փակեղի և միջկողային մկանների վրա: Այս կարի մեջ ընդգրկվում 

են նաև միմյանցից հեռացած կողերը (ութաձև պոլիսպաստ կարեր): Երկրորդ հարկ կարի մեջ 

ներառվում են կրծքի պատի սահող շերտերի մկանները, իսկ երրորդ հարկը դրվում է մաշկի վրա:  

Թորակոտոմիայի տեսակները:  
1. Դասակարգում  ըստ հատվող հյուսվածքների:  

 1). միջկողային թորակոտոմիա 

 2).կրծոսկրի հատումով (sternotomia )  

 3). թորակոտոմիա կողերի ռեզեկցիայով (մասնահատմամբ)  

2. ըստ կտրվածքի հարթության  

 1). ուղղաձիգ (օրինակ sternotomia)  

 2). հորիզոնական (օրինակ միջկողային thoracotomia)  

 3). կոմբինացված (այս երկու կտրվածքների համակցմամբ) 

3. կախված պլևրալ թերթիկների հատումից  

 1) ներպլևրալ  

 2) արտապլևրալ մուտքեր, օրինակ ուղղաձիգ ստերնոտոմիա 

4. ըստ հիվանդի դիրքի  

 1) առաջակողմնային (հիվանդի դիրքը մեջքի վրա է)  



 2) կողմնային մուտք ( հիվանդի դիրքը` կողքի վրա)  

 3) հետին-կողմնային(հիվանդի դիրքը` փորի վրա)  

Պլևրայի խոռոչի պունկցիա: Այն կատարվում է ախտորոշիչ կամ բուժիչ նպատակներով, պլևրալ 

խոռոչից թարախ, օդ, արյուն, ավիշ կամ  շճային հեղուկ հեռացնելու համար (պիո-, հեմո-, պնևմո- և 

խիլոթորաքսների ժամանակ): Հիվանդը նստած դիրքում է` իրանը թեքված դեպի առաջ, պունկցիայի 

կողմի վերին վերջույթը բարձրացրած դեպի վեր: Որոշ ծանր դեպքերում պունկցիան կարելի է կատարել 

հիվանդի պառկած դիրքում: Եթե պունկցիան կատարում են օդը հեռացնելու նպատակով, այն արվում է 

2-3-րդ միջկողային տարածություններով միջին անրակային գծով: Հեղուկը պլևրալ խոռոչից հեռացնելու 

համար պլևրալ պունկցիան կատարում են 7-8-րդ միջկողային տարածությունում հետին անութային 

կամ թիակային գծերով, ստորին կողի վերին եզրով: Այս մակարդակի վրա կող-ստոծանիական սինուսը 

ամենալայնն է, միջկողային ներվանոթային խրցերը դեռ գտնվում են կողի ակոսում: Պունկցիան 

կատարելուց առաջ միջկողային տարածությունում կատարվում է տեղային անզգայացում նովոկաինի 

0,25% -ոց լուծույթով: Պունկցիան կատարելու համար մոտ 15 սմ չափի ռետինե խողովակի մի ծայրը 

ամրացվում է պունկցիոն ասեղին, իսկ մյուս ծայրը` ներարկիչին: Ռետինե խողովակը անհրաժեշտ է 

որպեսզի ներարկիչը անջատելուց առաջ սեղմակի օգնությամբ փակվի, որպեսզի  օդ չթափանցի պլևրալ 

խոռոչ: Ձախ ձեռքի առաջին և երկրորդ մատների օգնությամբ փափուկ հյուսվածքների մակերեսային 

շերտերը տեղաշարժվում են որպեսզի պունկցիայից հետո ստորադիր և վերադիր շերտերի ծակած 

տեղամասերը մեկ հարթության վրա չգտնվեն: Շոշափում են կողի վերին եզրը և աջ ձեռքում գտնվող 

պունկցիոն ասեղը մտցնում են դեպի ներս 3-4 սմ խորությամբ: Առպատային պլևրայի միջով անցումը 

դեպի պլևրալ խոռոչ զգացվում է վիրաբույժի ձեռքի տակ (կարծես որոշ արգելք հաղթահարելուց հետո 

ասեղի ծայրը հայտնվում է ազատ տարածության մեջ): Պահը զգացնել է տալիս նաև հիվանդն ինքը 

(չնայած տեղային անզգայացմանը պլևրալ թերթիկի ծակումը առաջ է բերում ցավի զգացողություն): 

Հեղուկը պլևրալ խոռոչից բաց է թողնվում դանդաղ և չափաբաժիններով, որպեսզի կոլապս չզարգանա: 

Միանվագ 1,5 լիտրից ավելի հեղուկ հեռացնել խորհուրդ չի տրվում, անհրաժեշտության դեպքում այն 

կրկնում են 1-2 օրից: 

Պլևրալ պունկցիայի ընթացքում կարող են զարգանալ հետևյալ բարդությունները` 

 միջկողային անոթների վնասում, երբ պունկցիայի տեղը ճիշտ չի ընտրված; 

 թոքերի վնասում և օդային էմբոլիայի առաջացում արյան մեծ շրջանառության մեջ 

 ստոծանու և ապա նաև որովայնի խոռոչի օրգանների վնասում (լյարդ, փայծաղ) 

 կոլապս, երբ միանվագ մեծ քանակությամբ հեղուկ է հեռացվում, որը առաջ է բերում սրտի դիրքի 

փոփոխության 

 կրծքավանդակի պատի ֆլեգմոնա փափուկ հյուսվածքների ինֆեկցման հետևանքով; 

 պլևրիտ, ասեպտիկայի և անտիսեպտիկայի կանոնների խախտումից և տեխնիկապես ոչ ճիշտ ձևով 

կատարելուց 

 արհեստական պնևմոթորաքս, դարձյալ տեխնիկապես ոչ ճիշտ կատարելուց: 

Վիրահատություններ պնևմոթորաքսի ժամանակ: Պնևմոթորաքսը օդի կուտակումն է պլևրալ 

խոռոչում: Օդը պլևրալ խոռոչ կարող է թափանցել խոշոր բրոնխի, շնչափողի կամ կրծքավանդակի 

պատի վնասման հետևանքով: Կախված պլևրալ խոռոչ օդի թափանցման ճանապարհից` տարբերում 

են` 

 արտաքին պնևմոթորաքս, երբ օդը թափանցում է պլևրալ խոռոչ կրծքավանդակի պատի վնասման 

հետևանքով; 

 ներքին պնևմոթորաքս, երբ օդը լցվում է պլևրալ խոռոչ վնասված շնչափողից կամ բրոնխից: 

Տարբերում են պնևմոթորաքսի հետևյալ ձևերը` 

 բաց; 

 փակ; 

 փականային: 

Բաց անվանում են այն պնևմոթորաքսը, որի ժամանակ առկա է ազատ հաղորդակցություն պլևրալ 

խոռոչի և մթնոլորտային օդի միջև: Փակ պնևմոթորաքսի ժամանակ ազատ հաղորդակցություն պլևրալ 

խոռոչի և մթնոլորտային օդի միջև չկա: Փականային պնևմոթորաքսի ժամանակ փափուկ 

հյուսվածքներից ձևավորվում է փական, որի միջոցով ներշնչման ժամանակ օդը անցնում է պլևրալ 

խոռոչ, սակայն արտաշնչման ժամանակ այդ փականը փակվում է, և ներթափանցած օդը պլևրալ 

խոռոչից դուրս չի գալիս: 



Բաց պնևմոթորաքսի վիրահատական բուժումը կայանում է կրծքավանդակի պատի վերքի 

առաջնային վիրաբուժական մշակման և վերքի հերմետիկ փակման մեջ: Բաց պնևմոթորաքսի դեպքում, 

որպես առաջին բուժօգնություն, կրծքի պատի վրա դրվում է հերմետիկ (օկլուզիոն) վիրակապ: 

Այդպիսով այն դառնում է փակ: Վերքի առաջնային վիրաբուժական մշակումը կատարվում է հիվանդի 

առողջ կողքի վրա պառկած դիրքում: Խորհուրդ է տրվում նախապես կատարել պարանոցային 

վագոսիմպաթիկ բլոկադա: Կրծքավանդակի պատի վերքերի փակման եղանակները կարելի է բաժանել 

երկու խմբի` 

 վերքի կարում 

  պլաստիկ եղանակներ: 

Կրծքի պատի կարը իրականացվում է վերը նշված եղանակով: Կրծքի պատի մեծածավալ 

վնասվածքների ժամանակ կատարվում է պլաստիկա կրծքի սահող շերտերի որևէ մկանի լաթով, 

ստոծանու կամ էլ սինթետիկ պրոթեզների օգնությամբ: Ստոծանու (ֆրենիկոպեքսիա) օգտագործումը 

պլաստիկ նպատակով նպատակահարմար է կրծքի պատի ստորին հատվածների վնասվածքների 

դեպքում: 

Փակ պնևմոթորաքսի դեպքում  եթե օդի քանակությունը շատ է այն դուրս է բերվում պունկցիայով, որը 

կատարվում է միջանրակային գծով 2-3-րդ միջկողային տարածության մեջ: 

Փականային պնևմոթորաքսի դեպքում, որպես առաջին բուժօգնություն, կրծքի պատի վրա 

կատարվում է բացվածք ոչ մեծ տրոկարով, կամ էլ 3սմ երկարությամբ միջկողային թորակոտոմիայով: 

Կտրվածքի մեջ անց է կացվում դրենաժային խողովակ, որի ազատ ծայրին հարմարեցված է ռետինե 

ձեռնոցի մատը` ծայրը հատված վիճակում: Այն ձեռք է բերում փականի դեր, որը ներշնչման ժամանակ 

պլևրայի խոռոչից օդը դուրս է թողնում, իսկ արտաշնչման ժամանակ փակվում է` դեպի ներս սեղմվելով: 

Այսպես փականային պնևմոթորաքսը վեր է ածվում բաց պնևմոթորաքսի: Վիրահատական բուժման 

էությունը կայանում է վերքի առաջնային վիրաբուժական մշակման և հյուսվածքային փականի հատման 

մեջ, որի վիրահատական բուժումը կատարվում է վերը նշված եղանակներից որևէ մեկով (վերքի 

կարում, կամ էլ պլաստիկա): 

Վիրահատություններ թարախային մաստիտների ժամանակ։ Մաստիտները ըստ տեղակայման լինում 

են`  

1. Առաջգեղձային – mastitis anteglandularis -antemamar (երբ բորբոքային օջախը տեղակայված է 

ենթամաշկում): 

2. Ներգեղձային  - mastitis intraglandularis  - intramamar (երբ օջախը տեղակայված է գեղձի 

պարենխիմայում): 

3. Հետգեղձային – mastitis retroglandularis  - retromamar (երբ օջախը տեղակայված է գեղձի 

պատյանից հետ): 

Թարախային մաստիտների վիրահատական բուժման նպատակով կատարվում է թարախակույտի 

խոռոչի բացում և դրենավորում։ Թարախակույտի անտեմամար և ինտրամամար տեղակայման 

դեպքերում կատարվում են պտուկի նկատմամբ ճառագայթաձև կտրվածքներ, բոբոքային օջախի դեմ-

դիմաց, չվնասելով պտուկը: Կտրվածքը չի կարելի մոտեցնել հարպտկային զոնային ոչ ավել քան 1սմ: 

Այդ կտրվածքների կիրառումը բացառում է ճառագայթաձև դասավորություն ունեցող կաթնային 

ծորանների վնասումը։ Վիրահատության ժամանակ օգտագործվող կտրվածքները պետք է 

համապատասխանեն հետևյալ պահանջներին՝  

1. Վերքի երկարությունը պետք է լինի շատ ավելի մեծ, քան խորությունը: 

2. Ներգեղձային մաստիտի դեպքում, եթե թարախակույտը գտնվում է կրծքագեղձի վերին մասերում, 

ապա պարտադիր պետք է կատարել լրացուցիչ կտրվածք՝ կոնտրապերտուրա՝ հակաբացվածք 

կրծքագեղձի ստորին մակերեսի վրա էքսուդատի նորմալ արտահոսքը ապահովելու նպատակով։ 

Կտրվածքը կատարելուց հետո մանրակրկիտ ձևով ստուգվում է թարախային խոռոչը։ Եթե 

շարակցահյուսվածքային խտրոցները պրոցեսի մեջ ընդգրկված չեն, ապա վիրահատության ժամանակ 

դրանք պետք է պահպանվեն, իսկ եթե այնուամենայնիվ դրանք ընդգրկված են թարախային պրոցեսի 

մեջ, ապա բոլորը պետք է հատվեն, ինչի արդյունքում բոլոր թարախային օջախները և գրպանիկները 

բացվում են։ Կոպիտ սպիներից խուսափելու համար, ներգեղձային մաստիտներ ժամանակ, կտրվածքը 

կատարվում է կրծքագեղձի ստորին ծալքին զուգահեռ, կրծքագեղձի պատյանից ցած: Մակերեսային 

փակեղը հատելուց հետո կրծքագեղձը բարձրացվում է վեր և թարախակույտը բաց է արվում հետին 

մակերեսի կողմից: 



Ռետրոմամար թարախակույտերը բացելու համար կիրառում են դարձյալ ստորին ծալքին զուգահեռ 

կտրվածքը, ըստ Բարդենհեյերի։ Այս կտրվածքի ժամանակ մակերեսային փակեղը հատում են 

կրծքագեղձի պատյանից ավելի ցած, քանի որ հակառակ դեպքում կվնասվի կրծքագեղձի պատյանը և 

թարախային պրոցեսը կտարածվի դեպի կրծքագեղձի հյուսվածք։ Կտրվածքի չափերը կախված կլինեն 

բորբոքային օջախի տեղակայման մակարդակից: Բացահատելուց հետո խոռոչը դրենավորում է: 

Արմատական մաստէկտոմիա։ Այս վիրահատությունը կատարվում է կրծքագեղձի չարորակ 

նորագոյացությունների ժամանակ։ Վիրահատության նպատակն է հեռացնել կրծքագեղձը, մեծ և փոքր 

կրծքամկանները, անութային առաջային և կենտրոնական, վեր և ստոր անրակային ավշային 

հանգույցները, ճարպաբջջանքը։ Հիվանդի դիրքը պետք է լինի մեջքին պառկած, վերին վերջույթը՝ 

զատված դիրքում։ Մաշկի կտրվածքը էլիպսաձև է, որն ընդգրկում է կրծքագեղձը։ 

Կտրվածքի հեռավորությունը ուռուցքից պետք է լինի 6-8սմ-ից ոչ պակաս։ Միջային կտրվածքը 

սկսում են անրակի դրսային երրորդականից, շարունակում դեպի կրծոսկրի միջնակետի մակարդակը, 

որտեղից կտրվածքը շարունակվում է պարաստեռնալ գծով մինչև կողաղեղ։ Կողմնային կտրվածքը 

միացնում է միջային կտրվածքի սկիզբը և վերջը, անցնում է անութային առաջային գծի սահմանով։ 

Կտրվածքի սահմաններում անջատվում և  հեռացվում են բոլոր փափուկ հյուսվածքները, այդ թվում մեծ 

կրծքամկանի կրծոսկր-կողային և որովայնային հատվածները, բացառությամբ անրակային բաժնի (ըստ 

Հոլստեդի, վերին վերջույթի ֆունկցիան պահպանելու համար), փոքր կրծքամկանը, փակեղները, 

բջջանքային տարածությունները, հարևան ավշային հանգույցները (վերը նշված): Այնուհետև, 

դրենավորում են խողովակավոր դրենաժով, ապա վերականգնում մաշկային լաթի 

ամբողջականությունը: Կոսմետիկ նպատակով այնտեղ տեղադրվում է սիլիկոնային բարձիկ: 

Կողի ենթավերնոսկրային ռեզեկցիա  

Ցուցմունքները 

1. Թորակոտոմիայի նպատակով, դեպի կրծքի խոռոչ լայն մուտք ստեղծելիս 

2. Կողը որպես պլաստիկ նյութ օգտագործելիս (այս դեպքում կողի առաջային մակերեսի վերնոսկրը 

պահպանվում է) 

3. Կողի վնասվածքների դեպքում (ախտաբանական կամ վնասվածքային) 

4. Պլևրայի խոռոչը դրենավորելիս, էմպիեմայի դեպքում (թարախային բորբոքում): 

Անզգայացումը ընդհանուր է կամ տեղային:Հիվանդի դիրքը կախված է ռեզեկցվող կողի դիրքից: 

Կողը ենթավերնոսկրային է ռեզեկցվում միջկողային ներվանոթային խրձերը չվնասելու նպատակով: 

Փափուկ հյուսվածքների կտրվածքը մեկ կող ռեզեկցելիս, կատարվում է տվյալ կողի առանցքով: Երկու 

կող ռեզեկցելիս` կտրվածքը կատարվում է այդ կողերի միջկողային տարածությունով: Երեք կող 

ռեզեկցելիս` միջին կողի առանցքով: Չորս և ավել կող ռեզեկցելիս կտրվածքը կատարվում է, այդ կողերի 

վրա ուղղաձիգ ուղղությամբ: Յուրաքանչյուր կողի վերնոսկրը անհրաժեշտ չափով հատվում է դանակի 

օգնությամբ: Կտրվածքը սահմանափակվում է ծայրերի տեղամասում ուղղաձիգ կտրվածքներով: 

Այդպիսով այն դառնում է H-ձև: Առաջային մակերեսից Ֆարաբեֆի ռասպատրով դեպի վեր և վար 

վերնոսկրը անջատելուց հետո հետին մակերեսից այն անջատվում է Դուաենի ռասպատրով: Այնուհետև 

Դուաենի կողահատ մկրատով երկու կողմերից հատվում են վերնոսկրից անջատված կողի հատվածը: 

Եթե վիրահատության նպատակը միայն կողը ռեզեկցելն էր, ապա վերականգնվում է վերնոսկրից սկսած 

վերադիր փափուկ հյուսվածքների ամբողջականությունը շերտ առ շերտ: Իսկ եթե նպատակը դեպի 

պլևրայի խոռոչ մուտք ստեղծելն է, ապա պետք է հատել նաև վերնոսկրի հետին թերթիկը, ներկրծքային 

փակեղը և առպատային պլևրան: 

Պերիկարդի խոռոչի պունկցիա:  Ամենակիրառական եղանակը Լարեինն է: 
Ցուցմունքները` ախտորոշիչ, բուժական նպատակներով հեղուկի դուրս բերում (էքսուդատ, 

տրանսուդատ, արյուն) և դեղամիջոցների ներարկում: Հիվանդի դիրքը մեջքի վրա պառկած, իսկ 
անզգայացումը` տեղային: Պունկցիայի տեղը ձախակողմյան կողաղեղի և կրծոսկրի թրաձև ելունի 
կազմած անկյունն է: 10 սմ երկարություն ունեցող պունկցիոն ասեղով 1.5 սմ չափով նախ ծակում են 
որովայնի առաջային պատը, ապա փոխում ուղղությունը դեպի վեր, կրծոսկրի հետին մակերեսին 
զուգահեռ: 2-3 սմ վեր բարձրացնելուց հետո ասեղը հայտնվում է պերիկարդի խոռոչի առաջաստորին 
ծոցի մեջ, որը ամենախորն է: Ասեղի շարժումը պետք է կատարել մեծ զգուշավորությամբ: Երբ այն 
անցնում է պերիկարդի հաստության միջով` սկսում է տատանվել, իսկ խոռոչում հայտնվելու մասին 
վկայում է հեղուկի արտահոսքը ասեղի միջով: Հեղուկի դուրս բերումը կատարվում է շատ դանդաղ, 
որպեսզի չխանգարվի սրտի աշխատանքը` նրան նոր պայմանների մեջ դնելու ընթացքում: Պունկցիան 
ավարտելուց հետո, ասեղը դուրս է բերվում, տեղամասը մշակվում է յոդի թրմուկով, և ծածկվում կպչուն 
սպեղանիով:  



ՎԵՐԻՆ ՎԵՐՋՈւՅԹԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ 
ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: 

ՇՐՋԱՆՆԵՐԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԵՎ ՆՐԱՆՑ 
ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ: ԿՈԼԼԱՏԵՐԱԼ ԱՐՅԱՆ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ 

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ:ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ 
ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 

 

Սահմանները`  

Առաջային  – դելտայաձև կրծքային ակոս ( sulcus deltoideopectoralis) 

Հետին – հետին դելտայաձևային ակոս  (sulcus deltoideus posterior) 

Միջային – մեծ կրծքամկանի  (առջևից),  իսկ hետևից մեջքի լայնագույն մկանի և մեծ կլոր 

մկանի ստորին եզրերը միացնող պայմանական գիծը կրծքավանդակի վրա: 

Որպես առանձին մարմնամաս այն բաժանվում է ուսագոտու շրջանի և ազատ 

ծայրանդամի:  

Ուսագոտու շրջանն ընդգրկում է  

- դելտաձև  

- թիակային  

- ենթաանրակային                   շրջանները 

- անութային  

Ազատ ծայրանդամն ընդգրկում է  

- բազկի  

- արմնկային                            շրջանները 

- նախաբազկի  

- ձեռքի, որը իր հերթին բաժանվում է դաստակի, նախադաստակի և մատների 

շրջանների:  

 Ազատ ծայրանդամի բոլոր շրջանները կամ գլանաձև են, կամ կոնաձև: Հեշտ 

ուսումնասիրման համար բաժանում են առաջնային և հետին շրջանների:  

Կառուցվածքային առանձնահատկությունները 

1. Ամենաշարժուն մարմնամասերն են, ուստի ավելի հաճախ են ենթարկվում է վնասման: 

Թե կենցաղային, թե արտադրական և թե ռազմադաշտային պայմաններում այն կազմում է 

ընդհանուր դեպքերի գրեթե 50-60%-ը:  

Տարիքային առումով երեխաների մոտ մեծ հաճախականությամբ առաջ են գալիս 

հոդախախտերը` կապված անկանոն շարժումների և հոդաշապիկների թույլ զարգացվածության 

հետ:  

Մեծահասակների մոտ մեծ տոկոս են կազմում կոտրվածքները:  

2. Ենթամաշկային ճարպային բջջանքը հիմնականում փուխր է, խորշիկավոր է միայն 

ձեռքի ափային և դելտայաձև շրջաններում: Հետևաբար թե բորբոքումները, և 

արյունազեղումները ունենում են մեծ տարածվածություն:  

3. Մաշկը վնասելիս կարող է մեծ տարածության վրա շերտազատվել (քանի որ 

ենթամաշկը փուխր է): 

4. Մաշկն առաձգական է, կծկողական գործակիցը մեծ է` 2-ից մինչև 6 սմ-ի կարող է 

հասնել: Սա հաշվի է առնվում լաթաձև ամպուտացիա կատարելիս:  

5. Ենթամաշկը հարուստ է երակային ցանցով, որոնցից առանձնանում են երկուսը` 

գլխային (v.cephalica) և հիմային (v. basilica) երակները, որոնց վրա կատարվում են 

վենեպունկցիա: Այս երակները լայնորեն կիրառվում են աուտովենոզ աորտոկորոնար 

տրանսպլանտացիայի ժամանակ` շունտեր դնելու նպատակով:  

6.Մակերեսային և սեփական փակեղները մարմնի ընդհանուր համանման 

փակեղաթերթերի շարունակությունն են: Սեփական փակեղը լավ է զարգացած, հաստ է, բոլոր 

տեղամասերում բաղկացած է 2 թերթիկից: Խորանիստ թերթիկն անմիջականորեն կամ 

խտրոցների օգնությամբ (միջմկանային) կապված է տվյալ տեղամասի ոսկրին կամ ոսկրերին 

(ՊԻՐՈԳՈՎԻ ՈւՍՄՈւՆՔ): 

Այսպիսով, վերջույթի վրա ձևավորվում են 2 տեսակ բունոցներ. 

1. ոսկրափակեղային տարածություններ  



2. միջփակեղային տարածություններ  

Ոսկրափակեղային տարածությունները ձևավորվում են սեփական փակեղի, նրա 

խտրոցների, ոսկրի կամ ոսկրերի օգնությամբ: Վերջինիս դեպքում մասնակցում է նաև 

միջոսկրային ջլաթերթը:  

Յուրաքանչյուր բունոց ունի իր տարածական անվանումը, սակայն քանի որ ցանկացած 

բունոցում գտնվում են սիներգիստ մկաններ, բունոցը կոչում են նաև մկանների կատարած 

ֆունկցիայի անունով: 

Օրինակ` 

- բազկի վրա առաջային ոսկրափակեղային տարածությունը այլ կերպ անվանվում է 

ծալիչների բունոց  

- հետին ոսկրափեղկային տարածությունը`  տարածիչների բունոց: 

Այս բունոցները ձևավորովում են բազկի սեփական փակեղի, նրա միջային և կողմնային 

միջմկանային խտրոցների և բազկոսկրի օգնությամբ: 

Նախաբազկի վրա նախաբազկի սեփական փակեղով, ճաճանչային առաջային և հետին 

միջմկանային խտրոցներով, ծղիկ և ճաճանչ ոսկրերով, միջոսկրային ջլաթերթով ձևավորվում 

են առաջային, կողմնային, հետին ոսկրափեղկային տարածություններ: Այստեղ միջփակեղային 

տարածություններ գոյություն չունեն: 

Ոսկրափակեղային բունոցի ամբողջ երկարությամբ բորբոքման տարածման 

հնարավորությունը մեծ չէ, հետևաբար նույնիսկ թույլ արտահայտված բորբոքային այտուցը 

բերում է ներբունոցային ճնշման կտրուկ բարձրացմանը: Եթե այն հավասարվում է բունոցի մեջ 

գտնվող զարկերակների լուսանցքի ճնշումանը, ապա դեպի ծայրամաս արյան հոսքը դադարում 

է: Սա հատկապես վտանգավոր է նախաբազկի շրջանում, քանի որ միջին տրամաչափի 

զարկերակները գտնվում են հենց մկանային բունոցի մեջ:  

Նման պայմաններում ամբողջ ոսկրափեղկային տարածության ընթացքով կատարում են 

կտրվածքներ զուգահեռ հակաբացվածքով ներբունոցային ճնշումը իջեցնելու համար:  

Բունոցների խորանիստ դասավորվածության հետևանքով բորբոքման պրոցեսին բնորոշ 

տեղային երևույթներից շատերը թույլ են արտահայտվում (կարմրությունը, տեղային 

ջերմության բարձրացումը, այտուցը):  

Իսկ բորբոքմանը բնորոշ ընդհանուր երևույթները (ինտոքսիկացիա, ջերմություն, արյան 

պատկերի փոփոխություն (բարձր. СОЭ, լեյկոցիտոզ)` կապված մկաննեում լավ զարգացած 

երակային և ավշային անոթների առկայության հետ, որոնք տոքսինները արագ ներծծում են, 

ավելի լավ են արտահայտված: Ներբունոցային ախտաբանական փոփոխությունները 

(վնասվածք, բորբոքում), որպես կանոն, բերում են մկանային համապատասխան ֆունկցիայի 

խանգարման: 

Միջփակեղային տարածությունները ձևավորվում են սեփական փակեղի 2 թերթիկների 

արանքում, որոնց վերաբերյալ գոյություն ունի Պիրագովի 3 օրենքները` 

1-ին օրենք` վերջույթի վրա միջփակեղային տարածությունները նյարդանոթային 

խրձերի բունոցներ են:  

2-րդ օրենք`միջաձիգ կտրվածքի վրա սրանք եռանկյունաձև են, իսկ վերջույթի 

առանցքով` եռանկյուն պրիզմայի ձև ունեն:  

3-րդ օրենք` եռանկյան գագաթը միշտ ուղղված է դեպի տվյալ շրջանի ոսկրը:  

Բազկի վրա տարբերում են 2 միջփակեղային տարածություններ` միջային և կողմնային: 

  

ՎԵՐԻՆ ՎԵՐՋՈւՅԹԻ ՆԵՐՎԱՆՈԹԱՅԻՆ ԽՐՁԵՐԻ ԸՆԹԱՑՔ 

Վերջույթների անոթներն ու նյարդերն ունեն մակերեսային և խորանիստ 

դասավորություններ:  

Մակերեսային երակները և նյարդերը գտնվում են ենթամաշկի բջջանքում, ընդ որում` 

երակները կազմում են լավ զարգացած ցանց, սրանցից առանձնանում են 2 խոշորները` գլխային 

(v.cephalica) և հիմային (v. basilica): 

Նյարդերը մաշկային զգացող են և հիմնականում սկիզբ են առնում բազկային հյուսակից 

կամ նրա ճյուղերից: 



Խորանիստ դասավորություն ունեն նյարդանոթային խրձերը, որոնք գտնվում են 

սեփական փակեղի տակ, միջփակեղային կամ ոսկրափակեղային տարածություններում: Այս 

խրձերի ընթացքով տեղի է ունենում բջջանքների հաղորդակցություն, թե դեպի կենտրոն, թե 

դեպի պերիֆերիա: Այդ ուղիներով ինֆեկցիայի տարածումն ավելի արագ է և կոչվում է 

առաջնային:  

Վերջույթի վրա առկա է նաև ինֆեկցիայի տարածման երկրորդային ճանապարհը, 

ոսկրափակեղային տարածություններից կառուցվածքային ստրուկտուրաների քայքայման 

հետևանքով:  

Մյուս կողմից մկանախմբերի, առանձին օրգանների և ոսկրերի օգնությամբ ձևավորվում 

են տարբեր երկրաչափական մարմինների տեսք ունեցող տեղամասեր, օր.` ակոսներ, 

խողովակներ, եռանկյունիներ, քառանկյուն բրգեր, հատած բրգեր, որոնք նկարագրվում են 

վերջույթի այս կամ այն տեղամասում նյարդաանոթային խրձի տեղը ճշգրտելու համար:  

Ուսագոտու շրջանում դելտայաձև կրծքային ակոսը (sulcus deltoideopectoralis) մի քանի 

շրջանների համար սահման է: Այս ակոսի մակարդակին, ենթամաշկում տեղակայված է v. 

cephalica-ն: 

Հետին դելտայաձևային ակոսը (sulcus deltoideus posterior) կողմնորոշիչ է անութային, 

բազկի կողմնային և ճաճանչային նյարդերի ուրվագծման համար:  

Անութային փոսի բջջանքն անոթների և նյարդերի ընթացքով հաղորդակցվում է. 
1. ենթաանրակային բջջանքի հետ a.v. axillaris-ի, plexus brachialis-ի ընթացքով 

2. բազկի առաջային շրջանի հետ` (միջային միջփակեղկային տարածություն) a.v.v. 

brachialis, և ներվերի ընթացքով 

3. ենթակրծքային բջջանքի հետ – a. thoracoacromialis-ի ընթացքով  

4. ենթաթիակային, բջջանքի հետ (դեպի հետ) - եռակող և քառակող բացվածքով  

5. կրծքի հետին վերին շրջանի բջջանքի հետ - եռակող բացվածքով անցնող a.v. 

circumflexa scapulae –ի ընթացքով:  

6. ենթադելտայաձև տարածության հետ քառակող բացվածքով բազմոսկրը շրջանցող 

հետին զարկերակի, նրան ուղեկցող 2 երակների և n.axillaris –ի ընթացքով:  

Բազկի շրջանում տարբերում են միջային և կողմնային ակոսներ: 

Sulcus bicipitalis medialis-ը համապատասխանում է միջային միջփակեղային, միջային 

միջմկանային խտրոցի տեղակայմանը, կողմնորոշիչ է a. brachialis-ի, v.basilica-ի, n.cutaneus 

antebrachii medialis-ի, բազկի վրա` նաև n.ulnaris-ի ուրվագծման համար:  

Ակոսում` ենթամաշկում, վերին և միջին 1∕3 գտնվում է n.cutaneus brachii medialis –ը, որը 

միանում է 2-րդ միջկողային նյարդին, բերանակցող ճյուղը կոչվում է միջկողաբազկային 

(n.intercostobrachialis), որով տեղի է ունենում կրծքի պատի ցավի ճառագայթումը, դեպի վերին 

վերջույթ:  

Նույն ակոսի ստորին 1/3-ում գտնվում է հիմային երակը` (v.basilica) և նախաբազկի 

միջային մաշկային ներվը (n.cutaneus antebrachii medialis), որոնք միջին 1∕3-ում դասավորվում են 

սեփական փակեղով ձևավորված Պիրագովյան խողովակի մեջ:  

Բազկի վերին 1/3-ում v.basilica թափվում v. brachialis-ներից մեկի մեջ: 

Ակոսում` միջային միջփակեղային տարածության մեջ, ամբողջ երկարությամբ գտնվում 

է a. brachialis-ը իրեն ուղեկցող 2 երակներով և նյարդերով:  

Վերին 1/3-ում նյարդերի քանակը 5-ն են, որոնք շրջապատում են բազկային զարկերակը 

երեք կողմերից 

միջայնորեն` - նախաբազկի միջային և ծղիկային ներվեր 

կողմնայնորեն` - մաշկամկանային և միջնակ ներվեր 

հետևում` - ճաճանչային ներվ: 

Միջին 1/3-ում զարկերակին ուղեկցում են երկու ներվեր  

առջևում` - միջնարկ ներվը 

հետևում` - ծղիկային ներվը: 

Ստորին 1/3 -ում զարկերակին ուղեկցում է միայն միջայնորեն դասավորված միջնակ 

ներվը: 



Sulcus bicipitalis lateralis-ը համապատասխանում է կողմնային միջմկանային խտրոցին, 

կողմնային միջփակեղային տարածությանը, կողմնորոշիչ է v.cephalica –ի, n.radialis-ի և 

n.musculocutaneus-ի ուրվագծման համար:  

Ակոսում` ենթամաշկում, գտնվում է բազկի կողմնային մաշկային ներվը` (n. cutaneus 

brachii lateralis-ը), որին ուղեկցում է v.cephalica-ն:  

Ավելի խորը` կողմնային միջփակեղային տարածության մեջ միայն ստորին 1/3-ում 

գտնվում է n.radialis-ը և a collateralis radialis-ը:  

Արմկանային շրջանում մկանները դասավորված են երեք խմբով` միջային, միջին և 

կողմնային, որոնց միջև ձևավորվում են երկու ակոսներ (առաջամիջային և առաջակողմնային):  

Արմնկային առաջամիջային ակոսի մակարդակին ենթամաշկում գտնվում են v.basilica և 

n. cutaneus antebrachii medialis-ը:  

Արմկանային առաջակողմնային ակոսի մակարդակին դարձյալ ենթամաշկում գտնվում 

են  v.cephalica և n. cutaneus antebrachii lateralis-ը (n.musculocutaneus-ի ճյուղ) 

Նշված երակները` (v. cephalica և v.basilica) տալիս են կապակցող ճյուղեր և այս 

կապակցումը կարող է լինել 3 տառերի ձևով`  

H, N – կապակցող ճյուղը 1-ն է և կոչվում է արմնկային միջնակ երակ (v.mediana cubiti) 

M. – կապակցող ճյուղերը 2-ն են` v. mediana basilica և v. mediana cephalica, որոնց 

միացումից առաջացած է նոր երակը, կկոչվի նախաբազկի միջնակ երակ ( v.mediana antebrachii): 

Խորքում (ակոսի մեջ) դասավորված են նյարդանոթային խրձեր:  

Առաջամիջային ակոսում գտնվում են a.v.v. brachialis և n. medianus  

Առաջակողմնային ակոսում գտնվում են a.v. collateralis radialis և n. radialis  

Այս ակոսում n. radialis –ը վերին 1/3 գտնվում է m. brachialis-ի և m. brachioradialis-ի միջև: 

Միջին 1/3 –ում  m. brachioradialis-ի և m. supinator-ի միջև: Ստորին 1/3 –ում բաժանվում է 2 

ճյուղի` մակերեսային, որը անցում է նախաբազկի sulcus radialis-ի մեջ և խորանիստ, որը ծակում 

է m. supinator-ը (վերահակիչ խողովակը) և անցնում նախաբազկի հետին շրջան:   

Նախաբազկի վրա ամբողջ երկարությամբ գտնվում են 2 ակոսներ` ծղիկային և 

ճաճանչային:  

Ստորին 1/3-ում առկա է նաև 3-րդը` միջնակ (sulcus medianus):  

 Ճաճանչային ակոսի (Sulcus radialis) պատերը կազմում են`  

 Կողմնայնորեն - m.brachioradialis, 

 Միջայնորեն վերին 1/3 – ում m. pronator teres,  

 միջին և ստորին 1/3 -ներում  m.flexor carpi radialis  

Պարունակում է a.v.v. radialis և  n.radialis-ի մակերեսային ճյուղը, որը դասավորված է 

զարկերակից կողմնայնորեն: 

Վերջինս միջին և ստորին 1/3-ում դուրս է գալիս ակոսից և անցնում նախաբազկի հետին 

շրջան:  

Ակոսին համապատասխանում է ենթամաշկով անցնող v.cephalica-ի, n. cutaneus 

antebrachii lateralis-ի ընթացքը և ճաճնչային առաջային միջմկանային խտրոցը:  

Ծղիկային ակոս (Sulcus ulnaris) պատերն են.  

 Միջայնորեն – m. flexor carpi ulnaris  

 Կողմնայնորեն – m. flexor digitorum superficialis:  

Պարունակում է ամբողջ երկարությամբ n.ulnaris, իսկ միջին և ստորին 1/3-ներում նաև 

a.v.v.ulnaris: Ներվը դասավորված է զարկերակից միջայնորեն: 

Ակոսին զուգահեռ ենթամաշկում գտնվում է v.basilica և n. antebrachii medialis-ը:  

Միջնակ ակոսը (sulcus medianus)ձևավորվում է միայն նախաբազկի առաջային շրջանի 

ստորին  1/3-ում: Դրա պատերը կազմում են`  

կողմնայնորեն - m. flexor carpi radialis-ի ջիլը (ճաճանչային ակոսի միջային պատ) 

միջայնորեն – m. flexor digitorum superficialis-ի ջիլը (ծղիկային ակոսի կողմնային պատ) 

Պարունակում է – n.medianus և a.v. mediana (a.interossea anterior-ից)  

Ակոսը մասամբ ծածկված է m. palmaris longus-ի տափակած ջլով: 

 

 



Ներվանոթային գոյացությունների ուրվագծերը 

 n.axillaris –ուրվագծվում է acromion-ից m. deltoideus–ի հետին եզրին տարած 

ուղղահայաց գծի 6 սմ հեռու գտնվող կետում:  

 n. cutaneus brachii lateralis –ը` m. deltoideus – ի հետին եզրի միջնակետում:  

 axillaris -ը` ըստ Պիրոգովի թևատակի մազածածկույթի առաջային եզրով, ըստ 

Լանգենբեկի անրակի միջնակետը բազկի միջային ակոսի վերին ծայրին միացնող գծով, ըստ 

Լիսֆրանկի դարձյալ անրակի միջնակետը անութափոսի լայնության միջային և միջին  1/3-ի 

սահմանին միացնող գծով: 

 brachialis – ը` sulcus bicipitalis medialis –ով  

 brachialis –ը արմնկային շրջանում` վերջույթի առանցքի նկատմամբ թեք գծով, որ 

միացնում է բազկի միջային ակոսի ստորին ծայրը արմնկային ծալքի միջնակետին: 

 n. ulnaris -ը` բազկի միջային ակոսի միջին 1/3-ից բազկոսկրի միջային վերկոճին 

միացնող գծով 

 n. musculocutaneus -ը` անոթափոսի գագաթը բազկի կողմնային ակոսի ստորին 

ծայրին միացնող գծով 

 n. radialis–ը` m.deltoideus –ի հետին եզրի միջնակետը բազկի կողմնային ակոսի 

ստորին ծայրին միացնող գծով  

 a.radialis-ը` արմնկային ծալքի միջնակետը ճաճանչոսկրի մախաթելունին 

(պուլսացող կետին) կամ անատոմիական ծխախոտատուփին միացնող գծով  

 a.radialis-ը դաստակի վրա` ճաճանչոսկրի մախաթելունը առաջին միջմատային 

ծալքին միացնող գծով, թիկնային մակերեսի վրա 

 a.ulnaris-ը`նախաբազկի առանցքի նկատմամբ մի բեկյալ գծով, որը միացնում է 3 

կետեր`1) արմնկային ծալքի միջնակետը 2) նախաբազկի վերին և միջին 1/3-երի սահմանը 

նախաբազկի միջային եզրով և 3) սիսեռաձև ոսկրը 

 n. ulnaris-ը` բազկոսկրի միջային վերկոճը սիսեռաձև ոսկրին միացնող գծով 

 n.medianus-ը` նախաբազկի վրա ուրվագծվում է արմնկային ծալքի միջնակետից 1 

սմ միջայնորեն գտնվող կետը ծղիկ և ճաճանչ ոսկրերի մախաթելունների միջնակետին 

միացնող գծով:  

 Ափային մակերեսային զարկերակային աղեղը ուրվագծվում է սիսեռաձև ոսկրը 2-

րդ ափմատնային ծալքին միացնող գծի կեսով տարված աղեղով: 

 Ափային խորանիստ զարկերակային աղեղը` մակերեսային աղեղից 1.5 սմ վերև: 

 

 



ԱՐՅՈՒՆԱՀՈՍՈՒԹՅԱՆ ԴԱԴԱՐԵՑՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿՆԵՐԸ 

Ցանկացած արյունային միջամտություն բաղկացած է երեք փուլերից` 

1.հյուսվածքների անջատում 

2.արյունահոսության դադարեցում  

3.հյուսվածքների միացում: 

Այդ փուլերի փոխհարաբերությունները տարբեր վիրահատությունների ժամանակ տարբեր է: 

Սակայն վնասվածքների դեպքում լինի դա պատերազմական, թե խաղաղ պայմաններում, կապված 

անոթների կամ պարենխիմատոզ օրգանների վնասվածքի հետ, առաջին պլանի վրա է մղվում 

արյունահոսության դադարեցման խնդիրը: Զարկերակային արյունահոսությունը իր մեջ պարունակում է 

երկու վտանգավոր բարդություն. 

1) արյունահոսության հետ կապված մահացության ելք 

2) վերջույթի դիստալ մասի մեռուկացում, սնող զարկերակի վնասման պատճառով: 

Հաշվի առնելով այդ հանգամանքը արյունահոսությունը պետք է դադարեցնել արագ և հուսալի: 

Մեխանիկական եղանակով արյունահոսությունը կարելի է դադարեցնել ըստ տեղի` վերքի մեջ և վերքից 

դուրս տեղամասերում: Իսկ ըստ նպատակի արյունահոսության դադարեցումը կարելի է իրականացնել 

ժամանակավոր և վերջնական: 

Վերքի մեջ ժամանակավոր եղանակով արյունահոսությունը կարելի է դադարեցնել 

1)ճնշող վիրակապ դնելով վերքային մակերեսին 

2)մատներով սեղմել վերքի եզրերին 

3)սեղմակների տեղադրում 

4)տամպոնում: 

Վերքի մեջ վերջնական եղանակով արյունահոսության դադարեցումը իրականացվում է 

1) անոթների կապում 

2) անոթների կարում 

Վերքից դուրս ժամանակավոր ձևով արյունահոսությունը կարելի է դադարեցնել 

1) Սեղմել մագիստրալ անոթը հարևան ոսկրերին (օրինակ a.axillaris-ը բազկոսկրի գլխիկին, a.a.carotis 

communis-ը պարանոցային 6-րդ ողի լայնական ելունին) 

2) Լարանի տեղադրում 

Վերքից դուրս արյունահոսության դադարեցումը վերջնական եղանակով իրականացվում է 

զարկերակի մերկացման և կապման ճանապարհով: 

Վերքի մեջ զարկերակը կապելիս (վերջնական եղանակով) կենտրոնական ծայրի վրա դրվում է երկու 

կապ, իսկ պերիֆերիկ ծայրին մեկ կապ: Կենտրոնական ծայրի ավելի վեր դասավորված կապը թույլ է 

դրվում, որպեսզի թուլացնի պուլսային ճնշման ազդեցությունը 2-րդ կապի վրա և չխանգարի տվյալ 

կապից ցած գտնվող տեղամասի սնուցումը: Կենտրոնական ծայրի 2-րդ կապը և նմանապես պերիֆերիկ 

ծայրի կապը դրվում են ամուր: Կենտրոնական ծայրի 2 կապերի միջև հեռավորությունը պետք է լինի 0,5 

սմ: 

Անոթակար 

 

Հաշվի առնելով անոթի պատի ամբողջականության վերականգնման առավելությունը, ուստի նրա 

ստեղծումը, կիրառումը և ձևերի կատարելագործումը միշտ էլ եղել է վիրաբուժության պատմության 

բոլոր ժամանակաշրջանների առաջնահերթ խնդիրներից մեկը: Այդ խնդիրների լուծման սկիզբը դրվեց 

1902 թ. երբ ամերիկացի Ալեքսիս Կարելը հրապարակեց անոթակարի տեխնիկական նկարագրությունը: 

Ֆիզիոլոգիական ասպեկտով ռեկոնստրուկտիվ վիրահատությունների մեջ անոթակարին պատկանում է 

առաջնակարգ տեղերից մեկը: 

Ցուցմունքները` 

1)խոշոր զարկերակների վնասում (քնային, ազդրային, ծնկափոսային, ենթաանրակային, անութային) 

2)վերջույթի պոկում, որը ենթակա է ռեպլանտացիայի (վերականգման) 

3)վերջույթի չկոմպեսացված իշեմիա: 

Հակացուցումները` 

1) Թարախային բորբոքում 

2) Անոթի լայնամասշտաբ վնասում: Թույլատրելի է համարվում դեֆեկտ ոչ ավելի քան 3-4 սմ: 

Անոթակարի դեպքում պետք է անոթը մոբիլիզացնել 8-10 սմ հատվածով և մոտակա հոդերում 

վերջույթը ծալել: Եթե կարը ընդգրկում է անոթի ամբողջ շրջանագիծը կամ ոչ լրիվ պոկման դեպքում 



շրջանագծի 2∕3-ը անվանում են ցիրկուլյար կամ շրջանաձև: Եթե կարը ընդգրկում է շրջանագծի 1∕3-ից ոչ 

ավելին կոչվում է կողմնային: Անոթակարի ժամանակ պետք է կիրառել հետևյալ կանոնները. 

ա) Խնայելով անոթի պատի ամբողջականությունը ծայրերը մշակելիս հատել 0,5-1,0 սմ ոչ ավելի: 

բ) Ծայրերին դնել փափուկ սեղմակներ (բլելոկի): 

գ) Չպետք է թույլատրել անոթի պատի չորացումը, այն ծածկելով նովոկայինի, հեպարինի, 

ֆիզ.լուծույթի խառնուրդով թրջված անձեռնոցիկով: 

դ) Կարից հետո հանել նախ պերիֆերիկ մասի վրա դրված սեղմակը, ապա կենտրոնականը, որպեսզի 

հեմոդինամիկ հարվածով կարը չպոկվի: 

Անոթակարի սկզբունքները` 

1) Ապահովել կարի տեղում անոթի ներքին մակերեսի հարթությունը, այսինքն ինտիման պետք է 

ինտիմային հարթ կպչի: Դրա համար անոթի պատը որոշակիորեն դուրս է շրջվում: 

2) Կարը չպետք է նեղացնի անոթի լուսանցքը: Այդ նպատակով կարը դրվում է եզրից 1 մմ 

հեռավորության վրա: 

3) Պետք է ապահովի պատի հերմետիկությունը: Դրա համար կարը դրվում է միմյանցից 1 մմ 

հեռավորության վրա, 00 համարի թելով, ատրավմատիկ ասեղով: 

4) Չպետք է  խանգարի անոթի ծայրերի սնուցումը (vasa-vasorum-ը չպետք է խցանվի): 

5) Պետք է տեխնիկապես հեշտ կիրառելի լինի: 

Վիրաբուժության արդի էտապում գոյություն ունեն անոթակարի շուրջ 90 տարբեր եղանակներ: 

Դրանք բաժանվում են երկու խմբերի. 

1) ձեռքով կար 

2) մեխանիկական կար: 

Ձեռքով կարի օրինակ է Ա. Կարելի կարը, որը կատարվում է անոթի շրջանագծով միմյանցից 

հավասար հեռավորությամբ դրված երեք բռնիչ կարերի միջև: Կարերը ձգելուց հետո անոթի 

շրջանագիծը բաժանվում է 3 հավասարակողմ եռանկյունինների: Կարել 3 հավասար ուղիղ տեղամասեր 

երկու հարևան բռնիչ կարերի միջև մեծ վիրաբուժական վարպետություն չի պահանջում: Կարերը 

կարելի է դնել թե անընդհատ և թե հանգուցավոր: Մորոզովան առաջարկել է այն կատարել 2 բռնիչ 

կարերի օգնությամբ: 

Թերությունները` 

ա) ոչ միշտ է հնարավոր ապահովել ինտիմայի հարթությունը 

բ) կարի տևողությունը մեծ է 

գ) փոքր տրամաչափի անոթը կարելիս պահանջվում են օպտիկական սարքեր: 

Մեխանիկական անոթակարը դրվում է կարող ապարատով (օր. УКС), կարանյութը տանտալից 

փակագծեր են: Գործիքը բաղկացած է 2 կեսերից, որոնցից մեկի մեջ դասավորված են (շրջանաձև 

ընթացքով) այդ փակագծերը: Անոթի 2 ծայրերից յուրաքանչյուրը հարմարեցվում է մի կեսի վրա, որից 

հետո մոտեցվում են միմյանց և մեկ շարժումով կարում: 

Առավելությունները` 

ա) ապահովում է անոթի լիարժեք հերմետիզմ և պատի հարթություն 

բ) արագ կարի ապահովում 

Թերությունները` 

ա) կարում է այն անոթները որոնք ունեն բավարար էլաստիկություն (աթերոսկլերոտիկ 

փոփոխությունների ժամանակ կալցինոզը խանգարում է անոթի ծայրերի հարմարեցմանը) 

բ) խորը տեղամասում հարմարեցնել անոթի ծայրերին երբեմն անհնարին է (պահանջվում է մեծ 

օպերատիվ մուտք) 

գ) միմյանց կարելի է կարել միայն նույն տրամաչափի անոթներ: 

Անոթները կարելի է կարել ծայրը-ծայրին կամ ծայրը պատին բերանակցման եղանակներով: 

Անհրաժեշտության դեպքում զարկերակները փոխարինվում են աուտովենոզ տրանսպլանտատով կամ 

էլ ալլոպլաստիկ (սինթեթիկ) պրոթեզներով (դակրոն, տեֆլոն և այլն): 

Վերքից դուրս ժամանակավորապես արյունահոսությունը դադարեցնելիս մատներով զարկերակը 

հարևան ոսկրին սեղմելը ունի 2 թերություն 

ա) կարելի է կիրառել կարճ ժամանակով, երկարատև սեղմել հնարավոր չէ 

բ) այդպես հնարավոր չէ հիվանդին տեղափոխել: 

Լարան օգտագործելիս այն տեղադրվում է վնասվածքից վեր և հնարավորության սահմաններում մոտ 

վերքին: Լարանը ավելի հարմար է դնել այնտեղ, որտեղ կա մեկ ոսկր (բազուկ, ազդր): Այստեղ վերջույթը 



նման է գլանի հնարավոր չէ նրա սահելը, միաժամանակ հավասարաչափ շրջանաձև ճնշելով 

հյուսվածքների վրա, ապահովվում է արյունահոսության հուսալի դադարեցումը: Երկու ոսկր 

պարունակող վերջույթի տեղամասում լարանի օգտագործումը էֆեկտիվ չէ, քանի որ այդ շրջանների 

հատկապես ստորին մասերում անոթների որոշ մասը դասավորված է ոսկրերի միջև և 

արյունահոսության դադարեցումը դառնում է ոչ լիարժեք: Նախաբազկի և սրունքի վերին մաերում 

վերջույթը կոնաձև է և այստեղ տեղադրված լարանը հատկապես տեղափոխման ժամանակ կարող է 

սահել: Լարանի օգտագործման առավելությունը կայանում է նրա արագության և պարզության մեջ: 

Լարանը պետք է օգտագործել 2 ժամից ոչ ավել, հակառակ դեպքում կարող են զարգանալ հետևյալ 

բարդությունները. 

1) վերջույթի դիստալ հատվածի նեկրոզ 

2) ներվի պարալիչ նրանց ճնշման հետևանքով 

3) լարանային կամ տուռնիկետային շոկ, որը զարգանում է լարանը հանելուց հետո օրգանիզմի սուր 

ինտոքսիկացիայի հետևանքով: Այն մետաբոլիզմի արգասիքների ազդեցությամբ, որոնք կուտակվում են 

լարանից ցած արյան մատակարարումից զուրկ տեղամասում: 

Վերջնական եղանակով վերքից դուրս տեղամասում արյունահոսության դադարեցումը, որը այլ կերպ 

կոչվում է կապ տարածության մեջ (ligatura in distantio) կիրառվում է եթե. 

1) այն վերքի մեջ իրականացնելը անհնարին է 

ա) բորբոքման ժամանակ 

բ) անոթների խորանիստ դասավորության (օր. a.glutea superior et inferior)  

գ) երբ ճյուղավորումներն են շատ (օր. a.lingualis) 

դ) երբ արյունահոսող զարկերակը գտնվում է վերքային մակերեսից դուրս (վեր) 

ե) ջնջխված վերքի մեջ: 

2) Անևրիզմաների դեպքում 

3) Երբ լարան դնելն է անհնարին 

ա) բարձր ամպուտացիաների ժամանակ 

բ) անաէրոբ ինֆեկցիայի առկայության դեպքում 

գ) անոթի պատի աթերոսկլերոտիկ փոփոխությունների ժամանակ: 

Այս գործողությունը իրականացնելիս անհրաժեշտ են ստույգ և խորը տեղագրա-անատոմիական 

գիտելիքներ: Նախ անհրաժեշտ է իմանալ անոթի ուրվագիծը հիմնված տեղի ոսկրային կողմնորոշիչ 

գոյացությունների վրա: 

Քանի որ փափուկ հյուսվածքների այտուցի հեմատոմիայի կամ անևրիզմայի դեպքում վերջույթը 

կորցնում է իր ձևը և պրոեկցիոն գիծը այլ կերպ կարող է ճիշտ չստացվել: 

Պետք է իմանալ նաև տվյալ տեղամասի տեղագրությունը զարկերակը մերկացնելու համար, որը 

կարելի է իրականացնել` 

1) ուղղակի մուտքով 

2) անուղղակի կամ զարթուղի մուտքով 

Ուղղակի մուտքը կարճ է, հեշտ, վիրահատական դաշտը փոքր, տրավման և ժամանակը քիչ: 

Անուղղակի մուտքը կիրառելի է այն դեպքերում, երբ զարկերակից առաջ ներվ է տեղակայված: 

Այն կատարվում է պրոեկցիոն գծից դուրս, հարևան մկանի բունոցի միջով: 

Վիրահատական եղանակը ընդգրկում է զարկերակի մերկացումը առանձնացնելով բունոցից և 

անոթաներվային խրձից ապա կապելը: 

Զարկերակը առանձնացնելու համար կողմնորոշիչ կլինի 

ա) դիրքը մյուս գոյացությունների նկատմամբ 

բ) պուլսի որոշումը վերքի մեջ 

գ) պուլսի որոշումը վերքից դուրս տեղամասում 

Բունոցը անջատելու համար նախ կատարում են հիդրավլիկ շերտազատում: Փակեղը հատվում է 

ակոսավոր զոնդի վրայով: Զարկերակ կապելու համար օգտագործում են Դեշանի աջ կամ ձախ 

լիգատուրային ասեղները (նայած թե զարկերակը երակի նկատմամբ ինչ դասավորություն ունի): 

Զարկերակը կապելոց հետո կտրուկ նվազում է արյան քանակությունը դիստալ հատվածում, 

ստեղծելով վերջույթի սնուցման համար 3 հնարավորություն 

1) բերանակցումները բավարար են վերջույթի սնուցումը ապահովելու համար (օր. a.radialis-ը, 

a.ulnaris-ը կապելիս) 



2) բերանակցումները թույլ են զարգացած, կոլլատերալները անբավարար են վերջույթի ցնուցումը 

ապահովելու համար, առաջանում է վերջույթի նեկրոզ 

3) բերանակցումներ կան, սակայն նրանք չեն ապահովում վերջույթի լիարժեք սնուցումը, այդ 

դեպքում խոսվում է կոլլատերալի «ֆունկցիոնալ անբավարարության» մասին: 

Այդ դեպքում, մեծ կարևորություն է ստանում այսպես ասած նոր կոլլատերալները: Նրանց 

ձևավորումը տեղի է ունենում մանր, նորմալ պայմաններում չգործող մկանային անոթներով: Նրանք նոր 

պայմաններում ձեռք են բերում բարդ վերափոխումներ և հասնում են օպտիմալ զարգացվածության 

միայն հիմնական ցողունի վնասվածքից 2 ամիս անց, այսինքն նոր կոլլատերալների առաջացման 

համար անհրաժեշտ է որոշակի ժամանակ: Փաստորեն ֆունկցիոնալ անբավարարության 

պայմաններում առաջացող իշեմիան կարելի է աստիճանաբար կոմպեսացնել և խուսափել վերջույթի 

դիստալ մասի հնարավոր գանգրենայից: 

Զարկերակների կապման համար կարևորագույն պայմաններից է նաև կապի տեղի ճիշտ 

ընտրությունը հաշվի առնելով կոլլատերալ արյան շրջանառության հնարավորությունները տվյալ 

շրջանում: 

Ջլակարի սկզբունքները 

Ջլակարի վերաբերյալ առաջին առաջարկությունները արվել են 1875 թ. Անդերսի, իսկ 1876 թ. 

Կյուստերի կողմից, մատների ծալիչ ջլերը կարելիս: Այդ ժամանակներից սկսած ջլակարերի 

զարգացումը ընթացել է երեք ուղղություններով 

1) պոկված ջլի ծայրերի կար միմյանց միջև 

2) ջլի դեֆեկտի պլաստիկ վերականգնում 

3) պարալիզված մկանի ջլի կար հարևան մկանի կամ ջլի հետ: 

Ջլերի վնասում կարող է առաջ գալ ինչպես բաց, այնպես էլ փակ վնասվածքների ժամանակ: 

Սկզբունքները առաջարկել է Ջանելիձեն 1936 թ. 

1) Կարը պետք է ապահովի ամրությունը 

2) Պետք է ապահովի ջլի արտաքին մակերեսի հարթությունը 

3) Պահպանի կարի տեղում ջլի ծայրերի սնուցումը 

4) Պետք է տեխնիկապես հեշտ կիրառելի լինի 

5) Ջլի վրա պետք է վերականգնել փակեղային կամ սինովյալ բունոցները: 

Վիրահատական միջամտության ժամանակից կախված տարբերվում են 

1) առաջնային 

2) երկրորդային վաղ 

3) երկրորդային ուշացած 

Առաջինը կատարվում է վնասվածքից հետո 6-24 ժամերի ընթացքում, ընդ որում 6 ժամից անց 

վնասված ջիլը պահպանվում է անտիբիոտիկների պաշտպանությամբ: 

2-ը կատարվում է 2-3 շաբաթ անց տրավմայից հետո, երբ վերքը ապաքինվել է առաջնային 

ձգումով: 

3-ը կատարվում է վերքի երկրորդային ձգումով ապաքինվելուց հետո: Ընդ որում մեծամասամբ 

այն իրականացվում է այլ ջլի տենոպլաստիկայով կամ փակեղային լաթով: 

Օրինակ մատների խորանիստ ծալիչի դեֆեկտը վերականգնում են մակերեսային ծալիչի ջլի 

հատվածով, կամ ափային երկար մկանի ջլով: Առանձին դեպքերում նաև ազդրի լայն փակեղից վերցրած 

լաթով: 

Եղանակները` 

1) Լանգեի П-ձև անընդհատ կար 

Կարը դրվում է մեկ երկար թելի և 2 ասեղների օգնությամբ: Թելը պերիֆերիկ մասից 

կենտրոնական ծայրի մեջ է անցկացվում ջլի ծայրերի հաստության միջից (ոչ թե մակերեսից): Հանգույցը 

դրվում է ջլի մակերեսին, որը խանգարում է նրա սահելուն: 

2) Կյունեոի 8-ձև կար 

Կարը դրվում է երկու երկար թելերով և 4 ուղիղ ասեղների օգնությամբ: Թելերի ծայրերը դուրս են 

բերվում ջլի հատված մասի հաստության միջից և նույն տեղում էլ դրվում են հանգույցներ: 

3) Բրաունի П հանգուցակար 

Կարը դրվում է 1 թելի և մեկ ասեղի օգնությամբ, միմյանց վրա տեղադրված ջլի երկու ծայրերի 

միջև: 
 



 

Որովայնի օպերատիվ վիրաբուժությունը և տեղագրական անատոմիան: 

Աճուկային խողովակի և սերմնալարի վիրաբուժական անատոմիան: 

Աճուկային ճողվածքների վիրաբուժական անատո-միական առանձնահատ-կությունները: 

Ամորձաէջք, փոշտի շերտերի ձևավորում 

 
Որովայնի շրջանը բաժանվում է պատի և խոռոչի: Պատը իր հերթին բաժանվում է   

1. առաջակողմնային (առաջային) շրջանի  

2. գոտկային շրջանի  

Որովայնի խոռոչը բաժանվում է   

1. որովայնամզի խոռոչի (cavum peritoneale)  

2. հետորովայնամզային տարածության (spatium retroperitoneale) 

Որովայնի պատի սահմաներն են.  

  Վերին՝ կրծոսկրի թրաձև ելունը, կողաղեղները, XI-XII կողերի ազատ եզրերը, Th 12–ի 

փուշելունը: 

   Ստորին՝ մեծ կոնքի սահմանն է: Զստոսկրի կատարները, աճուկային կապանները և 

ցայլային համաճոնը: 

Որովայնի առաջային պատն ավելի մեծ է և երկայնական չափը կազմում է 30-40 սմ:  

Գոտկային շրջանի երկարությունը 17-18 սմ է:  

Առաջային պատը տանձաձև է, ընդ որում` դոլիխոմորֆների մոտ լայն մասն ուղղված է դեպի 

ներքև, բրախիոմորֆների մոտ` դեպի վերև:  

Գոտկային շրջանը քառանկյունաձև է, ունի ամուր ոսկրամկանային հենք, ինչը դժվարեցնում է 

գոտկային մուտքերի ստեղծումը:  

Որովայնի խոռոչը ներորովայնային փակեղով պարփակված տեղամաս է:  

Վերին սահմանը ստոծանին է, իսկ ստորին սահմանը` փոքր կոնքի սահմանն է կամ մուտքը:  

Որովայնի խոռոչի և պատի սահմանների միջև կա անհամապատասխանություն, և փաստորեն, 

որովայնի խոռոչն ավելի մեծ է:  

Որովայնամզի խոռոչն առպատային որովայնամզով պարփակված տեղամասն է, որը բաժանվում 

է 2 խոռոչների`  

1. Որովայնամզի մեծ կամ ազատ խոռոչ 

2. Ոովայնամզի փոքր խոռոչ կամ ճարպոնային ծոց  

Հետորովայնամզային տարածությունը դա որովայնամզի խոռոչի հետին պատը ծածկող 

առպատային որովայնամզի և ներորովայանային փակեղի միջև ընկած տեղամասն է:  

Դեպի որովայնամզի խոռոչի օրգաններ մուտքեր ստեղծվում են առաջային պատի կողմից և 

դրանք կոչվում են լապարատոմային: Դեպի հետորովայնամզային տարածության օրգաններ 

գերազանցապես մուտքեր ստեղծվում գոտկային շրջանի կողմից` գոտկային մուտքեր: 

 

Որովայնի առաջային պատի տեղագրությունը 

 

Սահմանները` վերևից - կրծոսկրի թրաձև ելունը և կողաղեղները: Ներքևից - աճուկային 

ծալքերը, որոնք համապատասխանում են աճուկային կապաններին և ցայլային համաճոնը: Կողմերից` 

միջին անութային գծերի շարունակությամբ տարված գծերը (Լեզգաֆտյան): Երկու հորիզոնական 

գծերով որովայնի առաջային պատը բաժանվում է երեք շրջանների: Այդ գծերից մեկը միացնում է 10-րդ 

կողերի ստորագույն կետերը և կոչվում է երկկողային, իսկ մյուսը միացնում է զստոսկրի առաջային 

վերին փշերը և կոչվում է երկփշային: Այդ շրջաններն են` 

1. վերորովայնի - regio epigastriсa 

2. միջին որովայնի - regio mezogastriсa 

3. ստորորովայնի - regio hipogastriсa 

Միջանրակային գծերի շարունակությամբ միչև ցայլային թմբիկներ տարված գծերով վերոհիշյալ 

շրջաններից յուրաքանչյուրը բաժանվում է 3-ական տեղագրական շրջանների: Վերորովայնի շրջանը 

բաժանվում է աջ և ձախ ենթակողային (թուլակողային) և բուն էպիգաստրալ շրջանների: Միջին 



 

որովայնը բաժանվում է որովայնի կողմնային աջ ու ձախ և պորտի շրջանների: Ստորորովայնը իրեն 

հերթին բաժանվում է աճուկային աջ ու ձախ և ցայլքի շրջանների: 

Պրակտիկ առումով կարևոր են որովայնի խոռոչի օրգանների ուրվագծումը որովայնի առաջային 

պատի վրա: Ահա այսպես՝ 

 Աջ ենթակողային շրջանում գտնվում է` լյարդի աջ բիլթը, լեղապարկը, լայնական հաստ աղու աջ 

ծունկը (լյարդային ծունկ), աջ երիկամի վերին կեսը: 

 Բուն էպիգաստրալ շրջանում գտնվում են` լյարդի ձախ բիլթը, ստամոքսի փոքր կորությունը, փոքր 

ճարպոնը, ենթաստամոքսային գեղձի մարմինը, 12-մատյա աղու վերին հորիզոնական մասը, 

արևային հյուսակը, որովայնային աորտան, ստորին սիներակը:  

 Ձախ ենթակողային շրջանում գտնվում են` փայծաղը, ստամոքսի հատակը և մարմնի մի մասը, 

ենթաստամոքսային գեղձի պոչը, լայնական հաստ աղու ձախ ծունկը (փայծաղային ծունկ), ձախ 

երիկամի վերին կեսը: 

 Աջ կողմնային շրջանում գտնվում են` վերել հաստ աղին, աջ երիկամի ստորին կեսը, բարակ աղու 

մի մասը: 

 Պորտի շրջանում գտնվում են` մեծ ճարպոնը, լայնական հաստ աղին, բարակ աղու գալարներ, 12-

մատյա աղու ստորին հորիզոնական և վերել հատվածները, որովայնային աորտան և ստորին 

սիներակը:  

 Ձախ կողմնային շրջանում գտնվում են` վայրէջ հաստ աղին, ձախ երիկամի ստորին կեսը, բարակ 

աղու մի մասը: 

 Աջ աճուկային շրջանում գտնվում են` կույր աղին  որդանման ելունով, զստաղու վերջին գալարը, աջ 

միզածորանը, իսկ  պատի շերտերի հաստության մեջ` աճուկային խողովակը իր 

պարունակությամբ: 

 Ցայլքի շրջանում գտնվում են` միզապարկը` լիքը վիճակում, արգանդը, միզածորանների ստորին 

հատվածը, բարակ աղու գալարները:   

 Ձախ աճուկային շրջանում գտնվում են` սիգմայաձև աղին, բարակ աղու գալարներ, ձախ 

միզածորանը, իսկ պատի շերտերի հաստության մեջ` աճուկային խողովակը իր պարունակությամբ: 

Որովայնի առաջային պատի կողմնորոշիչ գոյացություններն են. 

 Կողաղեղները, որոնք կրծոսկրի թրաձև ելունի հետ կազմում են էպիգաստրալ անկյուն: 

 Զստոսկրի կատարը, առաջային վերին փուշը, ցայլային համաճոնը որը գտնվում է ցայլքի 

մազածածկույթի միջնակետում, ցայլային թմբիկը, որը գտնվում է համաճոնից կողմնայնորեն: 

 Կրծոսկրի թրաձև ելունի և ցայլային համաճոնի միջնակետում գտնվող պորտը: 

 Որովայնի առաջային պատի և ազդրի միջև եղած ծալքը, որը կոչվում է աճուկային և 

համապատասխանում է աճուկային կապանի ուրվագծին: Գեր մարդկանց մոտ այդ ծալքերը ավելի 

ցած են տեղակայված քան կապանները, որը պետք է հաշվի առնել ճողվածքահատումների 

ժամանակ: 

 

Որովայնի առաջային պատի շերտագրությունը 

 

 Մաշկը բարակ է, շարժուն, առաձգական: 

 Ենթամաշկային ճարպային բջջանքը բաղկացած է երկու շերտերից: Մակերեսային շերտի համար 

բնորոշ է խորշիկավոր, իսկ խորանիստի համար` շերտավոր կառուցվածքը: Բջջանքը ավելի լավ է 

զարգացած ստորորովայնի շրջանում, որտեղ կան միջին տրամաչափի զարկերակներ, որոնք պետք 

է հաշվի առնել կտրվածքներ կատարելիս: 

 Մակերեսային փակեղը երկու թերթիկից է: Մակերեսային թերթիկը բարակ է, դասավորված է 

բջջանքի մակերեսային շերտի տակ և շարունակում է դեպի հարևան շրջաններ: Խորանիստը` 

(Թոմսոնի փակեղ) լավ զարգացած է հատկապես որովայնի պատի ստորին կեսում, կպնում է 

աճուկային կապանին, իսկ ցայլային համաճոնի մակարդակին վեր է ածվում փոշտի և շեքի 

մակերեսային փակեղի: Վառ արտահայտված սեփական փակեղ, որովայնի առաջային պատի վրա, 

ինչպես օրինակ ազդրի լայն փակեղն է, այստեղ գոյություն չունի, թե չէ նույնիսկ շնչելը կլիներ 

դժվար: Սակայն յուրաքանչյուր մկանի համար այն բունոց է առաջացնում և թույլ է զարգացած: 

Դրանք մկանը ջլոնի փոխանցման տեղում կպնում է ջլաթերթին: Մկանաջլոնային շերտը միասին 



 

վերցրած նման է էլաստիկ գոտու, որը ընդգրկում է որովայնի խոռոչի պարունակությունը, 

ապահովում նրա լարվածությունը (տոնուսը), նպաստում ներորովայնային ճնշման ապահովմանը: 

Ներորովայնային ճնշումը տատանվում է մեծ սահմաններում` 15-230մմ սնդ./սյուն: Այն ապահովում 

է օրգանների դիրքը և նրանց նորմալ կենսագործունեությունը (պերիստալտիկա, արյան և ավշի 

շրջանառություն):  

 Որովայնի արտաքին թեք մկանը վերևում սկսվում է ստորին 8 կողերի առաջային մակերեսներից և 

նրա մկանաթելերը միահյուսվում են մեջքի լայնագույն մկանի և առաջային ատամնավոր մկանի 

մկանաթելերի հետ: Ներքևում կպնում է զստոսկրի կատարի առաջային 2/3-ին: Միջայնորեն վեր է 

ածվում ջլաթերթի և մասնակցում է ուղիղ մկանի բունոցի ձևավորմանը: Իսկ աճուկային շրջանում 

այդ ջլաթերթը ձևավորում է աճուկային խողովակի առաջային պատը, ենթամաշկային օղը, 

աճուկային կապանը: Շարունակությամբ փոշտի շերտերի կազմում առաջացնում է ամորձին 

բարձրացնող մկանի փակեղ: Մկանաթելերը ունեն վերևից` ներքև, դրսից` ներս ուղղություն: 

 Որովայնի ներքին թեք մկանը վերևից սկիզբ է առնում կողաղեղներից, իսկ հետևից կրծքագոտկային 

փակեղի հետին թերթիկից: Ներքևում կպնում է զստոսկրի կատարին և աճուկային կապանի 

դրսային 1∕3-ականին: Մկանաթելերը ունեն հովհարաձև ուղղություն, վերին փնջերը դրսից ներս, 

ներքևից դեպի վերև, միջին փնջերը` հորիզոնական, իսկ ստորին փնջերը` վերևից ներքև 

ուղղություն: Մկանաթելերը չհասնելով ուղիղ մկանի դրսային եզրին, նրանից 1-3 սմ կողմ վեր են 

ածվում ջլաթերթի, որը պորտից վեր բաժանվում է 2 թերթիկների, մասնակցելով ուղիղ մկանի 

բունոցի պատերի ձևավորմանը, իսկ պորտից ցած` մեկ ամբողջական թերթիկ է և դասավորվում է 

ուղիղ մկանից առաջ: Այս մկանը աճուկային եռանկյան մեջ միչև աճուկային կապան չի հասնում, 

մասնակցելով աճուկային խողովակի վերին պատի, ապա նաև, սերմնալարի ընթացքով, ամորձին 

բարձրացնող մկանի ձևավորմանը: 

 Որովայնի լայնական մկանի մկանաթելերը ունեն հորիզոնական դասավորվածություն: Վերևում 

սկսվում են ստորին 6 կողաճառների ներքին մակերեսներից, իսկ հետևից սկսկվում է 

կրծքագոտկային փակեղի առաջային թերթիկից: Ներքևում սկսվում է զստոսկրի կատարից, 

աճուկային կապանի դրսային 1∕3-ից, իսկ միջայնորեն վեր է ածվում ջլաթերթի, որը մասնակցում է 

ուղիղ մկանի բունոցի ձևավորմանը: Այն դարձյալ աճուկային եռանկյան սահմանում աճուկային 

կապանին չի հասնում, մասնակցելով աճուկային խողովակի վերին պատի, ապա նաև, սերմնալարի 

ընթացքով, ամորձին բարձրացնող մկանի ձևավորմանը: Այս մկանի ջլաթերթերի անցումը ուղիղ 

մկանի վրա կիսալուսնաձև է (Շպիգելյան գիծ) և հանդիսանում է թույլ դիմադրության տեղամաս: 

 Որովայնի ուղիղ մկանը սկիզբ է առնում 5-7-րդ կողաճառների առաջային մակերեսներից և թրաձև 

ելունից, ներքևում կպնում ցայլային համաճոնին: Հաճախ այն իր կպման տեղում ամրանում է 

բրգաձև մկաններով, որոնք սկսվում են ցայլոսկրի վերին եզրից և կպնում են սպիտակ գծին: Այս 

մկանները 16-17℅ դեպքերում բացակայում են: Ուղիղ մկանների մկանաթելերը ունեն ջլային 

ընդհատումներ (inscreptiones tendinae), որոնք ամուր կպած են բունոցի առաջային պատին և փուխր 

են կպած հետին պատին: 

Ուղիղ մկանի բունոցը պորտից վեր ընկած տեղամասում արջևից և հետևից ձևավորվում է 

երկուական ջլաթերթերով: Առջևից այն կազմում են արտաքին թեք մկանի ջլոնը և ներքին թեք մկանի 

ջլոնի առաջային թերթիկը: Հետին պատը կազմում են որովայնի ներքին թեք մկանի ջլոնի հետին 

թերթիկը և լայնական մկանի ջլոնը: Այս 4 ջլաթերթերը միջին գծի վրա խորությամբ սերտաճում են 

միմյանց հետ ձևավորելով որովայնի սպիտակ գիծը` պորտից վեր ընկած տեղամասում: Արդյունքում 

ուղիղ մկանների բունոցները միմյանց հետ հաղորդակցության հնարավորություն չունեն: Միաժամանակ 

չեն կարող հաղորդակցվել նաև յուրաքանչյուր կողմի ուղիղ մկանի բունոցի առանձին տեղամասեր, 

քանի որ բունոցի պատը սերտաճած է ջլային ընդհատումներին, որոնց քանակը հասնում է 3-5-ի: 

Պորտից ցած ընկած տեղամասում ուղիղ մկանի բունոցի առաջային պատը ձևավորվում է որովայնի 

արտաքին թեք, ներքին թեք և լայնական մկանների ջլաթերթերով, իսկ հետին պատը` լայնական 

փակեղով: Այստեղ սպիտակ գիծը ձևավորվում է ուղիղ մկանի բունոցի առաջային պատը կազմող 

ջլաթերթերի հաշվին, որը ուղիղ մկանների բունոցների միջև անջրպետ հանդիսանալ չի կարող: Ուղիղ 

մկանի բունոցի հետին պատի ջլոնային շերտի ստորին սահմանը ունի աղեղի տեսք, գտնվում է պորտից 

2-5 սմ ցած և կոչվում է Դուգլասյան թեք գիծ: 



 

 Լայնական փակեղը ներորովայնային փակեղի այն մասն է, որը ծածկում է լայնական մկանը: 

Վերևում այն դառնում է ներկրծքային, իսկ ներքևում կոնքի փակեղ: Այն ծածկում է նաև ստոծանու 

ստորին մակերեսը, մասնակցում աճուկային խողովակի և պորտից ցած տեղամասում ուղիղ մկանի 

բունոցի պատերի, ապա նաև փոշտի շերտերի ձևավորմանը: Այս փակեղը վերևում բարակ է, իսկ 

աճուկային կապանին մոտ դառնում է ֆիբրոզ թերթիկ: 

 Հարորովայնային ճարպային բջջանքը (Լանգենբեկի) բաժանում է լայնական փակեղը 

որովայնամզից: Այն թույլ է տալիս առանձին դեպքերում շերտազատել առպատային որովայնամիզը 

և արտաորովայնամզային մուտքեր ստեղծել դեպի հետորովայնամզային տարածություն և կոնքի 

խոռոչ: Բջջանքը որովայնի առաջային պատի վերին մասում թույլ է, իսկ ցայլային համաճոնից վերև 

և դեպի հետ լավ է զարգացած: 

 Առպատային որովայնամիզը որովայնի առաջային պատի վրա առաջացնում է մի շարք ծալքեր, 

փոսություններ: 

ա) լյարդի կլոր կապանի վրա առաջացած ծալքը ձգվում է պորտից դեպի լյարդի ստորին 

մակերեսի ձախակողմյան երկայնական ակոսի առաջային մաս: Պարունակում է խցանված պորտային 

երակը և հարպորտային երակներ: 

բ) պորտային միջնակ ծալքը համապատասխանում է խցանված միզային ուղուն (urachus) 

գ) պորտային միջային ծալքերը համապատասխանում են խցանված պորտային զարկերակներին 

դ) պորտային դրսային ծալքերը համապատասխանում են վերորովայնային ստորին 

զարկերակների և երակների անցման տեղին: 

Նրանց միջև գոյանում են 3 զույգ փոսություններ` 

1) Վերմիզապարկային (fovea supravesicalis)- ձևավորվում են պորտային միջնակ և միջային 

ծալքերի միջև: 

2) Աճուկային միջային (fovea inguinalis medialis) - ձևավորվում են պորտային միջային և դրսային 

ծալքերի արանքում 

3) Աճուկային դրսային (fovea inguinalis lateralis) - ձևավորվում են պորտային դրսային ծալքերից 

կողմնայնորեն: 

Որովայնի սպիտակ գիծը ձևավորվում է որովայնի առաջային պատի մկանների ջլաթերթերի 

սերտաճումից, ուղիղ մկանների արանքում միացնում է կրծոսկրի թրաձև ելունը ցայլային համաճոնին: 

Մեծահասակների մոտ նրա երկարությունը կազմում է 30-40 սմ: Պորտից վեր լայնությունը 1-2 սմ է, 

հաստությունը` 1-2 մմ: Պորտից ցած` լայնությունը 1-2 մմ, իսկ հաստությունը` 3-4մմ: Պորտից վեր 

սպիտակ գիծը անջրպետ է ուղիղ մկանների բունոցների միջև և ձևավորվում է թվով 4 ջլաթերթերի 

սերտաճումից: Պորտից ցած սպիտակ գիծը ձևավորվում է 3 ջլաթերթերի սերտաճումից: 3 զույգ 

ջլաթերթեր մշտապես լարման տակ են պահում սպիտակ գիծը, որը բավականին մեծ ուժ է, չնայած, 

ուղիղ մկանները որոշակիորեն հակազդում են դրան:  Ներորովայնային բարձր ճնշման ազդեցության 

տակ, սպիտակ գծի ջլաթերթերը կարող են ձգման ենթարկվել և նրանց արանքում առաջ են գալիս 

ճեղքեր, որտեղից դուրս են գալիս հարորովայնային բջջանքը և ի հայտ են գալիս ՙկեղծ ճողվածքներ՚ կամ 

առորովայնամզային լիպոմաներ - (lipoma perieperitonealis): Հետագայում նույն ճեղքից դուրս է գալիս 

առպատային որովայնամիզը և առաջացնում` սպիտակ գծի ճողվածք - hernia linea albae: Փաստորեն 

սպիտակ գիծը համարվում է որովայնի առաջային պատի թույլ դիմադրության տեղամաս: Սպիտակ գծի 

ճողվածքները առավել հաճախ լինում են պորտից վեր. որտեղ այն լայն է և բարակ, իսկ պատի մկանների 

հավասարակշռված ուժը նրա վրա ազդում է բութ անկյան տակ: Պորտից ցած սպիտակ գիծը նեղ է և 

հաստ, այն քիչ է ենթարկվում ձգման, քանի որ վերը նշված ուժը նրա վրա ազդում է սուր անկյան տակ: 

Ամենամեծ ձգումը տեղի է ունենում պորտի մակարդակին, որտեղ ձգման հավասարակշռված ուժը 

ազդում է ուղիղ անկյան տակ: 

Պորտը արտացցված սպի է պորտային օղի տեղամասում: Պորտային օղը ճեղք է սպիտակ գծի 

վրա, հարթ և սուր եզրերով, ձևավորված որովայնի բոլոր տափակ մկանների ջլոնների ջլաթելերով: 

Ներարգանդային կյանքում նրանով անցնում է պորտալարը, որը միացնում է պտուղը մոր օրգանիզմին: 

Որովայնի պատը այստեղ կազմված է մաշկից, սպիական հյուսվածքից, լայնական փակեղից և 

առպատային որովայնամզից, որոնք սերտաճած են: Պորտային օղի լայնացման պայմաններում այստեղ 

զարգանում են պորտային ճողվածքներ և սա դարձյալ որովայնի պատի թույլ դիմադրության 

տեղամասերից է:  



 

Որովայնի առաջային պատի անոթավորումը և ներվավորումը. 

Զարկերակները դասավորված են երկու շերտով: Մակերեսորեն դասավորված են ազդրային 

զարկերակի մակերեսային ճյուղերը, որոնք գտնվում են ստորորովայնի ենթամաշկային 

ճարպաբջջանքում 

 վերորովայնային մակերեսային- a. epigastrica superficialis 

 զստոսկրը շրջանցող մակերեսային- a. circumflexia ilium superficialis 

 ամոթույքային արտաքին – a. pudenda externa 

Խորանիստ զարկերակներից միջկողային ստորին 6 զույգերը համապատասխան երակների և 

ներվերի հետ դասավորված են որովայնի ներքին թեք և լայնական մկանների արանքում: Ընդ որում 7-8-

9-րդ զույգերը միջև պորտ, 10-րդը պորտի մակարդակին, 11-12-րդ զույգերը պորտից ցած տեղամասում: 

Լանգենբեկի բջջանքում գտնվում են վերորովայնային ստորին և զստոսկրը շրջանցող խորանիստ 

զարկերակները: Պորտից վեր տեղամասում ուղիղ մկանի հետին մակերեսի և բունոցի պատի միջև 

դասավորված են վերորովայնային վերին զարկերակը` համապատասխան երակների հետ: Պորտի 

մակարդակին նշված զարկերակը բերանակցվում է վերորովայնային ստորին զարկերակի հետ, իսկ 

ուղեկցող երակների բերանակցումը կապ է ստեղծում 2 սիներակային համակարգերի միջև: Որովայնի 

առաջային պատի անոթավորմանը մասնակցում են նաև 4 զույգ գոտկային զարկերակները, որոնք 

որովայնային աորտայի ճյուղերն են: Երակները դարձյալ ունեն մակերեսային և խորանիստ 

դասավորություն: Մակերեսայինները լավ զարգացած ցանց են կազմում հատկապես պորտի 

մակարդակին, ձևավորելով 2 բերանակցումներ` դռներակ-սիներակային և սիներակ-սիներակային: 

Մակերեսային երակները պորտից վեր տեղամասից կրծքավերորովայնային երակով երակային արյունը 

տանում են դեպի անութային երակ, իսկ պորտից ցած տեղամասից վերորովայնային մակերեսային և 

զստոսկրը շրջանցող մակերեսային երակների ընթացքով տանում է դեպի ազդրային երակ: Այդպիսով 

իրականացվում է նշված սիներակ-սիներակային բերանակցումը: Լյարդի կլոր կապանի հաստության 

մեջ հարպորտային երակները երակային արյունը տանում են դեպի դռներակ, իսկ մյուս ծայրով նրանք 

բերանակցվում են պորտի շուրջ եղած ենթամաշկային երակային ցանցի հետ, որով իրականացվում է 

նշված դռներակ-սիներակային բերանակցումը: Որովայնի առաջային պատի ներվավորումը 

իրականացվում է 7-12-րդ զույգ միջկողային ներվերով, գոտկային հյուսակի զստաաճուկային և 

զստաստորորովայնային ներվերով (nn. ilioingvinalis, iliohypogastricus): Ուղիղ մկանը ի տարբերություն 

մյուս կմախքային մկանների, ներվավորվում է ոչ թե 1 այլ 6 ներվերով: Եթե մկանը հատվի մկանաթելերի 

ուղղությամբ, ապա նրա ճակատագիրը կախված կլինի կտրվածքի տեղից և չափերից, քանի որ 

միջայնորեն դասավորված մկանաթելերը կտրվածքի սահմաններում կենթարկվեն դեներվացիայի: 

 

ԱՃՈՒԿԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆԻ ՏԵՂԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ 

 REGIO INGUINALIS  

 

Աճուկային շրջանները (regio inguinalis) զույգ են և տեղակայված են որովայնի առաջային պատի 

ստորին հարկի (regio hypogastrica) աջ ու ձախ կողմերում: Դրանք եռանկյունաձև շրջաններ են, որոնց 

սահմաններն են վերևից՝ երկփշային գիծը (linea bispinarum), որը միացնում է զստոսկրի առաջա-վերին 

փշերը, միջայնորեն որովայնի ուղիղ մկանի դրսային եզրը և ներքևից զստոսկրի առաջա-վերին փուշը 

ցայլային թմբիկին միացնող գիծը: 

Շերտերն են՝ 

 Մաշկը բարակ է, շարժուն, առաձգական, հեշտությամբ հավաքվում է ծալքի, միջային 

հատվածներում մազածածկ է: Շրջանի ստորին սահմանի մոտ որովայնի պատի և ազդրի առաջային 

մակերեսի միջև տեղակայված է աճուկային մաշկային ծալքը, որի ուղղությամբ ուրվագծվում է 

աճուկային կապանը: Գեր անհատների մոտ այս ծալքը ավելի ցածր է տեղակայված և չի 

համապատասխանում աճուկային կապանի ուրվագծին: 

 Ենթամաշկային ճարպաբջջանքը լավ է զարգացած առանձնապես կանանց մոտ: Նրա 

մակերեսային շերտն ունի խորշիկավոր կառուցվածք, իսկ խորանիստը` շերտավոր է: 

 Մակերեսային փակեղը ընդհանուր մակերեսային փակեղի շարունակությունն է այս շրջանում, 

որտեղ այն ներկայացված է երկու թերթիկով: Մակերեսային թերթիկը բարակ է, փխրուն, տեղակայված է 

ենթամաշկային ճարպաբջջանքի հաստության մեջ և շարունակվում է ազդրի առաջային մակերեսի վրա: 



 

Խորանիստ թերթիկը այս շրջանում լավ արտահայտված է և կոչվում է Թոմփսոնի փակեղ: Այն դեպի 

ցածր ամրանում է աճուկային կապանին: Մակերեսային փակեղի երկու թերթիկների միջև գտնվող 

ենթամաշկային բջջանքով անցնում են այս շրջանի երեք մակերեսային զարկերակները, որոնք 

հանդիսանում են ազդրային զարկերակի ճյուղերը: 

 1. Վերորովայնային մակերեսային զարկերակ (a. epigastrica superficialis), որը առջևից անցնելով 

աճուկային կապանի վրայով և ուրվագծվում է աճուկային կապանի միջային և միջին 1∕3-ի սահմանը 

պորտին միացնող գծով 

2. Զստոսկրը շրջանցող մակերեսային զարկերակ (a. circumflexa ilium superficialis), որը 

ուրվագծվում է աճուկային կապանի միջային և միջին 1∕3-ի հատվածից զստոսկրի առաջա-վերին փուշը 

տարված գծով (աճուկային կապանին զուգահեռ) 

 3. Ամոթույքային մակերեսային զարկերակ (a.pudenda externa), հաճախ կարող են լինել երկուսը և 

տեղակայված է զուգահեռ հարթությամբ դեպի ցայլքի շրջան: 

Այս բոլոր զարկերակներին ուղեկցում են համանուն երակները, որոնք թափվում են 

ենթամաշկային մեծ (v. saphena magna) կամ ազդրային երակի (v. femoralis) մեջ: 

Հաջորդը մկանա-ջլոնային շերտն է` այդ թվում  

 Որովայնի արտաքին թեք մկանը (m. obliqus abdominis externus) շրջանի համարյա ամբողջ 

սահմանում ներկայացված է ջլոնի տեսքով: Ջլաթելերը ձգվում են դրսից ներս, վերից վար: Ձգվելով 

զստոսկրի առաջա-վերին փշի և ցայլային թմբիկի միջև, շրջվում են դեպի ներս, առաջացնելով 

աճուկային կապանը (lig. inguinale s. Pouparti): Արտաքին թեք մկանի ջլոնի ջլաթելերը աճուկային 

կապանի միջային եզրից քիչ վեր երկատվում են, ամրանալով դրսայինը (crus laterale) ցայլոսկրի 

թմբկությանը, իսկ միջայինը (crus mediale)՝ ցայլային սիմֆիզին: Այս երկու ոտիկների միջև առաջանում է 

եռանկյունաձև ճեղք՝ աճուկային խողովակի արտաքին օղը, որին ձվաձև տեսք են տալիս վերևից անցնող 

միջոտիկային աղեղնաձև շարակցահյուսվածքային թելիկները (fibrae intercrurales), իսկ ներքևից 

աճուկային հետադարձ կապանը (lig. inguinalae reflexum s. Colesi): 

 Որովայնի ներքին թեք մկանը (m. obliqus abdominis internus) շրջանի սահմաններում 

ներկայացված է մկանի տեսքով: Մկանաթելերի ուղղությունը այս շրջանում հիմնականում համընկնում 

է արտաքին թեք մկանի ջլոնի թելերի ուղղությանը, այսինքն ձգվում է դրսից` ներս, վերից` վար: Այն 

կպնում է աճուկային կապանի դրսային 1∕3-ին, իսկ միջային 2∕3-ի սահմանում մնում է կախված: 

 Որովայնի լայնական մկանի (m. transversus abdominis) մկանաթելերն ունեն լայնական 

ուղղություն: Այն դարձյալ կպնում է աճուկային կապանի դրսային 1∕3-ին, իսկ միջային 2∕3-ում մնում է 

կախված:  

Պետք է նշել, որ ներքին թեք ու լայնական մկանների միջև դրսից ներս և վերից վար ուղղությամբ 

անցնում են այս շրջանը անոթավորող ու ներվավորող ստորին երկու միջկողային անոթները և ներվերը 

(a.a, v.v. et. n.n. intercostales), ինչպես նաև զստաաճուկային և զստաստորվորովայնային ներվերը՝ (n. n. 

ilioinguinalis iliohypogastricus) գոտկային հյուսակից: Զստաաճուկային ներվը մտնում է աճուկային 

խողովակ, որից դուրս գալուց հետո դառնում է մակերեսային և ճյուղավորվում է փոշտի կամ 

ամոթույքային մեծ շրթերի շրջանում: Զստաստորվորովայնային ներվը ներվավորում է աճուկային և 

ցայլային շրջանները: 

 Լայնական փակեղը (fascia transversalis) ներորովայնային փակեղի այն հատվածն է, որը գտնվում է 

լայնական մկանի տակ: Աճուկային կապանի ներքին մակերեսի մոտ հաստանալով, կազմում է լավ 

արտահայտված ֆիբրոզ թերթիկ: Տղամարդկանց աճուկային խողովակի ներքին բացվածքի շրջանում 

առաջացնելով կույր ելուն՝ (f. spermatica interna), որը ծածկում է սերմնալարը, անցնում է աճուկային 

խողովակով և ավարտվում փոշտում: 

  Հարորովայնամզային ճարպաբջջանքը (massa adiposa preperitonialis) այս շրջանի միջային անկյան 

մոտ բավականին լավ արտահայտված է, նրա միջով աճուկային կապանին զուգահեռ դեպի վեր և դուրս 

ընթանում է զստոսկրը շրջանցող խորանիստ զարկերակը (a. circumflexa ilium profunda), իսկ շրջանցելով 

սերմնալարը միջայնորեն, դեպի պորտ է բարձրանում վերորովայնային ստորին զարկերակը (a. 

epigastrica inferior), որոնք հանդիսանում են արտաքին զստային զարկերակի ճյուղերը: Վերորովայնային 

ստորին զարկերակը ուրվագծվում է աճուկային կապանի միջնակետը պորտին միացնող գծով: 

 Առպատային որովայնամիզը (peritoneum parietale) ծածկում է որովայնապատը ներսից, ստորին 

հատվածում առաջացնելով մի շարք ծալքեր և փոսություններ: 



 

ա) պորտային միջնակ կենտ ծալքը (plica umbilicalis mediana) առաջանում է խցանված 

միզածորանի (urachus) վրա, որը ձգվում է միզապարկի գագաթից դեպի պորտը: 

բ) պորտային աջ և ձախ միջային ծալքերը (plicae umbilicalis medialis dextra et. sinistra) առաջանում 

են խցանված պորտային զարկերակների (a.a. umbilicales) վրա, որոնք միզապարկի կողմնային պատերի 

ուղղությամբ դեպի պորտն են ձգվում: 

գ) պորտային աջ և ձախ դրսային ծալքերը (plicae umbilicalis lateralis dextra et. sinistra, s.plicae 

epigastricae) առաջանում են աջ և ձախ վերորովայնային ստորին զարկերակների վրա:  

Նշված ծալքերի միջև՝ որովայնի առաջային պատի ներքին մակերեսի վրա, կան փոսություններ: 

Պորտային միջնակ և միջային ծալքերի միջև ընկած են աջ և ձախ վերփուչիկային փոսությունները (fovea 

supravesicalis), որոնք գտնվում են միզապարկից վեր: Միջային և դրսային ծալքերի միջև տեղակայված են 

աջ և ձախ աճուկային միջային փոսությունները (fovea inguinalis medialis), իսկ պորտային դրսային 

ծալքից ավելի դրսայնորեն, նույնպես զույգ աճուկային դրսային փոսությունները (fovea inguinalis 

lateralis): Վերջինս ծածկող որովայնամզի տակ գտնվում է աճուկային խողովակի ներքին բացվածքը, նրա 

մեջ մտնող սերմնալարով, կամ կանանց մոտ արգանդի կլոր կապանով: Նշված փոսություններից կարող 

են դուրս գալ աճուկային ճողվածքները: Եթե ճողվածքապարկը ներ է հրվում աճուկային կողմնային 

փոսի շրջանում, մտնում աճուկային խողովակ և դուրս է գալիս աճուկային արտաքին օղի շրջանում, 

ապա կոչվում է աճուկային թեք ճողվածք: Եթե այն ներ է հրվում աճուկային միջային փոսի շրջանում և 

ուղղվում է դեպի աճուկային արտաքին օղ, ապա կոչվում է աճուկային ուղիղ ճողվածք:  

Աճուկային շրջանի շերտագրության հետ ներկայացվեցին շրջանի զարկերակներն ու ներվերը, 

այժմ կանգ առնենք երակային և ավշային համակարգերի վրա: Երակները հիմնականում ուղեկցում են 

համանուն զարկերակներին, ենթամաշկային շերտում առաջացնելով խիտ բերանակցումներ և 

մասնակցում են որովայնի առաջային պատում ձևավորվող պորտո-կավալ և կավա-կավալ 

բերանակցումներին: 

Այս շրջանի ավշատար անոթները լինում են մակերեսային և խորանիստ: Աճուկային շրջանի 

մակերեսային ավշատար անոթները թափվում են մակերեսային աճուկային ավշահանգույցները, իսկ 

խորանիստ ավշային անոթները աճուկային խորանիստ, զստային և գոտկային ավշահանգույցները: 

Աճուկային շրջանում տարբերում ենք աճուկային եռանկյունին, աճուկային խողովակը և 

աճուկային տարածությունը: Աճուկային եռանկյունին այս շրջանի այն հատվածն է, որի սահմանում 

ուրվագծվում է աճուկային խողովակը: Աճուկային եռանկյան վերին սահմանը՝ աճուկային կապանի 

վերին և միջին 1∕3-ի սահմանից ուղիղ մկանի դրսային եզրին տարված ուղղահայաց գիծն է: Ստորին կամ 

դրսային սահմանը՝ աճուկային կապանի (ծալքի) միջային 2∕3-ը: Միջային սահմանը ուղիղ մկանի 

դրսային եզրն է: Այսպիսով կարելի է ասել, որ աճուկային խողովակը տեղակայված է աճուկային 

եռանկյան տարածքում որովայնի պատի հաստության մեջ և ունի վերից վար, դրսից ներս, հետից առաջ 

ուղղություն: Այն կազմավորվում է պտղի ներարգանդային կյանքի ընթացքում: 

Տղամարդկանց մոտ աճուկային խողովակի երկարությունը մոտ 4.0-4.5 սմ է: Կանանց մոտ այն 

ավելի երկար է, բայց նեղ: Երեխաների մոտ կարճ է և ուղիղ: 

Աճուկային խողովակն ունի 4 պատ և 2 բացվածք: Նրա առաջային պատը կազմում է որովայնի 

արտաքին թեք մկանի ջլոնը, հետինը՝ լայնական փակեղը, վերինը՝ ներքին թեք և լայնական մկանների 

ազատ եզրերը, իսկ ստորինը` աճուկային կապանը: Աճուկային խողովակի արտաքին բացվածքը (anulus 

inguinalis superficialis) տեղակայված է աճուկային եռանկյան միջային անկյան շրջանում և առաջանում է 

արտաքին թեք մկանի ջլոնի երկու ոտիկների միջև: Նրան ձվաձև տեսք են տալիս վերևից միջոտիկային 

շարակցահյուսվածքային թելիկները, իսկ ներքևից աճուկային հետադարձ կամ Կոլեզյան կապանը: 

Տղամարդկանց մոտ բացվածքի երկայնական չափը 2-3 սմ է, իսկ լայնականը 1-2 սմ: Կանանց մոտ այս 

բացվածքը գրեթե կրկնակի փոքր է: Որովայնի պատի ներսային մակերեսի կողմից արտաքին 

բացվածքին համապատասխանում է աճուկային միջային փոսություն: Աճուկային խողովակի ներքին 

բացվածքը (anulus inguinalis profundus) որովայնի պատի հետին մակերեսի կողմից 

համապատասխանում է աճուկային դրսային փոսությանը, իսկ արտաքինից ուրվագծվում է աճուկային 

կապանի միջնակետից 1-1.5 սմ վեր: Այն իրենից ներկայացնում է լայնական փակեղի վրա գտնվող անցք 

և ծածկված է որովայնամզով: Այս բացվածքին փականի տեսք են տալիս վերևից և դրսայնորեն լայնական 

մկանի թելիկները, իսկ ներքևից և միջայնորեն՝ միջային և դրսային փոսությունների միջև գտնվող 

կապանը (lig. interfoveale s. Hesselbachi): Ներորովայնային ճնշման բարձրացման ժամանակ այն առջևից 



 

համարյա ամբողջությամբ ծածկում է լարվող ներքին թեք մկանը: Տղամարդկանց մոտ այս բացվածքի 

բարձրությունը 1 սմ է, իսկ լայնությունը 1.5 սմ: 

Խողովակի պարունակությունը կանանց մոտ կազմում է արգանդի կլոր կապանը (lig. teres uteri), 

զստաաճուկային ներվը (n. ilioinguinalis), սեռաազդրային ներվի սեռային ճյուղը (r. genitalis n. 

genitofemoralis), որովայնամզի բունոցային ելունի մնացորդը: Տամարդկանց մոտ աճուկային խողովակի 

պարունակությունը կազմում է սերմնալարը, զստաճուկային ներվը (n. ilioinguinalis): 

Սերմնալարի էլմենտներն են`  

 սերմնատար ծորան - ductus defferens 

 սերմնային զարկերակ, երակ - a.v.defferentiales (a.iliaca interna-ից) սնում են սերմնալարը 

 ամորձային զարկերակ- a.testicularis (aorta abdominalis-ից) 

 փոշտային զարկերակ - a. cremasterica (a. epigastrica inferior-ից) 

 ողկուզանման երակային ցանց - plexus venosus pampiniformis 

 ավշային ուղիներ 

 որովայնամզի բունոցային ելունի մնացորդ 

 սեռազդրաային ներվի սեռային ճյուղ - r. genitalis n. genitofemoralis 

 ամորձու սիմպաթիկ ներվային հյուսակ - plexus sympathicus testicularis 

 սերմնածորանի սիմպաթիկ ներվային հյուսակ - plexus sympathicus defferentialis 

Այս ամենը պարուրված է 3 շերտերի մեջ (սերմնալարի պատյաններ)` 

1.Ներքին սերմնային փակեղ - fascia spermatica interna / (fascia transversa -ից) 

2.Ամորձին բարձրացնող մկան – m. cremaster / (ներքին թեք և լայնական մկաններից) 

3.Ամորձին բարձր մկանի փակեղ – fascia cremaster / (արտաքին թեք մկանի ջլոնից): 

Աճուկային խողովակի վերին և ստորին պատերի միջև եղած հատվածը կոչվում է աճուկային 

տարածություն: Այլ կերպ՝ աճուկային տարածությունը աճուկային եռանկյան միջային անկյան շրջանում 

որովայնի առաջային պատի մկանային շերտի արատ է, քանի որ ներքին թեք և լայնական մկանները 

իրենց ստորին եզրերով չեն հասնում աճուկային կապանին: Այս տարածությունը կարող է լինել 

եռանկյունաձևից մինչև ձվաձև-ճեղքանման: Առաջին դեպքում նրա բարձրությունը 2-4 սմ է, երկրորդ 

դեպքում 1-2 սմ: Այս արատը կանանց մոտ նկատելիորեն փոքր է, և դրանով է նաև պայմանավորված 

նրանց մոտ աճուկային ճողվածքների հազվադեպ առաջացումը: 

 

 

 

 

Աճուկային ճողվածքների վիրաբուժական անատոմիան 

 

Աճուկային թեք ճողվածք Աճուկային  ուղիղ ճողվածք 

1. թեք ճողվածքները լինում են և 

բնածին, և ձեռքբերովի 

1. ուղիղ ճողվածքները միայն 

ձեռքբերովի են 

2. ճողվածքապարկը սերմնալարի 

էլեմենտների նկատմամբ ունի կողմնային 

դասավորություն 

2. ճողվածքապարկը սերմնալարի 

էլեմենտների նկատմամբ ունի միջային 

դասավորություն 

3. ճողվածքապարկի 

պարունակությունը գտնվում է սերմնալարի 

էլեմենտների հարևանությամբ (կազմում)   

3. ճողվածքապարկի 

պարունակությունը  սերմնալարի 

էլեմենտների հետ առնչություն չունի 

4.  հազային հրոցը զգացվում է մատի 

ծայրին 

4. հազային հրոցը զգացվում է մատից 

միջայնորեն 

5.a. epigastrica inferior-ի պուլսացիան 

զգացվում է մատից միջայնորեն 

5.a. epigastrica inferior-ի պուլսացիան 

զգացվում է մատից կողմնայնորեն 

6. հաճախ օղակվում են  6. հազվադեպ են օղակվում  

7. ճողվածքապարկը արտաքինից 

ծածկված է f .cremasterica-ով , m. cremaster-ով 

և  f. spermatica interna-ով 

7. ճողվածքապարկը արտաքինից 

ծածկված է միայն f. transversa-ով 



 

8. հաճախ իջնում է փոշտ  8. հազվադեպ է իջնում փոշտ 

9. դրունքը հանդիսանում է fossa 

inguinalis lateralisi-ի սահմաններում գտնվող 

լայնական փակեղի  դեֆեկտը 

9.դրունքը գտնվում  է fossa inguinalis 

medialis –ում և ուրվագծվում է աճուկային 

խողովակի ենթամաշկային օղի 

մակարդակին  

10. թուլացած էլինում աճուկային 

խողվակի առաջային պատը 

10. թուլացած է լինում աճուկային 

խողվակի հետին պատը 

11. առաջ է գալիս հիմնականում 

դոլիխոմորֆ անհատներ մոտ 

11. առաջ է գալիս հիմնականում 

կանանց և բրախիոմորֆ տղամարդկանց մոտ 

 

Աճուկային բնածին և ձեռքբերովի թեք ճողվածքների 

վիրաբուժական անատոմիան 

 

Բնածին թեք աճուկային ճողվածք Ձեռքբերովի թեք աճուկային ճողվածք 

1. զարգանում է միանգամից 1. զարգանում է աստիճանաբար 

2. ի հայտ է գալիս ծնվելուց հետո  2. զարգանում է կյանքի երկրորդ 

կեսում 

3. ամորձին ձուլված է 

ճողվածքապարկի հատակին և պարկը չի 

հեռացվում  

3. ամորձին ձուլված չէ 

ճողվածքապարկի հատակին և պարկը 

հեռացվում է ամբողջությամբ 

4. ճողվածքապարկը որովայնամզի 

բունոցային ելունն է, ներարգանդային 

կյանքից մնացած 

4. ճողվածքապարկը որովայնամզի 

նոր առաջացրած արտափքումն է 

 

 

 

Ամորձաէջք - descensus testiculorum 

 

Ամորձաէջքը տեղի է ունենում երեք էտապով` 

I էտապ`մինչև ներարագանդային կյանքի 3-4 ամիսներ. 

1) ամորձիների ձևավորում  գոտկային վերին ողների մակարդակին հետորովայնամզային 

տարածության մեջ 

2) որովայնամզի բունոցային ելունի ձևավորում 

3)որովայնի առաջային պատի շերտերի արտափքում 

II էտապ` ներարագանդային կյանքի 5-7 ամիսներ. 

ամորձիների իջեցում և անցում աճուկային խողովակի միջով,ամորձափոկի օգնությամբ. 

Ամորձափոկը (gubernaculum testis )ձևավորվում է հետևյալ երկու կապանների միացումից 

1) ամորձու ստորին բևեռին եղած սաղմնային շարակցական հյուսվածքի ,որը կոչվում է 

ամորձային կապան(ligamentum testis) 

 2) որովայնամզի բունոցային ելունի ազատ եզրին գտնվող շարակցակահյուսվածքային ձգանի ,որը 

կոչվում է փոշտային կապան( ligamentum scroti) 

Այս երկուսը միմյանց հետ շաղկապված լինելով  նպաստում են ամորձաէջքին: 

III էտապ` ներարգանդային կյանքի 8-9 –րդ ամիսներ. ամորձիների իջեցում փոշտի շերտերի 

հաստության մեջ  

 

 

 

 

 



 

Փոշտի շերտերի ձևավորումը 

 

Փոշտի շերտերը ձևավորում են որովայնի առաջային պատի շերտերի  հաշվին`որովայնամզի 

բունոցային ելունի արտափքումից: Փոշտը պարկանման գոյացություն է `կազմված հետևյալ շերտերով:   

 

Որովայնի պատի շերտ Փոշտի շերտ 

1.Մաշկ 1.Մաշկ,ավելի    պիգմենտավորված, 

կնճռոտված 

2.Ենթամաշկային ճարպային 

բջջանք(pannicuclus adiposus) 

2.Մսալի պատյան (tunica dartosa) 

3.Մակերեսային փակեղ 3.Մակերեսային փակեղ` Թոմսոնի 

փակեղ կամ արտաքին սերմնային փակեղ 

(fascia spermatica externa) 

4.Արտաքին թեք մկանի ջլոն 4.Ամորձին բարձրացնող մկանի փակեղ 

(fascia cremasterica) 

5.Ներքին թեք և լայնական մկաններ 5.Ամորձին բարձրացնող մկան 

(m.  cremaster) 

6.Լայնական փակեղ 6.Ներքին սերմնային փակեղ(fascia 

spermatica interna) 

7.Առպատային որովայնամիզ 

( որովայնամզի բունոցային ելուն) 

7.Ամորձու սեփական պատյան (tunica  

propria testis) 

 

Ամորձու սեփական պատյանը ներկայացված է իր առպատային և ընդերային թերթիկներով, որոնց 

միջև առաջանում է ամորձու շճային բունոցը (cavum serosum testis): Ընդերային թերթիկը սերտաճած է 

ամորձուն: 

Այստեղ կա քիչ քանակով շճային հեղուկ, որի ավելացումը կոչվում է ամորձու 

ջրգողություն(hydrocellae): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



ԳՈՏԿԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆԻ ՏԵՂԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆԸ: ՈՐՈՎԱՅՆԻ ԱՌԱՋԱՅԻՆ ՊԱՏԻ ԵՎ 

ԳՈՏԿԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆԻ ԹՈՒՅԼ ԴԻՄԱԴՐՈՒԹՅԱՆ ՏԵՂԵՐԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԱՆԱՏՈՄԻԱՅԻ 

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ 

 
Սահմանները՝ 

Վերևից – 12-րդ կողերի ստորին եզրերը միացնող գիծը  

ներքևից - զստոսկերի կատարները միացնող գիծ, որը հատում է L4-L5 միջողնային դիսկին: Այստեղ 

կարելի է կատարել գոտկային պունկցիա` ուղեղ-ողնուղեղային հեղուկ դուրս բերելու համար: Բայց 

սովորաբար պունկցիա կատարում են մեկ ող վերև:  

Կողմնայնորեն – հետին անութային գիծը 

Միջայնորեն - գոտկային ողերի փուշելունների մակարդակով տարված գիծը:  

1. Մաշկ – շարժուն է 

2. Ենթամաշկային ճարպային բջջանք –որը պարունակում է մակերեսային երակներ, նյարդեր: 

Կողմնայնորեն այն լավ է զարգացած, հաստ է և մակերեսային փակեղով բաժանվում է երկու 

շերտի:  

Բջջանքի մակերեսային շերտը խորշիկավոր է, խորանիստ շերտը` շերտավոր և ազատ 

հաղորդակցվում է դեպի ցած` նստային շրջանի համապատասխան բջջանքի հետ:  

Այս բջջանքը կոչվում է գոտկանստային ճարպային զանգված (massa adiposa lumboglutealis):  

Բջջանքի կլինիկական նշանակությունն այն է, որ նստային շրջանում հաճախակի կատարվող 

միջմկանային ներարկումները, եթե կատարվեն ոչ ճիշտ ապա հետինյեկցիոն թարախակույտերը 

հեշտությամբ կտարածվեն դեպի վեր:  

3. Մակերեսային փակեղ-մարմնի  ընդհանուր մակերեսային փակեղի շարունակությունն է:  

4. Գոտկակրծքային փակեղ (Fascia thoracolumbalis): Սա շրջանի սեփական փակեղն է, կազմված  

երկու թերթիկներից`  

 հետին կամ մակերեսային թերթիկը   սկսվում է գոտկային ողերի փուշելուններից 

 առաջային կամ խորանիստը` սկսվում է գոտկային ողերի լայնական ելուններից:  

Այս փակեղը   ունի առանձնահատկություններ` 

 փակեղի 2 թերթիկները բունոց են կազմում շրջանի հետին (մեջքային) խումբ մկանների 

համար:  

  փակեղի յուրաքանչյուր թերթիկից սկիզբ է առնում մեկ առանձին մկան:  

5. Մկանները դասավորվում են 2 խմբերով.  

 Հետին կամ մեջքային  (դորզալ) 

 Առաջային կամ փորային (վենտրալ) 

Հետին խումբը բաղկացած է 3 շերտերից.  

Առաջին շերտում գտնվում է մեջքի լայնագույն և որովայնի արտաքին թեք մկանները: Մեջքի 

լայնագույն մկանը սկսվում է սրբոսկրի և զստոսկրի հետին մակերեսներից, գոտկային բոլոր  և կրծքային  

ստորին վեց ողերի փուշելուններից: Մկանաթելերը դասավորված են՝ ներքևից դեպի վեր, հետևից` 

առաջ: Մկանի ջլի կպման տեղը` բազկոսկրի փոքր կատարի թմբիկն է: 

Որովայնի արտաքին թեք մկանի մկանաթելերը սկսվում են ստորին ութ կողերի առաջային 

մակերեսներից, կպման տեղը`զստոսկրի կատարի առաջային 2/3-ն է: Մկանաթելերի ուղղությունը 

վերևից` ներքև, ներսից` դուրս:  

Զստոսկրի կատարից վեր այս երկու մկանների ազատ եզրերի միջև մնում է եռանկյուաձև 

տարածույթուն, որը կոչվում է գոտկային (trigonum  lumbalis) կամ Պետի եռանկյունի: Այն կազմավորվում 

է`  

Միջայնորեն՝ մեջքի լայնագույն մկանի առաջային ստորին եզրով: 

Կողմնայնորեն՝ արտաքին թեք մկանի հետին ստորին եզրով:  

Ներքևից՝ զստոսկրի կատարի միջային 1/3 –ը:  

Հատակը՝ որովայնի ներքին թեք մկանն է:  

Այս եռանկյունը թույլ դիմադրությամբ տեղամաս է, որտեղ կարող են բացվել հետորովայնամզային 

թարախակույտեր: Այս եռանկյան սահմանում կարող են ձևավորվել նաև գոտկային ճողվածքներ:  



Մկանային երկրորդ շերտում գտնվում են իրանն ուղղող, հետին-ստորին ատամնավոր և որովայնի 

ներքին թեք մկանները: Իրանն ուղղող մկանը (m. sacrospinalis s. m. errector trunci) գտնվում է փակեղի 2 

թերթիկների արանքում:  

Հետին ստորին ատամնավոր մկանը (m. serratus posterior inferior) սկսվում է Th11-12 և L1-L2 ողերի 

փուշելուններից, կպնում է 9-12 կողերի առաջային մակերեսներին: Մկանի մկանաթելերը ուղղությունը 

ներքևից դեպի վեր, հետևից` առաջ:  

Որովայնի ներքին թեք մկանը (m.obliquus internus) սկսվում է կրծքագոտկային փակեղի (fascia 

toracolumbalis) հետին թերթիկից, որն էլ սկսվում է գոտկային ողերի փուշելուններից: Մկանի 

մկանաթելերը ունեն հովհարաձև դասավորություն: 

Նշված երեք մկանները և 12-րդ կողը շրջանի վերին սահմանում միմանց չեն հասնում: Այստեղ 

առաջանում է մի տեղամաս, որը կոչվում է գոտկային քառանկյուն (tetragonium lumbale) կամ  Գրյունֆելդ 

- Լեզգաֆտյան տարածություն:  

Գոտկային քառանկյան պատերն են.  

վերևից` հետին ստորին ատամնավոր մկանը  

ներքևից`  որովայնի ներքին թեք մկանը  

միջայնորեն` իրանը ուղղող մկանը  

կողմնայնորեն`  12-րդ կողը: 

Առջևից գոտկային քառանկյունը ծածկված է մեջքի լայնագույն մկանով, իսկ  հատակը լայնական 

մկանի ջլոնն է:  Նրա սահմանով անցնում է ենթակողային (12-րդ) նյարդանոթային խուրձը:  

Այս քառանկյունը ևս թույլ դիմադրության տեղամաս է, որտեղ կարող են բացվել 

հետորովայնամզային թարախակույտեր և ձևավորվել գոտկային ճողվածքներ:  

Մկանային երրորդ շերտը կազմում է որովայնի լայնական մկանը (m.transversus abdominis): Այն 

սկսվում է գոտկամեջքային փակեղի առաջային թերթիկից, որն իր հերթին սկիզբ է առնում գոտկային  

ողերի լայնական ելուններից:  

Այս մկանը ծածկված է լայնական փակեղով (fascia transversa), որը նույն ներորովայնային փակեղի 

(fascia endoabdominalis) մի մասն է:  

Առաջային կամ փորային (վենտրալ) խմբի մեջ մտնում են գոտկային մեծ և փոքր (m. psoas  major et 

m.psoas minor), գոտկային ù³é³ÏáõëÇ (m.guadratus lumborum ) մկանները, որոնց համար բունոց է 

կազմում ներորովայնային փակեղը, որը կկոչվի տվյալ մկանների անունով (f.psoatis et f. quadrata): 

Գոտկային քառանկյուն մկանի առջից (փակեղի տակ) անցնում են երեք նյարդեր` ենթակողային (n. 

subcostalis), զստաաճուկային (n. ilioinguinalis), զստաստորորովայնային (n.iliohypogastricus): Վերջին 

երկուսը գոտկային հյուսակի ներվեր են (L1 սեգմենտ): Դեպի առաջ այս նյարդերը դասավորվում են 

որովայնի ներքին թեք և լայնական մկանների միջև:  

Գոտկային մեծ մկանի (m. psoas major) առջևից, փակեղի տակ գտնվում է սեռաազդրային ներվը (n. 

genitofemoralis), որը սկիզբ է առնում գոտկային հյուսակից  (L2 սեգմենտ): 

Ներվորովայնային փակեղը շրջանի վերին սահմանում, հաստանալով, առաջացնում է երկու աղեղ 

(կապան)` 

 գոտկակողային միջային աղեղ (arcus lumbocostalis medialis) կարող է սկսվել L1 կամ L2 ողի 

մարմնից և կպնում է համապատասխան ողի լայնական ելունին:  

 գոտկակողային կողմնային աղեղ ( arcus lumbocostalis lateralis) կամ  Հալերյան թեք կապան, 

կարող է սկիզբ առնել L1 կամ L2 ողի մարմնից և կպնում է 12-րդ կողին:  

Գոտկային շրջանի անոթավորումը իրականանում է՝ գոտկային չորս զույգ զարկերակներով (aa. 

lumbales), որոնք որովայնային աորտայի ճյուղերն են:  

Երակները պատկանում են ստորին սիներակային համակարգին (v.cava inferior) և այս շրջանում 

առաջացնում են երկու սիներակ-սիներակային  և մեկ սիներակ-դռներակային  բերանակցումներ:  

 Գոտկային չորս երակները բերանակցվում են գոտկային վերել երակների հետ, որոնք 

սկիզբ են տալիս կենտ և կիսակենտ երակներին: Վերջիններս վեր բարձրանալով ստոծանու միջային և 

միջին ոտիկների արանքով անցնում են կրծքի խոռոչ, ի վերջո, երակային արյունը հասցնում միչև վերին 

սիներակ (սիներակ-սիներակային բերանակցում): 

 Գոտկային երակները բերանակցվում են ողնաշարային արտաքին երակային հյուսակի 

առաջային երակների հետ, որոնք երակային արյունը տանում են դեպի վերին սիներակային 

համակարգ` միջկողային երակների ընթացքով (սիներակ-սիներակային բերանակցում): 



 Գոտկային երակները բերանակցվում են ուղիղ աղու մեզոպերիտոնիալ հատվածի 

երակների հետ, որոնցից սկիզբ է առնում նաև ուղիղ աղու վերին երակը (v. rectalis superior): Վերջինս 

երակային արյունը ստորին միջընդերային երակի (v. mesenterica inferior) ընթացքով ուղղում է դեպի 

դռներակ (սիներակ-դռներակային բերանակցում): 

Որովայնի պատի թույլ դիմադրության տեղերի 

վիրաբուժական անատոմիան 

 

Ինչպես հայտնի է ներորովայնային ճնշումը տատանվում է լայն սահմաններում և այն կախված է 

երկու գործոններից` 

1.Որովայնի պատի մկանների լարվածությունից 

2.Որովայնի խոռոչի օրգանների վիճակից: 

Մկանային կամային կամ ռեֆլեկտոր կծկման ժամանակ այն կտրուկ բարձրանում է և եթե 

ներորովայնային ճնշումը գերազանցում է որովայնի պատերի մեխանիկական ամրությանը կարող է 

բերել որովայնի պատի արտափքմանը: Այն տեղի է ունենում հիմնականում պատի թույլ դիմադրության 

տեղերից, որտեղ կան բացվածքներ, ջլոններ, ջլաթելերի արանքում ճեղքեր, տեղամասեր մկանների 

ազատ եզրերի միջև, կամ եթե որոշ շերտեր բացակայում են: Եթե արտափքումը տեղի է ունենում 

առպատային որովայնամզի և որովայնի խոռոչի պարունակության հետ բնածին կամ ձեռքբերովի թույլ 

դիմադրության տեղերից կկոչվի ճողվածք, իսկ եթե որովայնամիզը պատռված լինի ապա դա 

էվենտերացիա է, աղեթափություն: 

Փաստորեն ճողվածքի առաջացման բուն պատճառները 2-ն են. 

1.Ներորովայնային ճնշման կտրուկ բարձրացում 

2.Որովայնի պատի մկանա-ջլոնային շերտի «թույլ դիմադրության» տեղերի առկայություն: 

Դրանցից են. 

 Որովայնի սպիտակ գիծը, որը ամբողջ երկարությամբ թույլ դիմադրության տեղ է: Վերին 2∕3-ում 

նրա լայնությունը 1-2 սմ է, իսկ հաստությունը 1-2 մմ: Կանանց մոտ ավելի լայն է: Այն տարիքի հետ 

միասին ավելի է լայնանում: 20% մարդկանց մոտ սպիտակ գծի վրա կան 1-1,5 սմ մեծության ճեղքեր: 

Դրանցից 16%-ի մոտ այդ ճեղքերից  առաջանում են առաջորովայնամզային լիպոմաներ: 

Ներորովայնային ճնշման բարձրացումը աստիճանաբար կարող է բերել նույն տեղերում ճողվածքի 

առաջացմանը, որոնք գերազանցապես դասավորված են պորտից վեր տեղամասում: 

Դրան նպաստող գործոններն են` 

1.Սպիտակ գծի լայն և բարակ լինելը 

2.Ջլաթերերի նոսր դասավորությունը 

3.Մեծ անկյան տակ արտահայտված հավասարակշռող ուժի ազդեցությունը:  

Ստորին հատվածում սպիտակ գծի ճողվածք չի առաջանում, այլ ուղիղ մկանների դիաստազ, այն 

էլ շատ ծննդաբերածների մոտ: 

 Պորտային օղ 

Այն դասավորված է սպիտակ գծի միջնակետում: Պորտային օղը վերին կեսում զբաղեցված է 

խցանված պորտային երակով, իսկ ստորին կեսում պորտային խցանված զարկերակներով և խցանված 

միզային ուղիով: Այստեղ որովայնի առաջային պատի բազմաթիվ շերտերից առկա են միայն երեքը` 

մաշկը, ներորովայնային փակեղը և առպատային որովայնամիզը: 

1959 թ. Դայլը և Գոնսալեսը ապացուցեցին, որ պորտային երակը փակվում, խցանվում է միայն 

պորտից 4 սմ տեղամասում, մնացած հատվածը կյանքի ընթացքում մնում է բաց, որտեղից կարելի է 

տրանսումբիլիկալ ճանապարհով կատետերիզացիա կատարել, օրինակ հեպատո-պորտոգրաֆիայի 

կամ դեղամիջոցներ ներակելու համար: Պորտային երակը ձգվում է միջև լյարդ, ծածկվում 

որովայնամզով և առաջացնում լյարդի կլոր կապան: 

Պորտային ճողվածքի առաջացման գործոններն են` 

1. Պորտային օղի մեծացումը, որը հաճախ նկատվում է նորածին երեխաների մոտ 

2. Ներորովայնային փակեղի թույլ զարգացվածությունը 

 Էպիգաստրալ եռանկյունի 

Ձևավորումը պայմանավորված է որովայնի առաջային պատի էպիգաստրալ շրջանի վերին 

մասում (IX կողերից վեր) ներքին թեք մկանի բացակայությամբ: 



Պատերը կազմում են` վերևից կողաղեղը, միջայնորեն ուղիղ մկանի դրսային եզրը, ներքևից 

ներքին թեք մկանի վերին եզրը: Հատակը լայնական մկանի ջլոնն է, իսկ առջևից ծածկված է արտաքին 

թեք մկանի ջլոնով: 

 Շպիգելյան կիսալուսնաձև տարածություն 

Գտնվում է ուղիղ մկանի դրսային եզրի հարևանությամբ: Տեղամասի թույլ դիմադրությունը 

պայմանավորված է լայնական մկանի փոխարեն նրա ջլոնի առկայությամբ: 

 Դուգլասյան թեք գիծ. 

Գտնվում է պորտից 2-5 սմ ներքև: Համապատասխանում է այն տեղամասին որտեղից վերև 

որովայնի լայնական մկանի ջլոնը դասավորված է ուղիղ մկանից հետ, իսկ ներքևում նշված մկանի 

ջլոնը գտնվում է ուղիղ մկանից առաջ, հետևաբար տվյալ տեղամասում ներորովայնային ճնշման 

ազդեցությունը ուղիղ մկանի բունոցի առաջային պատի վրա կլինի անհամեմատ ավելի մեծ: 

 Աճուկային խողովակ 

Պայմանավորված է խողովակի ամբողջ երկարությամբ ներքին թեք և լայնական մկանների 

բացակայությամբ, իսկ հետին պատի վրա առկա են 2 փոսություններ (աճուկային միջային և կողմնային): 

Ներորովայնային բարձր ճնշումը կարող է առաջ բերել առպատային որովայնամզի արտափքում 

որովայնի խոռոչի պարունակության հետ միասին և ձևավորել աճուկային ճողվածք: Եթե արտափքումը 

տեղի է ունեցել աճուկային դրսային փոսությունից, ապա այն մտնելու է սերմնալարի էլեմենտների 

կազմի մեջ, անցնելու է աճուկային խողովակով և կոչվելու է աճուկային թեք ճողվածք: Իսկ եթե 

առպատային որովայնամզի արտափքումը տեղի է ունեցել աճուկային միջային փոսությունից, ապա այն 

աճուկային խողովակ չի մտնելու, դուրս է գալու աճուկային խողովակի արտաքին բացվածքից, 

դասավորվելու է սերմնալարի էլեմենտներից միջայնորեն և առանձին: Այսպիսի ճողվածքն էլ կոչվելու է 

աճուկային ուղիղ: 

 

 



Որովայնի պատի թույլ դիմադրության տեղերի 

վիրաբուժական անատոմիան 

 

Ինչպես հայտնի է ներորովայնային ճնշումը տատանվում է լայն սահմաններում և այն կախված է 

երկու գործոններից` 

1.Որովայնի պատի մկանների լարվածությունից 

2.Որովայնի խոռոչի օրգանների վիճակից: 

Մկանային կամային կամ ռեֆլեկտոր կծկման ժամանակ այն կտրուկ բարձրանում է և եթե 

ներորովայնային ճնշումը գերազանցում է որովայնի պատերի մեխանիկական ամրությանը կարող է 

բերել որովայնի պատի արտափքմանը: Այն տեղի է ունենում հիմնականում պատի թույլ դիմադրության 

տեղերից, որտեղ կան բացվածքներ, ջլոններ, ջլաթելերի արանքում ճեղքեր, տեղամասեր մկանների 

ազատ եզրերի միջև, կամ եթե որոշ շերտեր բացակայում են: Եթե արտափքումը տեղի է ունենում 

առպատային որովայնամզի և որովայնի խոռոչի պարունակության հետ բնածին կամ ձեռքբերովի թույլ 

դիմադրության տեղերից կկոչվի ճողվածք, իսկ եթե որովայնամիզը պատռված լինի ապա դա 

էվենտերացիա է, աղեթափություն: 

Փաստորեն ճողվածքի առաջացման բուն պատճառները 2-ն են. 

1.Ներորովայնային ճնշման կտրուկ բարձրացում 

2.Որովայնի պատի մկանա-ջլոնային շերտի «թույլ դիմադրության» տեղերի առկայություն: 

Դրանցից են. 

 Որովայնի սպիտակ գիծը, որը ամբողջ երկարությամբ թույլ դիմադրության տեղ է: Վերին 2∕3-ում 

նրա լայնությունը 1-2 սմ է, իսկ հաստությունը 1-2 մմ: Կանանց մոտ ավելի լայն է: Այն տարիքի հետ 

միասին ավելի է լայնանում: 20% մարդկանց մոտ սպիտակ գծի վրա կան 1-1,5 սմ մեծության ճեղքեր: 

Դրանցից 16%-ի մոտ այդ ճեղքերից  առաջանում են առաջորովայնամզային լիպոմաներ: 

Ներորովայնային ճնշման բարձրացումը աստիճանաբար կարող է բերել նույն տեղերում ճողվածքի 

առաջացմանը, որոնք գերազանցապես դասավորված են պորտից վեր տեղամասում: 

Դրան նպաստող գործոններն են` 

1.Սպիտակ գծի լայն և բարակ լինելը 

2.Ջլաթերերի նոսր դասավորությունը 

3.Մեծ անկյան տակ արտահայտված հավասարակշռող ուժի ազդեցությունը:  

Ստորին հատվածում սպիտակ գծի ճողվածք չի առաջանում, այլ ուղիղ մկանների դիաստազ, այն 

էլ շատ ծննդաբերածների մոտ: 

 Պորտային օղ 

Այն դասավորված է սպիտակ գծի միջնակետում: Պորտային օղը վերին կեսում զբաղեցված է 

խցանված պորտային երակով, իսկ ստորին կեսում պորտային խցանված զարկերակներով և խցանված 

միզային ուղիով: Այստեղ որովայնի առաջային պատի բազմաթիվ շերտերից առկա են միայն երեքը` 

մաշկը, ներորովայնային փակեղը և առպատային որովայնամիզը: 

1959 թ. Դայլը և Գոնսալեսը ապացուցեցին, որ պորտային երակը փակվում, խցանվում է միայն 

պորտից 4 սմ տեղամասում, մնացած հատվածը կյանքի ընթացքում մնում է բաց, որտեղից կարելի է 

տրանսումբիլիկալ ճանապարհով կատետերիզացիա կատարել, օրինակ հեպատո-պորտոգրաֆիայի 

կամ դեղամիջոցներ ներակելու համար: Պորտային երակը ձգվում է միջև լյարդ, ծածկվում 

որովայնամզով և առաջացնում լյարդի կլոր կապան: 

Պորտային ճողվածքի առաջացման գործոններն են` 

1. Պորտային օղի մեծացումը, որը հաճախ նկատվում է նորածին երեխաների մոտ 

2. Ներորովայնային փակեղի թույլ զարգացվածությունը 

 Էպիգաստրալ եռանկյունի 

Ձևավորումը պայմանավորված է որովայնի առաջային պատի էպիգաստրալ շրջանի վերին 

մասում (IX կողերից վեր) ներքին թեք մկանի բացակայությամբ: 

Պատերը կազմում են` վերևից կողաղեղը, միջայնորեն ուղիղ մկանի դրսային եզրը, ներքևից 

ներքին թեք մկանի վերին եզրը: Հատակը լայնական մկանի ջլոնն է, իսկ առջևից ծածկված է արտաքին 

թեք մկանի ջլոնով: 

 Շպիգելյան կիսալուսնաձև տարածություն 

Գտնվում է ուղիղ մկանի դրսային եզրի հարևանությամբ: Տեղամասի թույլ դիմադրությունը 

պայմանավորված է լայնական մկանի փոխարեն նրա ջլոնի առկայությամբ: 



 Դուգլասյան թեք գիծ. 

Գտնվում է պորտից 2-5 սմ ներքև: Համապատասխանում է այն տեղամասին որտեղից վերև 

որովայնի լայնական մկանի ջլոնը դասավորված է ուղիղ մկանից հետ, իսկ ներքևում նշված մկանի 

ջլոնը գտնվում է ուղիղ մկանից առաջ, հետևաբար տվյալ տեղամասում ներորովայնային ճնշման 

ազդեցությունը ուղիղ մկանի բունոցի առաջային պատի վրա կլինի անհամեմատ ավելի մեծ: 

 Աճուկային խողովակ 

Պայմանավորված է խողովակի ամբողջ երկարությամբ ներքին թեք և լայնական մկանների 

բացակայությամբ, իսկ հետին պատի վրա առկա են 2 փոսություններ (աճուկային միջային և կողմնային): 

Ներորովայնային բարձր ճնշումը կարող է առաջ բերել առպատային որովայնամզի արտափքում 

որովայնի խոռոչի պարունակության հետ միասին և ձևավորել աճուկային ճողվածք: Եթե արտափքումը 

տեղի է ունեցել աճուկային դրսային փոսությունից, ապա այն մտնելու է սերմնալարի էլեմենտների 

կազմի մեջ, անցնելու է աճուկային խողովակով և կոչվելու է աճուկային թեք ճողվածք: Իսկ եթե 

առպատային որովայնամզի արտափքումը տեղի է ունեցել աճուկային միջային փոսությունից, ապա այն 

աճուկային խողովակ չի մտնելու, դուրս է գալու աճուկային խողովակի արտաքին բացվածքից, 

դասավորվելու է սերմնալարի էլեմենտներից միջայնորեն և առանձին: Այսպիսի ճողվածքն էլ կոչվելու է 

աճուկային ուղիղ: 

 



ՈՐՈՎԱՅՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ԱՌԱՋԱՅԻՆ ՊԱՏԻ ՕՊԵՐԱՏԻՎ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅՈՒՆ: 
ԼԱՊԱՐԱՏՈՄԱՅԻՆ ԿՏՐՎԱԾՔՆԵՐ: 

 

Որովայնի առաջային պատի օպերատիվ վիրաբուժության ուսումնասիրությունը պայմանավորված է 

երկու հանգամանքներով։ Առաջին՝ որովայնի առաջային պատը հանդիսանում է վիրահատական մուտք 

դեպի որովայնի խոռոչի օրգաններ և երկրորդ՝ առաջային պատի կառուցվածքային 

առանձնահատկությունները նպաստում են արտաքին ճողվածքների առաջացմանը, որոնց 

վիրահատական բուժումը օպերատիվ վիրաբուժության առարկայի ուսումնասիրության սահմաններում 

է։ 

Լապարատոմային /որովայնահատման/ կտրվածքներ։ Լապարատոմիա տերմինը նշանակում է 

վիրահատական նպատակով որովայնի խոռոչի բացում։ Տարբերում ենք ախտորոշիչ և բուժիչ 

լապարատոմիաներ։ Ախտորոշիչ լապարատոմիան կատարում են վերջնական ախտորոշումը 

հաստատելու և վիրահատական միջամտության անհրաժեշտությունը հիմնավորելու համար։ Բուժիչ 

լապարատոմիան իր մեջ ներառում է որովայնի բացում, խոռոչի զննում և վիրահատական 

միջամտություն որովայնի խոռոչի օրգանների վրա։ Քանի որ, լապարատոմային կտրվածքը 

հանդիսանում է որպես մուտք որովայնի խոռոչի օրգանների վրա վիրահատություն կատարելու համար, 

այն պետք է ապահովի անհրաժեշտ տեսանելիություն վիրահատության համար որովայնի խոռոչի 

ընտրված շրջանի համար։ Միաժամանակ լապարատոմային կտրվածքը պետք է մինիմալ վնասի տվյալ 

շրջանի հյուսվածքները, ինչը կնպաստի հետվիրահատական վերքի արագ վերականգնմանը։ Այսպիսով՝ 

հիվանդը արագ կվերականգնի իր աշխատունակությունը և ապաքինումը։ Մյուս ոչ պակաս կարևոր 

պայմանը լապարատոմային կտրվածքի ընտրության համար հանդիսանում է որովայնի առաջային 

պատի տվյալ շրջանի անատոմիական առանձնահատկությունների իմացությունը։ Լապարատոմային 

կտրվածքները բաժանվում են երկու խմբի՝ 

 ընդհանուր՝ ունիվերսալ մուտքեր, որոնք ապահովում են վիրահատական միջամտության 

կատարումը գործնականորեն որովայնի խոռոչի բոլոր օրգանների վրա, 

 հատուկ՝ սպեցիֆիկ մուտքեր, որոնք ապահովում են վիրահատական միջամտության 

իրականացումը մեկ օրգանի կամ իրար մոտ գտնվող օրգանների վրա։ 

Լապարատոմային կտրվածք իրականացնելիս վիրաբույժը պարտավոր է առաջնորդվել 

հյուսվածքների անջատման ընդհանուր սկզբունքներով։ Դեպի որովայնի խոռոչի օրգաններ մուտքեր 

ստեղծելիս, պետք է հաշվի առնել նաև հետևյալ հանգամանքները՝ 

ա) հնարավորության սահմաններում կտրվածքը կատարել մկանների մակարդակով, այլ ոչ՝ ջլոնի, 

որպեսզի սպին ավելի ամուր լինի, 

բ) տափակ մկանները նպատակահարմար է փեղեքել իրենց մկանաթելերի ուղղությամբ, իսկ ուղիղ 

մկանները՝ հատել միջաձիգ, 

գ) չպետք է վնասել ներվաթելերը,       

դ) ցանկալի է, որ որովայնի խոռոչի տարբեր շերտերը հատվեն տարբեր ուղղություններով։ Այս 

դեպքում ավելի խորը գտնվող շերտի վրայի կարերը ծածկվում են չվնասված վերին շերտի 

հյուսվածքներով։ Հյուսվածքների այդպիսի դասավորություն են ապահովում փոփոխական և սանդղաձև 

կտրվածքները։ Փոփոխական կտրվածքների ժամանակ մկանները հատվում են մկանաթելերի 

ուղղությամբ, որոնք տարբեր շերտերում ուղղահայաց են միմյանց։ Սանդղաձև կտրվածքների դեպքում 

կտրվածքների ուղղությունները տարբեր շերտերում զուգահեռ են միմյանց, սակայն մեկ- երկու սմ 

իրարից հեռու են։ 

Լապարատոմային կտրվածքի հիմնական նպատակն է ստեղծել մաքսիմալ հնարավորություն 

որովայնի խոռոչի օրգանների զննման և նրանց վրա անհրաժեշտ վիրահատական միջամտություն 

կատարելու համար։ Օրինակ՝ եթե անհրաժեշտ է կատարել որովայնի խոռոչի օրգանների զննում 

վնասվածքների ժամանակ, փոքր լապարատոմային կտրվածքը, որը սահմանափակում է վիրաբույժի 

տեսադաշտը, կարող է լինել դիագնոստիկ սխալի և որոշ օրգանների վնասվածքների չհայտնաբերման 

պատճառ։ Բոլոր լապարատոմային կտրվածքները կարելի է բաժանել հինգ խմբի. 

1. վայրաձիգ; 

2. միջաձիգ; 

3. թեք; 

4. կոմբինացված; 

5. փոփոխական։ 



Հիվանդի դիրքը վիրահատական սեղանի վրա։ Լապարատոմային կտրվածքներ կատարելիս հիվանդի 

դիրքը մեջքի վրա է։ Վիրահատությանը ենթակա շրջանը բարձրացվում է, ինչը ապահովում է դեպի 

վիրահատության ենթարկվող օրգան առավել հեշտ մուտքի իրականացում և միաժամանակ նպաստում 

է այդ օրգանից երակային արտահոսքին։ Այսպիսով՝ նվազում է արյունահոսությունը։ Այդ դիրքը բերում է 

նրան, որ որովայնի խոռոչում ազատ գտնվող բարակ աղու գալարները հեշտությամբ իջնում են դեպի 

որովայնի խոռոչի ստորին հարկ և չեն խանգարում վիրահատության ընթացքին։ Երբ վիրահատությունը 

կատարվում է որովայնի խոռոչի ստորին հարկի օրգանների վրա, առաջարկվում է դնել բարձիկ կոնքի 

տակ։ Կոնքի խոռոչի օրգանների վրա վիրահատական միջամտություն իրականացնելիս խորհուրդ է 

տրվում հիվանդին պառկեցնել Տրենդելենբուրգի դիրքում, որի ժամանակ իջեցնում են հիվանդի 

գլխամասը։ Այս դիրքում բարակ աղու գալարները իրենց ծանրության հաշվին անցնում են դեպի 

որովայնի խոռոչի վերին հարկ։ Որովայնի խոռոչի վերին հարկի օրգանների վրա կատարվող 

վիրահատությունների ժամանակ առաջարկվում է դնել բարձիկ մեջքի տակ, որը հեռացնում են վերքը 

փակելուց առաջ։ Բոլոր լապարատոմիաները կատարվում են ընդհանուր էնդոտրախեալ անզգայացման 

պայմաններում։  

Վայրաձիգ   լապարատոմային կտրվածքները։ Վայրաձիգ   լապարատոմային կտրվածքները 

ընդհանուր բնույթի են  և կատարվում են որովայնի առաջային պատի միջին գծով, կամ էլ ՝ միջին գծին 

մոտ և զուգահեռ, ուղիղ մկանի մկանաթելերի ուղղությամբ։ Վայրաձիգ կտրվածքների շարքին են 

դասվում` 

1. միջնակ լապարատոմիան; 

2. պարամեդիալ լապարատոմիան; 

3. տրանսռեկտալ լապարատոմիա; 

4. պարառեկտալ լապարատոմիա։ 

Միջնակ լապարատոմիա։ Այն կատարվում է որովայնի միջին գծով։ Կտրվածքի երկարությունից և 

տեղակայումից կախված տարբերում են`  

1. Վերին միջնակ լապարատոմիա՝ պորտի մակարդակից վեր։ 

2. Ստորին մինակ լապարատոմիա՝պորտի մակարդակից ցած։ 

3. Միջին միջնակ լապարատոմիա՝ պորտի մակարդակին։ 

4. Ամբողջական կամ տոտալ միջնակ լապարատոմիա՝ կրծոսկրի թրաձև ելունից մինչև ցայլային 

սիմֆիզ։  

Միջնակ լապարատոմիա կատարելիս պորտը շրջանցում են ձախից, որպեսզի լյարդի կլոր կապանը, 

որի կազմի մեջ մտնում են պորտային երակները, չխանգարի որովայնի խոռոչում իրականացվող 

վիրահատական միջամտությանը։ Այս լապարատոմիայի ժամանակ հաջորդաբար հատվում են՝  

1. մաշկը, ենթամաշկային բջջանքը և մակերեսային փակեղը, 

2. սպիտակ գիծը և ստորադիր գտնվող ներորովայնային փակեղը առաջորովայնամզային բջջանքի 

հետ միասին, 

3. առպատային որովայնամիզը։ 

Միջնակ լապարատոմիայի առավելություններն են՝ 

1. որովայնի խոռոչի օրգանների զննման համար մեծ տեսադաշտ, 

2. համեմատաբար անվնաս է և քիչ տրավմատիկ 

 չեն հատվում մկաններ 

 չեն վնասվում որովայնի առաջային պատի խոշոր անոթները և նյարդերը 

3. մուտքը տեխնիկապես հեշտ և արագ կիրառելի է, քանի որ հատվում են նվազագույն քանակության 

հյուսվածքներ, 

4. անհրաժեշտության դեպքում կարելի է կտրվածքը արագ մեծացնել դեպի վեր կամ դեպի վար։ 

Այս կտրվածքի թերություններից են վերքերի դժվար ապաքինումը շրջակա հյուսվածքների վատ 

արյունամատակարարման պատճառով։ Մեծ է նաև հետվիրահատական ճողվածքների առաջացման 

հավանականությունը, քանի որ սպիտակ գիծը գտնվում է մկանային լարվածության տակ, իսկ սպին 

ամուր չէ։ Վայրաձիգ կտրվածքները, որոնք կատարվում են միջին գծին զուգահեռ, նրանից աջ կամ ձախ, 

անցնում են ուղիղ մկանի բունոցի միջով։ Պարամեդիալ կտրվածքները կատարում են միջին գծից մեկ 

մատ դրսայնորեն։ Մաշկը, ենթամաշկային ճարպաբջջանքը, մակերեսային փակեղը, ուղիղ մկանի 

բունոցի առաջային պատը հատելուց հետո ուղիղ մկանը քաշում են դեպի կողմ, որից հետո հատում են 

ուղիղ մկանի բունոցի հետին պատը, լայնական փակեղը և առպատային որովայնամիզը։ Այս կտրվածքի 

առավելությունը պայմանավորված է ուղիղ մկանի տեղաշարժումով, այնուհետև՝ տեղակայումով 



բունոցի առաջային և հետին պատերի կարերի միջև։ Այսպիսի սպին լինում է ամուր, 

հետվիրահատական ճողվածքների առաջացման հավանականությունը փոքր է։  

Տրանսռեկտալ կտրվածքները կատարում են ուղիղ մկանի վրայով, նրա լայնության միջին մասով։ 

Հատելով մաշկը, ենթամաշկային բջջանքը, մակերեսային փակեղը և բունոցի առաջային պատը, ուղիղ 

մկանը ճեղքում են մկանաթելերի ուղղությամբ։ Մկանի փեղեքված եզրերը ձգում են դեպի կողմեր, 

հատում են բունոցի հետին պատը, ներորովայնային փակեղը և առպատային որովայնամիզը։ 

Վիրահատությունը ավարտելուց հետո լավ արյունամատակարարում ունեցող մկանը տեղակայվում է 

բունոցի առաջային և հետին պատերի կարերի միջև, ինչը խոչընդոտում է հետվիրահատական 

ճողվածքների առաջացմանը։ Կտրվածքի մեծացման փորձերը կարող են բերել ուղիղ մկանի անոթների և 

ներվերի վնասումներին ջլոնային խտրոցներում։ Այսպիսով, այս կտրվածքի հնարավորությունները 

սահմանափակ են և իրագործելի են միայն երկու ջլոնային ընդհատումների սահմաններում։ 

Պարառեկտալ լապարատոմիկ կտրվածքը կատարվում է որովայնի ուղիղ մկանի դրսային եզրից մեկ 

մատ դեպի ներս։ Հատում են մաշկը, ենթամաշկը, մակերեսային փակեղը և ուղիղ մկանի բունոցի 

առաջային պատը։ Մկանը քաշվում է միջայնորեն, այնուհետև հատվում է ուղիղ մկանի բունոցի հետին 

պատը, ներորովայնային փակեղը և առպատային որովայնամիզը։ Այս կտրվածքը ունի սահմանափակ 

կիրառություն։ Կտրվածքի լայնացումը ուղեկցվում է միջկողային անոթների վնասումով, ինչը 

առաջացնում է ուղիղ մկանի մկանաթելերի ատրոֆիա և բերում է հետվիրահատական ճողվածքի 

առաջացմանը։ 

Միջաձիգ կտրվածքները`    ելնելով կտրվածքի տեղակայման մակարդակից, տարբերում են վերին 

միջաձիգ և ստորին միջաձիգ լապարատոմիաներ։ Առաջինը կատարվում է որովայնի խոռոչի վերին 

հարկի օրգանների վրա կատարվող վիրահատությունների ժամանակ, երկրորդը՝ ստորին։ Վերին 

միջաձիգ լապարատոմիան կատարվում է կրծոսկրի թրաձև ելունից մինչև պորտը ընկած տարածության 

միջնամասում։ Մաշկը, ենթամաշկային ճարպաբջջանքը, մակերեսային փակեղը հատելուց հետո 

որովայնի թեք և լայնական մկանները փեղեքվում են իրենց մկանաթելերի ուղղությամբ, ուղիղ մկանի 

բունոցը և ուղիղ մկանը հատվում են միջաձիգ։ Կտրվածքը կարող է կատարվել աջից կամ ձախից, 

հատելով միայն մի կողմի մկանը իր բունոցով։ Ստորին միջաձիգ լապարատոմիան կատարվում է 

պորտի և ցայլային սիմֆիզի միջև եղած տարածության միջնամասում։ Այս կտրվածքը ապահովում է 

վիրահատական մուտք դեպի որովայնի խոռոչի ստորին հարկի օրգաններ։ Միջաձիգ կտրվածքների 

առավելություներն են՝ 

 պահպանվում են միջկողային անոթանյարդային խրձերը, քանի որ կտրվածքը տարվում է նրանց 

զուգահեռ, 

 կտրվածքի հնարավոր մեծացում դեպի կողմ մինչև միջին անութային գիծ, 

 վերքի եզրերը հեշտությամբ համադրվում են, քանի որ բացակայում է ուղղահայաց մկանային 

լարվածությունը։ 

Միջաձիգ կտրվածքների բացասական կողմերն են՝ 

 վիրահատական մուտքը սահմանափակ է, քանի որ ապահովում է միայն որովայնի խոռոչի մեկ 

հարկի օրգաների տեսանելիությունը, 

 համեմատաբար դժվար իրագործելի է, պայմանավորված ուղիղ մկանների և դրանց բունոցների 

հատման և վերականգնման հետ, 

 տեխնիկապես բարդ է և տրավմատիկ, պայմանավորված մեծ քանակությամբ հատվող շերտերով։  

Թեք լապարատոմային կտրվածքները կատարվում են, որպես կանոն, մուտք ստեղծելու դեպի 

որովայնի խոռոչի օրգաններ, որոնց ուրվագիծը գտնվում է որովայնի առաջային պատի կողմնային 

շրջաններում, թուլակողերում և աճուկային շրջաններում։ Թեք կտրվածքները հիմնականում 

կատարվում են միջկողային անոթանյարդային խրձերի ուղղությամբ, որովայնի առաջային պատի 

լայնական և թեք մկանների վրայով։ Այս մկանները հատվում են մաշկային կտրվածքի ուղղությամբ։ 

Կոմբինացված կտրվածքները կատարվում են հիմնականում այն դեպքերում, երբ վիրահատության 

ընթացքում ստեղծվում է կտրվածքը լայնացնելու և մեծացնելու անհրաժեշտություն։ Այս կտրվածքները 

կատարվում են ցանկացած վերը նշված երկու լապարատոմիկ կտրվածքների զուգակցությամբ։ 

Կոմբինացված կտրվածքները տեխնիկապես բարդ են և կատարվում են միայն խիստ անհրաժեշտության 

դեպքում։ 

Փոփոխական կտրվածքներ կատարելիս որովայնի մկանները չեն հատվում, այլ փեղեքվում են իրենց 

թելիկների ուղղությամբ, այնպես, որ հյուսվածքների անջատման ուղղությունները տարբեր շերտերում 

իրար չեն համապատասխանում։ Այս կտրվածքների առավելությունը կայանում է նրանում, որ վերքի 



բազմաշերտավոր փակումը առաջ է բերում կոպիտ սպի, որն ավելի ամուր է և ճողվածքներ չեն 

առաջանում։ Սակայն, քանի որ այս կտրվածքները սահմանափակ հնարավորություն են ստեղծում, 

նրանք կիրառվում են պլանային վիրահատությունների ժամանակ՝ հաստատված ախտորոշման 

դեպքում։ Փոփոխական կտրվածքներից առավել հաճախ օգտագործվում են ստորին միջային 

փոփոխական կտրվածքը ըստ Պֆանենշտիլի և ստորին-կողմնային փոփոխական կտրվածքը ըստ Մակ-

Բուռնե-Դիակոնով- Վոլկովիչի։  
 

ԱՃՈՒԿԱՅԻՆ ՃՈՂՎԱԾՔԱՀԱՏՈՒՄՆԵՐԻ 

 ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 
 

Որովայնի առաջային պատի արտաքին ճողվածք է կոչվում այն վիրաբուժական հիվանդությունը, որի 

ժամանակ որովայնի առաջային պատի շրջանում մկանաջլոնային շերտի որևէ բնածին կամ ձեռքբերովի 

արատից արտահայտվում է ներքին օրգանների արտափքում առպատային որովայնամզի հետ միասին: 

Ճողվածքն ունի երեք բաղկացուցիչ մաս` ճողվածքի դրունք, ճողվածքապարկ, ճողվածքի 

պարունակություն: Ճողվածքի դրունքը մկանա-ջլոնային շերտի արատն է, որի միջով առաջանում է 

որովայնամզի և ներքին օրգանների արտափքում: 

Ճողվածքապարկը առպատային որովայնամզի այն հատվածն է, որը դուրս է հրվում ճողվածքային 

դրունքի միջով: Ճողվածքապարկը կազմված է վզիկից, մարմնից և հատակից: Ճողվածքի 

պարունակությունը, որպես կանոն, որովայնի խոռոչի շարժուն օրգաններն են, որոնք  գտնվում են 

ճողվածքապարկի մեջ:  
Տարբերում ենք աճուկային ճողվածքների երկու հիմնական անատոմիական տարատեսակ` 

աճուկային թեք և աճուկային ուղիղ ճողվածքներ: Թեք աճուկային ճողվածքները լինում են ձեռքբերովի և 

բնածին: Թեք աճուկային ճողվածք է համարվում այն ճողվածքը, որի ճողվածքապարկը արտափքվում և 

աճուկային խողովակի ներքին օղից է անցնում  աճուկային խողովակի երկարությամբ և դուրս գալիս 

աճուկային խողովակի մակերեսային օղի միջով: Այսպիսի ճողվածքների ճողվածքապարկը` իր 

պարունակությամբ գտնվում է սերմնալարի էլեմենտների կազմում, դասավորված է նրանցից 

կողմնայնորեն և ծածկված է սերմնալարի պատյաններով: Տղամարդկանց մոտ աճուկային թեք 

ճողվածքը կարող է իջնել դեպի փոշտ, իսկ կանանց մոտ դեպի մեծ սեռական շրթերի բջջանք: Աճուկային 

խողովակի ուղղությամբ անցնելիս թեք ճողվածքի ճողվածքապարկը ճնշում, սեղմում և թուլացնում է 

արտաքին թեք մկանի ջլոնը (աճուկային խողովակի առաջային պատը): Վերոհիշյալով է 

պայմանավորված այն հանգամանքը, որ թեք ճողվածքների վիրահատական բուժման եղանակները 

հիմնականում ուղղված են աճուկային խողովակի առաջային պատի ամրացմանը:  

Բնածին աճուկային ճողվածքի առանձնահատկությունը կայանում է նրանում, որ ճողվածքապարկ է 

հանդիսանում չսերտաճած որովայնամզային ելունը: Ամորձին պատվում է մեզոպերիտոնեալ և գտնվում 

է ճողվածքապարկին` կպած վիճակում: Վիրահատության հիմնական նպատակն է վերացնել կապը 

ճողվածքապարկի և որովայնի խոռոչի միջև, առանց վնասելու սերմնալարի ամբողջականությունը և 

թույլ չտալ հետագայում ամորձու ջրգողության առաջացումը: Այս նպատակով ճողվածքապարկի հետին 

պատը կազմող որովայնամզի թերթիկը հատվում է միջաձիգ ուղղությամբ և վերցվում է սեղմակների 

վրա: Ճողվածքապարկի վզիկը անջատվում է սերմնալարից և կարվում ու կապվում է, կամ այդ շրջանում 

ներսից դրվում է քսակակար` առանց սերմնածորանը ընդգրկելու, հետո կապվում: Այս գործողությունը 

բերում է նրան, որ կապը որովայնի խոռոչի հետ վերանում է: Որպեսզի բացառվի ամորձու 

ջրգողությունը, ճողվածքապարկի դիստալ հատվածը կամ հեռացվում է, թողնելով միայն ամորձու շուրջ 

փոքր լայնքով լաթեր, կամ շրջվում է և կարվում ամորձուց և սերմնածորանից հետ, առանձին կետգուտե 

կարերով: Ամորձին զգուշությամբ ներս է ուղղվում դեպի փոշտ: 

Աճուկային ուղիղ ճողվածք են անվանում այն ճողվածքը, որի ճողվածքապարկը արտափքվում է 

աճուկային միջային փոսությունով և թուլացնում է աճուկային խողովակի հետին պատը կազմող 

լայնական փակեղը ու դուրս է գալիս աճուկային խողովակի մակերեսային բացվածքով: Տվյալ ճողվածքի 

ճողվածքապարկը կապված չէ սերմնալարի հետ և գտնվում է նրանցից անջատ և միջայնորեն: ՈՒղիղ 

ճողվածքը չի իջնում դեպի փոշտ: Այս ճողվածքների վիրահատական բուժումը աճուկային խողովակի 

հետին պատի ամրացումն է: 

Գոյություն ունեն ճողվածքների հետևյալ կլինիկական ձևերը. 

 Ներուղղվող, երբ կազմավորված ճողվածքապարկի պայմաններում ճողվածքապարկի 

պարունակությունը ունի որովայնի խոռոչից դեպի ճողվածքապարկ և հակառակ ուղղությամբ 



ազատ տեղաշարժվելու հնարավորություն: 

 Չներուղղվող, երբ ճողվածքապարկի պարունակության և պատի միջև ձևավորվում են կպումներ և 

պարունակությունը մասամբ կամ լրիվ դեպի որովայնամզի խոռոչ տեղաշարժվելու 

հնարավորություն չունեն: Այս դեպքում աղիների ֆունկցիոնալ խանգարման երևույթներ առաջ չեն 

գալիս: 

 Սահող, երբ ճողվածքապարկի մի պատը որովայնի խոռոչի էքստրա կամ մեզոպերիտոնիալ օրգան 

է: 

 Օղակված, երբ ճողվածքապարկի պարունակությունը ճողվածքի դրունքի շրջանում կայուն, ուժեղ 

սեղմման է ենթարկվում, որի պատճառով խանգարվում է այստեղ գտնվող օրգանների արյան 

մատակարարումը` ընդհուպ մինչև մեռուկացում:  

Ներուղղվող ճողվածքների դեպքում վիրահատությունները կատարվում են հետևյալ փուլերի 

հաջորդականությամբ 

1. մուտք դեպի ճողվածքապարկ և ճողվածքի դրունք 

2. ճողվածքի դրունքի հատում 

3. ճողվածքապարկի մշակում և հեռացում 

4. ճողվածքի դրունքի ամրացում և փակում: 

Օղակված ճողվածքների ժամանակ կատարվող արմատական վիրահատությունների փուլերի 

հաջորդականությունը չի համապատասխանում ներուղղվող ճողվածքների արմատական 

վիրահատությունների փուլերի հաջորդականությանը: Այն հետևյալն է. 

1. մուտք դեպի ճողվածքապարկ 

2. ճողվածքապարկի մշակում 

3. ճողվածքի դրունքի հատում 

4. ճողվածքի դրունքի ամրացում և փակում: 

Փուլերի այդպիսի հաջորդականությունը պայմանավորված է ճողվածքապարկում գտնվող 

օղակման ենթարկված օրգանների առկայությամբ, որոնք պետք է ֆիքսվեն միչև դրունքի հատումը, ինչը 

չի թողնի օղակված օրգանների ներթափանցումը որովայնի խոռոչ, քանի դեռ չի ստուգվել նրանց 

կենսունակությունը:  

Ճողվածքահատումը կատարվում է հիվանդի հորիզոնական դիրքով, ընդհանուր անզգայացման տակ: 

Կտրվածքը աճուկային կապանին զուգահեռ է, նրանից 1 սմ դեպի վեր: Մաշկը, ենթամաշկային 

ճարպաբջջանքը և մակերեսային փակեղը հատելուց հետո աճուկային թեք ճողվածքի ժամանակ 

ճողվածքապարկը առանձնացվում է սերմնալարի էլեմենտներից նախորոք հատելով նրա երեք 

պատյանները: Իսկ ուղիղ ճողվածքների ժամանակ ճողվածքապարկը մերկացվում է հատելով լայնական 

փակեղը: Աճուկային ճողվածքահատումների ժամանակ, ճողվածքապարկի դրունքի փակման համար 

գոյություն ունեն երկու խումբ եղանակներ. 

1. Հյուսվածքների լարվածություն առաջացնող եղանակներ 

2. Հյուսվածքների լարվածություն չառաջացնող եղանակներ: 

Հյուսվածքների լարվածություն առաջացնող եղանակները իրենց հերթին բաժանվում են հետևյալ 

երեք խմբերի` 

 հասարակ եղանակներ, որոնց հիմքում ընկած է որովայնի պատի հյուսվածքների եզրերի 

մոտեցումը հանգուցակարերով կամ քսակակարերով 

 ռեկոնստրուկտիվ եղանակներ, երբ ճողվածքի դրունքի փակումը կատարվում է տեղի 

հյուսվածքների տեղաշարժով, որը բերում է անատոմիական (կառուցվածքային) 

փոփոխությունների 

 պլաստիկ եղանակներ, երբ ճողվածքի դրունքը փակվում է անոթային ոտիկով մկանաջլոնային 

լաթերով (նույն օրգանիզմից վերցրած - աուտոտրանսպլատատ) 

Հյուսվածքների լարվածություն չառաջացնող եղանակների հիմքում ընկած է ալո և 

հետերոտրանսպլանտանտների օգտագործումը: Այս դեպքերում ճողվածքի դրունքը ամրացվում և 

փակվում է այդ տրանսպլանտանտներով առանց տեղի մկանաջլոնային շերտերի տեղաշարժման: 

Աճուկային խողովակի առաջային պատի պլաստիկա:  
Բոբրովի եղանակ: - Աճուկային խողովակի առաջային պատը հատելուց, ճողվածքապարկը 

մշակելուց և հեռացնելուց հետո ներքին թեք և լայնական մկանների ազատ եզրերը կարվում են 

աճուկային կապանին, սերմնալարի կամ արգանդի կլոր կապանից առաջ: Արտաքին թեք մկանի ջլոնի 

հատված եզրերը կարվում են միմյանց հետ: Թողնվում է տարածություն սերմնալարի կամ արգանդի 



կլոր կապանի անցման համար և ևս փոքր մատի մեծությամբ տարածություն: 

Ժիրար-Սպասոկուկոցկու եղանակ: Ըստ Ժիրարի աճուկային խողովակի առաջային պատը 

ամրացվում է հետևյալ կերպ: Ներքին թեք և լայնական մկանների ստորին ազատ եզրերը կարվում են 

աճուկյաին կապանին մեկ շարք կարով` սերմնալարից առաջ: Արտաքին թեք մկանի ջլոնի վերին լաթը 

կարվում է աճուկային կապանին երկրորդ շարք կարով: Որից հետո վրայից դրվում է արտաքին թեք 

մկանի ջլոնի ստորին լաթը և ամրացվում (արտաքին թեք մկանի ջլոնի դուբլիկատորա): Ըստ 

Սպասոկուկոցկու արտաքին թեք մկանի ջլոնի վերին լաթը ներքին թեք և լայնական մկանների ստորին 

ազատ եզրերը միասին կարվում են աճուկային կապանին սերմնալարից առաջ մեկ շարք կարով: 

Վրայից դրվում է դարձյալ արտաքին թեք մկանի ջլոնի ստորին լաթը և կարերով ամրացվում: Այս 

դեպքում աճուկային կապանի վրա դրվում է միայն մեկ շարք կար: Կիմբարովսկու առաջարկով վերը 

նշված երեք շերտերը դարձյալ ամրացնում են աճուկային խողովակի առաջային պատը, սակայն 

աճուկային կապանի հետ կարի մեջ է մտնում միայն արտաքին թեք մկանի ջլոնը: Եղանակի հիմքում 

դրված է հոմոգեն հյուսվածքների միմյանց հետ լավ սերտաճելու հանգամանքը: Այդ նպատակով ներքին 

թեք և լայնական մկանների ստորին ազատ եզրերը արտաքին թեք մկանի ջլոնի վերին լաթի հետ կարի 

մեջ է վերցնում վերջինիս ստորին եզրից 1 սմ ավելի վեր: Ասեղի ուղղությունը դրսից-ներս ընդգրկում է 

արտաքին թեք մկանի ջլոնի վերին լաթը, ներքին թեք և լայնական մկանները ապա ասեղի ուղղությունը 

փոխվում է ներսից դեպի դուրս ընդգրկելով միայն արատքին թեք մկանի ջլոնի 1 սմ տեղամաս, որից 

հետո այն կարվում է աճուկային կապանին:  

Վերը նշված  բոլոր եղանակները ռեկոնստրուկտիվ են: Հասարակ եղանակ է իրենից ներկայացնում 

Մարտինովի առաջարկը: Այն կիրառելի է հիմնականում սկսվող թեք ճողվածքների ժամանակ, երբ 

աճուկային խողովակի առաջային պատը ամրացվում է միայն ի հաշիվ արտաքին թեք մկանի ջլոնի 

երկտակման (դուբլիկատուրայի): Արտաքին թեք մկանի ջլոնի վերին լաթը կարվում է աճուկային 

կապանին, ստորին լաթը դրվում է նրա վրա և ամրացվում կարերով:  

Աճուկային խողովակի հետին պատի պլաստիկա: Բասինիի եղանակ: Աճուկային խողովակը հատելուց 

և ճողվածքապարկը հեռացնելուց հետո, սերմնալարի տակ է անցկացվում թանզիֆե ժապավեն, որի 

օգնությամբ նա բարձրացվում և տեղաշարժվում է դրսայնորեն: Սերմնալարից հետ դրվում են 

խորանիստ հանգուցակարեր, որոնք միացնում են ներքին թեք, լայնական մկանների ազատ եզրերը և 

ներորովայնային փակեղը աճուկային կապանին: Այս կարերի օգնությամբ ամբողջովին փակվում և 

վերացվում է աճուկային տարածությունը: Աճուկային խողովակի առաջային պատը վերականգնվում է 

արտաքին թեք մկանի ջլոնի երկու լաթերը միմյանց կարելով: 

Առանց հյուսվածքների լարվածության առաջացման աճուկային ճողվածքի պլաստիկա 
Լիխտենշտեյնի եղանակով: Այս եղանակը ենթադրում է ընդունված ձևով աճուկային խողովակի հատում 

և ճողվածքապարկի մշակում: Արտաքին թեք մկանի ջլոնը անջատվում է և շերտազատվում հարակից 

հյուսվածքներից: Պոլիպրոպիլենային ցանցը մոդելավորվում է աճուկային խողովակի հետին պատի 

չափերով: Այդ պատրաստված ցանցը տեղադրվում է աճուկային խողովակի հետին 

պատին`սերմնալարից հետ, և պոլիպրոպիլենային կարերով ամրացվում է ցայլոսկրի վերնոսկրին, 

աճուկային կապանին, որովայնի ներքին թեք մկանին: Այս ցանցի դրսային հատվածում ձևավորվում է 

աճուկային խողովակի ներքին բացվածքը: Վիրահատությունը ավարտում են աճուկային խողովակի 

առաջային պատի վերականգնումով և մաշկային կարերով: 



ՈՐՈՎԱՅՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ՎԵՐԻՆ ՀԱՐԿԻ ՕՐԳԱՆՆԵՐԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ 

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: ԼՅԱՐԴԻ, ԼԵՂԱՊԱՐԿԻ ԵՎ ԼԵՂՈՒՂԻՆԵՐԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ 

ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: ՍՏԱՄՈՔՍԻ,  ՓԱՅԾԱՂԻ ԵՎ ԵՆԹԱՍՏԱՄՈՔՍԱՅԻ ԳԵՂՁԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ 

ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: 
 

 

Լյարդը մարմնի ամենախոշոր մարսողական գեղձն է: Այն տեղադրված է ստոծանու տակ, որովայնի 

խոռոչի վերին հարկում, ուրվագծվում է  աջ թուլակողում և  բուն էպիգաստրալ շրջանում: Նրա  ¾ մասը 

գտնվում է միջին գծից դեպի աջ, իսկ ¼-ը միջին գծից դեպի ձախ: 

Սկելետոտոպիա: Կմախքատեղադրությունը նշելիս կարևոր է փաստել, որ օրգանի դրությունը 

փոփոխվում է կախված մարմնի դիրքի փոփոխություններից, ինչպես նաև շնչառության փուլերից: Այսպես, 

օրինակ`ուղղաձիգ դիրքում և ներշնչման փուլում լյարդը մի փոքր իջնում է, իսկ հորիզոնական դիրքում և 

արտաշնչման փուլում`բարձրանում: 

Խորը արտաշնչման փուլում աջ բլթի ամենաբարձր կետը ուրվագծվում է աջ պտկային գծով չորրորդ 

միջկողային տարածությունում, իսկ ձախ բլթի ամենաբարձր կետը ուրվագծվում է ձախ  հարկրծոսկրային 

գծով հինգերորդ միջկողային տարածությունում:  

Լյարդի առաջային եզրը նորմայում կողաղեղի տակից չի շոշափվում: Այն շոշափվում է միայն մինչև 

5 տարեկան երեխաների և լյարդի վենտրոպեդալ դիրքի ժամանակ, երբ հորիզոնական հարթությամբ լյարդի 

վերին մակերեսը ուղղված է լինում դեպի առաջ, իսկ ստորինը` դեպի հետ: Լյարդի վերին սահմանի 

ուրվագիծը`աջակողմյան հարկրծոսկրային գծով V կողաճառի, պտկաձևային գծով`VI կողի, միջին 

անութային գծով VIII կողի, ողնաշարային գծով`XI կողի մակարդակներին:   

Լյարդն ունի ստոծանիական և ընդերային մակերեսներ (facies diaphragmatica et visceralis), որոնք 

իրարից բաժանվում են նրա առաջային եզրով(margo anterior), նորմայում այն միշտ սուր է: 

Լյարդը ունի նաև հետին եզր(margo posterior), որը  բութ լինելու հետևանքով հաճախ դիտարկվում է 

որպես երես: Լյարդի ստոծանիական մակերեսը հպվում է ստոծանուն, ուռուցիկ է և հարթ, 

համապատասխանում է ստոծանու ստորին կոր մակերեսին, որից այն բաժանված է որովայնամզի խոռոչի 

ենթաստոծանիական ծոցերով: Ստոծանիական երեսին տարբերում են աջ`մեծ և ձախ`փոքր բլթերը,որոնք 

միմյանցից բաժանվում են մանգաղաձև կապանով(lig. falciforme), որը ունի սագիտալ դասավորություն: 

Ճակատային հարթությամբ դասավորված է պսակաձև կամ կախակալ կապանը(lig. coronarium 

s.suspensorium), որով պայմանավորվում է լյարդի ֆիքսացիան նորմալ անատոմիական դիրքով: Այս 

կապանի շարունակությունը դեպի կողմեր կազմում են լյարդի եռանկյունաձև կապանները(lig. triangulare 

dextrum et sinistrum ): 

Լյարդի ընդերային մակերեսը անհարթ է, ունի օրգանների հպման հետևանքով առաջացած 

պճեր,նկարագրում ենք նաև H–աձև ակոս, որը կազմված է երկու երկայնաձիգ և մեկ հորիզոնական 

ակոսներից:Այն բաժանում է ընդերային երեսը 4 բլթերի` աջ(lobus dexter), ձախ(lobus sinister),պոչավոր (lobus 

caudatus) և քառակուսի(lobus quadratus): H–աձև ակոսի հորիզոնական մասը իրենից ներկայացնում է լյարդի 

դրունքը(porta hepatis):Աջակողմյան երկայնական ակոսի առջևում գտնվում է լեղապարկը իր համանուն 

փոսում`fossa vesicae fellae, իսկ հետևում ստորին սիներակը իր համանուն ակոսում(sulcus venae cavae) : 

Ձախակողմյան երկայնական ակոսի առջևում գտնվում է լյարդի կլոր կապանը իր ակոսում (fissura lig. 

teretis hepatis), իսկ ետևում Արանցիուսի ծորանը ներկայացնող երակային կապանը`համապատասխան 

ակոսում(fissura lig. venosi):Աջակողմյան և ձախակողմյան ակոսների առաջային բաժինների միջև գտնվում 

է լյարդի քառակուսի բիլթը, իսկ նույն ակոսների հետին բաժինների միջև`պոչավոր բիլթը: Վերը նշված 

բլթերի  միջև սահման է հանդիսանում լյարդի դրունքը: Լյարդի դրունքի էլեմենտներն են՝դռներակը, 

լյարդային աջ և ձախ զարկերակները, լյարդային աջ և ձախ լեղածորանները (v.porta, a.a. hepatica dextra et 

sinistra,ductus hepaticus dexter et  sinister): 

Սինտոպիա. Լյարդի ստոծանիական մակերեսը հպվում է ստոծանուն և որովայնի առաջային 

պատին: Հետին եզրը հպվում է XI-XII կրծքային ողներին,ստոծանու ոտիկներին, որկորի որովայնային 

հատվածին,աորտային:  

 Լյարդի ընդերային մակերեսը հպվում է հետևյալ օրգաններին` 

 ստամոքսի առաջային մակերեսին (մասամբ), փոքր կորության կողմից (ստամոքսային դաշտ) 

 կերակարափողային դաշտ 

 12-մատյա աղու վերին հորիզոնական հատվածին (12-մատյա-աղիքային դաշտ) և վայրէջ մասին 

 փոքր ճարպոնին 

 լեղապարկին 

 հաստ աղու աջ ծնկին (խթաղիքային դաշտ)  



 աջ երիկամին և մակերիկամին (երիկամային դաշտ) 

Դիրքը որովայնամզի նկատմամբ. Լյարդը պատված է որովայնամզով բոլոր կողմերից, բացառությամբ 

հետին ազատ մակերեսի, լեղապարկի ակոսի և դրունքի,այսինքն որովայնամզի նկատմամբ դասավորված է 

մեզոպերիտոնեալ: Շճաթաղանթի տակ գտնվում է բարակ շարակցահյուսվածքային թաղանթ (tunica fibrosa): 

Որովայնամիզը պատելով լյարդը անցնում է հարևան օրգանների վրա`առաջացնելով 

կապաններ:Լյարդի ստոծանիական մակերեսի  կապաններն են` 

 մանգաղաձև կապան(lig. falciforme) իր ստորին եզրին պարունակում է է լյարդի կլոր կապանը 

 պսակաձև կապան(lig. coronarium).որովայնամիզը ստոծանու ընդերային երեսի հետին մասից 

ֆրոնտալ հարթակով անցնում է լյարդի ստոծանիական երեսի վրա: Որովայնամզի երկու թերթիկները 

հեռանալով իրարից սահմանում են լյարդի  ստոծանիական երեսի որովայանամզից ազատ տարածություն: 

 եռանկյունաձև աջ և ձախ կապանները(lig. triangulare dextrum et sisnistrum ) 

Լյարդի ընդերային մակերեսի   կապաններն են`  

 լյարդ-ստամոքսային կապան (lig. hepatogastricum)  

 լյարդ-12-մատնյաաղիքային կապան (lig. hepatoduodenale)   

 ստոծանի-ստամոքսային կապանը(lig.gastrophrenicum) լյարդ-ստամոքսային և լյարդ-12-

մատնյաաղիքային կապանների հետ միասին կազմում են փոքր ճարպոնը(omentum minus), որը ձգվում է  

լյարդի դրունքից դեպի 12-մատնյա աղու վերին հորիզոնական բաժին, ստամոքսի փոքր կորություն և 

կարդիալ մաս: 

 լյարդ երիկամային կապան (lig hepatorenale) 

 լյարդի կլոր կապանը`(lig. teres) խցանված պորտային երակն է,ձգվում է պորտից մինչև լյարդի 

դրունք,իր մեջ պարունակում է նաև հարպորտային երակներ,առաջային մասում սերտաճում է մանգաղաձև 

կապանի հետ.  

 երակային ծորանի կապանը`lig venosum, խցանված երակային ծորանն է, որը պտղի օրգանիզմում 

տեղափոխում է արյունը պորտային երակից ստորին սիներակի մեջ: Փոքր ճարպոնի ազատ եզրն ընդգրկում 

է պորտալ տրիադան (լյարդի սեփական զարկերակ`a. hepatica propria-ն ձախից, ընդհանուր 

լեղածորանը`ductus choledochus աջից,դռներակ`v.porta նրանց միջև և հետ), լիմֆատիկ հանգույցներ և 

անոթներ, լյարդի նյարդային հյուսակ,որոնք դասավորված են լյարդ- 12-մատյա կապանի հաստության մեջ: 

Ստոծանի-ստամոքսային կապանը ստոծանուց հասնելով ստամոքսի կարդիալ հատվածին իր հաստության 

մեջ բացի բջջանքից ոչինչ չի պարունակում: Լյարդ ստամոքսային կապանը լյարդից հասնում է ստամոքսի 

փոքր կորություն, իր հաստության մեջ պարունակում է ստամոքսի  ձախ զարկերակը(a. gastrica sisnistra) և 

նրանով անցնում է զարկերակային աղեղը, որը առաջանում է ստամոքսի աջ և ձախ զարկերակների 

բերանակցումից:  

Լյարդի անոթները: Լյարդը արյուն է ստանում երկու աղբյուրներից` լյարդի սեփական զարկերակ 

(30%) և դռներակ (70%): Լյարդի սեփական զարկերակը հանդիսանում է ընդհանուր լյարդային զարկերակի 

(a.hepatica communis)ճյուղը, պարունակում է թթվածնով հարուստ արյուն ,վերջինս էլ անջատվում է  

որովայնային աորտայի կենտ ճյուղ հանդիսացող խոռոչային ցողունից (truncus celiacus), իսկ 

դռներակը`երակային արյուն է բերում ստամոքսաղիքային տրակտի կենտ օրգաններից (բացառությամբ 

ուղիղ աղու ստորին մասի): Լյարդի դրունքում լյարդային սեփական զարկերակը և դռներակը բաժանվում 

են վերջնային աջ և ձախ ճյուղերի և անոթավորում են համապատասխանաբար աջ և ձախ բլթերը:  

 Լյարդային երակները(v.v hepaticae), որոնք թվով երեքն են, ձևավորվում են կենտրոնական 

երակների միացումից, թափվում են ստորին սիներակի մեջ անմիջապես ստոծանու տակ:  

 Լյարդի նյարդավորումը իրականանում է՝ պարասիմպաթիկ նյարդավորում լյարդը ստանում է 

թափառող նյարդից, սիմպաթիկ նյարդավորում՝ արևային հյուսակից: 

     

Լեղապարկ 

Հոլոտոպիա.Գտնվում է լյարդի ընդերային մակերեսին, աջակողմյան երկայնական ակոսի առաջային 

մասի համանուն փոսությունում (fօssa vesicae felleae): Լեղապարկի ծորանը լյարդային ընդհանուր ծորանի և 

ընդհանուր լեղածորանի հետ գտնվում են լյարդ- 12-մատյաաղիքային կապանի 2 թերթիկների միջև: 

Լեղապարկը ունի 8-12 սմ երկարություն, 3-5 սմ լայնություն, 30-50մլ տարողություն: Լեղապարկը 

ունի երեք մաս`  

1.հատակ(fundus vesicae felleae) 

2.մարմին(corpus vesicae felleae) 

3.վզիկ(collum vesicae felleae) 

Կմախքատեղադրություն և սինտոպիա.  



Հատակը դուրս է գալիս լյարդի առաջային եզրից մոտ 3 սմ և հպվում է որովայնի առաջային 

պատին,ներքևից նրան հպվում են խթաղու աջ ծունկը և լայնական հաստ աղու սկզբնահատվածը: 

Ուրվագծվում է հետևյալ երկու գծերի հատման կետում` աջակողմյան հարկրծոսկրային (ուղղաձիգ) և 10-րդ 

կողերի առաջային եզրերը միացնող (հորիզոնական):Երբեմն լեղապարկը ունենում է ավելի խորը 

տեղադրություն և նրա հատակը հեռու էգտնվում լյարդի առաջային եզրից, իսկ երբեմն էլ այն գտնվում է 

լյարդի հյուսվածքի մեջ: 

Մարմինը վերևից հպվում է լյարդին,իսկ դեպի ցած խթաղու աջ ծնկին և 12-մատյա աղու վերին 

հորիզոնական հատվածին: 

Վզիկը նեղացած մաս է գտնվում է լյարդի դրունքին մոտ, առաջացնում է S – աձև ծռում և 

շարունակվում է որպես լեղապարկի ծորան(ductus cysticus): Վզիկի լորձաթաղանթը առաջացնում է 

պարուրաձև ծալք, որին անվանում են պարուրաձև փական: Այն նպաստում է լեղու հետհոսքին դեպի 

լեղապարկ, երբ ընդհանուր լեղածորանի հեռակա ծայրը փակված է լեղածորանի կամ լյարդ-

ենթաստամոքսային սեղմանով:  

Դիրքը որովայնամզի նկատմամբ. Լեղապարկը հաճախ ծածկված է որովայնամզով 3 կողմերից 

այսինքն՝ մեզոպերիտոնեալ: Նորմայում որովայնամզից զուրկ է միայն նրա վերին մակերեսը, որով այն 

հպվում է լյարդի հյուսվածքին: Այստեղ լեղապարկի պատի և լյարդի հյուսվածքի միջև կա փուխր բջջանքի 

շերտ, որը հեշտացնում է լեղապարկի անջատումը: Լեղապարկի խրոնիկական բորբոքման ժամանակ այդ 

բջջանքը կարող է վերածվել պինդ շարակցահյուսվածքային գոյացության, որը մեծապես դժվարացնում է 

լեղապարկի անջատումը և հեռացումը: Լեղապարկի ստորին մակերեսը ազատ է և ուղղված է դեպի 

որովայնի խոռոչ: Լեղապարկի պատի և նրան ծածկող որովայնամզի միջև ևս գոյություն ունի փուխր 

բջջանքի շերտ, որը հեշտացնում է ենթաշճային եղանակով լեղապարկի անջատումը և հեռացումը: 

Որովայնամիզը ամբողջությամբ շրջապատում է նրա հատակը, իսկ մարմինը և վզիկը ֆիքսում է լյարդի 

վրա: 

Լեղապարկի անոթները: Լեղապարկային զարկերակը (a. cystica) անոթավորում է լեղապարկը և նրա 

ծորանը:Այն համարվում է լյարդային սեփական զարկերակի (a.hepatica propria) ճյուղը,վերջինս էլ լյարդային 

ընդհանուր զարկերակի ճյուղն է որովայնային աորտայի խոռոչային ցողունից: Զարկերակը 72% դեպքերում 

անջատվում է լյարդային սեփական զարկերակի ճյուղ հանդիսացող լյարդային աջ զարկերակից` լյարդային 

ընդհանուր և լեղապակի ծորանների միջև կազմվող անկյան մակարդակին: Այստեղ նկարագրվում է Կալոյի 

եռանկյունին, որի սահմաններն են ձախից՝ ընդհանուր լյարդային ծորանը, աջից՝ լեղապարկի ծորանը, իսկ 

վերևից կամ եռանկյան հիմը կազմում է լեղապարկի զարկերակը: Եռանկյունին ունի պրակտիկ 

կարևորություն խոլեցիստէկտոմիայի ժամանակ: Այստեղ են մերկացվում և կապվում լեղապարկային 

ծորանը և զարկերակը : 

Լեղապարկի նյարդավորումը: Պարասիմպաթիկ նյարդավորում լեղապարկը ստանում է թափառող 

նյարդից, սիմպաթիկ նյարդավորում `արևային հյուսակից:   

Լեղուղիներ՝  

Լեղին արտադրվում է լյարդային բջիջների լեղային ուղիներում, որտեղից լցվում է մանր 

միջբլթակային ծորանների մեջ, որոնք առաջացնում են աջ(ductus hepaticus dexter) և ձախ լյարդային 

ծորանները(ductus hepaticus sinister) : Աջ բլթից լեղին արտահոսում է լյարդային աջ ծորանով, ձախից` 

համապատասխանաբար ձախ ծորանով, ներառյալ պոչավոր բիլթը և քառակուսի բլթի մեծ մասը: Լյարդի 

դրունքից դուրս գալուց հետո, լյարդային ծորանները միանալով, կազմում են լյարդային ընդհանուր 

ծորանը(ductus hepaticus communis): Վերջինս միանալով լեղապարկի ծորանին(ductus cysticus) փոքր 

ճարպոնի ազատ եզրի մոտ` կազմում է ընդհանուր լեղածորանը(ductus choledochus), որով լեղին 

արտահոսում է դեպի 12-մատյա աղի: Ըստ անցման տեղերի ընդհանուր լեղածորանի մասերն են  
 

 վեր12-մատնյաաղիքային մաս( pars supraduodenalis) 

 հետ12-մատնյաաղիքային մաս(pars retroduodenalis) 

 ենթաստամոքսային մաս(pars pancreatica) 

 ներպատային մաս (pars intramuralis) 

 

Ընդհանուր լեղածորանը անցնում է լյարդ-12-մատյաաղիքային կապանի ազատ եզրի 

երկայնքով,ապա 12-մատյա աղիքի վայրէջ մասի ձախ կողմի միջնամասում մոտենում է 

ենթաստամոքսային գեղձի ծորանին (ductus pancreaticus): Նրանք միանալով կազմում են լյարդ-

ենթաստամոքսային ամպուլան(ampulla hepatopancreatica): Այս ամպուլայի հեռակա ծայրը բացվում է 12-

մատյա աղիքի մեծ պտկիկի վրա (papilla duodeni major s.Vateri): Lյարդ-ենթաստամոքսային ամպուլայի 

շուրջ  առկա է սեղման` Օդիի: Ընդհանուր լեղածորանի մկանային շերտը ևս հաստանում է` առաջացնելով 



ընդհանուր լեղածորանի սեղման(m.sphinchter ductus choledochi) : Վերջինիս կծկումը խոչընդոտում է լեղու 

անցումը 12-մատնյա աղի, լեղին վերադառնում է լեղապարկ նրա ծորանով և կուտակվում:  

 

Ստամոքս 

Ventriculus s. gaster 

Ստամոքսի մասերն են` 

 ստամոքսամուտք ( ostium cardiacum sive cardia), որը շրջապատում է կերակրափողի 

բացվածքը,իսկ նրա հարակից շրջանը կոչվում է pars cardiaca 

 ստամոքսաելք ( pylorus), որը համարվում է 12-մատնյա աղու սկսման տեղը, իսկ նրա 

հարակից շրջանը` pars pylorica:Այն իր հերթին բաժանվում է antrum pyloricum –ի`մարմնին մոտ գտնվող 

շրջան և canalis pyloricus` ստամոքսաելքին մոտ ընկած խողովակաձև մաս: Այստեղ ստամոքսի մկանային 

շերտի հաշվին առաջանում է ելքային սեղմանը (m. sphincter pylori): Այն կարգավորիչ դեր է կատարում 

սննդի անցման համար: 

 մարմին (corpus ventriculi) մուտքի և ելքի միջև ընկած տեղամասն է  

 հատակ (fundus) մուտքից ձախ գտնվող տեղամասն է 

Ստամոքսն ունի նաև առաջային և հետին մակերեսներ(facies anterior et posterior), մեծ և փոքր 

կորություններ(curvatura ventriculi  major et minor): 

Հոլոտոպիա. Ստամոքսի մարմնի մեծ մասը, հատակը և ստամոքսամուտքը ուրվագծվում են ձախ 

ենթակողային շրջանում,փոքր մասը`մարմնի մնացած հատվածը  և ստամոքսաելքը`բուն էպիգաստրալ 

շրջանում: 

Սկելետոտոպիա. Ստամոքսամուտքը գտնվում է VII կողաճառի  հետևում կրծոսկրից 2,5 սմ դեպի 

ձախ,հետևից այն ուրվագծվում  է XI կրծքային ողի մակարդակին: 

Հատակը ուրվագծվում  է V կողի ստորին եզրով  ձախ միջանրակային գծով:  

Ստամոքսաելքը դատարկ վիճակում ուրվագծվում  է միջին գծով VIII կողաճառի մակարդակին,կամ 

նրանից 1,5-2 սմ աջ: 

Ստամոքսի իրական չափերը կախված են լցվածության աստիճանից, սակայն նրա փոքր կորությունը 

ուրվագծվում է աջակողմյան կողաղեղի և երկկողային գծի կազմած անկյան կիսորդով, մեծ կորությունը ՝ 

երկկողային գծի մակարդակին: 

Չափավոր լցված ստամոքսի դեպքում մեծ կորությունը մարմնի ուղղաձիգ դիրքում գտնվում է 

պորտից քիչ վեր:  

Ստամոքսի սինտոպիան և դիրքը որովայնամզի նկատմամբ:  

Ստամոքսը պատված է որովայնամզով ամբողջությամբ, բացի կորությունների շրջանից, որտեղով 

անցնում են անոթներ, և կարդիալ բացվածքից հետ գտնվող դաշտից: Որովայնամզի փոխանցվող 

թերթիկները ստամոքսի պատերի վրա են անցնում մեծ և փոքր կորությունների շրջանում, որոնց միջև 

մնում են որովայնամզից զուրկ տեղամասեր (pars nuda): Փոքր կորության շրջանում այն բավական լայն է (3-

5սմ), իսկ մեծ կորության շրջանում ավելի նեղ է (1-2սմ): Այդ նույն փոխանցվող թերթիկների հաշվին 

կազմվում են մեծ և փոքր կորությունների կապանները:  

Ստամոքսը ունի մակերեսային և խորանիստ կապաններ: Մակերեսային կապանները դրված են 

ճակատային հարթակով, իսկ խորանիստները`հորիզոնական հարթակով:  

Մակերեսային կապաններն են` 

 Լյարդ-ստամոքսային  (lig. հepatogastricum) 

 Ստամոքս-ստոծանիական (lig. gastrpohrenicum) 

 Ստամոքս-փայծախային (lig. gastrolienale) 

 Ստամոքս-հաստաղիքային (lig. gastrocolicum) 

Խորանիստ կապանները  երևում են միայն lig. gastrocolicum-ը հատելուց և ստամոքսը վեր 

բարձրացնելուց հետո:Այս դիրքում երևում են որովայնամզի 2 ծալքերը,որոնք ենթաստամոքսային գեղձից  

ձգվում են դեպի ստամոքսի կարդիալ և պիլորիկ մասեր:Դրանք են` 

 Ստամոքս-ենթաստամոքսային (lig. gastropancreaticum) 

 Ելքա-ենթաստամոքսային (lig. pyloropancreaticum) 

Ստամոքսի առաջային մակերեսը  փոքր կորության կողմից մասամբ ծածկված է լյարդի ձախ բլթով, 

հատակը առջևից հարևանակցում է ստոծանուն, որի վրա կրծքի խոռչի կողմից տեղադրված է 

սրտակրանքը: Ստամոքսի առաջային պատի մնացած հատվածը հարևանակցում է որովայնի առաջային 

պատի հետ: 



Մեծ կորությունը հարևանակցում է լայնական հաստ աղուն, նրա միջընդերքին և փայծաղին: Մեծ 

կորությունը դեպի հետ հարևանակցում է ձախ երիկամին և մակերիկամին: Հետին մակերեսը 

հարևանակցում է ենթաստամոքսային գեղձի և արևային հյուսակի հետ:  

 

Ստամոքսի անոթներն են` 

 ստամոքսային ձախ զարկերակը (a. gastrica sisnistra) անջատվում է որովայնային(խոռոչային) 

զարկերակացողունից, ընթանում է լյարդ-ստամոքսային կապանի  թերթիկների միջև փոքր կորության 

երկարությամբ, որտեղ բերանակցվում է ստամոքսային աջ զարկերակի հետ 

 ստամոքսային աջ զարկերակը (a. gastrica dextra)անջատվում է լյարդային սեփական 

զարկերակից, և  ուղղվում է դեպի ձախ` լյարդ-12 մատյա աղիքային կապանի հաստության միջով, փոքր 

կորության ընթացքով և այստեղ բերանակցում է ստամոքսային ձախ զարկերակի հետ առաջացնելով 

զարկերակային աղեղ 

 ստամոքսճարպոնային աջ զարկերակը (a.gastroepiploica dextra) անջատվում է ստամոքս–12-

մատյաաղիքային զարկերակից(a. gastroduodenale) ուղղվում է դեպի ձախ մեծ կորության ընթացքով և 

բերանակցվում է ստամոքսճարպոնային ձախ զարկերակի հետ 

 ստամոքսճարպոնային ձախ զարկերակը (a.gastroepiploica sinistra)  անջատվում է փայծաղային 

զարկերակից ուղղվում է դեպի աջ, մեծ կորության ընթացքով և բերանակցվում է ստամոքսճարպոնային աջ 

զարկերակի հետ:  

 ստամոքսային կարճ զարկերակներ (a.a. gastricae breves), որոնք անջատվում են փայծաղային 

զարկերակից և ուղղվում դեպի ստամոքսի հատակ 

Երակները ընթանում են զուգահեռ զարկերակներին: Ստամոքսային աջ և ձախ երակները 

ձևավորում են ստամոքսի պսակաձև երակը(v. coronaria ventriculi), որը թափվում է դռներակի մեջ(v. porta): 

Ստամոքսային կարճ երակները (v.v gastricae breves)  և ստամոքսճարպոնային ձախ երակը (v.gastroepiploica 

sinistra) միասին թափվում են փայծաղային երակի մեջ (v. lienalis), որն էլ միանալով վերին և ստորին 

միջընդերային երակներին (v.v. mesenterica superior et inferior) կազմավորում է դռներակը: 

Ստամոքսճարպոնային աջ երակը (v.gastroepiploica dextra)  թափվում է վերին միջընդերային երակի մեջ: 

Ստամոքսի մարմնի և ելքի սահմանում գտնվում է Մեոյի երակը կամ ստամոքսաելքի երակը (v.pylorica): 

Այն թափվում է ստամոքսի պսակաձև երակի մեջ, որն էլ իր հերթին թափվում է դռներակի մեջ: Մեոյի 

երակը կարևոր ուղեցույց  է ստամոքսի մասնահատում կատարելիս: Ստամոքսամուտքի  մոտ ստամոքսի 

պսակաձև երակը բերանակցվում է որկորային երակների հետ, որոնք էլ երակային արյունը տանում են 

դեպի վերին սիներակային համակարգ: Այսպիսով կապ   է հաստատվում դռներակի և վերին սիներակային 

համակարգերի միջև: Դռներակային համակարգում արյան հոսքի խանգարումների ժամանակ այս 

բերանակցումով  առաջանում է որկորային երակների վարիկոզ լայնացում, որը հաճախ կարող է առիթ 

հանդիսանալ արյունահոսությունների՝ արյունախխման, բերանի խոռոչից թարմ երակային արյան տեսքով: 

Պարասիմպաթիկ նյարդավորում ստամոքսը ստանում է թափառող նյարդից, սիմպաթիկ 

նյարդավորում `արևային հյուսակից:   

 

Փայծաղ 

Lien, Splen 

Հոլոտոպիա և սկելետոտոպիա  

Փայծաղն ամենամեծ ավշային օրգանն է և գտնվում է որովայնամզի խոռոչի վերին հարկում, 

որովայնի առաջային պատի վրա ուրվագծվում է ձախ թուլակողում, IX – XI կողերի մակարդակին միջին 

անութային գծով: Նրա չափը և ձևը շատ փոփոխական են, բայց սովորաբար երկարությունը կազմում է 12 

սմ, լայնությունը` 7սմ, հաստությունը 3-4 սմ:  

Սինտոպիան.  

Փայծաղի արտաքին ուռուցիկ մակերեսը հպվում է ստոծանու կողային մասին: Փայծաղը մասամբ 

հպվում է ստամոքսի մեծ կորությանը հետևից և նրա հետ կապված է ստամոքս-փայծաղային կապանով: 

Փայծաղը ներքևում հարևանակցում է լայնական հաստ աղու ձախ ծնկին, միջայնորեն հետևից՝ 

ենթաստամոքսային գեղձի պոչին, իսկ դեպի հետ ձախ երիկամին, մակերիկամին և ստոծանու գոտկային 

մասին:   

Փայծաղի մասերն են ` 

 ստոծանիական և ընդերային երեսներ  

 առաջային և հետին եզրեր 

 վերին և ստորին բևեռներ 



Նրա ստոծանիական մակերեսը ուռուցիկ է, որը համապատասխանում է ստոծանու ձախ գմբեթի 

գոգավորությանը: Առաջային և հետին եզրերը սուր են: 

Դիրքը որովայնամզի նկատմամբ  

Փայծաղն ամբողջությամբ պատված է որովայնամզով (ներորովայնամզային պատում), 

բացառությամբ դրունքի, որտեղ փայծաղային նյարդերը և զարկերակի ճյուղերը մտնում են օրգան, իսկ 

փայծաղային երակը և ավշային անոթները դուրս են գալիս: Որովայնամզի երկու թերթիկների միջև 

ստոծանու գոտկային մասից դեպի փայծաղի դրունք ձգվում է ստոծանի-փայծաղային կապանը (lig. 

phrenicolienale), իսկ մյուս կողմից դեպի ստամոքսի հատակ և մեծ կորության շրջան է ձգվում ստամոքս-

փայծաղային կապանը (lig. gastrolienale): Վերջինս իր մեջ պարունակում է ստամոքսային կարճ անոթները 

(aa. et vv. gastricae breves) և  ստամոքս-ճարպոնային ձախ զարկերակի և երակի (a.v. gastroepiploicae sinistrae) 

սկզբնական հատվածները: 

Փայծաղի կապաններից է նաև ենթաստամոքս–փայծաղային կապանը (lig. pancreatolienale):  

Փայծաղի ֆիքսացիայի համար կարևոր դեր ունի ստոծանի-խթաղիքային կապանը (lig. 

phrenicocolicum), որը ներքևում կպնում է լայնական հաստ աղու ձախ ծնկին և կազմում փայծաղային ծոցի 

(saccus lienale) ստորին պատը: Կապանային ապարատից բացի, փայծաղի ֆիքսման համար մեծ դեր ունի 

նաև ներորովայնային ճնշումը:  

Փայծաղը իրենից ներկայացնում է արյան մեծ դեպո, որտեղից ժամանակ առ ժամանակ այն լցվում է 

արյան շրջանառություն` փայծաղի պատիճի և խտրոցների հարթ մկանների կծկման հետևանքով:  

Փայծաղը որովայնի խոռոչի օրգաններից ամենամեծ շարժունություն ունեցողն է, քանի որ կապված է 

շարժուն անատոմիական գոյացությունների հետ` ստամոքս, ստոծանի: Փայծաղի դիրքը և չափերը միևնույն 

անհատի մոտ փոփոխվում են կախված մարմնի դիրքից, ստամոքսի և խթաղու լցվածության աստիճանից,  

շնչառության փուլից, ինչպես նաև թոքամզային և որովայնամզային խոռոչների ծավալային 

ախտաբանական պրոցեսներից: Թոքամզի խոռոչում հեղուկի կուտակումը կարող է բերել փայծաղի 

իջեցմանը, ծանր դեպքերում ընդհուպ մինչև 2-3 գոտկային ողեր: Նիհարելու կամ կապանային ապարատի 

թուլացման հետևանքով փայծաղը ձեոք է բերում էլ ավելի շարժունակություն, որը կարող է բերել անգամ 

փայծաղային ոտիկի ոլորման: 

Փայծաղի անոթները՝  

Փայծաղային զարկերակը (a. lienalis) խոռոչային զարկերակացողունի ամենալայն ճյուղերից է, 

անցնում է ճարպոնային ծոցից հետ՝ պանկրեասի մարմնի վերին եզրով, ապա նրա մարմնի և պոչի 

սահմանում դասավորվում է նրա առաջային մակերեսին, որից հետո անցնում է ենթաստամոքս-

փայծաղային կապանի (lig. pancreatolienale) հաստության մեջ: Դրունքի մոտ փայծաղային զարկերակը 

բաժանվում է մի քանի ճյուղերի, որոնց մի մասը (aa. gastricae breves, a. gastroepiploica sinistra) ստամոքս-

փայծաղային կապանի թերթիկների միջև ուղղվում է դեպի ստամոքս, իսկ մյուս մասը դրունքով մտնում է 

օրգանի մեջ: Փայծաղային երակը (v. lienalis) իր տրամաչափով երկու անգամ գերազանցում է զարկերակի 

տրամաչափին, կազմավորվում է մի քանի երակային ներհոսքերից, որոնք դուրս են գալիս օրգանի 

դրունքից: Փայծաղային երակն  (v. lienalis) անցնում է ենթաստամոքսային գեղձի մարմնի հետին մակերեսով 

և նրա գլխիկից հետ միանում է վերին միջընդերային երակին (v. mesenterica superior), այդպիսով 

մասնակցելով դռներակի (v. porta) ձևավորմանը:  

Փայծաղային երակի մեջ են թափվում ստամոքսի կարճ երակները, ստամոքս-ճարպոնային ձախ 

երակը, ենթաստամոքսային գեղձի պոչի և մարմնի երակները, ինչպես նաև ստորին միջընդերային երակը:  

Ավիշը փայծաղի պարենխիմայից հասնում է մինչև դրունք, որտեղից թափվում է ենթաստամոքս-

փայծաղային ավշային հանգույցներ, որոնց մի մասը դասավորված են հենց դրունքի շրջանում: 

Նյարդավորումը իրականացվում է փայծաղային հյուսակով, որը դասավորվում է անոթների 

ընթացքով: Այն պարունակում է սիմպաթիկ և պարասիմպաթիկ նյարդաթելեր, որոնք գալիս են արևային, 

մակերիկամային և ձախ ստոծանիական հյուսակներից: 

 

Ենթաստամոքսային գեղձ 

Pancreas 

Հոլոտոպիա. Ենթաստամոքսային գեղձը ՝ուրվագծվում է որովայնի առաջային պատի վրա բուն 

էպիգաստրալ շրջանում, մասամբ նաև ձախ ենթակողային շրջանում,տեղադրված է հետորովայնամզային 

տարածության մեջ: Նրա ուրվագիծը իրականում համապատասխանում է VII-VIII կողերի առաջային 

եզրերը միացնող գծի մակարդակին, կամ կրծոսկրի թրաձև ելունի և պորտի միջև եղած տարածության 

միջնակետով, որը անցնում է գոտկային I ողի մարմնի մակարդակով:  

Նրա ստորին եզրը ուրվագծվում է պորտից 5 սմ վեր, վերին եզրը՝պորտից 10 սմ վեր: 

 



Սկելետոտոպիա. Ենթաստամոքսային գեղձի գլուխը գտնվում է աջից I – II գոտկային ողների 

մակարդակին, մարմինը գտնվում է I գոտկային ողի մակարդակին խաչվելով աորտայի հետ, գտնվում է 

ճարպոնային ծոցից հետ, պոչը հասնում է ձախ ենթակողային շրջան՝XI, XII կողերի մակարդակ: 

Ենթաստամոքսային գեղձը մարսողական գեղձ է, որը բաժանվում է 3 բաժնի` գլխիկի, մարմնի և 

պոչի: Գլխիկի և մարմնի սահմանում տարբերում են նաև վզիկը: Ենթաստամոքսային գեղձը արտադրում է 

պանկրեատիկ հյութ, որը գեղձի ծորանով լցվում է 12-մատյա աղու մեջ: Այն համարվում է նաև էնդոկրին 

գեղձ, արտադրում է գլյուկագոն և ինսուլին, որոնք անցնում են արյան մեջ: Գլխիկը հաստացած է, ձևով 

նման անկանոն քառանկյան և ընդհանուր լեղածորանով ու ենթաստամոքսային գեղձի ծորանով ֆիքսված է 

12- մատյա աղու վայրէջ հատվածին: Մարմինը գեղձի համեմատաբար մեծ մասն է, ձևով հիշեցնում է 

եռանկյուն պրիզմա` իր առաջային, հետին և ստորին մակերեսներով: Առաջային մակերեսի աջ մասն ունի 

դեպի առաջ ուղղված պարկի ձև, որն անվանվում է ճարպոնային թմբիկ (tuberculum omentale): 

Ենթաստամոքսային գեղձը ունի վերին, ստորին, առաջային եզրեր: Գեղձի երկարությունը 16-17 սմ է, 

գլխիկի լայնությունը` 5սմ, մարմնինը` 3,5 սմ, պոչինը` 0,3-0,4 սմ:  

Գեղձն ունի մանր բլթային ծորաններ, որոնք թափվում են հիմնական և հավելյալ ծորանների մեջ: 

Գեղձի  հիմնական ծորանը (ductus pancreaticus) պոչից ձգվում է գեղձի ամբողջ երկարությամբ, անցնում է 

գեղձի հաստության միջով մինչև գլուխ, որտեղ թեքվում է դեպի ներքև և սերտորեն հպվում է ընդհանուր 

լեղածորանին: Սովորաբար ենթաստամոքսային գեղձի ծորանը ձուլվում է ընդհանուր 

լեղածորանին`առաջացնելով կարճ լյարդա – ենթաստամոքսային ամպուլա, որն էլ կարճ ծորանով  

բացվում է 12-մատյա աղու մեծ պտկիկի վրա: Ենթաստամոքսային գեղձի ծորանի շուրջ գտնվում է սեղման: 

Սեղման է գտնվում նաև լյարդա–ենթաստամոքսային ծորանի շուրջ (Օդդի): Այս սեղմանները կարգավորում 

են ենթաստամոքսային հյութի և լեղու հոսքը  դեպի 12- մատնյա աղի: 

Ենթաստամոքսային գեղձի հավելյալ ծորանը (ductus pancreaticus accessorius) բացվում   է փոքր 

պտկիկի վրա (papilla duodeni minor): 30% դեպքերում հավելյալ ծորանը կարող է միանալ գլխավորին: 

Սինտոպիա և պատումը որովայնամզով.  

12-մատյա աղին պայտաձև շրջապատում է ենթաստամոքսային գեղձի գլուխը:  Գլխից առաջ 

լայնական հաստ աղու միջընդերքից վեր գտնվում է ստամոքսաելքը, լայնական հաստ աղու միջընդերքից 

վար գտնվում են բարակ աղու գալարները: 

Մարմնի առաջային երեսն է միայն ծածկված  որովայնամզով (արտաորովայնամզային 

դասավորություն) և հպվում է ստամոքսի հետին երեսին՝՝նրանից բաժանվելով ճարպոնային ծոցով: 

Մարմնից առաջ գտնվում է 12-մատյա-աղիճաղիքային ծունկը (flexura duodenojejunalis):  

Պոչը հասնում է փայծաղի  դրունքին, նրան առջևից  հպվում է նաև խթաղու ձախ ծունկը: 

Հետին երեսը զուրկ է որովայնամզից և հարում է ընդհանուր լեղածորանին, որովայնային 

աորտային, ստորին սիներակին, դռներակի սկզբնամասին, վերին միջընդերային զարկերակին, երակին, 

ստորին միջընդերային երակին,փայծաղային երակին, ձախ երիկամի վերին բևեռին, ձախ մակերիկամին:  

Փաստորեն, մոտ գտնվելը ընդհանուր լեղածորանին և խոշոր անոթներին, ենթաստամոքսային 

գեղձի ուռուցքները կարող են բերել օբստրուկցիոն դեղնախտի, ստորին սիներեակային և դռներակային 

համակարգերում արյան շրջանառության խանգարման: 

Գեղձը իրենից առաջ գտնվող օրգաններց բաժանվում է առպատային որովայնամզով, որը կազմում է 

ճարպոնային ծոցի հետին պատը:  

Գեղձի առաջային եզրին  է հպվում լայնական հաստ աղու միջընդերքը, որի թերթիկները իրարից 

բաժանվում են. մեկը բարձանում է վեր, մյուսը`իջնում վար: Արդյունքում մարմնի առաջային երեսի մեծ 

մասը գտնվում է միջընդերքի արմատից վեր: Դեպի աջ շարունակվելով միջընդերքի արմատը հատում է 

գեղձի գլուխը նրա միջին մասում, պոչը պատվում է որովայնամզով բոլոր կողմերից, որը հնարավորություն 

է տալիս սահմանազատել նրան մարմնից: 

Ընդհանուր լեղածորանը մինչ 12- մատյա աղու մեջ բացվելը պառկում է գեղձի հետին վերին 

մակերեսի վրա գտնվող ակոսում: Վերին միջընդերային անոթները հատում են գեղձի հետրն մակերեսը 

վերից վար, դուրս են գալիս նրա ստորին եզրի տակից և պառկում են 12-մատյա աղու առաջային 

մակերեսին: 

Գեղձի վերին եզրի մակարդակից դուրս է գալիս խոռոչային զարկերակացողունը, իսկ այդ եզրի 

երկայնքով ձգվում է փայծաղային զարկերակը: Վերջինս իր տակ գտնվող փայծաղային երակի հետ միասին 

պառկում է պոչի առաջային մակերեսին և հասնում են մինչև փայծաղի դրունք: Այդ հանգամանքը պետք է 

հաշվի առնել փայծաղի հեռացման ժամանակ, որպեսզի փայծաղային անոթների կապման ժամանակ 

չվնասել գեղձի հյուսվածքը: 

Գեղձի խորանիստ դրությունը և բարդ հարաբերակցությունը հարևան օրգանների հետ 

դժվարացնում է վիրաբուժական մոտեցումները: Որովայնամզի խոռոչի կողմից (որովայնային մուտք) 



հարմար վիրաբուժական մուտք է ապահովվում ստամոքս-հաստաղիքային կապանը (lig.gastrocolicum) 

հատելուց հետո, երբ վիրաբուժը  մտնում է ճարպոնային ծոց, որից հետո հատում է ճարպոնային ծոցի 

հետին պատը, որը ծածկում է գեղձը: 

Հնարավոր է նաև մուտքը փոքր ճարպոնի միջով (lig. hepato-gastricum), որի դեպքում առավել լավ 

մերկացվում է գեղձի վերին եզրը և ճարպոնային թումբը: Հնարավոր է գեղձի մերկացում նաև լայնական 

հաստ աղու միջընդերքի հատման միջոցով, ինչպես նաև արտաորովայնամզային մուտքեր՝ աջից և ձախից: 

Ենթաստամոքսային գեղձի կապաններն են. 

 ստամոքս-ենթաստամոքսային կապան – lig. gastropancreaticum 

 ելքա-ենթաստամոքսային կապան - lig. pyloropancreaticum 

 ենթաստամոքսա-փայծաղային կապան – lig. pancreatolienale 

Անոթավորում՝ 

Ենթաստամոքսային գեղձը սնող զարկերակները սկսվում են փայծաղային (a. lienalis) և 

ենթաստամոքսա-12-մատյա-աղիքային վերին և ստորին  (aa.pancreatoduodenales superior et inferior) 

զարկերակներից: Փայծաղային զակերակի մոտ 10 ճյուղեր սնում են գեղձի մարմինը և պոչը (rr. pancreatici): 

Վերին ենթաստամոքսա-12-մատյա-աղիքային զարկերակը (a.pancreatoduodenalis superior) ստամոքս-

12-մատյա-աղիքային զարկերակի(a.gastro-duodenalis) ճյուղերն է: Ստորին ենթաստամոքսա-12-

մատյաաղիքային զարկերակը (a.pancreatoduodenalis inferior)  վերին միջընդերային  զարկերակի 

(a.mesenterica superior) ճյուղերն է: 

 

ՈՐՈՎԱՅՆԻ ԽՈՌՈՉԻ ՍՏՈՐԻՆ ՀԱՐԿԻ ՕՐԳԱՆՆԵՐԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ 

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: ԲԱՐԱԿ ԵՎ ՀԱՍՏ ԱՂԻՆԵՐԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԱՆԱՏՈՄԻԱՆ: 

 
Բարակ աղիներ  

Intestinum tenuae. 

 

Բարակ աղին ձգվում է ստամոքսաելքից մինչև զստակույրաղիքային (իլեոցեկալ) անկյուն : 

Կազմված է երեք մասերից. 

1. 12-մատյա աղի (duodenum) 

2. աղիճաղի (jejunum) 

3. զստաղի (ileum) 

12 - մատյա աղին բարակ աղու ամենակարճ, ամենալայն և ֆիքսված մասն է: Այն գերազանցապես 

առաջացնում է C-աձև ծռում և գրկում է ենթաստամոքսային գեղձի գլխիկը: 12- մատյա աղին սկսվում է 

ստամոքսաելքից և ավարտվում է 12- մատյա–աղիճաղիքային ծնկով (flexura duodenojejunalis): 

Հոլոտոպիա. 12-մատյա աղին ուրվագծվում է բուն էպիգաստրալ և պորտային շրջաններում: 12 - 

մատյա աղու մի մասը  գտնվում է որովայնամզի խոռոչի վերին հարկի, իսկ մյուս մասը` ստորին  հարկի 

սահմանում: 

Սինտոպիա և սկելետոտոպիա. 

12- մատյա աղին ունի 4 մաս` 

 վերին հորիզոնական մասը(pars horizontalis superior) ունի 5 սմ երկարություն, դասավորված է 

գոտկային առաջին ողի մարմնի մակարդակին,ձգվում է  ձախից դեպի աջ, հետ և վերև, մինչև վերին ծունկ.  

Վերին հորիզոնական մասի սինտոպիա. 

վերևից ` լյարդի քառակուսի բիլթը 

առջևից`լեղապարկի հատակը  

հետևից` ընդհանուր լեղածորանը և դռներակը 

ներքևից`ենթաստամոքսային գեղձի գլխիկը 

 վայրէջ մասը(pars descendens)  ունի 7-10 սմ երկարություն իջնում է L1-L3 –ի աջ եզրով,զուգահեռ 

ստորին սիներակին.և ձգվում է վերին ծնկից   մինչև ստորին ծունկ. 

Վայրէջ մասի սինտոպիա.  

առջևից`լյարդը և լայնական հաստ աղու  միջընդերքը 

հետևից`աջ    երիկամը և ստորին սիներակը 

կողմնայնորեն`վերել հաստ աղին և հաստ աղու լյարդային ծունկը 

միջայնորեն`ենթաստամոքսային գեղձի գլխիկը 

 ստորին հորիզոնական մասը (pars horizontalis infeior)  ունի 6-8 սմ երկարություն թեքությամբ 

անցնում է L3 –ի մակարդակով: Վերել մասը (pars ascendens)   ունի 5 սմ երկարություն, սկսվում է L3 –ի 

մակարդակին ձախից և բարձրանում է վեր մինչև L2 –ի վերին եզրը: 



Ստորին հորիզոնական և վերել մասերի սինտոպիան.  

վերևից հպվում են` ենթաստմոքսային գեղձի գլխիկը և մարմինը 

առջևից` լայնական հաստ աղին,բարակ աղու գալարները, բարակ աղու միջընդերքի արմատը, 

վերին միջընդերային անոթները 

հետևից`որովայնային աորտան և ստորին սիներակը 

12-մատյա աղու վերել մասը ուղղվում է վերև, որովայնային աորտայի ձախ կողմով մինչև 

ենթաստամոքսային գեղձի ստորին եզր: Այդ մակարդակին այն շրջվում է, որտեղ վերջինիս և աղիճ աղու 

միջև գոյանում է 12-մատյա աղիճաղիքային ծունկը (flexura duodenojejunalis): 

12-մատյա աղին առաջացնում է 3 ծունկ. 

 վերին ծունկ(flexura duodeni superior), որը գտնվում է վերին հորիզոնական և վայրէջ մասերի 

փոխանցման տեղում, 

 ստորին ծունկ(flexura duodeni infeior), որը գտնվում է վայրէջ և ստորին հորիզոնական 

մասերի փոխանցման տեղում 

 12 - մատյա-աղիճաղիքային ծունկ (flexura duodenojejunalis), վերել մասը աղիճ աղուն 

փոխանցման տեղում:  

Ընդհանուր լեղածորանը և ենթաստամոքսային գեղձի ծորանը բացվում են 12-մատյա աղու վայրէջ 

մասի միջային պատի վրա նրա  միջին և ստորին երրորդականների միջև: Այդ ծորանները սովորաբար 

միանալով առաջացնում են լյարդ - ենթաստամոքսային  ամպուլան, որը բացվում է լորձաթաղանթի 

երկայանաձիգ ծալքի վրա գտնվող  մեծ պտկիկի մակարդակին: Փոքր պտկիկը գտնվում է մեծից մի փոքր 

վեր, որի վրա բացվում է ենթաստամոքսային գեղձի հավելյալ ծորանը: 

Դիրքը որովայնամզի նկատմամբ. 

12 - մատյա աղու վերին հորիզոնական մասի մոտակա 2սմ-ը ունի ինտրապերիտոնիալ 

դասավորություն և միջընդերք, որի պատճառով շարժուն է: Ռենտգենոլոգները այդ մասը անվանում են 

կոճղեզ (bulbus): 12-մատյա աղու վերին հորիզոնական մասի հեռակա 3սմ-ը ունի մեզոպերիտոնիալ 

դասավորություն, իսկ մյուսները դասավորված են էքստրապերիտոնիալ, որի պատճառով և անշարժ են:  

12-մատյա աղու կապաններն են` 

 լյարդ-12–մատյաաղիքային կապանը (lig. hepatoduodenale) ձգվում է լյարդի դրունքից մինչև 

կոճղեզ, կազմում է փոքր ճարպոնի աջ եզրային մասը, սահմանում է Վինսլովյան բացվածքը առջևից,իր մեջ 

պարունակում է պորտալ տրիադան`ընդհանուր լեղածորան, դռներակ, լյարդային սեփական 

զարկերակ:Բացի վերը նշվածներից կապանի հաստության մեջ են գտնվում նաև   ստամոքսային աջ 

զարկերակը,ստամոքս-12-մատյա աղիքային զարկերակի սկզբնամասը, ընդհանուր լյարդային ծորանը և 

լեղապարկի ծորանը: 

 12-մատյա- երիկամային կապանը ( lig. duodenorenale) որը ձգվում է  12-մատյա աղու դրսային 

եզրից   դեպի աջ երիկամի առաջային մակերես,դառնալով որովայանամզի խոռոչի հետին պատի 

առպատային թերթիկ,այն սահմանում է Վինսլովյան բացվածքը ներքևից 

 Տրեյցի կապան, որը  անշարժացնում է  12 - մատյաաղիճաղիքային ծունկը :Այն իրենից 

ներկայացնում է որովայնամզի ծալք,որը պատում է 12 – մատյա աղու կախակալ մկանը (m. suspensorius 

duodeni):Մկանաթելերը սկիզբ են առնում 12 – մատյա աղու շրջանաձև մկաններից  12-մատյա 

աղիճաղիքային ծնկի (flexura duodenojejunalis)  շրջանում: Մկանթելերը ձգվում են  դեպի վեր, անցնում են 

ենթաստամոքսային գեղձի հետևով, ապա ճառագայթաձև տարածվում ստոծանու ձախ ոտիկի 

մկանաթելերի և նրան ծածկող փակեղի մեջ: 

Անոթավորումը. 

12-մատյա աղու զարկերակները անջատվում են խոռոչային  զարկերակացողունի համակարգից 

(truncus celiacus) և վերին միջընդերային զարկերակից (a. mesenterica superior): Որովայնային 

զարկերակացողունի ճյուղերից է լյարդի ընդհանուր զարկերակը, որը իր հերթին տալիս է ստամոք-12-

մատյա զարկերակը: Վերջինիս երկու ճյուղերից մեկը ենթաստամոքս-12-մատյա աղիքային վերին 

զարկերակն է (a. pancreaticoduodenale superior): Այն անոթավորում է 12-մատյա աղու մոտակա հատվածը 

մինչև մեծ պտկիկ: 

Վերին միջընդերային զարկերակից անջատվող ենթաստամոքս – 12 – մատյա-աղիքային ստորին 

զարկերակը (a. pancreaticoduodenale inferior), անոթավորում է 12-մատյա աղու հեռակա հատվածը մեծ 

պտկիկից  ցած:  

12-մատյա աղու երակները ուղեկցում են զարկերակներին և թափվում են դռներակի մեջ: Նրանցից 

մի մասը անմիջապես թափվում են դռներակի մեջ, մյուսները դռներակի համակարգը կազմող վերին 

միջընդերային և փայծաղային երակների մեջ: 



Աղիճ աղին (jejunum) սկսվում է 12-մատյա աղիճաղիքային ծնկից (flexura duodenojejunalis), իսկ 

զստաղին ավարտվում է զստակույրաղիքային (իլեոցեկալ) անկյան մակարդակին: Աղիճ աղու և զստաղու 

երկարությունը դիակի վրա կազմում է 6-7մ, ընդ որում երկարության 2/5 մասը կազմում է աղիճ աղին, 

մնացածը` զստաղին: Աղիճ աղու գալարները դասավորված են հորիզոնական, իսկ զստաղու 

գալարները`վայրաձիգ հարթությամբ: Այս հանգամանքը կիրառվում է վերքի խոռոչում բարակ աղու այդ 

երկու մասերը միմյանցից տարբերելու համար: 

Հոլոտոպիա: Աղիճ աղին և զստաղին զբաղեցնում են որովայնամզի խոռոչի ստորին հարկի մեծ 

մասը, ուրվագծվում են պորտային, ցայլային, աջ և ձախ աճուկային, ինչպես նաև որովայնի աջ և ձախ 

կողմնային շրջաններում: Աղիճ աղու գալարների մեծամասնությունը գտնվում են միջին գծից ձախ, 

զստաղու գալարները` միջին գծից աջ: Զստաղու վերջնահատվածը սովորաբար գտնվում է կոնքի խոռոչում, 

ապա բարձրանալով` բացվում է կույր աղու միջային երեսին, կույր աղու սկսման տեղից վեր:    

Սկելետոտոպիա: Բարակ աղու ներորովայնամզային հատվածը ֆիքսված է որովայնի հետին 

պատին՝ միջընդերքի արմատի միջոցով, որն անցնում է վերևից ներքև, ձախից աջ ուղղությամբ: Աղիճ աղու 

սկզբնահատվածը գտնվում է ողնաշարից դեպի ձախ, L2-ի մարմնի մակարդակին: Զստաղու 

վերջնահատվածը (զստակույրաղիքային անկյուն) գտնվում է աջ սրբոսկրազստային հոդի մակարդակին: 

Միջընդերքի արմատը ուրվագծվում է մի ուղիղ գծով, որը միացնում է ձախ անութափոսի գագաթը աջ 

աճուկային կապանի միջնակետին: 

Սինտոպիա: Աղիճ աղին և զստաղին հպվում են հետևյալ օրգաններին. 

առջևից` գտնվում է որովայնի առաջային պատը, որից նրանք բաժանված են մեծ ճարպոնով, 

հետևից` մասամբ երիկամները, 12-մատյա աղու մի մասը, ստորին սիներակը, որովայնային 

աորտան իր ճյուղերով (այս օրգաններից աղու գալարները բաժանված են առպատային որովայնամզով), 

վերևից` լայնական հաստ աղին իր միջընդերքով: 

Դեպի ներքև աղու գալարները շարունակվում են մինչև կոնքի խոռոչ: Տղամարդկանց մոտ  

ալարներից հետ կոնքի խոռոչում գտնվում են սիգմայաձև աղին և ուղիղ աղին, իսկ առջևից` միզապարկը: 

Կանանց մոտ գալարներից հետ կոնքի խոռոչում գտնվում են սիգմայաձև աղին և ուղիղ աղին, իսկ առջևից` 

արգանդը և միզապարկը: 

Որովայնամզով պատում: Բարակ աղու գալարները, սկսած 12-մատյա-աղիճաղիքային ծնկից (flexura 

duodenojejunalis) մինչև հաստ աղուն անցնելը, պատված են որովայնամզով ինտրապերիտոնեալ, բացի մի 

փոքր հատվածից, որի մակարդակին որովայնամզի երկու թերթիկները միանում են իրար` առաջացնելով 

միջընդերք (mesenterium): Միջընդերքի առկայությունը բարակ աղու գալաները դարձնում է շարժուն, բայց 

նրա երկարությունը ամբողջ աղիների ընթացքով տարբեր է, որի պատճառով տարբեր է նաև 

շարժունության աստիճանը: Ավելի քիչ շարժուն հատվածներն են`  աղիճ աղու 12-մատյա աղիճաղիքային 

ծնկին (flexura duodenojejunalis) մոտ դասավորված հատվածը և զստաղու վերջնահատվածը (իլիոցեկալ 

անկյան մոտ): Բարակ աղու միջընդերքի երկարությունը նշված հատվածներում 1-2սմ է, միջին մասում՝ 20-

25սմ (միջին երկարությունը՝15սմ): Միջընդերքի թերթիկների միջև անցնում են աղիների անոթները և 

նյարդերը: Պրակտիկ առումով կարևոր է տարբերել բարակ աղու բերող և տանող հատվածները իրարից, 

որը իր նշանակությունն է ստանում աղի-աղիքային և ստամոքս-աղիքային բերանակցումների ժամանակ: 

Կողմնորոշվելու համար կարևոր է միջընդերքի կպման տեղի ճշգրտումը: Բերող հատվածի միջընդերքի 

կպման տեղը ավելի վեր է դասավորված: 

Անոթավորում: Բարակ աղին սնուցում է վերին միջընդերային զարկերակը (a. mesenterica superior), 

որը որովայնային աորտային կենտ ընդերային ճյուղերից է և անջատվում է L1-ի մակարդակին: Զարկերակը 

տալիս է բազմաթիվ ճյուղեր (20 և ավելի), որոնք անցնելով միջընդերքի թերթիկների միջև, կազմում են 

առաջինից մինչև հինգերորդ կարգի զարկերակային աղեղներ: Աղու պատի միջընդերային եզրին մոտ 

հինգերորդ կարգի զարկերակային աղեղներից անջատվում են կարճ ճյուղեր (vasa recta), որոնք սնում են 

պատը: Եթե աղեղ կազմող զարկերակային ճյուղերի միջև կան լավ արտահայտված բերանակցումներ, ապա 

այդ ուղիղ զարկերակների միջև բերանակցումներ չկան: Այդ պատճառով բարակ աղու մասնահատումը 

կատարվում է սեպաձև, որպեսզի միջընդերքի կպման տեղը քիչ հատվի և հակառակ մակերեսի վրա 

անոթազուրկ մաս չմնա:   

Երակային արյունը բարակ աղուց մանր երակներով հավաքվում է վերին միջընդերային երակի (v. 

mesenterica superior) մեջ, որն էլ իր հերթին մասնակցում է դռներակի (v. porta) կազմավորմանը:  
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Մասերը` - Կույր աղի (colon caecum), վերել (colon ascendens), լայնական (colon transversum), վայրէջ 

(colon descendens), սիգմայաձև (colon sigmoideum) և ուղիղ (colon recfum): 

Պրակտիկ առումով հաստ և բարակ աղիները միմյանցից կարելի է տարբերել` 

 գույնով` բարակ աղին վարդագույն, հաստ աղին գորշ գույնի է 

 տամագծով` հաստ աղին ավելի մեծ տրամագիծ ունի 

 ժապավենների առկայությամբ` հաստ աղու վրա կան 3 ժապավեններ, իսկ բարակ աղին 

չունի: Ժապավենները աղու պատի երկայնական դասավորություն ունեցող մկանաթելերի խիտ 

խմբավորումներն են: 

 արտափքումներով` հաստ աղու ժապավենների միջև աղու պատը տալիս է արտափքումներ 

(haustra), իսկ բարակ աղին` ոչ: 

 Ճարպային ելունների առկայությունով` հաստ աղու շճաթաղանթի տակ կան ճարպի 

կուտակումներ, որոնք այլ կերպ կոչվում են ելուններ (appendices epiploicae), որը բարակ աղին չունի: 

Այս ամենից բացառություն է կազմում միայն ուղիղ աղին: 

Կույր աղին և նրա երեք ժապավենների միացման տեղից սկիզբ առնող որդանման ելունը 

ուվագծվում են որովայնի առաջային պատի աջակողմյան աճուկային շրջանում: Որովայնամզի խոռոչում 

դասավորված են աջակողմյան զստափոսում: Որդանման ելունի հիմը, որը համապատասխանում է կույր 

աղու վերջնահատվածին, որովայնի առաջային պատի վրա ուրվագծվում է Մակ- Բուռնեի կետում, որը 

գտնվում է զստոսկրի առաջային վերին փուշը պորտին միացնող գծի դրսային և միջին 1/3-ի սահմանում: 

Որդանման ելունի բորբոքման ժամանակ այս կետում որովայնի պատի խորանիստ շոշափումը առաջ է 

բերում արտահայտված ցավի զգացողություն (որովայնամզի գրգռման՝ Շչոտկին - Բլումբերգի ախտանիշ): 

Կույր աղին և որդանման ելունը որովայնամզի նկատմամբ դասավորված են ինտրապերիտոնեալ 

(ծածկված բոլոր կողմերից): 

Կույր աղին չունի միջընդերք, իսկ որդանման ելունը ունի (mesoappendix), որի ազատ եզրով 

դասավորված է նրան սնող զարկերակը (a.appendicularis): Միջընդերքի շնորհիվ այն զգալիորեն շարժուն է: 

Որդանման ելունի դիրքը կույր աղու նկատմամբ կարող է լինել` 

1. վայրաձիգ կամ կոնքային, երբ միջընդերքը արտահայտված է և որդանման ելունը ուղղվում է 

դեպի փոքր կոնքի խոռոչ: 

2. շարժուն կույր աղի` սա այն դեպքն է, երբ վերել հաստ աղին ինչպես ներարգանդային 

կյանքում է, մնում է ինտրապերիտոնեալ և նրա միջընդերքը կապված է լինում որդանման ելունի 

միջընդերքին: Նման պարագայում հաստ աղու նշված հատվածները միասին ավելի քան շարժուն են 

դառնում և որդանման ելունը կարող է հասնել որովայնամզի խոռոչի տարբեր հատվածներ (լյարդի 

հարևանությամբ, միջին որովայնի շրջան, նույնիսկ ձախ զստափոս): Հետևյալ 4 դիրքերը պայմանավորված 

են որդանման ելունի միջընդերքի կարճ լինելու հետ: 

3. առաջային ( antecaecal)` երբ այն պարկած է կույր աղու առաջային մակերեսի վրա: 

4. հետին (retrocaecal)` երբ այն դասավորված է կույր աղուց հետ, հետկույրաղիքային գրպանիկի 

մեջ: Եթե որդանման ելունի ծայրը ավելի վեր դասավորված լինի, այն կարող է հասնել հետորովայնամզային 

տարածություն և նման ռետրոցեկալ – ռետրոպերիտոնեալ դիրքում սուր ապենդիցիտի ախտորոշումը 

դառնում է դժվար: Բորբոքային պրոցեսի տարածումը հետորովայնամզային տարածություն կարող է բերել 

ծանր բարդությունների: 

5. միջային, երբ որդանման ելունը դասավորված է զստաղու վերջին գալարին զուգահեռ, զստա- 

կույր աղիքային ստորին գրպանիկի մեջ: 

6. կողմնային, երբ որդանման ելունը գտնվում է որովայնի աջ կողմնային խողովակում: 

 Որդանման ելունը հայտնաբերելու համար բավական է գտնել այն հատվածը կույր աղու վրա, 

որտեղ ավարտվում է ազատ ժապավենը կամ զստա- կույր աղիքային ստորին գրպանիկը, որտեղ գտնվում է 

որդանման ելունի հիմը: Հասուն մարդու մոտ կույր աղու երկարությունը նորմայում կազմում է 3- 10սմ, իսկ 

որդանման ելունինը` 7-9 սմ: 

Վերել հաստ աղի (colon ascendens) գտնվում է որովայնի աջ կողմնային շրջանում, միջին գծին ավելի 

մոտ, քան վայրէջ հաստ աղին:  

Սկելետոտոպիա: Աղու ուրվագծին հետևից համապատասխանում են գոտկային ողերի լայնական 

ելունները:  

Սինտոպիա: Վերել հաստ աղուց հետ գտնվում են հարհաստաղիքային ճարպաբջջանքը  և աջ 

երիկամի ստորին բևեռը: Առջևից և կողմնայնորեն աղին հարում է որովայնի առաջ-կողմնային պատին, 

մասամբ ծածկված է մեծ ճարպոնով և բարակ աղու գալարներով:  

Որովայնամզով պատում: Վերել հաստ աղին որովայնամզով պատված է երեք կողմերից 

(մեզոպերիտոնեալ): Որովայնամզից զուրկ է միայն աղու հետին մակերեսը, որը հարհաստաղիքային 



բջջանքից տարանջատված է ներարգանդային կյանքից մնացած որովայնամզի մնացորդով, որը անվանում 

են Տոլդիի փակեղ (fascia Toldi): Ահա թե ինչու հետորովայնամզային տարածության բորբոքային 

պրոցեսները կարող են տարածվել հաստ աղու այդ հատվածի վրա: Նույնը կարող է տեղի ունենալ նաև 

ձախից վայրէջ հաստ աղու պատի վրա, քանի որ  նույն կառուցվածքային առանձնահատկությունը կա նաև 

այնտեղ: Վերել հաստ աղու երկարությունը կազմում է 18-20 սմ: 

Լայնական հաստ աղի (colon transversum): Նրա աջ կամ լյարդային ծունկն ուրվագծվում է աջ 

ենթակողային շրջանում, ձախ կամ փայծաղային ծունկն ուրվագծվում է ձախ ենթակողային շրջանում, իսկ 

լայնական հաստ աղին` պորտային շրջանում: Լայնական հաստ աղու և նրա միջընդերքի ուրվագիծը 

անցնում է երկկողային գծի մակարդակով: Որովայնամզի նկատմամբ դասավորված է ինտրապերիտոնեալ, 

ունի միջընդերք (mesocolon transversum), որի թերթիկների միջև աղու այս հատվածին են հասնում անոթներ, 

նյարդեր, պարունակում են նաև մեծ քանակությամբ ավշային հանգույցներ: Լայնական հաստ աղին ունի 

երեք ժապավեն, որոնցից մեկին կպնում է ստամոքս-հաստաղիքային կապանը (tenia gastro-colica), մյուսին 

կպնում է լայնական հաստ աղու միջընդերքը (tenia mesocolica), իսկ առաջային մակերեսին եղածը` ազատ է 

(tenia libera):  

Լայնական հաստ աղու ձախ ծունկը մոտ 3սմ ավելի վեր է դասավորված, քան աջը: 

Սինտոպիա: Աջ ծունկը առջևից և վերևից հարում է լյարդի աջ բլթի ընդերային մակերեսին և 

լեղապարկի մարմնին և հատակին, հետևից` աջ երիկամին: 

Լայնական հատվածը հպվում է հետևյալ օրգաններին`   

1. վերևից՝ աջից ձախ ուղղությամբ`լյարդ, լեղապարկ, ստամոքսի մեծ կորություն և     փայծաղ, 

2. ներքևից` բարակ աղու գալարներ, 

3. առջևից` որովայնի առաջային պատ, 

4. հետևից` 12-մատյա աղին և ենթաստամոքսային գեղձի գլուխը, որոնք նրանից բաժանված են 

աղու միջընդերքով և առպատային որովայնամզի թերթիկով: 

Ձախ ծունկը՝ վերևից հպվում է փայծաղի ստորին բևեռին, հետևից` ձախ երիկամին, որից այն 

անջատված է առպատային որովայնամզով և հետորովայնամզային տարածության բջջանքներով: 

Լայնական հաստ աղու երկարությունը կազմում է 23 -25 սմ: 

Վայրէջ հաստ աղի:  Վայրէջ հաստ աղին (colon ascendens) գտնվում է որովայնի ձախ կողմնային 

շրջանում, միջին գծից ավելի կողմնայորեն, քան վայրէջ հաստ աղին:  

Սինտոպիա: Վայրէջ հաստ աղուց հետ գտնվում են հարհաստաղիքային ճարպաբջջանքը և ձախ 

երիկամի դրսային եզրը: Առջևից և կողմնայնորեն աղին հարում է որովայնի առաջ-կողմնային պատին, 

մասամբ ծածկված է մեծ ճարպոնով և բարակ աղու գալարներով: Երկարությունը կազմում է 20-23սմ : 

Սիգմայաձև աղի: 

Հոլոտոպիա: Սիգմայաձև աղին ուրվագծվում է ձախ աճուկային և ցայլային շրջաններում: Եթե աղին 

գերլցված է, այն կարող է անցնել միջին գծից աջ:  

Սինտոպիա: Աղու հետևից ձախ աճուկային շրջանում գտնվում է զստագոտկային մկանը  

(m. iliopsoas) և ձախ արտաքին զստային անոթները: Եթե աղին դատարկ է, այն հարում է բարակ 

աղու գալարներին, իսկ լիքը լինելու դեպքում նրանից առաջ գտնվում է որովայնի առաջային պատը: 

Սիգմայաձև աղու միջընդերքը հետևից հատվում է ձախ զստային անոթների, ամորձային կամ ձվարանային 

անոթների և ձախ միզածորանի հետ: 

Որովայնամզով պատում: Աղին որովայնամզով պատված է բոլոր կողմերից (ինտրապերիտոնեալ) և 

ունի միջընդերք, որը տալիս է նրան շարժունակություն:  

 Ուղիղ աղի: 

Ուղիղ աղին հաստ աղու վերջնահատվածն է:  

Հոլոտոպիա: Ուղիղ աղում տարբերում են երկու հատված` կոնքային, որը դասավորված է կոնքի 

ստոծանուց վեր, և շեքային` դասավորված կոնքի ստոծանուց վար: Նրա կոնքային հատվածում տարբերում 

են լայնացած ամպուլան և նրանից վեր դասավորված վերամպուլային հատվածը: Ուղիղ աղին առաջացնում 

է ծռումներ ճակատային և սագիտալ հարթություններում: Կլինիկական նշանակություն ունեն սագիտալ 

հարթության մեջ առաջացած երկու ծռումներ, որոնք համապատասխանում են սրբոսկրի և պոչուկի 

ծռումներին: 

Սկելետոտոպիա: Ուղիղ աղու սկիզբը համապատասխանում է III սրբանային ողի վերին եզրին: 

Սինտոպիա: Ուղիղ աղու արտաորովայնամզային հատվածը պատված է կոնքի ընդերային 

փակեղով: Նրանից առաջ գտնվում է շագանակագեղձի հետին երեսը, որից վեր՝ միզապարկի հետին երեսի 

մի մասը, սերմնածորանի ամպուլան և սերմնաբշտերի որովայնամզից զուրկ հատվածը, իսկ այս 

գոյացություններից առաջ գտնվում է միզածորանը: Ուղիղ աղու հետևից գտնվում են սրբոսկրը և պոչուկը, 

նրանց և ուղիղ աղու միջև է նկարագրվում հետուղիղաղիքային բջջանքային տարածությունը (spatium 



retrocecale): Պոչուկից ցած ուղիղ աղին հպվում է կոնքի ստոծանու մկաններին: Բջջանքում գտնվում են 

սրբանային միջին և կողմնային զարկերակները, երակային հյուսակ, սիմպաթիկ նյարդեր և սրբանային 

ավշային հանգույցներ: Կանանց մոտ ուղիղ աղուց առաջ դասավորված են արգանդը և հեշտոցը : Կոնքի 

որովայնամզային հարկում արգանդի և ուղիղ աղու միջև գտնվում է կանանց մոտ որովայնամզի խոռոչի 

ամենաստորին տեղամասը՝ արգանդ-ուղիղաղիքային փոսությունը: Որպես կանոն այստեղ գտնվում են 

բարակ աղու գալարներ : 

Որովայնամզով պատում: Ուղիղ աղու վերամպուլյար հատվածը պատված է որովայնամզով բոլոր 

կողմերից (ինտրապերիտոնեալ), միջին երրորդականը պատված է որովայնամզով առջևից և կողմերից 

(մեզոպերիտոնեալ): Ավելի ցած սրբանային IV և V ողերի մակարդակին պատված է միայն առջևից 

(էքստրապերիտոնեալ): Ուղիղ աղու ստորին հատվածը պատված չէ որովայնամզով: Հաստ աղու 

անոթավորումը հիմնականում իրականանում է վերին և ստորին միջընդերային զարկերակներով: Վերին 

միջընդերային զարկերակը հաստ աղին անոթավորելու համար տալիս է` 

1. Հաստաղիքային միջին զարկերակ ( a. colica media) 

2. Հաստաղիքային աջ զարկերակ ( a. colica dextra) 

3. Զստահաստաղիքային զարկերակ( a. iliocolica) 

Հաստաղիքային միջին զարկերակը մասնակցում է վերել հաստ աղու և լայնական հաստ աղու 

աջակողմյան 2/3 –ի անոթավորմանը: Այս զարկերակը իր վայրէջ կամ աջ ճյուղով բերանակցվելով a. colica 

dextra –ի , իսկ վերել կամ ձախ ճյուղով a.colica senistra – ի (a. mesenterica inferior -ից) հետ ձևավորում է լավ 

զարգացած զարկերակային բերանակցումներ լայնական հաստ աղու միջընդերքի հաստության մեջ, որը 

ընդունված է անվանել Ռիոլանի աղեր (arcus Riolani): 

Զստահաստաղիքային զարկերակը անոթավորում է զստաղու վերջին գալարը, կույր աղին և 

որդանման ելունը, տալով նրան համանուն զարկերակային ճյուղ ( a.appendicularis): 

Կույր աղու և որդանման ելունի հեռացման ժամանակ սխալմամբ a.iliocolica-ն կապելիս կարող է 

առաջանալ աղու նշված հատվածների մեռուկացում, որը վիրահատության ամենավտանգավոր 

բարդություններից մեկն է հանդիսանում : 

Հաստաղիքային աջ զարկերակը հետորովայնային տարածությունով հասնում է վերել հաստ աղու 

միջնամասին պատից 4 -6 սմ հեռավորության վրա, բաժանվում է վերել և վայրէջ ճյուղերի : Վերելը 

բերանակցվում է a. colica media – ի վայրէջ, իսկ վայրէջը` a. iliocolica վերել ճյուղերով : 

Ստորին միջընդերային զարկերակներից են սկիզբ առնում 

1. Հաստաղիքային ձախ զարկերակը ( a. colica senistra) 

2. Սիգմայաձև զարկերակները (a.a. sigmoideae) 

3. Ուղիղ աղիքային վերին զարկերակը (a.rectalis superior) 

Հաստաղիքային ձախ զարկերակը սկսվում է ստորին միջընդերային զարկերակի հենց սկսման 

տեղից և իսկույն բաժանվում վերել և վայրէջ ճյուղերի: Վերելը բերանակցվում է հաստաղիքային միջին 

զարկերակի (a. colica media) հետ, իսկ վայրէջը` սիգմայաձև զարկերակների: Այն մասնակցում է լայնական 

հաստ աղու և վայրէջ հաստ աղու անոթավորմանը: Այն անցնում է հետորովայնամզային տարածության 

միջով, միջընդերային ձախակողմյան ծոցի սահմանում: 

Սիգմայաձև զարկերակները անցնում են դարձյալ հետորովայնամզային տարածության ապա 

սիգմայաձև աղու միջընդերքի հաստության միջով, թվով 2- 4 ճյուղեր: Նրանցից յուրաքանչյուրը բաժանվում 

է վերել և վայրէջ ճյուղերի : Վերելը բերանակցվում է հաստաղիքային ձախ (a. colica senistra) , իսկ վայրէջը` 

ուղիղաղիքային վերին (a.rectalis superior) զարկերակների հետ: Միաժամանակ այդ ճյուղերը բերանակցվում 

են միմյանց հետ: 

Ուղիղ աղիքային վերին զարկերակը  միջընդերային ստորին զարկերակի (a.mesenterica inferior) 

վերջնական ճյուղն է, ուղղվում է դեպի հաստ աղու  ամպուլյար հատված, դեպի վեր բերանակցվելով 

սիգմայաձև իսկ դեպի ցած ուղիղ աղիքային միջին զարկերակների հետ: Այն կենտ է: Այս զարկերակային 

բերանակցումները առաջացնում են II կարգի աղեղներ : II կարգի աղեղից սկսվում են ուղիղ զարկերակներ, 

որոնք աղու պատի մեջ չեն բերանակցվում: Ուղիղ աղու միջին և ստորին հատվածները անոթավորում են 

ներքին զստային զարկերակի համակարգից :  

Սիգմայաձև զարկերակի և ուղիղ աղիքային վերին զարկերակի բերանակցման տեղը անվանում են 

Զուդեկի կրիտիկական կետ : Պրակտիկորեն այն կարևորվում է ուղիղ աղու վերին զարկերակը կապելիս, 

երբ կապը պետք է դնել բերանակցման տեղից վեր, որպեսզի հնարավորություն տրվի ներհամակարգային 

զարկերակային կապին : 

Ուղիղ աղիքային միջին զարկերակ ( a. rectalis media) – սկիզբ է առնում անմիջապես ներքին զստային 

զարկերակից, բերանակցվում համանուն վերին և ստորին զարկերակների  հետ : 



 Ուղիղ աղիքային ստորին զարկերակ ( a. rectalis inferior) սկիզբ է առնում ամոթույքային ներքին 

զարկերակից: 

Վերին միջընդերային զարկերակի ճյուղերին ուղեկցող երակները համանուն են միանալով 

ձևավորում են վերին միջընդերային երակ, որի մեջ է հավաքվում նաև բարակ աղու ինտրապերիտոնեալ 

հատվածի երակները, ստամոքսի մեծ կորության ստամոքսաճարպոնային աջ երակը և 12-մատյա 

ենթաստամոքսային ստորին երակը: 

Ստորին միջընդերային զարկերակի ճյուղերին ուղեկցող երակները նույնպես համանուն են և 

միանալով ձևավորում են ստորին միջընդերային երակ: 

Հաստ աղու պատի մեջ գտնվող ենթալորձային, ենթափակեղային և ենթամաշկային երակային 

հյուսակները ձևավորում են թվով 3 երակներ : Ընդ որում ենթալորձային շերտի երակները մկանային շերտի 

հաստության միջով հաղորդակցվում է ենթափակեղայինի հետ և այստեղ սկիզբ տալիս ուղիղ աղու վերին և 

միջին երակների: Վերինը երակային արյունը տանում է դեպի դռներակային համակարգ (ստորին 

միջընդերային երակի ընթացքով), իսկ միջինը դեպի ներքին զստային երակ: Այս երկու երակների մեջ էլ 

ձևավորվում է սիներակ- դռներակային բերանակցում: Ուղիղ աղու ստորին մասից երակային արյունը 

ստորին ուղիղաղիքային երակի միջոցով (v.rectalis inferior) արտահոսում է դեպի ներքին ամոթույքային 

երակ (v.pudenda interna): 

Ներվավորումը վեգետատիվ է, միջընդերային վերին և ստորին հյուսակներից: Այս հյուսակներից 

հաստ աղու պատին են հասնում ներվային ճյուղեր (r.r. colica), որոնք էլ աղու պատի հաստության մեջ 

ձևավորում են ներպատային ներվային հյուսակներ:  

 

 

 

 



ՈՐՈՎԱՅՆԱՄԶԻ ԽՈՌՈՉ, ՀԱՐԿԵՐԸ, ՈՐՈՎԱՅՆԱՄԶԻ ԸՆԹԱՑՔԸ, ԾՈՑԵՐ, 

ԽՈՂՈՎԱԿՆԵՐ, ԳՐՊԱՆՆԵՐ և ՆՐԱՆՑ ՀԱՂՈՐԴԱԿՑՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: 
 

Որովայնամզի խոռոչը որովայնի խոռոչի բաղկացուցիչն է` պարփակված առպատյան 

որովայնամզով:  

Սահմաններն են` 
 վերևից` ստոծանին 

 ներքևից` կոնքի անանուն գիծը կամ սահմանային գիծը, կամ էլ  փոքր կոնքի մուտքը: 

Որովայնամզի խոռոչը լայնական հաստ աղու և նրա միջընդերքի միջոցով բաժանվում է երկու 

հարկերի` վերին և ստորին:  

Վերին հարկում գտնվում են` լյարդը և լեղապարկը մեզոպերիտոնիալ դասավորությամբ, 

ստամոքսը և փայծաղը` ինտրապերիտոնիալ դասավորությամբ, 12-մատնյա աղու վերին հորիզոնական 

հատվածը: Ընդ որում, աղու պրոքսիմալ հատվածը որովայնամզի նկատմամբ ունի ինտրապերիտոնիալ 

իսկ դիստալ հատվածը մեզոպերիտոնիալ դասավորություն: 

Ստորին հարկում գտնվում են` բարակ և հաստ աղիները: 

Որովայնամզի խոռոչում կապանները ձևավորվում են որովայնամզի` փոխանցվող 2 թերթիկների 

հաշվին պատից դեպի օրգան կամ էլ մի օրգանից մյուսին անցնելու տեղամասում:  

Այս կապանների անունները հիմնականում կազմվում են այն օրգանների անունով, որոնց միջև 

դրանք փոխանցվում են, ընդ որում` ավելի վերև գտնվող օրգանի անունը տրվում է սկզբից:  

Որովայնամզի նույնպիսի 2 թերթիկների հաշվին ձևավորվում է օրգանների միջընդերքը:  

Տարբերում են որովայնամզի 2 թերթիկներ`  

 1. վենտրալ (փորային), որի ընթացքով ձևավորվում է որովայնամզի ազատ խոռոչը, կամ 

ըստ Կոռնինգի, մեծ խոռոչը:  

 2. դորզալ (մեջքային), որի ընթացքով էլ ձևավորվում է ճարպոնային ծոցը կամ, ըստ 

Կոռնինգի, որովայնամզի փոքր խոռոչը:  

Այս 2 խոռոչները միմյանց հետ հաղորդակցվում են Վինսլովյան բացվածքով:  

Որովայնամզի խոռոչը տղամարդկանց մոտ արտաքին միջավայրի հետ հաղորդակցություն չունի, 

այն փակ շճային պարկ է: Կանանց մոտ ֆալոպյան փողերի օգնությամբ հաղորդակցվում են արգանդի 

խոռոչի հետ, այստեղից էլ հեշտոցով արտաքին միջավայրի:  

Որովայնամզի թերթիկների փոխանցման տեղամասերում ձևավորվում են nրովայնամզային 

տարածություններ` ծոցերի, գրպանիկների և խողովակների տեսքով:  

Որովայնամզի ընթացքը սագիտալ կտրվածքի վրա 

1. Սագիտալ կտրվածքի վրա վենտրալ nրովայնամիզը, ծածկելով nրովայնամիզի խոռոչի 

առաջային պատը, բարձրանում է վերև և ծածկում ստոծանին, ապա` փոխանցվում լյարդի վրա` 

ձևավորելով լյարդի պսակաձև կապանի (lig.coronarium) առաջային թերթիկը: Լյարդի աջ բլթի վերին 

մակերեսը ծածկելով` հասնում է առաջային եզրին, ապա նույն բլթի ստորին մակերեսը ծածկելով` 

հասնում դրունք:  

Այստեղից փոխանցվում է ստամոքսի փոքր կորության վրա` կազմելով լյարդ-ստամոքսային 

կապանի (lig. hepatogastricum) առաջային թերթիկը, որից հետո ծածկում է ստամոքսի առաջային պատը 

և հասնում մինչև ստամոքսի մեծ կորություն, այնտեղից փոխանցվում լայնական հաստ աղու վրա` 

ձևավորելով ստամոքս-հաստաղիքային կապանի (lig. gastrocolicum) առաջային թերթիկը, որից հետո 

շարունակվում է դեպի որովայնամզի խոռոչի ստորին հարկ, ծալք տալիս, բարձրանում վեր` 

ձևավորելով մեծ ճարպոնի (omentum majus) 4 թերթիկներից 2-ը` 1-ինը և 4-րդը:  

Բարձանալով վեր` ծածկում է լայնական հաստ աղու ստորին և հետին մասկերեսները, 

շարունակվում դեպի որովայնի խոռոչի հետին պատ` ձևավորելով լայնական հաստ աղու միջընդերքի 

(mesocolon transversum) ստորին թերթիկը: Ապա, իջնելով, ծածկում է 12-մատնյա աղու (duodenum) 

ստորին հորիզոնական հատվածը առջևից, ծածկում նաև բարակ աղու գալարները` ձևավորելով նրանց 

միջընդերքը:   

Նորից անցնելով դեպի  հետին պատ, իջնում է ցած և փոխանցվում ուղիղ աղու վերին և միջին 1/3-

ի վրա, ընդ որում ծածկելով վերին 1/3-ը ինտրա, իսկ միջին 1/3-ը մեզոպերիտոնիալ դիրքով: Այնուհետև 

տղամարդկանց մոտ փոխանցվում է մասամբ միզապարկի հետին մակերեսի վրա, ապա ծածկում  



միզապարկի գագաթը, առջևից ծալք տալով` փոխանցվում է որովայնի առաջային պատի վրա և 

ամբողջանում:  

Տղամարդկանց մոտ միզապարկի և ուղիղ աղու միջև ձևավորվում է միզապարկ – ուղիղ 

աղիքային փոսությունը (excavasio vesicorectalis), որը nրովայնամզի խոռոչի ամենաստորին կետն է:   

Փոսերի հատակը ֆիքսված է կոնքի ստոծանու փակեղին ճակատային հարթությամբ անցնող 

nրովայնամիզ-շեքային կապանով (lig. peritoneo-periniale) կամ Դենոն-Վիլի կապան:  

Միզապարկից առաջ ձևավորում է Ռեցիուսի ծոցը, որտեղ nրովայնամզի թերթիկը բավականին 

շարժուն է և միզապարկի լցման պայմաններում բարձրանում է ցայլային համաճոնից 6-8 սմ: Սա թույլ է 

տալիս, արտաnրովայնամզային մուտքեր ստեղծել դեպի կոնքի խոռոչ, մասնավորապես` միզապարկ, 

ինչը կոչվում է բարձր հատում (sectio alta):  

Կանանց մոտ ուղիղ աղու համապատասխան մասերը ծածկելուց հետո nրովայնամիզն անցնում է 

հեշտոցի հետին կամարի կամ թաղի վրա, ապա ծածկում արգանդի վզիկը, մարմինը, հատակը, իսկ 

առջևից հասնում մինչև մարմնի և վզիկի սահմանը, որից հետո փոխանցվում է միզապարկի վրա` նույն 

կերպ, ինչպես տղամարդկանց մոտ է:  

Այստեղ գոյանում են 2 nրովայնամզային փոսություններ` միզապարկ-արգանդային և արգանդ - 

ուղիղ աղիքային (Դուգլասյան փոս): Վերջինը nրովայնամզի խոռոչի ամենաստորին կետն է կանանց 

մոտ, որի հատակը դարձյալ ֆիքսված է կոնքի ստոծանու փակեղին Դենոն-Վիլի կապանով:  

2. Որովայնամզի 2-րդ թերթիկը կամ դորզալ nրովայնամիզը ծածկում է nրովայնամզի խոռոչի 

հետին պատը և ենթաստամոքսային գեղձը առջևից, ապա դեպի վեր փոխանցվում է ստոծանու վրա, 

որից հետո շարունակվում է լյարդի պոչավոր բլթի վրա (lobus caudatus)` ձևավորելով լյարդի պսակաձև 

կապանի (lig. coronarium) հետին թերթիկը: Հետո անցնում է լյարդի պոչավոր բլթի հետին մակերեսին, 

ապա հասնում դրունքին, այստեղից փոխանցվում ստամոքսի փոքր կորության վրա` ձևավորելով լյարդ-

ստամոքսային կապանի (lig. hepatogastricum) հետին թերթիկը:  

Ստամոքսի հետին մակերեսը ծածկելով` հասնում է ստամոքսի մեծ կորություն, որտեղից 

շարունակվում է դեպի լայնական հաստ աղի ձևավորելով ստամոքս-հաստաղիքային (lig. gastrocolicum) 

հետին թերթիկը:  

Շարունակելով nրովայնամզի խոռոչի ստորին հարկ` ձևավորում է մեծ ճարպոնի 4 թերթիկներից 

երկուսը` 2-րդը և 3-րդը:  

Բարձրանալով վեր` ծածկում է լայնական հաստ աղու առաջային և վերին մակերեսները, ապա 

շարունակում է դեպի հետին պատ` ձևավորելով լայնական հաստ աղու միջընդերքի վերին թերթիկը, 

որտեղից էլ շարունակում է դեպի վեր և ամբողջանում:  

Որովայնամզի խոռոչի վերին հարկի ծոցերը՝ 

Ճարպոնային ծոցը (bursa omentalis) գտնվում է որովայնամզի խոռոչի վերին հարկում և 

ձևավորում է դորզալ որովայնամզի ընթացքով: 

Պատերը` 

վերևից` լյարի պոչավոր բիլթը (lobus caudatus) և ստոծանին  

ներքևից` լայնական հաստ աղին և նրա միջընդերքը  

առջևից` ստամոքսի հետին պատը, լյարդ-ստամոքսային (սագիտալ և փոքր ճարպոնը 

ճակատային հարթություններով) և ստամոքս-հաստաղիքային կապանները (lig. hepato-gastricum et lig. 

gastro-colicum) 

հետևից` դորզալ nրովայնամիզը, որն առջևից ծածկում է ենթաստամոքսային գեղձը և որովայնի 

խոռոչի հետին պատը 

ձախից` փայծաղը, ստոծանի-փայծաղային և ստամոքս-փայծաղային կապանները (lig 

phrenicolienale et. lig. gastrolienale): 

Ճարպոնային ծոցը ազատ որովայնամզի խոռոչի հետ հաղորդակցվում է Վինսլովյան բացվածքով, 

որի պատերը կազմում են` 

առջևից` լյարդ - 12-մատյա աղիքային կապանը (lig. hepatoduodenale) 

հետևից` լյարդ-երիկամային կապանը (lig. hepatorenale) 

ներքևից` 12-մատյա երիկամային կապանը (lig.duodenorenale) 

Որովայնամզային մուտքեր դեպի ենթաստամոքսային գեղձ կարելի է ստեղծել 3 ճանապարհով, 

որոնք անցնում են ճարպոնային ծոցի միջով 

1. փոքր ճարպոնը (omentum minus) ճեղքելով  

2. ստամոքս-հաստ աղիքային կապանը (lig.gastrocolicum) ճեղքելով  



3.հաստ աղու միջընդերքը (mesocolon transversum) ճեղքելով, որտեղից կատարվում է նաև 

ստամոքս-աղիքային բերանակցում, լայնական հաստ աղու հետևից` ստամոքսի հետին պատին, քանի 

որ բարակ աղու գալարը կարճ ճանապարհով է մոտենում ստամոքսին:  

 

Ենթաստոծանիական աջ տարածության (bursa hepatica dextra) պատերը.  

վերևից և առջևից` ստոծանին 

ներքևից` լյարդի աջ բիլթը 

ձախից` լյարդի մանգաղաձև կապանը (lig.falciforme) 

հետևից` լյարդի պսակաձև և աջ եռանկյունաձև կապանները( lig. coronarium et lig. triangulare 

dextra):  

Այն հաղորդակցվում է`  

1. աջ կողմնային խողովակի, ապա  շարունակությամբ  նաև աջ զստափոսի հետ 

2. ենթալյարդային ծոցի հետ  

Այստեղ բորբոքային էքսուդատ կարող է կուտակվել սուր թարախային ապենդիցիտի, սուր 

թարախային խոլեցիստիտի, ինչպես նաև ստամոքսի և 12-մատյա աղու առաջային պատի խոցի 

թափածակման դեպքում: 

Ենթաստոծանիական ձախ տարածության (bursa hepatica sinistra) պատերը. 
վերևից և առջևից` ստոծանին 

ներքևից` լյարդի ձախ բիլթը 

աջից`  լյարդի մանգաղաձև կապանը (Lig.falciforme) 

հետևից` լյարդի պսակաձև և ձախ եռանկյունաձև կապանները  (Lig. coronarium et. lig. triangulare 

sinistra):  

Այն հաղորդակցվում է առաջ-ստամոքսային ծոցի հետ: 

Առաջ-ստամոքսային ծոցի (bursa pregastrica) պատերը. 

վերևից և առջևից` լյարդի ձախ բլթի վիսցերալ մակերեսը, ստոծանին, որովայնի առաջային 

պատը  

աջից` լյարդի մանգաղաձև և կլոր կապանները (lig.falciforme et teres hepatis) 

հետևից` ստամոքսի առաջային պատը և փոքր ճարպոնը:  

Փայծաղային կույր պարկի (saccus cecus lienale) պատերը. 

հետևից և դեպի ձախ` ստոծանի փայծաղային կապանը (lig. phrenicolienale) 

առջևից` ստամոքս-փայծաղային կապանը (lig. gastrolienale) 

ներքևից` ստոծանի - հաստաղիքային կապանը (lig. phrenicocolicum): 

Ենթալյարդային ծոցի (bursa subhepatica) պատերը. 

վերևից` լյարդի աջ բլթի ընդերային մակերեսը 

ներքևից` լայնական հաստ աղին իր միջընդերքով  

ձախից` Վինսլովյան բացվածքը և լյարդի դրունքը 

Այն հաղորդակցվում է դեպի վեր աջ ենթաստոծանիական իսկ դեպի ցած`որովայնի աջ 

կողմնային խողովակի հետ: 

 

Որովայնամզի խոռոչի ստորին հարկի ծոցերը, խողովակները և գրպանիկները 
 
Աջ կողմնային խողովակի (canalis abdominalis dextra) պատերը. 
Ձևավորվում է որովայնամզի խոռոչի պատը ծածկող առպատային որովայնամզի և վերել հաստ 

աղին ծածկող ընդերային nրովայնամզի միջև:  

Այն հաղորդակցվում է`  

դեպի վեր - աջ ենթաստոծանիական տարածության և ենթալյարդային ծոցի հետ 

դեպի ցած - աջ զստափոսի հետ: 

Ձախ կողմնային խողովակի (canalis abdominalis sinistra) պատերը. 
Ձևավորում է որովայնամզի խոռոչի պատը ծածկող առպատյան որովայնամզի և վայրէջ հաստ 

աղին ծածկող ընդերային nրովայնամզի միջև:  

Այն դեպի վեր հաղորդակցություն չունի, իսկ դեպի ցած հաղորդակցվում է ձախ զստափոսի հետ  

Աջ միջընդերային ծոցի (bursa mesenterica dextra) պատերը. 
աջից` վերել հաստ աղին  



ձախից` բարակ աղու միջընդերքը, զստաղու վերջին գալարն իր միջընդերքով  

վերևից` լայնական հաստ աղին իր միջընդերքով 

Վերևում այն հաղորդակցվում է ձախակողմյան համանուն ծոցի հետ մի ճեղքանման 

տեղամասով, որը գտնվում է լայնական հաստ աղու միջընդերքի և 12-մատյա-աղիճ աղիքային ծնկի 

միջև: 

Ձախ միջընդերային ծոցի (bursa mesenterica sinistra)պատերը. 
աջից` բարակ աղու միջընդերքը  

ձախից` վայրէջ հաստ աղին և սիգմայաձև աղին 

վերևից` լայնական հաստ աղին իր միջընդերքով  

Այն հաղորդակցվում է աջ միջընդերային ծոցի հետ` վերը նշված ճեղքանման տեղամասով: Իսկ 

դեպի ցած` կոնքի խոռոչի հետ: Երկու ծոցերն էլ զբաղեցված են բարակ աղու գալարներով և առջևից 

ծածկված են մեծ ճարպոնով: 

Որովայնամզային գրպանիկները հինգն են` 
 1. 12 –մատյա աղիճ աղիքային գրպանիկի (recesus duodeno-jujunalis) պատերը 
վերևից` լայնական հաստ աղու միջընդերքը  

ներքևից` 12-մատնյա-աղիճ աղիքային ծունկը 

հետևից` առապատային nրովայնամիզը 

Այս գրպանիկը երբեմն կարող է մեծ չափերի հասնել, որտեղ բարակ աղու գալարները կարող են 

ենթարկվել օղակման (Տրեյցի ճողվածք): Այն բացվում է ձախ միջընդերային ծոցի մեջ:  

2. Զստա-կույր աղիքային վերին գրպանիկի (recesus iliocecalis superior) պատերը. 
Ձևավորվում է զստա-հաստաղիքային ծալքի տեղում, որտեղ զստաղու վերջին գալարի վերին 

մակերեսը ծածկելով` nրովայնամիզը փոխանցվում է վերել հաստ աղու վրա:  

3. Զստա-կույրաղիքային ստորին գրպանիկի (recesus iliocecalis inferior) պատերը. 
Ձևավորվում է համանուն nրովայնամզի ծալքի (զստա-կույրաղիքային) շրջանում, որտեղ 

զստաղու վերջին գալարի ստորին մակերեսը ծածկելով` nրովայնամիզը փոխանցվում է կույր աղու վրա:  

Այստեղից էլ հեշտությամբ հայտնաբերվում է որդանման ելունի հիմը, և այստեղ է դասավորվում 

որդանման ելունը միջային դիրքի դեպքում:  

4.Միջսիգմայաձև գրպանիկի (recesus intersigmoideus) պատերը.  
առջևից` սիգմայաձև աղու միջընդերքը 

հետևից` առպատային nրովայնամիզը  

Հաղորդակցվում է որովայնի ձախ կողմնային խողովակի հետ: 

5. Հետկույրաղիքային գրպանիկի (recesus retrocecalis) պատերը.  
Ձևավորվում է որովայնամզի խոռոչի պատը ծածկող առպատյան nրովայնամզի և կույր աղու 

հետին մակերեսը ծածկող ընդերային nրովայնամզի միջև: Այստեղ կարող է տեղակայվել որդանման 

ելունը հետին դիրքի դեպքում:  

 

 



ԱՂԵԿԱՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ, ՍՏԱՄՈՔՍԻ ՌԵԶԵԿՑԻԱ, ԼԵՂԱՊԱՐԿԻ 
ՀԵՌԱՑՈՒՄ: ԱՂԵՍՏԱՄՈՔՍԱՅԻՆ ԲԵՐԱՆԱԿՑՈՒՄՆԵՐ, ԱՊԵՆԴԵԿՏՈՄԻԱ 

 
 

 Վիրաբուժության առավել բարդ բաժիններից մեկն է որովայնային վիրաբուժությունը: 
Որովայնամիզը ունի առանձնահատուկ զգայունություն միկրոբների նկատմամբ, որի մինչ այժմ եղած 
վտանգավոր բարդություն է համարվում հետվիրահատական պերիտոնիտը: Որովայնահատում 
կատարող վիրաբույժը որոշ դեպքերում բացում է նաև մարսողական ուղու լուսանցքը, որի 
լորձաթաղանթի մակերեսին աղիների դիստալ հատվածներում առկա են հսկայական թվով միկրոբներ: 
Որովայնային վիրահատությունները պետք է առանձնանան ասեպտիկայի կանոնների ընդգծված 
պահպանումով: 

Բացի ընդհանուր վիրաբուժական գործիքներից որովայնային վիրահատությունների ժամանակ 
կիրառվում են տարբեր ձևի սեղմակներ, լայն կարթեր և հայելիներ, վերքլայնիչներ որովայնահատման 
վերքի լայնացման, որովայնի խորքում միջամտությունների ժամանակ օրգանների տեղաշարժման 
նպատակով:  Խոռոչավոր օրգանների լուսանցքը փակելու, նրանց պարունակության արտահոսքը 
կանխելու նպատակով առաջարկվել են հատուկ սեղմակներ: 

Որովայնի օրգանների վրա վիրահատական միջամտությունները կատարվում են անհետաձգելի 
ցուցումներով /որովայնի թափանցող վնասվածքների, որոշ բութ վնասվածքների, սուր վիրաբուժական 
պաթոլոգիաների դեպքում/, և պլանային ցուցումներով /որովայնի օրգանների վիրաբուժական մի շարք 
պաթոլոգիաների դեպքում/: 

Մարսողական ուղու օրգանների վրա կատարվող ցանկացած վիրահատության հաջողությունը 
կախված է բազմաթիվ գործոններից, բայց առաջին հերթին վիրահատության կատարման տեխնիկայից և  
մեթոդիկայից:  

Աղեկար 
 

Այն դրված է մարսողական ուղու խոռոչավոր օրգանների վրա կատարվող վիրահատությունների 
մեծ մասի հիմքում: 

- Այս տերմինի տակ ենթադրվում են աղեկարի բոլոր տեսակները, որոնք դրվում են մարսողական 
ուղու խոռոչավոր օրգանի /կերակրափող, ստամոքս, աղիք/ պատին: Աղեկարի տեխնիկան բացատրելու 
համար հարմար է մարսողական ուղու պատը դիտել որպես երկու պատյանների ամբողջություն` 
ներքին` լորձաթաղանթ-ենթալորձային շերտ, արտաքին` շճա-մկանային: Աղեկարը կարող է անցնել 
միանգամից երկու պատյաններով կամ վերցնել նրանցից մեկը: Աղեկարին ներկայացվող պահանջներին 
առավելապես բավարարում է երկշարք աղեկարը, որի դեպքում ներքին շարքը անցնում է աղիքի պատի 
ամբողջ հաստությամբ, իսկ արտաքին շարքը` միայն արտաքին պատյանով: 

Կարի ներքին շարքը, որն անցնում է պատի բոլոր շերտերով, ինֆեկցված է, հետևաբար, ներքին 
շերտի վրա պետք է ձևավորել ևս մեկ` արտաքին շարք, որը չի թափանցում օրգանի լուսանցքը, այլ 
անցնում է միայն նրա արտաքին` շճա -մկանային շերտով: Այսպիսով, աղեկարի բոլոր տեսակները 
կարելի է բաժանել երկու խմբի` 

1.  ներքին - եզրային -  միջանցիկ- ինֆեկցված; 
2. արտաքին - ասեպտիկ, պերիտոնիզացնող: 
Եզրային կար է կոչվում այն տեսակը, որն անցնում է խոռոչավոր օրգանի պատի կտրվածքի եզրով: 

Այս կարը միշտ հանդիսանում է ներքին: Այն կարելի է ձևավորել երեք եղանակներով` 
1. միայն լորձաթաղանթի ընդգրկումով /հազվադեպ/; 
2. լորձաթաղանթի և  մկանային շերտի ընդգրկումով; 
3. աղու պատի բոլոր շերտերի ընդգրկումով /հաճախ/, այն կոչվում է նաև հեմոստատիկ: 
Արտաքին - ասեպտիկ է կոչվում այն կարը, որն անցնում է աղու պատի արտաքին պատյանի 

միջով: Սա կամ շճա-շճային, կամ շճա-մկանային կար է: Այսպիսի կարը բերում է որովայնամզի 
թերթիկների արագ սերտաճման և  աղու պատի վերքի լրիվ հերմետիկության: 

Աղեկարի` ներկայումս կիրառվող բոլոր տեսակները հանդիսանում են վերոհիշյալ կարերից մեկը: 
Աղեկարի ընդհանուր սկզբունքները - Անկախ միջամտության տեսակից և պատճառից, խոռոչավոր 

օրգանի պատի վրա կար ձևավորելու դեպքում անհրաժեշտ է պահպանել որոշ կարևոր սկզբունքներ: 
Նրանցից յուրաքանչյուրից շեղումը կարող է բերել աղու սննդային պարունակության անցման 
խանգարման կամ նույնիսկ աղեկարի /էնտերոռաֆիա/ լրիվ անբավարարության հետվիրահատական 
պերիտոնիտի զարգացմամբ: 

Ընդհանուր առմամբ այս սկզբունքները վերաբերվում են մի կողմից կարերի ձևավորման 
տեխնիկային և նպաստում են աղու պատի վերքի արագ լավացմանը, իսկ մյուս կողմից ձգտում են 
ապահովել աղու հնարավորին չափ բավարար լուսանցք, որը կապահովի աղու պարունակության 
ազատ անցում: 



Հաշվի առնելով այս սկզբունքների նշանակությունը` նրանք կներկայացվեն ըստ կարևորության 
աստիճանի` 

1. Աղեկարը պետք է համադրի միևնույն տրամագծի սեգմենտներ: Ոչ ճիշտ, 
անհամապատասխան համադրումը կարող է բերել վատ հերմետիկության գրպանիկների առաջացման 
պատճառով: 

2. Աղեկարը պետք է մոտեցնի շրջակա հյուսվածքների հետ չկապված բացարձակ ազատ, 
շարժուն մակերեսներ: Յուրաքանչյուր կար, որը միացնում է հյուսվածքները ձգումով, ձևավորումից 3-4 
օր հետո բերում է անբավարարության: 

3. Կարը պետք է պահպանի միացվող մակերեսների անոթավորումը և  այդ նպատակով ըստ 
հնարավորության  թելերը պետք է անցնեն աղիքի պատի անոթներին զուգահեռ: Այս առումով 
նշանակություն ունեն 2 գործոններ -  տարածությունը կարերի միջև  և  աղու պատի կարվող շերտի 
հաստությունը: Փորձարարական հետազոտություններով հաստատված է, որ կարերի միջև  օպտիմալ 
տարածությունը 3-4 մմ է, ավելի մեծ տարածությունը կարող է բերել հերմետիկության խախտման, իսկ 
ավելի փոքրը` պատի արյունամատակարարման խանգարման: Կարի մեջ պետք է վերցնել աղու պատի 
եզրից 4-5մմ, ավելի քիչը բերում է կարի անբավարարության, իսկ ավելի շատը խանգարում է պատի 
արյունամատակարարումը և  բերանակցման շրջանում վերքի լավացմանը: 

4. Աղեկարի կարևոր սկզբունք է նաև  միացվող մակերեսների մանրակրկիտ հեմոստազը: 
Աղու պատի ամեն անոթ պետք է կապվի, քանի որ վիրահատությունից հետո ցանկացած պահի կարող է 
լինել արյունահոսության կրկնություն: Այսպիսի արյունահոսությունը վտանգավոր է հիվանդի կյանքի 
համար և  կարող է պահանջել կրկնակի միջամտություն: Բացի այդ ոչ արդյունավետ հեմոստազը 
ներկայացնում է ներպատային արյունազեղման վտանգ: Այն վտանգավոր է ոչ միայն ինքն իրեն որպես 
արյունազեղում, այլև  կարող է ինֆեկցվել, ձևավորել պատի թարախակույտ կարերի հետագա 
անբավարարությամբ: Աղեկարի մեջ ընդգրկվող պատի արյունամատակարարման ամենափոքր 
կասկածի դեպքում ցանկալի է այն ռեզեկցել մինչև  նորմալ արյունամատակարարման հայտնաբերում, 
որից հետո կարելի է ձևավորել աղեկար: 

5. Աղեկարը պետք է համադրի հյուսվածքներ, որոնք ունեն նման կառուցվածք: Տարբեր 
կառուցվածքի հյուսվածքների մոտեցումը բերում է ոչ լիարժեք սպիացման կամ նույնիսկ խոչընդոտում է 
վերքի լավացումը: 

6. Աղեկարի կարևոր սկզբունքներից մեկն էլ այն է, որ կարը պետք է ապահովի լրիվ 
հերմետիկություն: Այս սկզբունքը իրականացվում է ինքն իրեն, եթե պահպանվում են աղեկարի 
վերոհիշյալ սկզբունքները -  համանման (հոմոգեն) հյուսվածքների համադրում և  աղեկարի ճիշտ ձև 
ավորում: 

7. Աղեկարի կարևոր սկզբունք է աղու անփոփոխ լուսանցքի պահպանումը կամ նրա 
տրամագծի նվազագույն փոքրացումը: Այդ նպատակով կատարվում է լայնական էնտերոռաֆիա 
երկայնական էնտերոտոմիայից հետո: Երբ երկայնական էնտերոտոմիայի վերքը հասնում  կամ 
գերազանցում է աղեգալարի տրամագծին, հաճախ կարիք է լինում կատարել աղու ռեզեկցիա հետագա 
էնտերոէնտերոանաստոմոզի ձևավորումով: 

8. Աղին կարելիս շատ կարևոր նշանակություն ունի կարանյութի տեսակը: Ճիշտ է 
համարվում ներծծվող կարանյութի կիրառումը աղու պատի վերքի եզրերի միացման ժամանակ, երբ այդ 
կարը ուղղված է դեպի լուսանցք: Մակերեսային շերտերի միացման ժամանակ /շճամկանային կամ 
շճաշճային կարեր/ կիրառվում է չներծծվող կարանյութ:  

9. Կապված աղու պերիստալտիկ շարժումների հետ ցանկալի է ներծծվող կարանյութով 
կարը ձևավորել անընդհատ կարի ձևով, իսկ չներծծվող կարանյութով կարը` հանգուցավորի տեսքով: 

10. Աղեկարի կարևոր սկզբունք է նաև  կլոր /գլանաձև/ կամ ծակող, իսկ առավել ցանկալի է 
ատրավմատիկ ասեղների կիրառումը: 

11. Հաշվի առնելով ժամանակակից հնարավորությունները, աղեկարի համար ցանկալի է 
կիրառել մոնոֆիլամենտ ներծծվող թելեր: 

Բացի աղեկարի` ձեռքով ձևավորելու հնարավորություններից, գոյություն ունի մեխանիկական 
աղեկար:  Այդպիսի կարը ձևավորվում է հատուկ ապարատների միջոցով, որոնք կարում են աղու պատը 
մետաղական П-աձև փակագծերով /ամրուցիչներով/: Ապարատները տարբերվում են իրենց 
կառուցվածքով  և  նախատեսված են մեկ կամ երկշարք կարերի համար: Ապարատների կառուցվածքը 
նախատեսում է ոչ միայն վերքերի կարում, այլև  միջաղիքային կամ ստամոքս-աղիքային 
բերանակցուների ձևավորում: Կան մեկփակագծանի /մեկ ամրուցիչով/ ապարատներ առանձին կարերի 
ձևավորման համար: 

Խոռոչավոր օրգանի խուղակի ձևավորում - ստոմիա: 
Խոռոչավոր օրգանի արտաքին արհեստական խուղակի ձևավորման վիրահատությունը 

կատարվում է հիվանդին սնելու, անհրաժեշտ թերապևտիկ միջոցառումների իրականացման, 
ստորադիր հատվածների անանցանելիության դեպքում աղիքային պարունակության հեռացման, 
ինչպես նաև  մարսողական ուղու ստորադիր հատվածների ֆունկցիայի անջատման նպատակով: 



Վերջինը ստեղծում է առավել բարենպաստ պայմաններ ստորադիր հատվածների բերանակցումների, 
խոցերի, վերքերի լավացման համար: Ըստ խուղակների դասակարգման տարբերում են ստամոքսի 
/գաստրոստոմա/, բարակ աղու /յեյունո- և  իլեոստոմա/, հաստ աղու /կոլոստոմա/ խուղակներ: 

Ըստ կառուցվածքի տարբերում են խողովակավոր /ժամանակավոր/, շրթաձև /մշտական/ 
խուղակներ: Խողովակավոր խուղակը ձևավորվում է օրգանից դեպի որովայնի պատ, ընդ որում 
խուղակի ներքին մակերեսը պատված է շճաթաղանթով, օրինակ ժամանակավոր գաստրոստոմայի 
խողովակը: Շնորհիվ պատի ներքին մակերեսի այդ կառուցվածքի` խողովակը հեռացնելուց հետո 
խուղակը փակվում է ինքնուրույն: 

Շրթաձև  խուղակները ձևավորվում են վերքի մեջ կոնի ձևով օրգանի առաջային պատը ձգելու 
միջոցով, կոնի գագաթը բացում են, նրա միջոցով լուսանցք են անցկացնում խողովակ: Լորձաթաղանթը 
կարում են մաշկին: Այս խուղակի լուսանցքը պատված է լորձաթաղանթով: Շրթնաձև  խուղակների 
համար բնորոշ է այն, որ նրանք ինքնուրույն չեն փակվում, պահանջում են լրացուցիչ վիրահատական 
միջամտություններ խուղակի փակման համար: Հաստ աղու շրթնաձև  խուղակը կոչվում է նաև  
կղանքային խուղակ: Ոչ լրիվ խուղակների դեպքում կղանքային պարունակությունը դուրս է գալիս 
ինչպես խուղակով, այնպես էլ հետանցքով, լրիվ խուղակի դեպքում աղիքային պարունակությունը դուրս 
է գալիս միայն խուղակով: Եթե աղիքային պարունակությունը չպետք է անցնի դեպի ստորադիր 
հատվածներ, ձևավորվում է արհեստական սրբան:  

 
Ստամոքսի արհեստական խուղակ - gastrostomia 

 
Ցումները` 
1.Որկորի կամ ստամոքսի կարդիալ հատվածի ինօպերաբիլ ուռուցք: 
2.Վնասվածքներ: 
3.Այրվածքներ: 
4.Որկորի նեղացում: 
Հիվանդի դիրքը հորիզոնական, անզգայացումը ընդհանուր: Ստամոքսի արհեստական խուղակ 

ժամանակավոր (խողովակավոր) եղանակով կարելի է կատարել ըստ Վիտցելի: Կտրվածքը 
ձախակողմյան տրանսռեկտալ, կողաղեից դեպի ցած 10 սմ երկարությամբ: Ստամոքսի առաջային 
պատը դուրս է բերվում վերքի մեջ և նրա վրա դրվում ռետինե խողովակ` ծայրը դեպի ստամոքսի ելքը 
ուղղված վիճակում: Խողովակի վրայից դրվում է 6-8 շճա-շճային կարեր: Ստամոքսի ելքի շրջանում, 
ռետինե խողովակի ծայրի շուրջը դրվում է քսակակար, որի կենտրոնում հատվում է ստամոքսի պատը և 
խողովակի ծայրը անց է կացվում ստամոքսի խոռոչի մեջ: Քսակակարի թելը ձգելուց և կապելուց հետո, 
ստամոքսի պատի հերմետիկությունը ապահովելու համար, վրայից դրվում է 2-3 շճա-շճային կարեր: 
Ռետինե խողովակի մյուս ծայրը դուրս է բերվում ձախ ուղիղ մկանի դրսային եզրին կատարված փոքրիկ 
կտրվածքից: Ստամոքսի պատը 4-5 հանգուցակարերով կարվում է առպատային որովայնամզին 
(մասնակի գասրտոպեքսիա): Իսկ տրանսռեկտալ կտրվածքի եզրերը կարում են խուլ կարերի 
օգնությամբ: Անհրաժեշտության դեպքում ռետինե խողովակը դուրս է բերվում առանց 
լապարատոմիայի` ռետինե խողովակը զգուշորեն դեպի դուրս քաշելով: 

Ստամոքսի շրթնաձև խուղակը ձևավորվում է ըստ Տոպրովերի, դարձյալ ձախակողմյան 
տրանսռեկտալ կտրվածքով 6-8 սմ երկարությամբ: Ստամոքսի պատի մի հատված դուրս է բերվում և 
ֆիքսում երկու բռնիչ կարերի օգնությամբ: Միմյանցից 1,5 սմ հեռավորության վրա դրվում են 3 
քսակակարեր: Նրանց կենտրոնում կատրավում է 1 սմ չափով կտրվածք, որտեղից ստամոքսի խոռոչի 
մեջ անց է կացվում ռետինե խողովակ: Քսակակարերը ռետինե խողովակի շուրջը ամրացնելուց հետո, 
ստամոքսի առաջային պատի վրա առաջանում է կոն, որի բարձրությունը 3 սմ է (այդքան է նաև 
նորմայում որովայնի պատի տվյալ հատվածի հաստությունը): Կոնի գագաթում գտնվում է 
կենտրոնական, իսկ հիմում` ծայրամասային քսակակարեր: Ծայրամասային քսակակարը ամրացվում է 
առպատային որովայնամզին, միջինը` ուղիղ մկանին, իսկ կենտրոնականը` մաշկին: Այդպիսով 
ստամոքսի լորձաթաղանթը ընդհուպ մոտեցվում է մաշկին, որտեղից էլ ծագել է նրա շրթնաձև խուղակ 
անվանումը: Ռետինե խողովակը հանվում է նրա շուրջ սպիական փոփոխություններ ձևավորելուց 
հետո: Խուղակի համար փականի դեր կկատարի ուղիղ մկանը:  

Մարսողական ուղու հատվածների միջև  բերանակցումների ձևավորում: Մարսողական ուղու 
հատվածների միջև  բերանակցումների ձևավորման ցուցում է հանդիսանում նրա ամբողջականության 
վերականգնումը: Սովորաբար բերանակցումը ձևավորվում է մարսողական խողովակի ախտահարված 
հատվածի ռեզեկցիայի և  պրոքսիմալ ու դիստալ հատվածների միացման դեպքում: Երբեմն փոփոխված 
հատվածի ռեզեկցիայի անհրաժեշտության կամ հնարավորության բացակայության դեպքում կատարում 
են այսպես կոչված շրջանցող բերանակցման ձևավորում: Այսպիսի շրջանցող բերանակցման դեպքում 
միացնում են աղու բերող և  տանող գալարները: Մարսողական ուղու հատվածի ռեզեկցիայից հետո նրա 
ամբողջականությունը վերականգնում են հետևյալ մեթոդներից որևէ մեկով` 
1. բերանակցում «ծայրը-ծայրին» 



2. բերանակցում «կողքը կողքին» 
3. բերանակցում «ծայրը կողքին» 
4. բերանակցում «կողքը ծայրին»: 

Տարբեր բերանակցումների համար կարի հիմնական տեսակ է հանդիսանում երկշարք կարը` 
անընդհատ ներքին շարք և  արտաքին շճաշճային կամ շճամկանային շարք, կարերի երկու շարքերն էլ 
կազմում են փակ շրջան և  օղակաձև  ընդգրկում են աղեգալարների բացվածքները: Տեխնիկական 
նպատակահարմարությունից ելնելով տարբերում են բերանակցման երկու շրթներ` առաջային և  
հետին: Բերող և  տանող գալարների մոտեցումից հետո նրանց միջև  դնում են շճա-մկանային կար - դա 
փաստորեն բերանակցման հետին շրթի երկրորդ շարքն է: Հետո դնում են բերանակցման հետին շրթին 
կարի եզրային ներքին շարքը /բերանակցման հետին շրթի առաջին շարքը/: Բերանակցման լուսանցքի 
փակման համար դնում են եզրային ներքին կար բերանակցման առաջային շրթին /բերանակցման 
առաջային շրթի առաջին շարքը/: Բերանակցման ձևավորման միջամտությունը ավարտվում է 
շճամկանային կարերով բերանակցման առաջային շրթին /առաջային շրթի կարերի երկրորդ շարքը/: 
Բերանակցումների ձևավորման կարևոր սկզբունք է հանդիսանում այն, որ շճամկանային կարերի 
երկրորդ շարքը միշտ պետք է ծածկի եզրային կարի առաջին շարքը: Ցանկացած բերանակցման 
ձևավորումից հետո շոշափմամբ որոշվում է նրա անցանելիությունը:  

 
Ստամոքս-աղիքային բերանակցումներ 

 
Ցուցումները` 
1.Ստամոքսաելքի ինօպերաբիլ ուռուցք: 
2.Ստամոքսաելքի սպիական նեղացումներ: 
Հիվանդի դիրքը հորիզոնական, կտրվածքը վերին միջնակ, անզգայացումը ընդհանուր: Գոյություն 

ունեն գաստրոէնտերոստոմիաների 4 (չորս) տեսակներ. 
1.առաջային առաջ-խթաղիքային - gastroenteroanastamosis antecolica anterior: Աղիճ աղու գալարը 

բերանակցվում է ստամոքսի առաջային պատի հետ լայնական հաստ աղու առջևից: 
2.Հետին առաջխթաղիքային - gastroenteroanastamosis antecolica posterior: Աղիճ աղին 

բերամակցվում է ստամոքսի հետին պատին լայնական հաստ աղու առջևից: Այս դեպքում պետք է 
ճեղքել ստամոքս-հաստաղիքային կապանը: 

3.Առաջային հետխթաղիքային - gastroenteroanastamosis retrocolica anterior: Աղիճ աղին 
բերանակցվում է ստամոքսի առաջային պատին լայնական հաստ աղու հետևից: Տվյալ դեպքը պետք է 
ճեղքել լայնական հաստ աղու միջընդերքը և ստամոքս-հաստաղիքային կապանը: 

4.Հետին հետխթաղիքային - gastroenteroanastamosis refrocolica posterior: Աղու և ստամոքսի 
բերանակցումը ստամոքսի հետին պատին է, աղին մոտեցվում է լայնական հաստ աղու հետևից: 

Նշված տարբերակներից ամենակիրառելին 4-րդն է, քանի որ բարակ աղու գալարը ստամոքսի 
պատին մոտեցվում է կարճ ճանապարհով: Տվյալ եղանակը իրականացնելիս նախ մեծ ճարպոնը և 
լայնական հաստ աղին բարձրացվում է դեպի վեր: Լայնական հաստ աղու միջընդերքի վրա, a. colica 
media-ից դեպի ձախ կատարում են կտրվածք 10 սմ չափով, որտեղից դուրս են բերում ստամոքսի հետին 
պատը: Աղիճ աղու գալարը, որը գտնվում է 12 մատյա աղիճ աղիքային ծնկից 10 սմ հեռավորության վրա 
մոտեցվում է ստամոքսի պատին և բերանակցվում «կողքը կողքին» եղանակով, ընդ որում աղու բերող 
հատվածը պետք է ուղված լինի դեպի ստամոքսի հատակ: Այդպիսի բերանակցումը լինելու է 
իզոպերիստալտիկ, այսինքն բերանակցման տեղից ցած թե ստամոքսի և թե բարակ աղու 
պերիստալտիկաները ուղղված են լինելու նույն ուղղությամբ: Եթե աղու բերող հատված ուղված լինի 
դեպի ստամոքսի ելքը, ապա անաստամոզը լինելու է անտիպերիստալտիկ և արդյունքում առաջանալու 
է «արատավոր շրջան»- circulus vitiosus: Հիվանդի մոտ ի հայտ են գալու անտիպերիստալտիկ 
փսխումներ, որից խուսափելու համար ստամոքս-աղիքային բերանակցումից 10-12 սմ հեռավորությամբ 
դրվում է 2-րդ բերանակցումը բարակ աղու բերող և տանող հատվածների միջև (բրաունյան 
անաստամոզ): Հաստ աղու միջընդերքի հատված եզրերը մի քանի շճա-շճային կարերով կարվում է 
ստամոքսի պատին բերանակցման տեղից վեր: Որովայնի առաջային պատի կտրվածքը շետ-առ-շերտ 
վերականգնվում է 3 հարկ կարերով: Նախ առպատային որովայնամիզը, ապա սպիտակ գիծը, հետո 
մաշկը ենթամաշկային ճարպային բջջանքի և մակերեսային փակեղի հետ: Բոլոր կարերը դրվում են 
հանգույցավոր: 

 
Ստամոքսի ռեզեկցիա - resectio ventriculi 

 
Ցուցմունքները` 
1.Ստամոքսի և 12 մատյա աղու խոց: 
2.Ստամոքսի չարորակ նորագոյացություն: 
3.Ստամոքսի և 12 մատյա աղու բարորակ ուռուցքներ (պոլիպներ, ադենոմա): 



Հիվանդի դիրքը հորիզոնական, անզգայացումը ընդհանուր, կտրվածքը վերին միջնակ: 
Վիրահատության եղանակը ընդգրկում է 4 (չորս) էտապ. 

1.Օրգանի ռեզեկցվող հատվածի մոբիլիզացիա կամ կմախքացում: 
2.Օրգանի ռեզեկցում: 
3.Հատված ծայրերի մշակում: 
4.Բերանակցման ձևավորում (աղեստամոքսային տրակտի ամբողջականության վերականգնում): 
1-ին էտապի հիմքում ընկած է ստամոքսի փոքր և մեծ կորությունների կապանների անջատում, 

անոթների կապում, ռեզեկցվող տեղամասի սահմաններում: 
2-րդ էտապում ռեզեկցվող հատվածի 2 ծայրերում տեղադրվում են 2-ական սեղմակներ: Ընդ որում 

մնացող հատվածների վրա փափուկ (էլաստիկ), իսկ հեռացող հատվածների վրա կոշտ սեղմակներ: 
3-րդ էտապի գործողությունները թելադրվում են 4-րդ էտապով, ըստ այդմ էլ տարբեր է լինելու 3-րդ 

էտապը, այսինքն, նայած թե որ տարբերակով է իրականացվելու ստամոքսի և բարակ աղու 
բերանակցումը: Գոյություն ունեցող շուրջ մեկ տասնյակ եղանակների 1-ին և 2-րդ էտապները նույնն են, 
տարբեր են միայն 3-րդ և 4-րդ էտապները: Ստամոքսի ռեզեկցման հեղինակը վիենացի վիրաբույժ 
Թեոդոր Բիլռոթն է, որը առաջարկել է վիրահատության 2 եղանակ: Ըստ Բիլռոթ 1-ին եղանակի, 
վիրահատության 3-րդ էտապում ստամոքսի փոքր կորության կողմից երկշարք կարերով նեղացվում է 
ստամոքսի ելքը, համապատասխանեցնելով 12-մատնյա աղու լուսանցքին և դրվում է ծայրը-ծայրին 
անաստամոզ: Այս եղանակը ամենաֆիզիոլոգիականն է, քանի որ սննդի անցման և մարսման 
հաջորդականությունը չի փոխվում: Սակայն հնարավոր են կարերի անբավարարություն ի հայտ գալը, 
քանի որ ստամոքսի հաճախ մեծ մասի հեռացումը առաջ է բերում անաստամոզի տեղում ծայրերի 
լարվածություն: Ըստ Բիլռոթ 2-րդ եղանակի վիրահատության 3-րդ էտապում ստամոքսի և 12-մատնյա 
աղու ծայրերը խուլ կերպով կարվում են: Աղիճ աղու գալարը, որը գտնվում է 12-մատնյա 
աղիճաղիքային ծնկից հեռու մոտեցվում է ստամոքսի հետին պատին և բերանակցվում «կողքը-կողքին» 
տարբերակով: 

Բիլռոթ 2-րդ եղանակի մոդիֆիկացիան ըստ Հոֆմեստեր-Ֆինստերերի կատարվում է 
վիրահատության 3-րդ էտապում 12-մատնյա աղու հատված ծայրը խուլ կերպով կարելով և ստամոքսի 
հատված ծայրը նեղացնելով: Վիրահատության 4-րդ էտապում ստամոքսի ելքի մնացած հատվածը 
բերանակցվում է աղիճ աղու վերը նշված գալարի պատի հետ «ծայրը կողքին» տարբերակով, որը ավելի 
կիրառելի է քան նախորդը, քանի որ ստամոքսի պատի վրա կտրվածք այս դեպքում չի կատարվում: 

Բերանակցման բոլոր տարբերակներով դրվում են երկշարք կարեր, իսկ որովայնի առաջային 
պատի շերտերը վերականգնվում են երեք շարք հանգուցակարերի օգնությամբ: 

 
Լեղապարկի հեռացում - cholecystectomia 

 
Ցուցումները` 
1.Սուր և խրոնիկ ռեցիդիվող խոլեցիստիտ: 
2.Լեղաքարային հիվանդություն: 
3.Լեղապարկի ֆլեգմոնա, գանգրենա: 
4.Լեղապարկի թափածակում: 
5.Չարորակ ուռուցք 
Հիվանդի դիրքը հորիզոնական, մեջքի տակ գլանաբարձ, անզգայացումը ընդհանուր: Կտրվածքը 

աջակողմյան կողաղեղին զուգահեռ ըստ Կոխերի կամ Ֆեոդորովի: 
Վիրահատական եղանակը կարելի է իրականացնել լեղապարկը հեռացնելով վզիկից կամ 

հատակից: Վզիկից հեռացումը թույլ է տալիս խուսափել մանր քարերի անցումից դեպի ընդհանուր 
լեղածորան: Այս եղանակը համեմատաբար ավելի դժվար է: 

Վզիկի կողմից հեռացնելով նախ ճեղքում են լյարդ 12-մատյա կապանը, ընդհանուր լեղածորանից 
աջ տեղամասում: Կալլոյի եռանկյան մեջ կապվում և կտրվում են լեղապարկային զարկերակը և ծորանը: 
Ընդ որում լեղապարկի ծորանը կապվում և կտրվում է ընդհանուր լեղածորանից 0.5սմ հեռավորության 
վրա: Լեղապարկը ծածկող շճաթաղանթը հատելուց հետո, նրա վզիկի վրա տեղադրված սեղմակով այն 
ֆիքսվում ապա բութ կամ սուր եղանակով անջատվում է լյարդի հյուսվածքից: Նրա գրաված տեղում 
կատարվում է մանրակրկիտ հեմոստազ: Որովայնամզի թերթիկները (լեղապարկը ծածկող) և լյարդ 12-
մատնյա կապանի հարակից մասերը կարվում են ներծծվող հանգուցակարերով: Հատակի կողմից 
հեռացնելու դեպքում լեղապարկը ծածկող շճաթաղանթը հատելուց հետո, հատակի վրա դրվում է 
Լուերի պատուհանավոր սեղմակ, որի օգնությամբ ֆիքսելով և բարձրացնելով աստիճանաբար բութ կամ 
սուր եղանակով անջատվում են լեղապարկի հատակը, մարմինը, վզիկը և այդպիսով մոտենում Կալլոյի 
եռանկյանը, որի մեջ կապվում և կտրվում է լեղապարկի զարկերակը և ծորանը: Մնացած 
գործողությունները նունն են: Լեղապարկի գրաված տեղամասը դրենավորվում է, իսկ արտաքին պատի 
շերտերը ամբողջականությունը վերականգնվում է շերտ առ շերտ կարելով: 

 



 
Կույր աղու որդանման ելունի հեռացում - Appendectomia 

 
Ցուցմունքները` 
1.Որդանման ելունի սուր կամ խրոնիկական բորբոքման սրացում 
2.Ուռուցք: 
Հիվանդի դիրքը հորիզոնական, մեջքի վրա, անզգայացումը տեղային կամ ընդհանուր: 
Կտրվածքը թեք փոփոխական լապարատոմիա Մակ-Բուռնեի կետով, ըստ Դյակոնով-Վոլկովիչի, 

կամ էլ աջակողմյան պարառեկտալ ըստ Լենանդերի: Վերել հաստ աղու ազատ ժապավենի օգնությամբ 
(նրա ստորին հատվածում է գտնվում որդանման ելունը) հայտնաբերվում և վերքի մեջ է դուրս բերվում 
ելունը: Վիրահատական եղանակը կարելի է իրականացնել հետևյալ 3 եղանակներով. 

1.Անտեգրադ 
2.Ռետրոգրադ 
3.Լիգատուրային 
1.Անտեգրադ ապենդէկտոմիայի դեպքում վերքի մեջ դուրս բերված որդանման ելունի և կույր աղու 

վրա կատարվում են ըստ հերթականության հետևյալ գործողությունները` 
 Որդանման ելունի մոբիլիզացիա, անջատվում է միջընդերքը և միաժամանակ նրա հիմի 

մակարդակին կապվում է a. appendicularis-ը: 
 Կապվում, կտրվում և հեռացվում է որդանման ելունը: 
 Ծայրատի ընկղմում, կույր աղու վրա դրված քսակակարի օգնությամբ: 

2.Ռետրոգրադ ճանապարհով վիրահատական եղանակը կատարվում է որդանման ելունի 
ռետրոցեկալ և ռետրոպերիտոնալ դասավորության ժամանակ: Այդ դեպքում վիրահատության փուլերը 
հերթականության կլինեն` 
 Որդանման ելունի անջատում կույր աղուց և ծայրատի ընկղմում քսակակարի օգնությամբ: 
 Որդանման ելունի մոբիլիզացիա: 
 Հեռացում: 

Բարդացած դեպքում աջ զստափոսը դրենավորում են ապա վերականգնում որովայնի առաջային 
պատի ամբողջականությունը: 

3.Լիգատուրային եղանակի իմաստը այն է, որ որդանման ելունը հեռացնելուց հետո ծայրատը 
մշակվում և այդպես թողնվում է որովայնամզի խոռոչում, առանց կույր աղու մեջ ընկմելու: 



ՍՏՈՐԻՆ ՎԵՐՋՈՒՅԹԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ, ՆՍՏԱՅԻՆ ՇՐՋԱՆ: 

ԱԶԴՐԻ ՇՐՋԱՆԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: ԾՆԿԱՆ ՇՐՋԱՆԻ 

ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: ՍՐՈՒՆՔԻ ՇՐՋԱՆԻ ՏԵՂԱԳՐԱԿԱՆ 

ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ: ՈՏՆԱԹԱԹԻ ՓԱԿԵՂԱԲՋՋԱՆՔԱՅԻՆ 

ՏԱՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ, ՆՐԱՆՑ ՀԱՂՈՐԴԱԿՑՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ և ՊԱԹՈԼՈԳԻԿ ՀԵՂՈՒԿԻ 

ՏԱՐԱԾՄԱՆ ՈՒՂԻՆԵՐԸ: ՍՏՈՐԻՆ ՎԵՐՋՈՒՅԹԻ ՓԱԿԵՂԱԲՋՋԱՆՔԱՅԻՆ 

ՏԱՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ՆՐԱՆՑ ՀԱՂՈՐԴԱԿՑՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ և ՊԱԹՈԼՈԳԻԿ ՀԵՂՈՒԿԻ 

ՏԱՐԱԾՄԱՆ ՈՒՂԻՆԵՐԸ: ՍՏՈՐԻՆ ՎԵՐՋՈՒՅԹԻ ՆԵՐՎԱՆՈԹԱՅԻՆ ԽՐՁԵՐԻ ԸՆԹԱՑՔԸ, 

ՈՒՐՎԱԳԾՈՒՄԸ: 
 

Նստային շրջան 
Շրջանում առկա են եռաշերտ բջջանքային տարածություններ: I շերտը ենթամաշկի  մակերեսային 

շերտն է խորշիկավոր է և առաջացնում է ճարպաբույթեր: II-ը`ենթամաշկի խորանիստ շերտը  շերտավոր 
է, հաղորդակցվում է  գոտկայն շրջանի համանուն բջջանքի հետ և անվանվում է գոտկանստային  
ճարպային զանգված: III-ը` խորանիստ միջմկանային բջջանքն է, գտնվում է I-ին և II-րդ շերտ մկանների 
արանքում: Այս շրջանի բջջանքը հաղորդակցվում է հետևյալ շրջանների հետ: Վեր և ստորտանձաձև 
բացվածքներով ՝ կոնքի II-րդ հարկի հետ: Ալկոկի խողովակով  հաղորդակցվում է կոնքի երրորդ հարկի 
կամ ենթամաշկային բջջանքային տարածության հետ, նստանյարդի  ուղղությամբ դեպի ցած հետին 
ոսկրափակեղային տարածության հետ: Իսկ մեծ նստամկանի ջլի ուղղությամբ` ազդրի առաջային  
շրջանի հետ: Գոյություն ունի լավ  զարգացած եռաշերտ մկանային հյուսվածք, որոնց սնող անոթները 
(a.glutea superior, inferior) տալիս են լայն բերանակցումներ, որի արդյունքում վնասվածքների ժամանակ 
արյունահոսության դադարեցումը վերքի խոռոչում հաճախ դառնում է անհնարին: Նման  պարագայում 
ցուցված է կոնքի երկրորդ հարկում (կողմնային բջջանքում) մերկացնել և կապել a.iliaca interna-ն: 

Անոթաներվային գոյացությունները դասավորվում են երկու շերտով:   Ենթամաշկային ճարպային 
բջջանքի մակերեսային  շերտում տեղակայված են  ենթամաշկային երակային ցանցը  և n.n clunii superior, 
media. Inferior-ը, հետույքային վերին և ստորին զարկերակների  մակերեսային ճյուղերը: 

Մաշկային նյարդերի ուրվագծերը՝ 
 N. clunium superior, սկիզբ է առնում ողնուղեղի գոտկային սեգմենտներից – ուրվագծվում է 

զստոսկրի կատարի միջնակետից ուղղաձիգ հարթությամբ դեպի ցած տարված գծով: 
 N. clunium media – սկիզբ է առնում  ողնուղեղի սրբանային հատվածի սեգմենտներից: 

Ուրվագծվում է զստոսկրի հետին վերին փուշը, պոչուկի հիմին միացնող գծի միջնակետով 
տարված հորիզոնական գծով: 

 N. clunium inferior- ազդրի հետին մաշկային նյարդի   ճյուղն է (սրբանային հյուսակ): 
Ուրվագծվում է նստայն ծալքի միջնակետից դեպի վեր տարված ուղղաձիգ գծով:  

Խորանիստ շերտում ևս կան անոթաներվային  գոյացություններ, որոնց  ուրվագծելու համար անց են 
կացնում երեք պայմանական գծեր. 

1. Զստոսկրի հետին վերին փուշը նստոսկրի թմբին միացնող գիծ - զստանստաթմբային: Այս գծի 
միջնակետում ուրվագծվում է նստային ստորին զարկերակը  մասնավորապես, իսկ ստորտանձաձևային 
բացվածքը` ընդհանրապես: 

2. Հետին վերին փուշը ազդոսկրի մեծ տամբիոնին միացնող գիծը - զստա-տամբիոնային: Այս գծի 
վերին և միջին երրորդականների սահմանում ուրվագծվում է նստային վերին զարկերակը 
մասնավորապես, իսկ վերտանձաձևային բացվածքը` ընդհանրապես: 

3. Նստաթումբ-տամբիոնային գիծ – նստային թումբը ազդոսկրի մեծ տամբիոնին միացնող գիծ, որի 
միջնակետը կողմնորոշիչ է նստային ստորին, ազդրի հետին մաշկային և նստային նյարդերի ուրվագծման 
համար: 

 
 Ազդրի շրջան 
Ենթամաշկում միջայնորեն գտնվում է ենթամաշկային մեծ երակը (V.saphena   magna), որը 

ուրվագծվում է աճուկային կապանի միջնակետը ազդրոսկրի միջային կոճին միացնող գծով։ Միջին 1/3-
ում նրանից միջայնորեն գտնվում է փականցքային նյարդի  մաշկային ճյուղը(r. cutaneus n. obturatorii)։ 

Երակից դրսայնորեն  գտնվում է ազդրի առաջային մաշկային նյարդը, որը ուրվագծվում է աճուկային 
կապանի միջնակետը ծնկոսկրի հիմի միջնակետին միացնող գծով։ 

Կողմնայնորեն գտնվում է ազդրի կողմնային մաշկի նյարդը, որը ուրվագծվում է զստոսկրի 
առաջավերին փուշը ազդոսկրի դրսային կոճին միացնող գծով։ Ազդրի վերին 1/3-ում առջևից գտնվում են 
նաև զստաաճուկային և զստաստորորովայնային ներվերի ճյուղերը, իսկ միջայնորեն` սեռաազդրային 
ներվի ազդրային  ճյուղը: Ազդրի ստորին 1/3-ում միջայնորեն գտնվում է n. saphenus-ը:  

Հետին շրջանում գտնվում է  ազդրի հետին մաշկային նյարդը, որը ուրվագծվում է նստային ծալքի 
միջնակետը ծնկափոսի ռոմբի վերին անկյանը միացնող գծով։  



Նստային նյարդը գտնվում է ազդրի հետին ոսկրափակեղային տարածության մեջ և ուրվագծվում է 
նստային ծալքի միջնակետը ծնկափոսի ռոմբի վերին անկյանը միացնող գծով։ Նստանյարդի  ուղղությամբ 
հաղորդակցություն է ստեղծվում դեպի վեր նստային շրջանի խորանիստ բջջանքի հետ, իսկ դեպի ցած՝ 
ծնկափոսի հետ։ 

Ազդրի միջային միջփակեղային տարածությունը վերին 1/3-ում իրենից ներկայացնում է մի 
եռանկյունաձև տարածություն (սկարպյան), որը սահմանվում է վերևից` աճուկային կապանով, 
կողմնայնորեն` դերձակների մկանով, միջայնորեն`երկար առբերիչ մկանով: Եռանկյան հատակը 
կազմում է զստակտինային փոսությունը, իսկ պարունակությունը միջայնորեն դասավորված ազդրային 
երակ, նրանից կողմնայնորեն` ազդրային զարկերակ, իսկ զարկերակից կողմնայնորեն ազդարային ներվ: 
Միջային-միջփակեղային տարածության միջին 1/3-ը ազդրային առաջային ակոսն է, որի  պատերն են՝ 

կողմնայնորեն- m. vastus medialis 
միջայնորեն՝- m. adductor longus 
Ակոսը  առջևից ծածկված է դերձակների մկանով և նրան ծածկող փակեղաթերթով:Ակոսի 

պարունակությունը՝ ազդրային զարկերակ, երակ որը գտնվում է նրանից հետ,ենթամաշկային նյարդ ,որը 
գտնվում է զարկերակից առաջ և կողմնայնորեն։ Միջային միջփակեղային տարածության ստորին 1∕3-ը 
Հունտերյան խողովակն է, որտեղ զարկերակից առաջ և կողմնայնորեն n. saphenus-ն է, իսկ դեպի հետ և 
կողմնայնորեն ազդրային երակը: Նշված ներվը ծնկան վայրէջ զարկերակի հետ միասին դուրս է գալիս  
խողովակի առաջային բացվածքից, ընդ որում ներվը անցնում է ենթամաշկային ճարպաբջջանքի մեջ , իսկ 
զարկերակը դասավորվում է սեփական փակեղի տակ: Արտաքին զստային զարկերակը ուրվգծվում է 
աճուկային կապանի միջնակետում: Ազդրային զարկերակի մերկացումը ուղղակի մուտքով է։ Ազդրային 
զարկերակի ուրվագիծը կատարվում է Կենի գծով, աճուկային կապանի միջնակետը ազդրոսկրի միջային 
կոճին միացնող գծով, սակայն  վերջույթի  դիրքը կիսածալած կոնքազդրային և ծնկան հոդերում և դեպի 
դուրս պտտած վիճակում:  

 
Ծնկան  շրջան 
Ծնկափոսում է գտնվում ծնկափոսային  զարկերակը, որը ուրվածվում է ծնկափոսի վերին և ստորին 

անկյունները միացնող գծով։ 
А.genu superior medialis et lateralis-ը ուրվագծվում են  ազդրոսկի կոճերի վերին եզրի մակարդակով 

տարված հորիզոնական գծով։ 
А. genu inferior  medialis-ը ուրվագծվում է ոլոքի միջային կոճի մակարդակով տարված հորիզոնական 

գծով։ 
 А. genu inferior  lateralis-ը ուրվագծվում է նրբոլոքի գլխիկի մակարդակով տարված հորիզոնական 

գծով։ 
Ծնկափոսում ծնկափոսային զարկերակից հետ և կողմնայնորեն գտնվում է ծնկափոսային երակը, 

որի մեջ թափվում է փոքր ենթամաշկային երակը, իսկ երակից հետ և կողմնայնորեն` ոլոքային նյարդը: 
V.saphena parva-ն և n.cut. surae medialis ուրվագծվում է ծնկափոսի լայնության միջնակետից 

վերտիկալ հարթությամբ ցած տարված  գծով։  
N.peroneus communis-ը ուրվագծվում ծնկափոսի վերին անկյունը նրբոլոքի գլխիկին միացնող գծով։ 

Նրա ճյուղը n. surae lateralis (մաշկային)- ուրվագծվում է սրունքի երկփոր մկանի դրսային փորիկի 
միջնակետով տարված ուղղաձիգ գծով։ 

 
Ծնկափոսի բջջանքի հաղորդակցությունները 
1) դեպի վեր- նստանյարդի ուղղությամբ ազդրի հետին ոսկրափակեղային տարածության հետ 
2) դեպի վեր (առաջ) – a.femoralis – ի ընթացքով Հունտերյան խողովակի հետ 
3) դեպի ցած – սրունք-ծնկափոսային խողովակի կամ Գրուբերյան խողովակի հետ ոլոքային հետին 

զարկերակի երակների և ոլոքային նյարդի ընթացքով: 
4)սրունքի կողմնային ոսկրափակեղային տարածության հետ` նրբոլոքային ընդհանուր նյարդի 

ընթացքով 
 
Սրունքի շրջան 
Ենթամաշկում միջայնորեն անցնում է v. saphena magna-ն  n. saphenus-ի հետ, որը ուրվագծվում է 

ազդոսկրի միջային կոճը միջային պճեղին  միացնող գծով։ 
N.peroneus superfacialis- ուրվագծվում է նրբոլոքի գլխիկը կողմնային պճեղի առաջային եզրին 

միացնող գծով։ Սրունքի հետին շրջանի ենթամաշկում (ստորին 1/3) գտնվում է ենթամաշկային փոքր 
երակը  v. saphena parva, n.suralis- ի հետ։ Երակը միջին 1/3-ում գտնվում է Պիրագովյան խողովակում 
(սեփական փակեղով կազմված), իսկ վերին 1/3-ում` սեփական փակեղի տակ: 

V. saphena parva-ն և n.suralis-ը ուրվագծվում են ծնկափոսի լայնության միջնակետը կողմնային պճեղի 
հետին եզրին միացնող գծով։  

N. sure lateralis-ը ուրվագծվում է սրունքի երկփոր մկանի դրսային գլխիկի միջնակետից դեպի ցած 
տարված ուղղաձիգ գծով: 

 



Խորանիստ գոյացություններ. 
A.tibialis anterior-ը  գտնվում է սրունքի առաջային ոսկրափակեղային տարածության մեջ և 

ուրվագծվում է ոլոքի թմբկության և նրբոլոքի գլխիկի միջնակետը (Ժերդիի  թմբկություն) 2 պճեղների 
միջնակետին միասնող գծով: 

 
Մկանանրբոլոքային վերին խողովակ գտնվում է սրունքի կողմնային ոսկրափակեղային 

տարածության մեջ` վերին 1/3-ում, որի պատերն են նրբոլոքը և նրբոլոքային երկար մկանի 2 ջլային 
գլխիկներ։ Այստեղ գտնվում է նրբոլոքային ընդհանուր նյարդը և նրա 2 ճյուղերը`՝մակերեսային ու 
խորանիստ։ Վերին ելքի  բացվածքը գտնվում է նրբոլոքային առաջային միջմկանային խտրոցի վրա, որով  
առաջային ոսկրափակեղային տարածություն է անցնում n. peroneus profundus-ը: 

Ստորին ելքի բացվածքը գտնվում է կողմնային ոսկրափակեղային տարածության միջին և ստորին 
1/3- ի սահմանում,որտեղ ծակելով սեփական փակեղը՝ ենթամաշկ է անցնում  n. peroneus superficialis-ը. 

Սրունքի ծնկափոսային խողովակ (Գրուբերյան խողովակ)։ Դասավորված է սրունքի ամբողջ 
երկարությամբ, հետին ոսկրափակեղային տարածության առաջային մկանային բունոցում: Նրա պատերն 
են 

առջևից- m. tibialis posterior 
հետևից- ՝fascia transversa cruris,որը ծածկում է ձկնամկանը 
միջայնորեն- մատների երկար ծալիչը 
կողմնայնորեն- I մատի երկար ծալիչը 
Պարունակությունը`՝ a.v. tibialis posterior և n. tibialis։ Մուտքի բացվածքը ձևավորում է` առջևից 

ծնկափոսային մկանով , իսկ հետևում՝ ձկնամկանի ջլային աղեղով։ Այստեղով խողովակի մեջ են անցնում 
նշված գոյացությունները: 

Ելքի բացվածքները 2-ն են՝ վերին և ստորին։ Վերինը գտնվում է միջոսկրային ջլաթերթի վրա վերին 
1/3-ում, որով  անցնում են ոլոքային առաջային զարկերակը դեպի առաջային ոսկրափակեղային 
տարածություն, իսկ  ուղեկցող 2 երակները անցնում են դեպի ծնկափոս հակառակ ուղղությամբ: 

Ստորինը գտնվում է սրունքի ստորին 1/3-ում,ձևավորվում է Աքիլլեսյան ջլի  և ոլոքային հետին 
մկանի ջլի միջև, որտեղից խողովակի պարունակությունը անցնում է պճեղային խողովակի մեջ։ A.tibialis 
posterior-ը ուրվագծվում է ծնկափոսի ռոմբի ստորին անկյունը միջային պճեղի և Աքիլլեսյան ջլի 
միջնակետին միացնող գծով։ 

Հաղորդակցությունը՝ 
1) դեպի վեր- ծնկափոսի բջջանք 
2) դեպի առաջ – առաջային ոսկրափակեղային տարածություն  
3) դեպի ներքև-  պճեղային խողովակ: 
Մկանանրբոլոքային ստորին խողովակ (canalis musculoperoneorum inferior) գտնվում է սրունքի միջին 

1/3- ում, հետին ոսկրափակեղային տարածության առաջային ոսկրաֆիբրոզ  բունոցում:Պատերը՝`  
առջևից` m. tibialis posterior 
               հետևից՝`  m.flexor hallucis longus 
               կողմնայնորեն` – նրբոլոք  
Պարունակությունը`՝ a.v.v.peronea (a.tibialis posterior-ի ճյուղն է)։  
Խողովակը ունի մեկ մուտքի և երկու ելքի բացվածքներ։ 
Մուտքը ձևավորվում է m. tibialis posterior և m.flexor hallucis longus –ով։ 
Ելքի վերին բացվածքը գտնվում է նրբոլոքի ու միջոսկրային ջլաթերթի արանքում, որտեղից 

թափանցող ճյուղեր են հասնում (r.r. perforantes) դեպի առաջային ոսկրափակեղային տարածություն։ 
Ստորին ելքի բացվածքը գտնվում է նրբոլոքի և բթամատի երկար ծալիչի միջև, որտեղից a. peronea –ի 
վերջնական  ճյուղը հասնում է դեպի դրսային պճեղ։ Այսինքն՝ ստորին 1/3-ում կողմնայնորեն 
ոսկրափակեղային տարածության մեջ բացի 2 մկաններից կունենանք նաև a.peronea- ի ճյուղը, որը  այս 
տեղամասով հասնում է դրսային   պճեղի մակարդակին։ 

Ոտնաթաթ 
A. dorsalis pedis (a.tibialis anterior-ից ) –ուրվագծվում է 2 պճեղների միջնակետը առաջին միջմատային 

ծալքին միացնող գծով, ոտնաթաթի թիկնային մակերեսի վրա: 
A.plantaris pedis medialis. (a.tibialis.posterior-ի ճյուղ )-  ուրվագծվում է միջային պճեղի և կրունկոսկրի 

միջնակետը I  միջմատային ծալքի միացնող գծով, ոտնաթաթի ներբանային մակերեսի վրա: 
A.plantaris pedis lateralis - ուրվագծվում է  միջային պճեղի և կրունկոսկրի միջնակետը  IV  

միջմատային  ծալքին միացնող գծով, ոտնաթաթի ներբանային մակերեսի վրա: 
 
  
 



Ամպուտացիաների ընդհանուր սկզբունքները 
 

Ամպուտացիա տերմինը նշանակում է որևէ օրգանի պերիֆերիկ մասի հեռացում, իսկ վերջույթի 
համար այն պերիֆերիկ մասի հեռացումն է ոսկրի մակարդակին: Համարվում է վերջույթների վրա 
կատարվող ծանր և բարդ վիրահատություն, որի հաջողությունը մեծապես կախված է կատարման 
տեխնիկայի որակից: Այն շատ դեպքերում դառնում է հիվանդի փրկության միջոց: 

Խաղաղ պայմաններում ամպուտացիաների 47%-ը բաժին է ընկնում անոթային 
հիվանդություններին, իսկ 43%-ը` վնասվածքներին: Վերջինների քանակը կտրուկ ավելանում է 
պատերազմների, երկրաշարժերի պայմաններում: 

Ամպուտացիաների դասակարգումը. 
ըստ էթիոլոգիայի` 
1) Առաջնային կամ բացարձակ, երբ վերջույթի պերիֆերիկ մասը կենսունակ չէ, բայց նրանում 

տեղի ունեցող փոփոխությունները չեն սպառնում հիվանդի կյանքին: 
2) Երկրորդային կամ հարաբերական, երբ վերջույթի պերիֆերիկ մասը կենսունակ է, բայց 

նրանում տեղի ունեցող փոփոխությունները սպառնում են հիվանդի կյանքին: 
3) Ռեամպուտացիա, դա նույն տեղում կրկնակի ամպուտացիան է, պայմանավորված 

արատավոր ծայրատի առկայության հետ, երբ հաշվի չի առնվում ոսկրային հյուսվածքի աճը կամ էլ 
կատարված է միամոմենտ շրջանաձև ամպուտացիա: 

Առաջնային ամպուտացիայի ցուցումներն են` 
 վերջույթի սնող անոթի խցանում, որը բերում է դիստալ մասի նեկրոզի կամ գանգրենայի 
 վերջույթի դիստալ մասի պոկում, որը հնարավոր չէ ռեպլանտացիայի ենթարկել 
 վերջույթի հյուսվածքների կոմբինացված վնասվածքներ (ոսկրի, անոթների մկանների), 

որոնց դեպքում հնարավոր չէ նրանց կենսունակության վերականգնումը: 
Երկրորդային ամպուտացիայի ցուցումները` 
 անաէրոբ ինֆեկցիա (գազային գանգրենա) 
 սուր թարախային ինֆեկցիա, որը կարող է բերել սեպսիսի 
 ոսկրային հյուսվածքի խրոնիկ ոչ սպեցիֆիկ (օր. օստեոմելիտ) կամ սպեցիֆիկ (ТБС-

տուբերկուլոզ) հիվանդություններ 
 վերջույթի հյուսվածքների քաղցկեղ 
 վերջույթի արատներ (օր. պոլիդակտիլիա): 
Ըստ ամպուտացիաների տեղի որոշման ամպուտացիաները լինում են. 
 Հնարավորության սահմաններում մոտ վնասվածքի տեղին (խնայողական): Այս 

մոտեցումը կիրառվում է պրոթեզավորման լայն հնարավորությունների ստեղծումից հետո: 
 Ամպուտացիան կատարվում է նախապես ընտրված տեղում (օպտիմալ զոնա): Այս 

պարագայում մշակվում են ամպուտացիայի սխեմաներ, որոնք պրոթեզավորման այսպես ասած 
հոգսերը թեթևացնելու համար առաջարկում էին այն կատարել խիստ որոշակի տեղերում: Փաստորեն ոչ 
թե պրոթեզը այլ վերջույթն էր հարմարեցվում պրոթեզին: 

Ըստ գործողությունների հաջորդականության ամպուտացիաները կատարվում են 3 էտապով. 
I էտապ - փափուկ հյուսվածքների հատում 
II էտապ - վերնոսկրի մշակում և ոսկրի սղոցում 
III էտապ -  ծայրատի մշակում և փակում: 
Ըստ առաջին էտապի ամպուտացիաները լինում են. 
1. շրջանաձև 
2. լաթաձև: 
Շրջանաձև ամպուտացիաները կախված այն բանից թե փափուկ հյուսվածքները քանի անգամ են 

հատվում: Բաժանվում են` միամոմենտ, երկմոմենտ և եռամոմենտ ամպուտացիաների: 
Շրջանաձև ամպուտացիաների ժամանակ փափուկ հյուսվածքները հատվում են ամպուտացիոն 

դանակով, ուղղահայաց վերջույթի առանցքին, արդյունքում նրա միջաձիգ հատույթը նմանվում է 
շրջանի, այդ տեղից էլ նրա անունը: Նախընտրելի է այսպիսի ամպուտացիաներ կատարել այնտեղ, 
որտեղ կա մեկ ոսկոր:  

Միամոմենտ շրջանաձև ամպուտացիան առաջարկվել է դեռ մ.թ.ա. I Ցելսի կողմից: Բոլոր 
փափուկ հյուսվածքները հատվում են նույն հարթությամբ, ոսկրն էլ սղոցվում է նույն տեղում: Այդ 
պատճառով այդպիսի ամպուտացիան կոչվում է նաև գիլյոտինային: Արդյունքում, տարբեր 
հյուսվածքների տարբեր կծկողական ֆունկցիայի հետ կապված առաջանում է կոն, որի գագաթը 
ուղղվում է դեպի պերիֆերիա և դա ոսկրն է: Այս ծայրատը պիտանի չէ պրոթեզավորման համար, 
ենթակա է ռեամպուտացիայի: Այն կիրառություն ունի ռազմադաշտային պայմաններում և աղետների 
ժամանակ:  

Նրա առավելություններն են` 



1. արագ և հեշտ կատարում, որը այն կիրառելի է դարձնում ծանր վիճակում գտնվող հիվանդների 
մոտ 

2. մթնոլորտային օդի հետ ստեղծում է շփման մեծ մակերես, որը հյուսվածքների լավ աէրացիա է 
ապահովում գազային գանգրենայի ժամանակ:  

Երկմոմենտ շրջանաձև ամպուտացիան ենթադրում է փափուկ հյուսվածքների հատում երկու 
մոմենտով, որը առաջացնում է փափուկ հյուսվածքների որոշ չափով ավելցուկ, ծայրատը փակելու 
համար, հնարավորություն տալով առանձին դեպքերում խուսափել արատավոր ծայրատից: Առաջին 
մոմենտում հատվում է մաշկը, ենթամաշկային ճարպային բջջանքը, մակերեսային և սեփական 
փակեղները: Երկրորդ մոմենտում դեպի վեր կծկված մաշկի եզրից հատվում է մնացած փափուկ 
հյուսվածքները մինչև ոսկր և ոսկրն էլ սղոցվում է նույն մակարդակից: 

Եռամոմենտ շրջանաձև ամպուտացիան առաջարկվել է Ն.Ի. Պիրորգովի կողմից 19-րդ դարում, 
որի նպատակը փափուկ հյուսվածքներով ծայրատի փակումն է: Առաջին և երկրորդ մոմենտները նման 
են երկմոմենտ շրջանաձև ամպուտացիային: Երրորդ անգամ փափուկ հյուսվածքները հատելուց առաջ 
ռետրակտրով ասիստենտը փափուկ հյուսվածքները քաշում է դեպի վերև և վիրաբույժը հատում է 
փափուկ հյուսվածքները (խորանիստ դասավորություն ունեցող) և ոսկրն էլ սղոցում են նույն 
մակարդակից: Ռետրակտրը հանելուց հետո փափուկ հյուսվածքները իջնում են ցած, ոսկրը մնում է 
վերևում: Առաջացած կոնի հիմը ուղղվում է դեպի պերիֆերիա, իսկ գագաթը` դեպի կենտրոն: 
Ստացվում է, երեք մոմոնետներից յուրաքանչյուրի ժամանակը, փոխվում է կոնի գագաթի ուղղությունը, 
որը հիմք է տալիս այս ամպուտացիան անվանելու եռամոմենտ կոնաշրջանաձև: Առավելությունն այն է, 
որ վերջույթի հատված մակերեսը փակվում է փափուկ հյուսվածքներով: 

Ամպուտացիան ունի նաև թերություններ`  
1. ծայրատի մակերեսին առաջացած հետվիրահատական սպին դժվարացնում է վերջույթի 

պրոթեզավորումը 
2. ամպուտացիան խնայողական չէ, քանի որ ոսկրը հատվում է փափուկ հյուսվածքների հատման 

մակերեսից բավականին վեր 
3. հնարավոր է կատարել միայն վերջույթի ստորին կեսում, այն էլ այնտեղ, որտեղ կա մեկ ոսկր: 

Եթե երկու ոսկր է հնարավոր չէ կիրառել: 
Որոշ դեպքերում, այս ամպուտացիան կիրառվում է Կուպրիանովի մոդիֆիկացիայով: Ըստ 

Պիրոգովի, մկանների հետ միասին, երկու անգամ հատվում են նաև խոշոր ներվերը, որոնք ունեն 
համեմատաբար խորը դասավորություն, օրինակ, (ճաճանչային բազկի վրա, նստային ներվը` ազդրի 
վրա): Այդ հանգամանքը խորացնում են վիրահատության տրավմատիզացիան: Կուպրիանովը 
առաջարկում է երկրորդ մոմենտում հատել ոչ թե բոլոր մկանները, այլ միայն մակերեսայինները, ընդ 
որում, այս դեպքում, խորանիստ դասավորության ներվերը չեն հատվում: Նրանք հատվում են միայն 
երրորդ մոմենտում դեպի վեր քաշած մաշկի եզրով: Ամփոփելով վերոհիշյալը, կարելի է նշել, որ այս 
ամպուտացիաները տեխնիկապես ավելի հեշտ և արագ են կատարվում, ուստի նրանց կիրառությունը 
ավելի նպատակահարմար է ռազմական և աղետների պայմաններում: 

Լաթաձև ամպուտացիաներ  
Կատարվում են լաթերի օգնությամբ, վերջույթի ծայրատը փակելու նպատակով: Լինում են 1 և 2 

լաթանի ամպուտացիաներ: Երկլաթանի ամպուտացիան լինում են համահավասար և անհավասար 
լաթերով: Վերջինը կարող է լինել առաջային երկար հետին կարճ և հետին երկար առաջային կարճ 
լաթերով: Ցանկացած լաթաձև ամպուտացիայի ժամանակ, լաթի կամ լաթերի երկարությունը պետք է 
հավասար լինի ամպուտացիայի տեղում վերջույթի տրամագծին, որը հավասար է շրջանագծի 1∕3-ին մեկ 
լաթանի ամպուտացիայի դեպքում, իսկ համահավասար լաթերով երկլաթանի ամպուտացիայի 
ժամանակ` յուրաքանչյուր լաթի երկարությունը պետք է հավասար լինի վերջույթի շրջանագծի 1/6-ին: 
Բացի այդ պետք է գումարել մաշկի կծկողականության գործակիցը, որը առաջանում է մաշկի 
էլաստիկության հաշվին (լաթի կարճացում): Տարբեր տեղերում այն տարբեր է, հասնում է 2-3 կամ 4 սմ-
ի: Լաթերը կարելի է ձևել վերջույթի տարբեր մակերեսներից եղած առողջ հյուսվածքների հաշվին, 
բնականաբար ամպուտացիայի տեղից ցած: Կախված այն բանից, թե լաթի հաստության մեջ ինչ շերտեր 
են մտնում, լաթաձև ամպուտացիանները բաժանվում են. 

1) ֆասցիոպլաստիկ 
2) միոպլաստիկ (տենդոպլաստիկ) 
3) պերիոստիոպլաստիկ 
4) կոստոպլաստիկ 
1-ի կազմության մեջ մտնում են մաշկը, ենթամաշկը, մակերեսային և սեփական փակեղները: 

Դրա առավելություններն են. 
 հնարավորություն կա կուլտիայի ձևի մոդելավորման 
 հետվիրահատական շարժուն սպիի ձևավորման 
 հեշտ կատարում: 



2-ի ժամանակ գումարվում են նաև մկանները: Սույն մկանների ներգրավումը առաջ է բերում 
կոպիտ սպի, որը երբեմն ծայրատը դարձնում է արատավոր: 

3-ի ժամանակ, մաշկափակեղային լաթին գումարվում է նաև վերնոսկրը: Գերադասելի է 
կատարել սրունքի վրա, քանի որ վերնոսկրը չի թողնում, որ սրունքի ոսկրերը հեռանան և աճեն 
անհավասարաչափ: Այս ամպուտացիան նպաստում է նաև ծայրատի ամրությանը: 

4-ի դեպքում, լաթի մեջ մտնում է նաև ոսկրը` ծածկված վերնոսկրով, ունեն հատուկ 
նշանակություն, կատարում են ստորին վերջույթի վրա, առաջացնում են ծայրատ, որը կարող է տանել 
մարմնի ամբողջ ծանրությունը և հնարավորություն տալիս հիվանդներին ավելի ազատ օգտվել 
պրոթեզով: Ոսկրապլաստիկ ամպուտացիաների հիմնադիրը Ն.Ի. Պիրոգովն է, որը 1852թ.-ին 
առաջարկեց կատարել սրունքի ստորին 1/3-ի ամպուտացիա, որը իր տեսակի մեջ եզակի է: Այն 
վերջույթի կարճացում չի առաջացնում և ապահովում է ամուր հենք: Այս ամպուտացիայի ժամանակ 
կատարվում է 2 կտրվածքներ` հորիզոնական և աղեղնաձև: Երկու կտրվածքներն էլ սկսվում և 
ավարտվում են պճեղների մակարդակին: Հորիզոնական կտրվածքը սրունք-թաթային հոդի առջևից 
կմիացնի երկու պճեղների գագաթները, իսկ աղեղնաձևը` ներբանի կողմից հատելով բոլոր փափուկ 
հյուսվածքները կմիացնի դարձյալ նույն տեղամասերը: Բացելով սրունք-թաթային հոդը, ճակատային 
հարթությամբ հատվում է կրունկոսկրը, իսկ հորիզոնական հարթությամբ հատվում են ոլոքները, 
հոդամակերեսներից անմիջապես վեր: Նպատակահարմար է փոքր ոլոքը սղոցել մի փոքր ավելի վեր, 
որպեսզի հենման մակերեսի տակ մնա միայն մեծ ոլոքը: Այնուհետև կրունկոսկրի մնացած հատվածը 
մոտեցվում է ոլոքի սղոցված մակերեսին և կարերով ամրացվում: Վիրահատությունը ավարտվում է 
փափուկ հյուսվածքների կարերով: 

Պիրոգովի ոսկրապլաստիկ ամպուտացիայի անհերքելի արժեքներն են. 
1. ամուր բնական հենարանի ապահովում (կրունկոսկրի թմբիկի հաշվին). 
2. «երկրի զգացողության» պահպանում 
3. վերջույթի երկարության պահպանում 
4. հեշտ պրոթեզավորման հնարավորության ստեղծում (համապատասխան կոշիկ կամ 

արհեստական սրունք-թաթային հոդ): 
Այս վիրահատությունը բավականին բարդ է և կարող են առաջանալ որոշակի սխալներ և 

բարդություններ. 
1. a.tibialis posterior-ի կրնկային ճյուղի վնասում և արդյունքում կրունկոսկրի մեռուկացում 
2. Կրունկոսկրի պոկում ոլոքից Աքիլեսյան ջլի լարվածությունից: Աքիլեսյան ջլի լարվածությունը 

իջեցնելու համար ոլոքների հատումը կատարում են հոդաճեղքից 3-5 սմ վեր (վերին Պիրոգով): 
3. Բուրսիտի առաջացում, Աքիլեսյան ջլի տակ գտնվող լորձային պարկի հենման կետում 

գտնվելու հետ:  Այս բարդությունից խուսափելու համար, ոլոքները և կրունկոսկրը սղոցում են ոչ թե 
հորիզոնական և ուղղաձիգ հարթություններով, այլ թեք հարթությամբ ըստ Ջանելիձեյի:  

II էտապ` վերնոսկրի մշակում և ոսկրի հատում  
Այս էտապը անկախ ամպուտացիայի տեսակից իրականացվում է միատեսակ ձևով: Ըստ 

վերնոսկրի հատման տարբերում ենք. 
ա) Ապերիոստալ- երբ ոսկրը սղոցվում է վերնոսկրի անջատման տեղից 2-3 սմ ցած, որը 

կանխարգելում է օստեոֆիտների առաջացումը: Փաստորեն մնում է ոսկրի տեղամաս առանց 
վերնոսկրի: 

բ) Սուբպերիոստալ- երբ ոսկրի սղոցելու տեղից 4-5 սմ ցած հատում են վերնոսկրը, ապա 
մանժետկայի նման շուռ տալիս դեպի վերև, ոսկրը սղոցելուց հետո ծայրատը փակում անջատված 
վերնոսկրով: 

գ) Տրանսպերիոստալ - երբ ոսկրը սղոցվում է վերնոսկրի սահմանում: 
Ոսկրի սղոցումը կատարվում է Ջիլիի, թերթա կամ աղեղնասղոցներով, որից հետո սղոցված 

եզրերը հարթեցնում են: 
III էտապ` ծայրատի մշակում և փակում  
Սրանում ընդգրկվում են արյունահոսության վերջնական դադարեցումը և ներվերի մշակումը: 

Նախ, առանց լարանը հանելու կապում են խոշոր անոթները, նրանց վրա դնելով երկու կապ, իսկ միջին 
զարկերակների վրա` 1 կապ: Կողմնորոշվելու համար օգտվում ենք նրանց տեղագրությունից, 
մասնավորապես` ուրվագծից: Փոքր անոթների կապման համար թուլացնում են լարանը, ապա 
արունահոսող անոթները կապում են շրջակա հյուսվածքների հետ: Ծայրատի նորմալ 
կենսագործունեության համար անչափ կարևոր է ներվերի ճիշտ մշակումը: Կարևորելով այդ 
հանգամանքը Բուրդենկոն ամպուտացիան դասել է նեյրովիրաբուժական վիրահատությունների 
շարքին: Գոյություն ունեն ներվերի մշակման շատ ու շատ եղանակներ: Դրանցից ոչ մեկն էլ չի կանխում 
նևրոմայի առաջացումը ներվի ծայրին: Նևրոման ռեգեներատիվ աճի հետևանք է և դրան արգելք 
ստեղծելը անիմաստ: Նևրոման ցավոտ է դառնում, երբ այն մտնում է սպիի կազմի մեջ: Այն կանխելու 
համար ներվը հատում են լեզվիայի օգնությամբ` ծայրատից 2-3 սմ վեր մի հարվածով: Հատելուց առաջ 
անպայման էպինևրումի տակ ներարկում են 1% նովոկային լուծույթ: Որպեսզի կանխվեն ֆանտոմային 



ցավերը պետք է հատել բոլոր ներվերը, ներառյալ նաև մաշկային: Ներվերի հատումը 1.5-2սմ 
հեռավորության վրա անօգուտ է, իսկ 5-6 սմ-ից ավելիի դեպքում առաջանում է ծայրատի դեներվացիա և 
տրոֆիկ խոցեր: 

Ամպուտացիան ավարտում է հյուսվածքների կարերով, միայն գազային գանգրենայի ժամանակ 
չի կարվում: 

 
Ազդրային ճողվածքահատումներ 

 
Գոյություն ունի ազդրային ճողվածքների վիրահատական բուժման 2 եղանակ. 
1. Ազդրային, երբ վիրահատական մուտքը և եղանակը իրականացվում է ազդրի կողմից: 
2. Աճուկային, երբ նույն գործողությունները կատարվում են աճուկային խողովակի կողմից: 
Ազդրային եղանակի դեպքում կտրվածքը կատարվում է ուղղաձիգ հարթությամբ 10-12սմ 

երկարությամբ, ճողվածքապարկի արտահայտված տեղով, սկսած աճուկային կապանից 2-3սմ վեր: 
Հատվում է մաշկը, ենթամաշկային ճարպային բջջանքը, մակերեսային փակեղը, արտաքին և ներքին 
ծակոտկեն թերթիկները, Լանգենբեկի (հարորովայնային) բջջնաքը: Ծակոտկեն թերթիկները մեծ չափերի 
հասնող ճողվածքների ժամանակ կարող են բացակայել, v. saphena magna-ն և մակերեսային ավշային 
հանգույցները քաշում են դեպի կողմ: Ճողվածքապարկի մերկացումը կատրավում է բութ եղանակով 
միչև վզիկ: Ճողվածքապարկի պարունակությունը դեպի որովայնի խոռոչ ներուղղելուց հետո, հատվում 
է ճողվածքապարկը, ապա վզիկի վրա կապ է դրվում և հեռացվում: Ճողվածքապարկի դրունքը փակելու 
նպատակով Պոլիան առաջարկում է դերձակների մկանի վերին 1∕3-ը կտրել, ապա կարել աճուկային և 
կտինային կապաններին (Միոպլաստիկա): Մեկ այլ տարբերակով, ըստ Բասինիի, դրունքը կարելի է 
փակել` կարելով աճուկային կապանը կտինայինին: Բայց այս պարագայում նպաստավոր պայման է 
առաջանում աճուկային ճողվածքների առաջացման համար, քանի որ մեծանում է աճուկային 
տարածությունը: Արտաքին օղը նեղացնելու համար մանգաղաձև եզրը կարվում է կտինային կապանին 
մի քանի հանգուցակարերով: 

Աճուկային եղանակի դեպքում կտրվածքը կատարվում է աճուկային խողովակի ուրվագծով 
(աճուկային եռանկյան մեջ):  

Մակերեսային շերտերը հատելուց հետո հատվում է նաև աճուկային խողովակի առաջային և 
հետին պատերը, ընթացքում սերմնալարը բարձրացնելով դեպի վեր: 

Հարորովայնային (Լանգենբեկի) բջջանքում հայտնաբերվում և խողովակի մեջ է դուրս բերվում 
ճողվածքապարկը: Համապատասխան գործողություններ կատարելուց հետո սերմնալարից հետ 2-3 
կարերի օգնությամբ աճուկային կապանը կարվում է կտինային կապանին այդպիսով փակեղով 
ճողվածքի դրունքը ըստ Ռուդժիի: 

Որպեսզի հետագայում աճուկային ճողվածքներ առաջ չգան Պարլավեչոն առաջարկում է 
սերմնալարից հետ ներքին թեք մկանի և լայնական մկանների ստորին եզրերը նախ կարել աճուկային 
կապանին, ապա նրանց միասին կարել կտինային կապանին: Այդպիսով վերացնելով աճուկային 
տարածությունը: 

Վիրահատության երկէտապանի եղանակը հայտնի է այս երկու հեղինակների անունով` ըստ 
Ռուդջիի-Պարլավեչոի: 
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