თვალის ანატომია
თვალი შედგება სამი შრისგან: 

1)ფიბროზული:რქოვანა,ლიმბი და სკლერა. 

სინათლის სხივი პირველად გაივლის რქოვანას,რომელიც ოპტიკური თვალსაზრისით არის ძლიერი "შემგროვებელი" ლინზა.ანუ აფოკუსირებს გაფანტულ სხივებს.ნორმაში რქოვანას გარდატეხის ძალა არ იცვლება და ყოველთვის იძლევა გარდატეხის ერთი და იგივე დონეს.სკლერა არის გაუმჭვირვალე(თეთრი) გარსი,შესაბამისად ის არ იღებს მონაწილეობას სხივის გატარებაში. 

2)სისხლძარღვოვანი გარსი:ფერადი გარსი,ცილიარული გარსი,ქორეოიდეა. 

3)ინტერნალური შრე-ბადურა.მთლიანად ამოფენს თვალს კაკლის შიგნიდან.მისი გაგრძელება არის მხედველობის ნერვი,რომელიც მიდის თავის ტვინში. 
გუგა საშუალებას აძლევს ცენტრალურად მოთავსებულ სხივებს,განაგრძონ თავის "მოგზაურობა" თვალში.უფრო პერიფერიულ სხივებს აკავებს ფერადი გარსის პიგმენტური შრე.შემდეგ შუქს გარდატეხავს ბროლი.ბროლი შედგება წინა და უკანა კაფსულის,სხეულის და ბირთვისგან.არის შემაერთებელქსოვილოვანი სტრუქტურა და შედგება 90%-ზე მეტი წყლისგან.ბროლი ახდენს უფრო ზუსტ ფოკუსირებას.მის შემდეგ მოთავსებულია მინისებური სხეული,რომელიც შედგება 99% წყლისგან.საბოლოოდ სინათლის სხივები ხვდება ბადურაზე.მის ცენტრში მოთავსებულია მაკულა.ბადურაზე მოხვედრის შემდეგ სინათლის სხივი აღიქმება მგრძნობიარე ნერვული უჯრედებით,კოდირდება ელექტრული იმპულსების თანმიმდევრობით და გადაეცემა თავის ტვინში მხედველობის ნერვის საშუალებით.
თვალი (მხედველობის ორგანო)
თვალი (ლათ. oculus) — მხედველობის ორგანო მოთავსებულია თვალბუდეში იგი შედგება თვალის კაკლისგან და მხედველობის ნერვისგან, რომლებიც ოპტიკურ აპარატს შეადგენს და დამხმარე ორგანოებისგან, რომლებიც მის დამცველ და მამოძრავებელ აპარატს შეადგენენ. 
თვალის კაკალი (bulbus oculi) სფერული ფორმის სხეულია. თვალის კაკლის კედელი შედგება სამი აგებულების და ფუნქციური გარსისგან . 
გარეთა მკვრივი ფიბრიზული გარსი (tunika fibrosa bulbi) შედგება ბოჭკოვანი შემაერთებელიქსოვილისგან მისი უკანა ნაწილი თეთრი ფერისაა და მას გარსი ანუ სკლერა (ლათ. sclera) ეწოდება. უფრო მცირე წინა ნაწილი ანუ რქოვანი (ლათ. cornea) გამოდრეკილია და გამჭვირვალე; იგი არ შეიცავს სისხლის ძარღვებს მასში უხვადაა ნერვული დაბოლოებები რის გამოც ძალიან მგრძნობიარეა. 
თვალის კაკლის შუა ანუ სისხლძარღვოვანი გარსი (tunika vaskulosa bulbi) იყოფა სამ ნაწილად: წინას ეწოდება ფერადი გარსი (ლათ. iris), შუას — წამწამოვანი სხეული (ლათ. corpus ciliare). 
უკანა — სისხლძარღვოვანი გარსი (choriodea). 

ფერადი გარსის შუა ადგილას მოთავსებულია ხვრელი — გუგა (ლათ. pupilla) მის სისქეში მოთავსებულია გლუვკუნთოვანი ბოჭკოები, რომელთა ერთი ნაწილი განლაგებულია გუგის ირგვლივ ცირკულარულად და შეადგენს გუგის შემავიწროებელ კუნთს ხოლო, მეორე ნაწილი- სხივისებურად და ქმნის გუგის გამაგანიერებელ კუნთს. ორივე კუნთის ინერვაცია წარმოებს ვეგეტატური ნერვული სისტემიდან ამასთან შემავიწროებელ კუნთს აინერვირებს თვალის მამოძრავებელი ნერვის შემადგენლობაში მყოფი პარასიმპათიური ბოჭკოები, გამაგანიერებელ კუნთს კი სიმპათიური ბოჭკოები. ფერადი გარსი შეიცავს პიგმენტს, რომლის რაოდენობაც ცვალებადია და განსაზღვრავს თვალის ფერს. თვალის კაკლის შინაგანი გარსი ანუ ბადურა (ლათ. retina) წარმოადგენს მხედველობის ნერვის პერიფერიულ აპარატს. მიუხედავად იმისა, რომ ბადურა მეტად თხელია, მისი ჰისტოლოგიური აგებულება განსაკუთრებული სირთულით გამოირჩევა. ბადურას ფერისა და სინათლის შემგრძნებ ელემენტებს წარმოადგენს სპეციალიზებული ნერვული უჯრედები, კოლბები და ჩხირები კოლბების საერთო რაოდენობა შვიდი მილიონია, ჩხირების ოცდაათი მილიონი.მხედველობის ნერვის თვალის კაკალში შესვლის ადგილი იმყოფება ღერძის უკანა ბოლოს ოდნავ მედიალურად. თვალის ფსკერზე იგი ქმნის მრგვალ გორაკს, რომელსაც მხედველობის ნერვის დისკო (discus nervi optici) ეწოდება. ეს ადგილი თეთრი ფერისაა და მასში ცოტაა სინათლის მიმღები ნერვული უჯრედები. დისკოდან 4 მილიმეტრისდაშორებით თვალის კაკლის უკანა პოლუსში, მდებარეობს ხალი (ლათ. macula), რომელიც წარმოადგენს უმახვილესი მხედველობის ადგილს. ხალის ცენტრში არის მომცრო ორმო, რომელსაც ცენტრალური ფოსო (fovea centralis) ეწოდება. ბადურას ნერვული უჯრედების მორჩები შედის მხედველობის ნერვის შემადგენლობაში, რომელიც მიემართება ქალას ღრუში მხედველობის ხვრელით. მხედველობის ნერვის შუა ღერძის გასწვრივ გაივლის ბადურას ცენტრალური არტერია, რომელიც კვებავს გარსს. მხედველობის ნერვი გარშემორტყმული ტვინის სამივე გარსით, რომლებიც ქმნიან მის ბუდეებს და შემდეგ უკავშირდებიან სკლერას. თვალის კაკლის კედელი გარს ერტყმის თვალის გამჭვირვალე ბირთვს, რომელსაც შეადგენს ბროლი -(lens cristalian) წარმოადგენს ორმხრივ გამოდრეკილ სხეულს. მისი უფერო ნივთიერება შედგება ცენტრალურად მდებარე შედარებით მკვრივი ბირთვისგან და პერიფერიულად მოთავსებული რბილი, ანუ ქერქოვანი ნივთიერებისგან. გარედან ბროლი დაფარულია თხელი და გამჭვირვალე ჩანთით, რომელსაც ბროლის კაფსულა ეწოდება.თავის ეკვატორული კიდის გასწვრივ ბროლი დაკავშირებულია წამწამოვან სხეულთან ირგვლივი იოგით, რომელსაც წამწამოვანი სარტყელი ეწოდება . ამ იოგის დაჭიმვა ან მოდუნება იწვევს ბროლის გარდატეხის უნარის შეცვლას. ამ პროცესს რომლის შედეგადაც საგანი ზუსტად აისახება ბადურაზე აკომოდაცია ეწოდება. რაც უფრო ახლოა საგანი, მით უფრო მეტი უნდა იყოს ბროლის გამოდრეკილობა; ამას ხელს უწყობს წამწამოვანი კუნთის შეკუმშვით გამოწვეული წამწამოვანი სარტყლის მოდუნება. სფერული ფორმის მინისებრი სხეული (corpus vitreum) ავსებს თვალის კაკლის ღრუს იმ ნაწილს,რომელიც ბროლის უკან მდებარეობს. მის წინა ნაწილში აღინიშნება ჩაღრმავება, რომელშიც მოთავსებულია ბროლი. მინისებრი სხეულის ჟელატინისმაგვარი მასა შედგება უწვრილესი ბოჭკოების ბადისგან, რომელთა შორის სივრცეები ამოვსებულია სითხით. გარედან დაფარულია თხელი გარსით, რომელსაც ეწოდება მინისებრი გარსი. ისევე როგორც ბროლი მინისებრი სხეულიც მოკლებულია სისხლის ძარღვებს. ნამი (humor aqueus) წარმოადგენს ცილის უმნიშვნელო რაოდენობის შემცველ სითხეს, რომელიც გამოიყოფა წამწამოვანი მორჩების და ფერადი გარსის სისხლის ძარღვების მიერ. ნამით ამოვსებულია ბროლის წინა მდებარე და ერთმანეთთან დაკავშირებული ორი მომცრო სივრცე, ანუ თვალის სენაკები (camerae bulbi). წინა სენაკი მოთავსებულია რქოვანასა და ფერად გარსს შორის, უკან კი - ფერად გარსს და წამწამოვან სარტყელს შორის. სენაკები ერთმანეთთან არიან დაკავშირებული გუგის საშუალებით. სინათლის სხივებმა ვიდრე ისინი ბადურას მიაღწევენ უნდა გაიარონ: რქოვანა, წინა სენაკის ნამი, ბროლი და მინისები სხეული. თვალის მამოძრავებელ აპარატს შეადგენს ექვსი განივზოლიანი კუნთი: ზემო, ქვემო, გარეთა, შიგნითა სწორი, ზემო და ქვემო ირიბი. თვალის კაკლის უკანა ნაწილს გარს ერტყმის ბოლქვის (ტენონის) ფიბრიზული კაფსულა, რომელშიც სასახსრე თავის მსგავსად ადვილად მოძრაობს თვალის კაკალი მისი კუნთების შეკუმშვის დროს. ეს კაფსულა მჭიდროდაა დაკავშირებული ცხიმთან, რომელიც ამოავსებს თვალბადურის რეტრობულბარულ სივრცეს.თვალის დამცველ აპარატს მიეკუთვნება: ქუთუთოები, თვალბუდე, წარბები, წამწამები, და საცრემლე ორგანოები.

თვალი(როგორ ვხედავთ)
თვალი, ადამიანის მხედველობის ორგანო, ორი ძირითადი სტრუქტურისგან შედგება. ერთი რეცეპტორული აპარატია, რომელსაც გარეგან და შინაგან გამღიზიანებელთა აღქმა და მიღებული ინფორმაციის თავის ტვინამდე მიტანა ევალება, მეორე კი - თვალის ოპტიკური სისტემა, რომლის მეშვეობითაც ფოკუსირდება სინათლის სხივები და მიიღება საგანთა მკაფიო გამოსახულება. 
თვალის ოპტიკური სისტემა 
თვალის ოპტიკური განყოფილების ცენტრალური ნაწილი ბადურაა, სადაც უშუალოდ მიიღება გამოსახულება. მისი დანარჩენი ნაწილებია რქოვანა გარსი, ბროლი და მინისებური სხეული, სადაც სხივები ბადურაზე მოხვედრამდე გაივლის. 
მხედველობის ორგანოს ოპტიკურ ნაწილზე უშუალოდ არის დამოკიდებული მკაფიო გამოსახულების მიღება. 
ნორმალური მხედველობისთვის ბადურაზე სხივების მოხვედრა არ კმარა; თვალი არწივივით რომ გვიჭრიდეს, აუცილებელია, მხედველობის ორგანოში ნორმალურად ხორციელდებოდეს ისეთი ფიზიოლოგიური პროცესები, როგორიც არის აკომოდაცია, რეფრაქცია, გუგის რეფლექსი, თვალის მოძრაობა, თვალის ადაპტაცია, თვალს ჰქონდეს მხედველობის სიმახვილისა და მხედველობის ველის ნორმალური მაჩვენებლები. 
აკომოდაცია 
აკომოდაცია თვალის უნარია, დაინახოს და გაარჩიოს სხვადასხვა მანძილით დაშორებული საგნები, რაც ბროლის სიმრუდის ცვლილების მეშვეობით ხორციელდება. 
აკომოდაციის მექანიზმში გადამწყვეტია თვალის სააკომოდაციო კუნთების როლი. ისინი ბროლის ორივე ბოლოზეა მიმაგრებული და მოთხოვნისამებრ იკუმშება და დუნდება, რის გამოც იცვლება ბროლის ამოზნექილობის ხარისხი: ახლოს მყოფი საგნების თვალიერებისას იგი უფრო მეტად ამოიზნიქება, შორს მყოფების თვალიერებისას კი ბრტყელდება. 
ახალგაზრდის ნორმალური თვალის ნათელი მხედველობის უშორესი წერტილი უსასრულო მანძილზე მდებარეობს. რაც შეეხება აკომოდაციის უნარს, ის 65 სმ-ით დაშორებული საგნის აღქმით იწყება. 
თვალის აკომოდაციური ფუნქცია გუგის სიდიდეზეა დამოკიდებული: ახლომდებარე საგნების თვალიერებისას გუგა ვიწროვდება, შორს მდებარეების თვალიერებისას კი ფართოვდება. 
ასაკთან ერთად იკლებს ბროლის ელასტიკურობა, სუსტდება სააკომოდაციო კუნთების შეკუმშვისა და მოდუნების ძალა, მცირდება თვალის აკომოდაციური უნარი. სწორედ ამის ბრალია, ასაკთან ერთად თვალისჩინი რომ იკლებს და ვითარდება პრესბიოპიად წოდებული მოხუცებულობის შორსმხედველობა. 
რეფრაქცია 
რეფრაქცია თვალში სხივების გარდატეხაა. ნორმალური ანუ ემეტროპული რეფრაქციის შემთხვევაში სხივები თვალის ოპტიკურ ნაწილში ისე გადატყდება, რომ გამოსახულება ზუსტად ბადურაზე მიიღება, რეფრაქციის დარღვევისას კი სხივების გარდატეხის შედეგად გამოსახულება ბადურა გარსის წინ ან უკან ფოკუსირდება. პირველ შემთხვევაში რეფრაქციის დარღვევას ახლომხედველობას, სიბეცეს ანუ მიოპიას უწოდებენ, მეორე შემთხვევაში - შორსმხედველობას ანუ ჰიპერმეტროპიას. 
რეფრაქციის დარღვევის ერთ-ერთი სახეა ასტიგმატიზმი - სხივები არათანაბრად, სხვადასხვა მიმართულებით გარდატყდება და ამის გამო ბადურაზე დამახინჯებული გამოსახულება მიიღება. 
გუგის რეფლექსი 
გუგა თვალის ფერადი გარსის ცენტრში მოთავსებული წრიული ფორმის ხვრელია. მისი დიამეტრის ცვლილება არეგულირებს თვალში გამავალი სინათლის სხივების რაოდენობას. თუ გარემოში საჭიროზე მეტი სინათლეა, გუგის კუნთები იკუმშება და ხვრელს ავიწროებს, არასაკმარისი განათებისას კი დუნდება და გუგის დიამეტრს ზრდის, რათა მასში საგანთა დანახვისთვის საჭირო ოდენობის სხივმა გაიაროს. 
თვალის გუგების შევიწროებას მიოზი ეწოდება, ხოლო გაფართოებას - მიდრიაზი. ორივე ეს მოვლენა რეფლექსურად მიმდინარეობს. ჯანმრთელ ადამიანს ორივე თვალის გუგა ერთნაირად აქვს გაფართოებული ან შევიწროებული. ცალი თვალის განათებისას ვიწროვდება მეორის გუგაც. 
გუგა ვიწროვდება ძლიერი განათებისას, ახლომდებარე საგნების თვალიერებისას, ძილში, ფართოვდება ცუდი განათებისას, ძლიერი ემოციის, მოხრჩობის, ნარკოზის დროს. გუგის დიამეტრს ცვლის ზოგიერთი ჰორმონიც. ატროპინი მას აფართოებს, რის გამოც ამ ჰორმონს აქტიურად იყენებენ თვალის დაავადებათა დიაგნოსტიკაში, ადრენალინი კი, პირიქით, საგრძნობლად ამცირებს გუგის ხვრელის დიამეტრს. 
თვალის კაკლის მოძრაობა 
უმოძრაო თუ მოძრავი, ახლომდებარე თუ შორს მყოფი საგნების თვალიერება წარმოუდგენელი იქნებოდა, თვალის კაკალს ნებისმიერი ღერძის გარშემო მოძრაობა რომ არ შესძლებოდა. 

თვალს პირვანდელი მდებარეობიდან (როდესაც ის პირდაპირ და წინ იყურება) შეუძლია მობრუნდეს გარეთ 420-ით, შიგნით 450-ით, ზევით 540-ით და ქვევით 570-ით. თვალის კაკალი 6 კუნთის დახმარებით მოძრაობს, რომლებიც მას ეკვატორზე ოდნავ წინ აქვს მიმაგრებული. 2 კუნთი ირიბია, 4 - სწორი: გარეთა, შიგნითა, ზემო და ქვემო. მათგან მხოლოდ გარეთა კუნთი აბრუნებს თვალს პირდაპირ და გარეთ, ხოლო შიგნითა - პირდაპირ და შიგნით. ზედა და ქვედა სწორი კუნთები თვალს ზემოთ ან ქვემოთ მოძრაობის გარდა ოდნავ შიგნითაც აბრუნებს.
ასე რომ, როდესაც თვალი პირდაპირ და ზევით ან ქვევით ბრუნავს, ამ დროს ერთდროულად იკუმშება როგორც სწორი, ისე ირიბი კუნთები. თვალი ყოველთვის შეთანხმებულად მოძრაობს, ყოველი საგნის თვალიერებისას ჩვენთვის შეუმჩნეველ უწყვეტ ნახტომებს აკეთებს, რის შედეგადაც გამოსახულება ბადურაზე განუწყვეტლივ გადაადგილდება ერთი წერტილიდან მეორეზე. თითოეული ნახტომის ხანგრძლივობა წამის მეასედის ტოლია, ზომა კი 200-ს არ აღემატება. ნახტომის სიჩქარე წამში 200-დან 400 გრადუსამდე მერყეობს, ხოლო მათ შორის ინტერვალი, ესე იგი დასათვალიერებელ საგანზე ან განათებულ წერტილზე თვალის შეჩერების ხანგრძლივობა დაახლოებით 0,2-0,5 წამს უდრის (თუმცა არის შემთხვევები, როდესაც ის 10-ჯერ მეტიც კია). 
რაც უფრო რთულია ობიექტი, რომელსაც ვათვალიერებთ, მით უფრო რთულია თვალის მოძრაობის მრუდი. თვალი თითქოს მოსინჯავს გამოსახულების კონტურებს, ჩერდება და უბრუნდება მის იმ უბნებს, რომლებიც განსაკუთრებულ ყურადღებას ითხოვს, რათა აღსაქმელი საგნის შესახებ დაწვრილებითი ვიზუალური ინფორმაცია შეაგროვოს. 
ადაპტაცია 
სხვადასხვა განათების პირობებში თვალის მხედველობით შეგუებას ადაპტაცია განაპირობებს. 
თვალის მგრძნობელობას ყოველთვის განსაზღვრავს საწყისი განათება. ამის მიხედვით არსებობს თვალის ადაპტაცია სინათლისა და სიბნელის მიმართ. ბნელი ოთახიდან ნათელში გასვლის შემდეგ ყველას შეგვიმჩნევია პირველ წუთებში მხედველობის გაუარესება, რაც თვალის მგრძნობელობის დაქვეითების ბრალია, მაგრამ რამდენიმე წუთში სინათლისადმი ადაპტაციის წყალობით მხედველობა აღდგენილა. 
საპირისპირო რამ ხდება, როდესაც ნათელი ოთახიდან ბნელში გავდივართ - აგზნებადობის დაქვეითების გამო თვალი თავდაპირველად ვერაფერს ხედავს, შემდეგ ბადურას აგზნებადობა თანდათან იმატებს და იწყება დეტალების გარჩევა. ეს უკვე სიბნელისადმი ადაპტაციაა. 
მხედველობის სიმახვილე 
ხედვის ერთ-ერთ აუცილებელ პირობას წარმოადგენს მხედველობის სიმახვილე - საგნების სივრცობრივი დამოკიდებულების: მათი სიდიდის, ფორმის, მოძრაობისა და მიმართულების - განსაზღვრა. 
მხედველობის სიმახვილე ორ წერტილს შორის ის უმცირესი მანძილია, რომელსაც თვალი არჩევს. ეს მაჩვენებელი სპეციალური ცხრილებით განისაზღვრება, რომლებიც სხვადასხვა ზომის ასოების ან ღია წრეწირების რამდენიმე მწკრივისგან შედგება. თითოეული სტრიქონის გასწვრივ წერია რიცხვი, რომელიც გამოსახავს იმ მანძილს მეტრებში, საიდანაც ნორმალურმა თვალმა უნდა გაარჩიოს ამ სტრიქონის ფიგურები. 
მხედველობის ველი 
წერტილთა ერთობლიობას, რომლებსაც ერთდროულად ვხედავთ თვალის ერთ წერტილში მზერის დროს, მხედველობის ველი ეწოდება. მხედველობის ველის საზღვრები სპეციალური ხელსაწყოთი - პერიმეტრით იზომება. უფერო საგნებისთვის მხედველობის ველის საზღვრები ასეთია: ქვემოთ - 700, ზემოთ - 600 და გარეთ - 900. ადამიანის ორივე თვალის მხედველობის ველი ნაწილობრივ ემთხვევა ერთმანეთს, რასაც სივრცის აღქმისას დიდი მნიშვნელობა აქვს. ფერადი საგნებისთვის მხედველობის ველი შედარებით მცირეა. ყველაზე დიდია ლურჯი და ყვითელი ფერებისთვის, წითლის აღქმისას იკლებს, ხოლო მწვანე ფერისთვის ყველაზე ნაკლებია. 
ბინოკულარული მხედველობა 
ადამიანს ორი თვალი აქვს. შესაბამისად, მისი მხედველობა ბინოკულარულია, რაც საშუალებას აძლევს, აღიქვას გარესამყარო რელიეფურად, განსაზღვროს საგნების ურთიერთგანლაგება, მათი მოცულობა, იმსჯელოს მათ დაშორებაზე. როდესაც ადამიანი რაიმე საგანს ორივე თვალით უმზერს, მას არ რჩება ორი საგნის დანახვის შთაბეჭდილება, მიუხედავად იმისა, რომ ორ ბადურაზე ორ გამოსახულებას იღებს. ეს სწორედ ბინოკულარული მხედველობის დამსახურებაა - ყველა საგნის გამოსახულება ბადურას შესატყვის ადგილას თავსდება და თითქოს ერთმანეთს ერწყმის. ბინოკულარულ ხედვაში დიდ როლს ასრულებს თვალის კაკლის კუნთები, რომელთა შეთანხმებული მოქმედებაც ორ სხვადასხვა თვალში გამოსახულების იდენტურ ადგილებზე მოხვედრას უზუნველყოფს. 
თვალის დამცავი აპარატი 

თვალის მთავარი დამცავი ორგანო მისი ზედა და ქვედა ქუთუთოებია. ბევრმა არც კი იცის, რომ ქუთუთოების რიტმული, შეთანხმებული დახურვა, რომელსაც თვალების ხამხამს ვუწოდებთ, ძლიერი დამცავი რეფლექსია, რომლის წყალობითაც თვალის კაკალი მავნე გარეგანი ფაქტორებისგან საიმედოდ არის დაცული. ამასთან ერთად, თვალების ხამხამი უზრუნველყოფს რქოვანა გარსის წინა ზედაპირის დასველებას. თვალების ხამხამი ძლიერდება კაშკაშა სინათლის ზემოქმედების, რქოვანა გარსის, კონიუნქტივის ან წამწამების გაღიზიანების დროს. დამცავი ღონისძიებაა ცრემლდენაც - თვალის ლორწოვანი გარსის დასველება თვალის ზედა ნაწილის გარეთა კუთხეში მოთავსებული საცრემლე ჯირკვლების სეკრეტით.
მეიბომის ჯირკვლები
მეიბომის ჯირკვლები არიან პატარა ჯირკვლები რომლებიც მოთავსებულნი არიან თვალის ქუთუთოს კიდეებზე და გამოყოფენ ზეთის მაგვარ ნივთიერება სებუმს, რომელიც თავის მხრივ თვალებს იცავს დაშრობისგან... ამ ჯირკველების ანთების (მეიბომიტის) დროს სადენების ობსტრუქცია ხდება, რის შედეგად ჯირკვლები გასივდება-ამ მდგომარეობას ქალაზიონი ჰქვია(თვალის ზედა ქუთუთოზე კისტისებრი წარმონაქმნია)...  

ბლეფარიტი
ბლეფარიტი – ქუთუთოების კიდეების ანთება. 
ეტიოლოგია. ზოგადი მიზეზები: კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებები, გლისტური ინვაზიები, კბილების, ცხვირხახის დაავადებები; სკროფულოზი, ანემია, ავიტამინოზი, ეგზემა და სხ. წინასწარ განმაპირობებელ ფაქტორებს 
შეიძლება მიეკუთვნებოდნენ რეფრაქციის არაკორეგირებული ფაქტორები, ქრონიკული კონიუნქტივიტები, საცრემლე სადინრების, მეიბომის ჯირკვლების დაავადებები. გარეშე ფაქტორები: სამრეწველო შენობების დამტვერილობა, ქიმურ, ტექსტილურ, ქაღალდის, ცემენტის წარმოებებზე და საოჯახო პირობებში გამაღიზიანებელ ნივთიერებებთან მუდმივი კონტაქტი. 
სიმპტომები. ქუთუთოების კიდეების შეწითლება, ქავილი, ვარჯიშის დროს თვალების სწრაფი დაღლა. ქუთუთოების კიდეებზე აღინიშნება ქერცლი და ქერქები – (მარტივი ან ქერცლოვანი ბლეფარიტი), წამწამების ახლოს ჩირქოვანი ქერქებისა და პატარა წყლულების წარმოქმნა – (წყლულოვანი ბლეფარიტი). აღინიშნება წამწამების ცვენა, მათი კონებად შეწებება;. არც თუ იშვიათია ქუთუთოების შესქელება, ჰიპერტროფია და ამობრუნება. 
მიმდინარეობა ქრონიკული და ხანგრძლივია.
ასტიგმატიზმი
ასტიგმატიზმი – არის თვალის შუქმტეხი აპარატის ნაკლოვანება ანუ თვალის სხვადასხვა რეფრაქციის ან ერთი სახის კლინიკური რეფრაქციის (ახლომხედველობის ან შორსმხედველობის) სხვადასხვა ხარისხით არსებობა. ეს დაავადება გამოწვეულია რქოვანას და უფრო იშვიათად ბროლის უთანაბრო სიმრუდით. საგნებიდან არეკლილი სხივები თავს ვერ იყრის ერთ წერტილში რის გამოც თვალის ბადისებრ გარსზე არ მიიღება წერტილოვანი, ფოკუსური გამოსახულება და ავადმყოფი ვერ ხედავს გარკვევით საგანს. 
1. წარმოქმნის მიზეზები 

არსებობს თანდაყოლილი ასტიგმატიზმი, რომელიც ზოგჯერ მემკვიდრეობით გადაეცემა ადამიანს და შეძენილი ასტიგმატიზმი, რომელიც ვითარდება თვალის ოპერაციის, ტრავმის ან ანთების შედეგად. ასტიგმატიზმის წარმოქმნის სიმპტომებია: თვალის სწრაფი გადაღლა, მხედველობის მკვეთრი გაუარესება და თავის ძლიერი ტკივილები. 

2. პროფილაქტიკა 

• სწორი განათება – აუცილებელია, რომ განათება იყოს ზომიერად ნათელი და აუცილებლად ზემოდან. განთება წინა და გვერდითა მხარეებიადნ აუარესებს თვალის სწორ ორიენტაციას. რეკომენდირებულია 60-100 ვატის ან უფრო ძლიერი განათების ელექტრონათურა. 

• თვალების გიმნასტიკა – ყოველ ორ საათში ერთხელ 20 წუთიანი ვარჯიში თავლებისთვის, ახლო და შორეულ წერთილებზე დაკვირვებით. უმჯობესია ასეთი ვარჯიშებით ბუნებაში დაკავდეთ ან აივანეზე თუ შესაბამისი გაშლილი ხედი გაქვთ. 

• კომპიუტერული გამოკვლევა – აუცილებელია ხშირი ვიზიტები ოფტამოლოგთან და სრული კომპიუტერული გამოკვლევა თვალზე. 

• სრულყოფილი კვება – ასტიგმატიზმით დაავადებული ადამიანისთვის (და არა მხოლოდ მისთვის) აუცილებელია სრულყოფილი კვება. რეკომენდირებულია ისეთი საკვები რომელიც შეიცავს, ცილას, დიდი რაოდენობით ვიტამინებს და მიკროელემენტებს (ZN, MN, CU, CR და ა.შ). 

3. მკურნალობა 

დღევანდელ დღეს თანამედროვე მედიცინაში არსებობს ასტიგმატიზმის მკურნალობის 3 ძირითადი მეთოდი. ესენია: სათვალეები, კონტაკტური ლინზები და ლაზერული თერაპია. 

• სათვალეები – ეს არის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული მეთოდი ასტიგმატიზმის განსაკურნებლად, განსაკუთრებით მცირე ასაკში. ასტიგმატიზმის დროს გამოიყენება ისეთი სათვალეები, რომლებსაც აქვთ სპეციალური ცილინდრული ლინზები – დადებითი ან უარყოფითი ეფექტით, რაც კონკრეტული ასტიგმატიზმის სახეობაზეა დამოკიდებული. სათვალეები 100%-ით ვერ კურნავს ასტიგმატიზმს, არამედ ის მხოლოდ კორექციით შემოიფარგლება. გარდა ამისა სათვალეებს თან ახლავს მუდმივი დისკომფორტი და მოუხერხებლობა. დღევანდელ დღეს სათვალეები ითვლება, ყველაზე მარტივ, იაფფასიან და უსაფრთხო მეთოდად ასტიგმატიზმის კორექციისათვის და არა მკურნალობისათვის. 

• კონტაქტური ლინზები – მკურნალობის ეს მეთოდი, ისევე როგორც სათვალეები არ გამოირჩევა განსაკუთრებული ეფექტურობით, ვინაიდან ლინზები არ კურნავს ასტიგმატიზმს. ეს არის სათვალეების გაუმჯობესებული ვერსია. ლინზების მოხმარებას მრავალი გვერდითი მოვლენები გააჩნია, მაგალითად: თვალის შეწითლება, მუდმივი ცრემლდენა ან პირიქით თვალის გამოშრობა, ალერგია, ქავილი. ეს უკანასკნელი თვალში ინფექციის შეტანის დიდი საშიშროებით გამოირჩევა. 

• ლაზერული თერაპია – მოზრდილი ადამიანისთვის (18 წელზე ზემოთ) სტაბილური ასტიგმატიზმის შემთხვევაში თანამედროვე ოფტამოლოგია სთავაზობს ყველაზე უსაფრთხო და ეფექტურ მკურნალობას ლაზერული სხივების საშუალებით. მათ შორის საუკეთესოა ლაზერული სხივების ოპერაცია სახელწოდებით LASIK-ი, რომლის შემდეგაც გარანტირებულია ნორმალური და სამომავლოდ გაუმჯობესებული მხედველობა.   
გლაუკომა
 გლაუკომა – თვალის ქრონიკული დაავადებაა; ხასიათდება თვალშიგა წნევის პერიოდული ან მუდმივი მომატებით, მხედველობის ნერვის ატროფიითა (გლაუკომური ექსკავაცია) და მხედველობის ველის ცვლილებებით. განასხვავებენ პირველად, მეორად და თანდაყოლილ გლაუკომას. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. პირველადი გლაუკომის განვითარებას წინ უძღვის ტროფიკული დარღვევები თვალის წინა ნაწილის ქსოვილებში, განსაკუთრებით მის სადრენაჟო სისტემაში, რაც განპირობებულია თვალის სისხლძარღვოვანი სისტემის და მისი ჰემოდინამიკის ცვლილებებით, ასევე ზოგადი პათოლოგიური გადახრებით. ეს იწვევს სითხის ცირკულაციის დარღვევას და ოფთალმოტონუსის მომატებას. მისი მაღალი დონე იწვევს მეორად ტროფიკულ ცვლილებებს თვალის ქსოვილებში. მხედველობის დაქვეითება უკავშირდება ბადურის და მხედველობის ნერვის ფუნქციური 

ელემენტების დაღუპვას. დაავადება ვითარდება 40 წელზე უფროს პირებში. მეორადი გალუკომის დროს თვალშიგა სითხის დინების გზებში ცვლილებები, რომლებიც იწვევენ ოფთალმოტონუსის მომატებას, გამოწვეულია თვალის სხვადასხვა დაავადებებით – (თვალის გარსების ანთებითი და დეგენერაციული დაავადებები, ბროლის პათოლოგია, თვალის ტრავმების შედეგები და სხვ.). თანდაყოლილი გლაუკომის დროს თვალშიგა წნევის მომატება წარმოიქმნება უმთავრესად თვალშიგა სითხის დინების დარღვევით, რაც უკავშირდება მეზოდერმალური ქსოვილით წინა კამერის დახურვას. 

სიმპტომები, მიმდინარეობა. განასხვავებენ პირველადი გლაუკომის ორ ფორმას: ღია კუთხოვანს და დახურულ კუთხოვანს. ღია კუთხოვანი გლაუკომა დაკავშირებულია თვალის სადრენაჟო სისტემაში პროგრესირებად დეგენერაციულ ცვლილებებთან. დაავადება ხშირად ვითარდება ავადმყოფისათვის შეუმჩნევლად. სუბიექტური შეგრძნებები ავადმყოფთა უმრავლესობაში არ აღინიშნება. ზოგჯერ ავადყოფები უჩივიან სისავსის შეგრძნებას თვალში, თავის ტკივილს, დაბინდულ მხედველობას, სინათლეზე გახედვისას რგოლების გაჩენას. ბიომიკროსკოპიის დროს – ფერადი გარსის დისტროფია და პიგმენტური ქობის მთლიანობის დარღვევა გუგის კიდეზე. გონიოსკოპიით კუთხე ღიაა. დაავადების საწყის სტადიაში თვალშიგა წნევის მომატება ცვალებადია და ხშირად ვლინდება მხოლოდ დღიური ტონომეტრიით, კომპრესიულ – ტონომეტრიული და ტონოგრაფიული გამოკვლევებით. მხედველობის ნერვის ექსკავაცია და მხედველობის ველის ცვლილებები წარმოიქმნება რამოდენიმე წლის შემდეგ. მხედველობა თანდათანობით უარესდება, თითქმის სიბრმავის განვითარებამდე. დახურულ კუთხოვანი გლაუკომა უკავშირდება ფერადი გარსის ფესვით წინა კამერის კუთხის ბლოკადას. ავადმყოფი უჩივის ტკივილს თვალში და თავის ტკივილს, მხედველობის დაბინდვას. დაავადება იწყება მწვავე ან ქვემწვავე შეტევით, რასაც ახლავს მწვავე ტკივლი თვალისა და თავის არეში, ზოგადი დაუძლურება, არაიშვიათად გულისრევა და ღებინება. აღინიშნება წინა ცილიარული არტერიების გამოხატული ინიექცია; რქოვანა გარსი შეშუპებულია, გუგა შევიწროებულია. შესაძლებელია ფერადი გარსის შეშუპება, უკანა სინექიებისა და გინიოსინექიების განვითარება. თვალის ფსკერი ჩანს ბინდში, მხედველობის ნერვის დისკო შეშუპებულია, არამკაფიო კონტურებით. გონიოსკოპიით კამერის კუთხე მთლიანად დახურულია. თვალშიგა წნევა მატულობს 60 – 80 მმ.ვწყ.სვ. – მდე; მხედველობა მკვეთრად დაქვეითებულია. მეორადი გლაუკომის დროს მატულობს თვალშიგა წნევა და მასთან დაკავშირებული ცვლილებები შერწყმულია ძირითადი დაავადების მრავალფეროვან კლინიკურ სურათთან. თანდაყოლილი გლაუკომის დროს თავდაპირველად აღინიშნება სინათლის შიში, ცრემლდენა, რქოვანას დაბინდულობა, შემდეგ კი თვალის კაკლის გარსების დაჭიმვა და მასთან დაკავშირებული ცვლილებები (რქოვანას დიამეტრის გაზრდა, ზოლოვანი შემღვრევები მის უკანა ზედაპირზე, წინა კამერის ჩაღრმავება, ფერადი გარსის ატროფია, გუგის გაფართოება). დაავადების განვითარების სტადიაში დგება მხედველობის ნერვის ექსკავაცია და მისი ატროფია. საწყის სტადიაში გლაუკომის დიაგნოზი ემყარება დღიური ტონომეტრიის, ელასტოტონომეტრიის და სხვ. მონაცემებს. მწვავე შეტევა დიფერენცირდება ირიტისაგან. ძირითადი განსხვავებაა: ირიტის დროს გუგის სივიწროვე, ნორმალური რქოვანა და წინა კამერის სიღრმე, მნიშვნელოვანი ცილიარული ინიექცია, ნორმალური, დაქვეითებული ან იშვიათად მცირედ მომატებული თვალშიგა წნევა. 

მკურნალობა. დახურულ კუთხოვანი ქრონიკული გლაუკომის დროს ნაჩვენებია ქირურგიული მკურნალობა. ღია კუთხოვანი გლაუკომის მკურნალობას იწყებენ ადგილობრივი ჰიპოტენზური საშუალებებით. ნორმალიზაციის არარსებობისას ნაჩვენებია ლაზერით ან ქირურგიული მკურნალობა. პარალელურად ტარდება ზოგადი მკურნალობაც: თანდაყოლილი გლაუკომის დროს დროულად და სწორად ჩატარებული ოპერაცია საშუალებას იძლევა დიდი ხნის განმავლობაში იქნას შენარჩუნებული მხედველობა.
ქორიოიდიტი
ომელიც შერწყმულია ბადურის ანთებასთან (ქორიორეტინიტი). 
ეტიოლოგია: ქრონიკული და მწვავე ინფექციური დაავადებები, თვალის ტრავმები, გართულებული ახლომხედველობა. 
პათოგენეზი: გამომწვევის ეგზოგენური (ტრავმის დროს) ან ენდოგენური შეღწევა ბადურის სისხლძარღვებში და შემდეგ კი სისხლძარღვოვან გარსში; გარკვეულ როლს ასრულებენ მიკრობთა ტოქსინები, ალერგია, იმუნოაგრესია. 
სიმპტომები. მხედველობის დაქვეითება, ციმციმი თვალების წინ (ფოტოპსია), საგნების დამახინჯება (მეტამორფოპსია), სკოტომები მხედველობის ველში, პროცესის პერიფერიული ლოკალიზაციის დროს – ჰემერალოპია; თვალის ფსკერზე მორუხო ან მოყვითალო კერები არამკაფიო კონტურებით. დაავადების ბოლოს, რომელიც გამოირჩევა ხანგრძლივი მორეციდივე მიმდინარეობით, დგება სისხლძარღვოვანი გარსის ატროფია – კერა ღებულობს თეთრ ან მოყვითალო ელფერს, მკაფიო კონტურებს, მასში ვლინდება პიგმენტაცია. 
მკურნალობა. გამოხატული ანთებითი რეაქციის დროს მიდრიატიკული საშუალებები, ანტიალერგიული და ანთების საწინააღმდეგო თერაპია, ასევე ანტიბიოტიკები და სულფანილამიდები. 
პროგნოზი: ცენტრალური ქორიორეტინიტებისა და ბადურის ატროფული ცვლილებების დროს მხედველობის სიმახვილე მნიშვნელოვნად ქვეითდება. 
კატარაქტა
კატარაქტა – ბროლის ნივთიერების ან კაფსულის შემღვრევა. 
ეტიოლოგია: ნივთიერებათა ცვლის დარღვევები, ტოქსიკური და რადიაციული ზემოქმედებები, მემკვიდრეობითი ფაქტორი, ტრავმა, თვალის შიგნითა გარსების დაავადებები. 
სიმპტომები, მიმდინარეობა მრავალფეროვანია: მხედველობის მეტ – ნაკლებად მნიშვნელოვანი დაქვეითება; შემღვრევის დიდი ინტენსივობის შემთხვევაში შენარჩუნებულია მხოლოდ სინათლის აღქმა. ხშირად ზიანდება ორივე თვალი. გუგის მიდამოში მოჩანს ბროლის ნაწილობრივი ან სრული შემღვრევა. არც თუ იშვიათად აღინიშნება ნისტაგმი. განასხვავებენ თანდაყოლილ და შეძენილ კატარაქტებს, არაპროგრესირებად და 
პროგრესირებად ფორმებს. თანდაყოლილი კატარაქტები ჩვეულებრივ არ პროგრესირებს. შემღვრევის ლოკალიზაციის მიხედვით განასხვავებენ კაფსულურ, ქერქოვან, ფენოვან, ბირთვოვან და სრულ კატარაქტებს. კატარაქტის საწყის სტადიებში ნაზი შემღვრევა შესაძლოა გამოვლინდეს მხოლოდ ბიომიკროსკოპიით. კატარაქტის დროს გუგის მიდამო მორუხო, მორუხო – თეთრი, ან რძისფერი – თეთრია. მხედველობის დაქვეითების ხარისხი დამოკიდებულია შემღვრევის ინტენსივობაზე. 
შეძენილი კატარაქტები. როგორც წესი არიან პროგრესირებადნი, ვითარდებიან ზოგადი დაავადებებისა და ინტოქსიკაციების, სხივური ენერგიის ზემოქმედების დროს, ბროლის ტრამვების შემდეგ, მოხუცებულობით ასაკში. კატარაქტა შეიძლება იყოს ირიდოციკლიტის, გლაუკომის, მაღალი ახლომხედველობის გართულება. 
მოხუცებულობითი კატარაქტა. ეტიოლოგია ბოლომდე ცნობილი არ არის. უვითარდებათ 50 წელს გადაცილებულ პირებს. 
სიმპტომები. მხედველობის თანდათანობითი დაქვეითება მხოლოდ სინათლის შეგრძნებამდე სინათლის სწორი პროექციით. საწყისი კატარაქტის დროს გამავალ სინათლეში შემღვრევა მოჩანს მხოლოდ ეკვატორის 
მახლობლად რადიალური ან სექტორული შტრიხების სახით, რომელთა ფართო ფუძე მიმართულია ბროლის ეკვატორისკენ. მოუმწიფებელი კატარაქტის დროს შემღვრევები ერთმანეთს ერწყმის, თანდათანობით იწვევნ რა გუგის დახურვას, თუმცა ბროლის წინა შრეები ჯერ კიდევ გამჭვირვალეები რჩებიან. როდესაც მოხდება ბროლის ყველა შრის შემღვრევა დგება მესამე სტადია – მომწიფებული კატარაქტა. აღნიშნული სტადიის დროს გვერდითი განათების პირობებში ფერადი გარსის ჩრდილები არ მოჩანს. საგნობრივი მხედველობა სრულიად ქრება. 
ტრავმული კატარაქტა ვითარდება ბროლის კაფსულის დაზიანებით მიმდინარე გამჭოლი ჭრილობების დროს, ბლაგვი ტრამვების შემდეგ. 
სიმპტომები. მხედველობის თანდათანობითი დაქვეითება ბროლის პროგრესირებადი შემღვრევის შესაბამისად. არც თუ იშვიათად მიმდინარეობს ირიდოციკლიტისა და ტრამვების სხვა გამოსავლების ფონზე. 
კატარაქტა ორგანიზმის ზოგადი დაავადებების დროს – ვითარდება დიაბეტის, ტეტანუსის, მძიმე ზოგადი ინფექციური დაავადებების, მნიშვნელოვანი სისხლდენების, ხანგრძლივი შიმშილობის დროს. ვითარდება კატარაქტის სხვა ფორმებისთვის დამახასიათებელი მხედველობის დარღვევები. 
ტოქსიკური კატარაქტები ვლინდება სამრეწველო შხამებით ქრონიკული მოწამვლების დროს: ნაფტალინი, ტრინიტროთოლუოლი, ნიტროსაღებავები და სხ. კლინიკურ თავისებურებებს მიეკუთვნება ცვლილებები თვალის ფსკერზე თეთრი კერების სახით და კრისტალების ჩალაგება ბროლის უკანა კაფსულის ქვეშ და მინისებრ სხეულში. ხშირად თან სდევს ღვიძლის დაზიანება. 
სხივური კატარაქტები. ბროლი განსაკუთრებით მგრძნობიარეა სხივური ენერგიის მიმართ. ინფრაწითელი სხივები მოკლეტალღოვანი ნაწილი იწვევს ბროლის შემღვრევას გახურებულ საწარმოებში მომუშავეებში 
(მდნობელები, მეფოლადეებში, მჭედლებში, მეშუშეებში და სხვ.) – სითბური კატარაქტა. განვითარებული სითბური კატარაქტის გარჩევა ძნელდება მოხუცებულობითი კატარაქტისგან. მაიონიზირებელი გამოსხივება (რენტგენის, ალფა – , ბეტა – და გამ – სხივები, ნეიტრონები) აგრეთვე იწვევს ბროლის შემღვრევას. სხივური კატარაქტები ვითარდებიან ხანგრძლივი ლატენტური პერიოდის შემდეგ. ბროლის შემღვრევის პროცესი შეიძლება შემოისაზღვროს უმნიშვნელო ცვლილებებით და შემდგომი პროგრესირება არ განიცადოს.
კერატიტი
კერატიტი – თვალის რქოვანა გარსის ანთება. 
ეტიოლოგია, პათოგენეზი. წარმოიქმნება ეგზოგენური (პნევმოკოკი, გონოკოკი, სტაფილოკოკი, სტრეპტოკოკი, ჰერპესის ვირუსი, ადენოვირუსი, სოკოები და სხვ.) ან ენდოგენური (ტუბერკულოზი, სიფლისი და სსვ.) ინფეცქიური ფაქტორებით. ეგზოგენური კერატიტები შესაძლოა განვითარდეს კონიუქტივიტების დროს რქოვანას კვების დარღვევების 
შედეგად, რაც გამოწვეულია შეშუპებული კონიუნქტივით სისხლძარღვოვანი ქსელის გაჭყლეტის, ბადურაზე კონიუქტივალური სეკრეტის ტოქსიკური ზემოქმედებისა და მის ქსოვილში დაავადების გამომწვევის შეღწევით. რქოვანას მცირე დეფექტების დროს კერატიტის გამომწვევი შესაძლოა იყოს დაკრიოცისტიტების დროს საცრემლე პარკიდან გამოყოფილი მიკრობები, ან ნორმალური კონიუნქტივის მიკრობები. ეგზოგენური კერატიტის განსაკუთრებულ ფორმას წარმოადგენს რქოვანას გამოშრობა და მეორადი ინფიცირება ლაგოფთალმის დროს. ენდოგენური კერატიტები გამოწვეულია თვალში გამომწვევის, მისი ცხოველქმედების ტოქსიკური და დაშლის პროდუქტების ჰემატოგენური გზით მოხვედრისას, ან წარმოიქმნება ალერგიული რეაქციის, სამწვერა კვანძის და სამწვერა ნერვის პირველი ტოტის დაზიანების და ავიტამინოზების დროს რქოვანას ნივთიერებათა ცვლისა და ტროფიკის დარღვევების შედეგად. 
სიმპტომები. სინათლის შიში, ცრემლდენა, ბლეფაროსპაზმი, გამოხატული პერიკორნეალური ან შერეული ინიექცია, რქოვანას გამჭირვალობის დარღვევა. მასში ვითარდება ინფილტრატები: წერტილოვანი, კვანძოვანი, ხაზობრივი, პოლიმორფული, იზოლირებული ან შერწყმული, შემოსაზღვრული ან დიფუზური, ზედაპირული ან ღრმა. რქოვანა ხდება დაბინდული, მქრქალი, ხორკლიანი. მის ქსოვილში ხშირად ვითარდება 
სისხლძარღვები – ზედაპირული, რომლებიც გამოდიან კონიუნქტივიდან, და ღრმა – ეპისკლერული ან სკლერული წარმოშობის. რქოვანას მგრძნობელობა დაქვეითებულია ან არ არსებობს. ინფილტრატები სწრაფად გაიწოვებიან ან მათ ადგილზე ფორმირდება სხვადასხვა ინტენსივობის შემღვრევები. შესაძლებელია რქოვნას წყლულის განვითარება. ნეიროპარალიზური კერატიტის დროს თვალის გაღიზიანება არ აღინიშნება, ან სუსტადაა გამოხატული. ვლინდება რქოვანას ტაქტიკული მგრძნობელობის მკვეთრი დაქვეითება ან სრული გაქრობა. არაიშვიათად ერთვის ნევრალგიური ტკივილები. რქოვანას ტუბერკულოზურ-ალერგიული ანთება მიმდინარეობს ფლიქტენური კერატიტის სახით: ლიმბთან წარმოიქმნება მორუხო, ნახევრადგამჭირვალე შემაღლებები – ფლიქტენები, რომლებთანაც მოდის სისსხლძარღვთა კონა. ტუბერკულოზური ინფექციის დისემინაციის დროს აღნიშნება ღრმა დიფუზური კერატიტი – რქოვანას ღრმა შრეებში გავრცელებული ჰომოგენური შემღვრევის ფონზე აღინიშნება ინფილტრაციის მოყვითალო-რუხი, მცირე ზომის კერები, ღრმა სისხლძარღვები. ხშირია ირიტის მოვლენები. კლინიკური მრავალფეროვნებითაა გამორჩეული რქოვანას ჰერპესული დაავადებები. ისინი იყოფიან ზედაპირულად და ღრმად და შესაძლებელია მიმდინარეობდნენ წერტილოვანი, ვეზიკულური, ხისებრი, წყლულოვანი, დისკოიდური, ბულოზური და პოლიმორფული კერატიტების სახით. არაიშვითად პროცესს აქვს მძიმე, დუნედ მიმდინარე კერატოირიდოციკლიტის სახე. რქოვანას რეგენერაცია შენელებულია. პარენქიმული სიფილისური კერატიტის დროს რქოვანას გარსის პერიფერიაზე საშუალო და ღრმა შრეებში წარმოიქმნება მორუხო-თეთრი დიფუზური ინფილტრატი, რომელიც ნელა ვრცელდება და მოიცავს მთელ რქოვანას ან მის უდიდეს ნაწილს. რქოვანას ქსოვილში იზრდება ღრმა სისხლძარღვები. 
მკურნალობა. ეგზოგენური კერატიტების დროს – ადგილობრივად სულფანილამიდების და ანტიბიოტიკების გამოყენება წვეთების ან მაზის სახით. რქოვანას ტუბერკულოზური და სიფილისური დაზიანებების დროს – სპეციფიკური თერაპია; ჩვენების მიხედვით – მიდრიატიკები, მიოტიკები, შეხორცების პერიოდში – გამწოვი პრეპარატები, ფიზიოთერაპიული პროცედურები, ულტრაბგერა და სხვ. 

პროგნოზი. დროული და სწორად ჩატარებული მკურნალობის დროს ზედაპირული ინფილტრატები, როგორც წესი, გაიწოვება მთლიანად ან ტოვებს მსუბუქ შემღვრევას. ღრმა კერატიტები იწვევენ რქოვანას მეტ-ნაკლები ინტენსივობის შემღვრევებს და მხედველობის დაქვეითებას, განსაკუთრებით კერის ცენტრალური მდებარეობის დროს.
კონიუნქტივიტი
ვალის ალერგიული დაავადებები, განსაკუთრებით ალერგიული კონიუნქტივიტი, ფართოდაა გავრცელებული. 
გამოყოფენ თვალის ალერგიული დაავადებების შემდეგ ფორმებს: 
- ალერგიული კონიუნქტივიტი 
- ატოპიური კერატოკონიუნქტივი 

- გაზაფხულის კერატოკონიუნქტივიტი 
- გიგანტური პაპილარული კონიუნქტივიტი 
- ქუთუთოების კონტაქტური დერმატიტი და კონტაქტური დერმატოკონიუნქტივიტი. 
პირველი სამი კლინიკური ფორმა თვალის ალერგიულ დაავადებათა 84%-ს შეადგენს. 
მიუხედავად იმისა, რომ ზემოაღნიშნულ ცალკეულ დაავადებას აქვს თავისებური ანამნეზური, კლინიკური და ჰისტოლოგიური ნიშნები, ყველა მათგანი ალერგიული ბუნებისაა. 
ალერგიული კონიუნქტივიტის მქონე პაციენტებში აუცილებლად უნდა გამოირიცხოს ყველა სხვა მდგომარეობა, რომლებიც თვალის ალერგიულ დაავადებებს წააგავს. მათ შორისაა სტაფილოკოკური ბლეფაროკონიუნქტივიტი, მწვავე ვირუსული კონიუნქტივიტი, ქლამიდიური გენეზის კონიუნქტივიტი, ჰერპესული კერატიტი, მშრალი კერატოკონიუნქტივიტი. 
კონიუნქტივა თვალის ანატომიური შენების თავისებურებიდან გამომიდინარე აქტიურად მონაწილეობს იმუნურ პროცესებში. იგი პირველყოვლისა საზღვარია გარესამყაროსა და ორგანიზმს შორის. 
კონიუნქტივაში სხვადასხვა იმუნოკომპეტენტური უჯრედებია განლაგებული (ლიმფოციტები, ნეიტროფილები, პლაზმური უჯრედები), რომლებიც ანტიგენის გადამუშავებას და მის მოცილებას უზრუნველყოფენ. 
კონიუნქტივაში განლაგებულია ორი ტიპის უჯრედები. კონიუნქტივის ზედაპირზე მხოლოდ ტრიფტაზის შემცველი უჯრედები გვხვდება. მეორე ტიპის პოხიერი უჯრედები კი ტრიფტაზასთან ერთად ქიმაზის შემცველები არიან. ჯანმრთელ კონიუნქტივაში ჭარბობს სწორედ მეორე ტიპის პოხიერი უჯრედები და ისინი, განსხვავებით ტრიფტაზას შემცველი უჯრედებისაგან, არ არიან დამოკიდებული T-ლიმფოციტებზე. 
სეზონური და არასეზონური (მთელი წლის მანძილზე მიმდინარე) ალერგიული კონიუნქტივიტების დროს ეპითელურ და სუბეპითელურ შრეში ზომიერად მატულობს ტრიფტაზის შემცველი პოხიერი უჯრედების რაოდენობა. ასევე იმატებს ანთების მედიატორების ტიტრი (ჰისტამინი, ლეიკოტრიენები, პროსტაგლანდინი D2, ტრიფტაზა, კარბოქსიპეპტიდაზა A, კატეფსინი G, თრომბოციტების აქტივაციის ფაქტორი). 
აღნიშნული ფაქტორები განაპირობებენ ალერგიული კონიუნქტივიტის კლინიკურ სურათს, რომლის დამახასიათებელი ნიშნებია თვალების ქავილი, კონიუნქტივის ჰიპერემია, ცრემლდენა, წვა, სინათლის შიში. 
სეზონური ალერგიული კონიუნქტივიტი უფრო მეტადაა გავრცელებული. ხშირად, მაგრამ არა ყოველთვის, იგი შერწყმულია ალერგიულ რინიტთან. ამ სახის კონიუნქტივიტის მიზეზი სეზონური აეროალერგენებია, ჩვეულებრივ კი განსაზღვრულ მცენარეთა მტვერი. ავადმყოფების 78%-ს აღენიშნებათ შრატში სპეციფიური IgE-ს მაღალი დონე. სეზონური კონიუნქტივიტის ხანგრძლიობა დამოკიდებულია მცენარეთა ყვავილობის პერიოდზე. 
არასეზონური ალერგიული კონიუნქტივიტი უფრო იშვიათად გვხვდება. მისი მიზეზი უხშირესად ტკიპების ალერგენები, ცხოველთა ეპიდერმისი ან ფრინველთა ბუმბულია. კონიუნქტივიტის ეს სახეობა სეზონურობით არ გამოირჩევა, თუმცა ზოგ ავადმყოფს სეზონური გამწვავებაც აღენიშნება.
ალერგიული კონიუნქტივიტის დროს რეაქცია შეიძლება მიმდინარეობდეს ადრეული და მოგვიანებითი ფაზებით. ორივე შემთხვევაში ძირითადად როლს პოხიერი უჯრედები ასრულებენ. ადრეული ფაზა ალერგენთან კონტაქტიდან 20 წუთში ვითარდება და ამ დროს მნიშვნელოვნად იმატებს ტრიფტაზის და ჰისტამინის დონე. 6 საათის შემდეგ კი შეიძლება განვითარდეს გვიანი ფაზა ჰისტამინის დონის განმეორებითი მატებით. ტრიფტაზა და ბაზოფილების რიცხვი გვიანი ფაზის რეაქციაში არ მატულობს. უჯრედული ინფილტრაცია ამ დროს პოხიერი უჯრედების, ნეიტროფილების, მაკროფაგების და ეოზინოფილების მონაწილეობის ხარჯზე მიმდინარეობს. ამ დროს ადგილი აქვს ადგეზინების და სელექტინ E-ს რაოდენობის მატებას, რითაც აიხსნება ეოზინოფილების და ნეიტროფილების მონაწილეობა გვიანი ფაზის ალერგიულ რეაქციაში. 
ალერგიული კონიუნქტივიტის მკურნალობაში სხვადასხვა ჯგუფის მედიკამენტები გამოიყენება, რომლებიც ერთმანეთის მიმართ გარკვეული უპირატესობით გამოირჩევიან. ანტიჰისტამინური აბები ან კაფსულები ადვილად მისაღები და მეტად ეფექტურია თანმხლები ალერგიული რინიტის დროს. თუმცა ხშირად საჭიროებს ადგილობრივი მკურნალობის დამატებას. ისინი ზოგჯერ კონიუნქტივის სიმშრალეს და სისტემურ გვერდით მოქმედებასაც ავლენენ. 
წარმატებით გამოიყენება ადგილობრივი ანტიჰისტამინური და სიმპატომიმეტური პრეპარატები. მათ აქვთ უმნიშვნელო გვერდითი მოქმედება. დოზის გადაჭარბებისას ისინი მედიკამენტურ კონიუნქტივიტს იწვევენ კონიუნქტივის ჰიპერემიით, რომელიც პრეპარატის მოხსნის შემდეგაც შენარჩუნდება. 
ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული პრეპარატები განსაკუთრებულ ეფექტს იძლევა ქავილის დროს, აქვთ ტკივილდამაყუჩებელი მოქმედება, მაგრამ არ შეიძლება მათი გამოყენება პაციენტებში, რომლებიც მგრძნობიარენი არიან ასპირინის მიმართ. 
კორტიკოსტეროიდული პრეპარატები ადგილობრივი გამოყენებისათვის ეფექტური არიან მოკლე დროით ხმარებისას; ისინი იწვევენ თვალშიგა წნევის მატებას და ზრდიან ინფექციური კონიუნქტივიტის და კერატიტის რისკს. 
პოხიერი უჯრედების სტაბილიზატორები თრგუნავენ ალერგიული რეაქციის როგორც ადრეულ, ისე მოგვიანებით ფაზას და გამოირჩევიან უსაფრთხოებით. ისინი მოქმედებას იწყებენ 2-5 დღის შემდეგ და მაქსიმალურ ეფექტს 15 დღეში აღწევენ. 
აიკროლი (ნატრიუმის კრომოგლიკატი) ოფთალმოლოგიურ პრაქტიკაში წარმატებით გამოსაყენებელი პრეპარატია, რომელიც პოხიერი უჯრედების დეგრანულაციას აფერხებს და ამით ხელს უშლის ალერგიის მედიატორების გამოთავისუფლებას. აიკროლის 4%-იანი ხსნარი ეფექტურია და მას კარგად იტანენ პაციენტები. მკურნალობის დაწყება უმჯობესია გამწვავების სეზონის დადგომამდე. აიკროლის რეგულარული გამოყენება კი თერაპიული ეფექტის სწრაფად მიღწევას უწყობს ხელს. პრეპარატი ასევე შეიძლება გამოყენებული იქნას უშუალოდ ალერგენთან მოსალოდნელი კონტაქტის წინ. (მაგ., ეპიდერმული ალერგიის დროს იმ ბინაში შესვლისას სადაც შინაური ცხოველია). 
აიკროლი ეფექტურია ასევე "მშრალი თვალის" სინდრომის, თვალების გადაძაბვის, დაღლის დროს პროფესიული მავნე პირობების მქონე პაციენტებში და კომპიუტერთან ხანგრძლივი მუშაობისას. 
ამგვარად, აიკროლი წარმოადგენს ეფექტურ და უსაფრთხო საშუალებას თვალის ალერგიული დაავადებების პროფილაქტიკისა და მკურნალობისათვის.
მშრალი თვალის სინდრომი
მშრალი თვალის სინდრომის განვითარება მრავალ ფაქტორზეა დამოკიდებული: ასაკზე, ჰორმონულ ფონზე, მედიკამენტებზე, თვალის გადატანილ ინფექციურ დაავადებებზე, ქუთუთოს კიდის ქრონიკულ ანთებაზე, ეკოლოგიურ პრობლემებზე, ყოველდღიური ცხოვრების თანამედროვე ატრიბუტებზე – კომპიუტერებზე, მონიტორებზე, კონდენცირების სისტემებზე… ჩვენს პაციენტთა 30%-ს მშრალი თვალისთვის დამახასიათებელი ნიშნები ჯერ კიდევ 1980 წელს აწუხებდა, დღეისთვის კი ამ მაჩვენებელმა 45%-ს მიაღწია. 
თვალის გამოშრობის მიზეზთა შორის უმთავრესი კომპიუტერთან ხანგრძლივი მუშაობაა. მხედველობის დაძაბვა, ელექტრომაგნიტური გამოსხივება, თვალის იშვიათი ხამხამი არღვევს ლორწოვანის ნორმალური დატენიანების პროცესს. ამას ერთვის ოფისების კონდიცირებული ჰაერი, რომელიც, თავის მხრივ, ცრემლის აორთქლებას აჩქარებს. არანაკლებ მნიშვნელოვანი ფაქტორებია სიგარეტის კვამლი, უხარისხო კოსმეტიკური საშუალებები და, თუ არასწორად შევარჩიეთ და არაადეკვატურად გამოვიყენეთ, კონტაქტური ლინზებიც კი. 
მშრალი თვალის სინდრომი შესაძლოა განპირობებული იყოს ცრემლის აპკის ნებისმიერი კომპონენტის დეფიციტით, მათი სტაბილური დაქვეითებით ან ორივეთი ერთად. 
მშრალი თვალისთვის დამახასიათებელი სიმპტომები მრავალფეროვანია: თვალების წვა, სიწითლე, ტკივილი, ჩხვლეტის, სიმძიმის, ქავილის, სიმშრალის, უცხო სხეულის (ქვიშის) შეგრძნება, მცირედი წებოვანი გამონადენი, სინათლის შიში. დისკომფორტი კიდევ უფრო ძლიერდება ქარიან ამინდში, კონდენცირებულ ოთახსა და კვამლიან გარემოში. ვინაიდან თვალის გამოშრობას ცრემლის დეფიციტის ხარისხი განაპირობებს, კომპენსაციისთვის მისმა რაოდენობამ პერიოდულად შესაძლოა მოიმატოს კიდეც, ამიტომ პაციენტები ხშირად ცრემლდენას უჩივიან. 
მშრალი თვალის სინდრომის სამკურნალოდ უმეტესად ხელოვნური ცრემლის პრეპარატებს იყენებენ, რომლებსაც ბუნებრივი ცრემლის ზოგიერთი თვისება აქვს (მაგალითად, Tears Naturale, ოფთაგელი, V-თიერსი). ეს პრეპარატები სხვადასხვა სიბლანტისაა და თვალს რამდენიმე ხნის განმავლობაში უნარჩუნებს ტენიანობას. მათი გამოყენება ადამიანს ხანგრძლივად უხდება. 
თუ სიმშრალე მკვეთრია, თვალიდან ცრემლის გადინების შესამცირებლად საცრემლე გზებში ათავსებენ სპეციალურ საცობებს, რომელთაც სიმშრალის ხარისხის მიხედვით არჩევენ. საცობების ჩასმა სრულიად უმტკივნეულო და უსაფრთხოა და სულ რამდენიმე წუთი სჭირდება. ისინი შეუმჩნეველია და, რაც მთავარია, არ იწვევს დისკომფორტს.
სიელმე
სიელმე – ერთ – ერთი თვალის მხედველობის ღერძის გადახრა ფიქსაციის წერტილიდან. განასხვავებენ პარალიზურ სიელმეს, რომელიც გამოწვეულია თვალის კუნთების მაინერვირებელი ნერვების დაზიანებით, და შუღლებული სიელმე, რომლის მიზეზია ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადებები, ზოგადი ინფექციები და ინტოქსიკაციები, ფსიქიკური 
ტრავმები, ამეტროპია, მხედველობის მკვეთრი დაქვეითება ან სიბრმავე ერთ – ერთ თვალზე. აღნიშნული ფაქტორების ზემოქმედების გამო ზიანდება მხედველობის ანალიზატორის სხვადასხვა ნაწილები და სენსორულ – მამოძრავებელი კავშირები, რომელზედაცაა დამოკიდებული ბინოკულარული მხედველობა, რაც იწვევს მის დარღვევას ან ხელს უშლის მის ფორმირებას. შეუღლებული სიელმე ვითარდება ადრეული ასაკის ბავშვებში. თვალის მხედველობის ღერძი გადახრილია საგნიდან, რომელიც ფიქსირებულია მეორე თვალით. გაორება, როგორც წესი არ აღინიშნება. ბინოკულარული მხედველობა არ არსებობს. მხედველობის ველში წარმოიქმნება ფუნქციური სკოტომა. ორივე თვალი (როგორც დაზიანებული ასევე ფიქსირებადი) ასრულებენ დაახლოებით ერთნაირი მოცულობის მოძრაობებს. ეს მოძრაობები ყველა მიმართულებით შეზღუდული არ არის, ან შეზღუდულია მცირედ. მხედველობის სიმახვილე ელამ თვალში დაქვეითებულია. პარალიზური სიელმე გამოირჩევა შეუღლებული დიპლოპიისაგან თვალის მოძრაობის მკვეთრი შეზღუდვით ან სრული უმოძრაობით პარალიზებული კუნთის მხარეზე. მკურნალობა. სათვალეების დანიშვნა ამეტროპიის დროს. მხედველობის დაქვეითებისას ერთ თვალზე – ამბლიოპიის მკურნალობა. თუკი შეუღლებული სიელმის დროს სათვალის მუდმივი ტარება 6 – 12 თვის მანძილზე არ ხსნის თვალის გადახრას, ნაჩვენებია ოპერაცია. პარალიზური სიელმის მკურნალობა ქირურგიულია. პროგნოზი. მკურნალობა, როგორც წესი, იწვევს თვალების სიმეტრიულ მდებარეობას. ბინოკულარული მხედველობა აღდგება შედარებით იშვიათად. პროფილატიკისათვის საჭიროა ძალიან ახლო მანძილებზე მუშაობის შეზღუდვა. ბავშვებში ამეტროპიის დროს – სათვალეების დროული დანიშვნა და მუდმივი ტარება.
ახლომხედველობა (მიოპია)
ახლომხედველობა (მიოპია) - ამეტროპიის სახე, რომლის დროსაც გარკვეულ მანძილზე მყოფი საგნებიდან მომავალი პარალელური სხივები ერთდებიან ბადურის წინ. 
ეტიოლოგია, პათოგენეზი. მიოპია ხშირად განპირობებულია თვალის წინაუკანა ღერძის დაგრძელებით, იშვიათად მისი ოპტიკური გარემოს დიდი გარდამტეხი ძალით. ახლომხედველობის განვითარებას ხელს უწყობს ახლო 
 მანძილებზე დაძაბული მუშაობა შესუსტებული აკომოდაციის და მემკვიდრეობითი წინასწარგანწყობის დროს. სკლერის სისუსტის დროს ხდება თვალის კაკლის პროგრესირებადი გაჭიმვა, რომელიც იწვევს ცვლილებებს სისხლძარღვოვან და ბადურის გარსებში. აკომოდაციის შესუსტება და სკლერის გაჭიმვა შესაძლებელია წარმოიქმნას ზოგადი ინფექციებისა და ინტოქსიკაციების გავლენით, ენდოკრინული გადახრებითა და ნივთიერებათა ცვლის მოშლის შედეგად. 
სიმპტომები, მიმდინარეობა. მხედველობის სიმახვილის დაქვეითება, განსაკუთრებით შორ მანძილებზე. მხედველობა უმჯობესდება უარყოფითი ლინზებით. ახლო მანძილებზე მუშაობის დროს შესაძლებელია წარმოიქმნას ტკივილი თვალებში, შუბლისა და საფეთქლის მიდამოში. ახლომხედველობა განვითარებას იწყებს დაწყებით კლასებში. მისი ხარისხი შემდგომში თანდათანობით მატულობს 18 – 20 წლის ასაკამდე. რიგ შემთხვევებში თვალის კაკლის დაგრძელებამ შესაძლოა მიიღოს პათოლოგიური ხასიათი და გამოიწვიოს ყვითელი ლაქის მიდამოში განმეორებითი სისხლჩაქცევები და დეგენერაცია, ბადურა გარსის გაგლეჯა და მის აშრევება, მინისებრი სხეულის შემღვრევა. როდესაც დროულად არ ხდება ახლომხედველობის სათვალეებით კორექცია, შიგნითა სწორი კუნთების ჭარბი მუშაობისა და აკომოდაციისადმი იმპულსის არარასებობის შედეგად ბინოკულარული მხედველობა შესაძლებელია დაირღვეს და ვლინდება სიელმე. 

დიაგნოზი ეყრდნობა რეფრაქციის განსაზღვრას. 

მკურნალობა. ახლომხედველობის სუსტი და საშუალო ხარისხის დროს, როგორც წესი, ხორციელდება მთლიანი ან თითქმის მთლიანი ოპტიკური კორექცია დიდი მანძილებისათვის და შედარებით სუსტი (1 – 2 დპტრ) ლიზები ახლო მანძილებისათვის. ახლომხედველობის მაღალი ხარისხის დროს – მუდმივი კორექცია. თუკი სათვალე საკმარის კორექციას ვერ ახდენს, რეკომენდებულია კონტაქტური კორექცია; ცილიარული კუნთის ვარჯიშები აკომოდაციის გასაუმჯობესებლად. ახლომხედველობის პროგრესირების დროს ინიშნება მედიკამენტოზური მკურნალობა. 

პროგნოზი. სტაციონარული გაურთულებელი მიოპიის დროს მხედველობა კარგად კორეგირდება სათვალეებით. ვიზუალური პროგნოზი უარესდება მიოპიის პროგრესირებისა და გართულებების წარმოქმნისას.
შორსმხედველობა (ჰიპერმეტროპია)
შორსმხედველობა (ჰიპერმეტროპია) – ამეტროპიის სახე, რომლის დროსაც შორს მყოფი საგნებიდან მომავალი პარალელული სხივები ერთდებიან ბადურის უკან. სუსტი ხარისხის (3 დპტრ) შორსმხედველობა წარმოადგენს ნორმალურ რეფრაქციას. საშუალო ხარისხის (3,5 – 6 დპტრ) და მაღალი ხარისხის (6 დპტრ-ზე ზევით) შორსმხედველობა განიხილება როგორც თვალის კაკლის ზრდის შეფერხების შედეგი, რომლის მიზეზი ცნობილი არ არის. მხედველობის დაქვეითება ჩვეულებრივ აღინიშნება მხოლოდ საშუალო და, განსაკუთრებით მღალი ხარისხის შორსმხედველობის დროს. მხედველობა უმჯობესდება თვალთან დადებითი ლინზების მოთავსებით. მოზრდილებში ჰიპერმეტროპიის ხარისხი ჩვეულებრივ არ იცვლება, მაგრამ მხედველობა, განსაკუთრებით ახლო მანძილებზე ასაკთან ერთად უარესდება, აკომოდაციის შესუსტებასთან დაკავშირებით. 

მკურნალობა. სკოლამდელ ასაკში აუცილებელია მუდმივი კორექცია ლინზებით, ჰიპერმეტროპიის მცირე ხარისხის დროსაც კი. სკოლის მოსწავლეებსა და მოზრდილებში ჰიპერმეტროპიის მაღალი ხარისხის დროს ინიშნება სათვალეები ახლო მანძილებზე მუშაობისათვის, ხოლო მაღალი ხარისხის დროს – ინიშნება მუდმივი ტარება. სწორი ოპტიკური კორექციის დროს მხედველობა შენარჩუნებულია.
ტრაქომა (trachoma)
ტრაქომა (trachoma) – კონიუნქტივის ქრონიკული ინფექციური დაავადება. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი: ფსიტაკოზის ატიპიური ვირუსი; დასნებოვნება ხდება დაავადებული კონიუნქტივიდან ჯანმრთელზე გამონაყოფის გადატანით ხელებით ან დაბინძურებული საგნებით. 

სიმპტომები. დაავადება ორმხრივია, ჩვეულებრივ იწყება შეუმჩნევლად, იშვიათად მწვავედ. პირველი სტადიისათვის დამახასიათებელია კონიუნქტივის ზოგადი ინფილტრაცია, მასში და, განსაკუთრებით გარდამავალი ნაოჭის მიდამოში მრავლობითი ფოლიკულების და დვრილისებური წანაზარდების წარმოქმნით. მეორე სტადიაში ხდება ფოლიკულების გადაგვარება და ფოლიკულების დაშლა, კონიუნქტივაში ნაწიბურების წარმოქმნა. მესამე სტადიაში აღინიშნება კონიუნქტივის გავრცელებული დანაწიბურება, ინფილტრაციებისა და ფოლიკულების შენარჩუნებით, მეოთხე სტადიაში – კონიუნქტივის დანაწიბურება. კონიუნქტივის დაზიანებასთან ერთად წარმოიქმნება პანუსი: ზედა ლიმბთ ან წარმოიქმნება წერტილოვანი ინფილტრატები, რომლებიც ერთდებიან და წარმოქმნიან ქვევით გადანაცვლებად შემღვრევას. კონიუნქტივის ინტენსიური დანაწიბურება და ქუთუთოების ხრტილების ცვლილებები იწვევს კონიუნქტივის ღრუს შევიწროვებას, ქუთუთოების გადატრიალებას, წამწამების არასწორად ზრდას – ტრიქიაზს, თვალის გამოშრობას – ქსეროფთალმს. ტრაქომის ნიშნები, რომელიც მას გამოარჩევს კონიუნქტივის სხვა ფოლიკულური დაზიანებებისაგან: ზედა გარდამავალი ნაოჭის დაზიანება, კონიუნქტივის გამოხატული ინფილტრაცია, პანუსის არსებობა, რეგიონალური ადენოპათიის არარსებობა. 

მკურნალობა. ანტიბიოტიკები, ვიტმინოთერაპია, დეჰელმინთიზაცია, ალერგიული გამოვლინებების მოხსნა. გართულებების დროს ნაჩვენებია ქირურგიული მკურნალობა. 

პროგნოზი. ანტიბიოტიკებისა და სულფანილამიდების დროული და სისტემატური მიღებისას შესაძლებელია გამოჯანმრთელება და გართულებების თავიდან აცილება.
სკლერიტი, ეპისკლერიტი
კლერიტი, ეპისკლერიტი - სკლერისა და ეპისკლერის ანთება რევმატიზმის, ტუბერკულოზის, იშვიათად სიფილისის, მწვავე ინფექციური დაავადებების დროს. სკლერაზე ანთება ვრცელდება სისხლძარღვოვანი ტრაქტიდან, პირველ რიგში ცილიარული სხეულიდან. 

სიმპტომები. წინა სკლერიტი ორმხრივია. დასაწყისი ნელი ან ქვემწვავეა. თვალის ლიმბსა და ეკვატორს შორის ვლინდება შემოსაზღვრული შეშუპება და ჰიპერემია მოცისფერო ელფერით. პალპაციით ვლინდება მკვეთრი 

მტკივნეულობა. მძიმე შემთხვევებში ანთების კერები მოიცავს მთელ პერიკორნეალურ არეს. შესაძლებელია პროცესის გავრცელება რქოვანაზე და გართულებები ირიდოციკლიტის, მინისებური სხეულის შემღვრევის, მეორადი გლაუკომის სახით. პროცესის მიმიდნარეობა ხანგრძლივია – მრავალი თვე, ზოგჯერ წლები. მის შემდეგ რჩება სკლერის ატროფიული უბნები, რომლებიც თვალშიგა წნევის გავლენით შესაძლებელია გადაიჭიმონ და გამოიზნიქონ (სკლერის ექტაზია და სტაფილომები). წინა სკლერიტის სახესხვაობას წარმოადგენს სკლეროკერატიტი ინფილტრაციით ლიმბის არეში და პროცესში რქოვანას ჩართვით. უკანა სკლერიტის დროს აღინიშნება ტკივილი თვალის მოძრაობის დროს, მოძრაობის შეზღუდვა, ქუთუთოებისა 

და კონიუნქტივის შეშუპება, მსუბუქი ეგზოფთალმი. ეპისკლერიტი ხასიათდება ლიმბთან ჰიპერემიული კვანძების ახალ ადგილებზე მრგვალი ფორმის (კვანძოივანი ეპისკერიტი) ან ბრტყელი ჰიპერემიული კერების გაჩენით, რომელიც წარმოიქმნება ხან ერთ, ხან მეორე თვალზე (მიგრირებადი ეპისკლერიტი). სკლერიტი გამოირჩევა ეპისკლერიტისაგან პროცესის სიმძიმით და მასში სისლხძარღვოვანი ტრაქტის ჩართვით. კვანძოვანი ეპისკლერიტი მოგვაგონებს ფლიქტენებს და გამოირჩევა მათგან ხანგრძლივი მიმდინარეობით და კვანძთან მიმავალი სისხლძარღვების არარსებობით. 

მკურნალობა – ძირითადი დაავადების, რომელიც იწვევს სკლერიტს ან ეპისკლერიტს. გამაღიზიანებლების მოხსნა, რომლებიც იწვევენ ალერგიულ რეაქციას. მადესენსიბილიზირებელი პრეპაარტების საერთო და ზოგადი გამოყენება – კორტოზონის, დიმედროლის, კალციუმის ქლორიდის და სხვ. რევმატიული წაროშობის დროს ნაჩვენებია სალიცილატები, ბურტადიონი, რეოპიტრინი, ინფექციური სკლერიტების დროს – ანტიბიოტიკები და სულფანილამიდები. ტუბერკულოზური დროს – სპეციფიკური მკურნალობა. 

მკურნალობა. ადგილობრივად- სითბო, ფიზიოთერაპიული პროცედურები. პროგნოზი ეპისკლერიტის დროს კეთილსაიმედოა. სკლერიტით დაავადებულებში პროგნოზი დამოკიდებულია პროცესში რქოვანასა და თვალის შიგა გარსების ჩართვის ხარისხზე, ასევე დროულად ჩატარებულ მკურნალობაზე.
თვალის დამწვრობა
თვალის დამწვრობა – წარმოიქმნება მაღალი ტემპერატურის (თერმული დამწვრობები) ან ქიმიური ნივთიერების (ქიმიური დამწვრობები) ზემოქმედებით. 

სიმპტომები. განასხვავებენ ქუთუთოების, კონიუნქტივისა და რქოვანას დამწვრობის 4 ხარისხს. პირველი ხარისხის დამწვრობის დროს (მსუბუქი დამწვრობა) – აღინიშნება ქუთუთოების და კონიუქტივის ჰიპერემია, რქოვანას ზედაპირული შემღვრევა ან მისი ეროზია; მეორე ხარისხის დამწვრობისათვის დამახასიათებელია ქუთუთოების კანზე ბუშტუკების, კონიუნქტივაზე აპკის წარმოქმნა და რქოვანას ზედაპირული შემღვრევა. მესამე ხარისხის დამწვრობის დროს (მძიმე დამწვრობა) – ქუთუთოების ღრმა ნეკროზი და რქოვანას ღრმა შემღვრევა, რომელიც მოგვაგონებს ,,მქრქალ მინას. მეოთხე ხარისხის დამწვრობა (ძალიან მძიმე დამწვორბა) გამოირჩევა კანის, კონიუნქტივის და სკლერის გავრცელებული ნეკროზით და რქოვანას ძალიან ღრმა შემღვრევით, რომელიც მოგვაგონებს ,,ფაიფურის ფირფიტას. ნეკროზული უბნების მოცილების შემდეგ შიშვლდება წყლულოვანი ზედაპირი, რომელიც ხორცდება ნაწიბურების წარმოქმნით, რაც ამოკლებს ლორწოვან გარსს. რქოვანაში რჩება სხვადასხვა ინტენსივობის შემღვრევები. მძიმე დამწვრობის დროს წარმოიქმნება შეხორცებები სკლერის კონიუქტივასა და ქუთუთოების კონიუნქტივას შორის (სიმბლეფარონი). დამწვრობა შეიძლება გართულდეს ირიტით, ირიდოციკლიტით, მეორადი გლაუკომით, ხოლო ინიფიცირების დროს – ენდოფტალმიტით. 

მკურნალობა. თვალის ქიმიური დამწვრობის დროს პირველი დახმარება ითვალისწინებს კონიუნქტივის პარკის კარგად გამორეცხვას წყლით ან კალიუმის პერმანგანატის სუსტი ხსნარით. თუკი არის შესაძლებლობა, ტუტეებით დამწვრობის დროს უმჯობესია დაზიანებული თვალის გამორეცხვა 2-4%-იანი ბორმჟავას ხსნარით ან 0,1%-იანი ძმარმჟავათი. კონიუნქტივის პარკში დარჩენილი ქიმიური ნივთიერების ნაწილებს დიკაინის 0,25-0,5%-იანი ხსნარით ანესთეზიის შემდეგ იღებენ სველი ტამპონის, პინცეტის ან ნემსის დახმარებით. ქიმიური ნივთიერებიდან გათავისუფლების შემდეგ კონიუნქტივის პარკში შეჰყავთ დეზინფექციური ხსნარები და მაზები. მათ იყენებენ თვალის თერმული დამწვრობის დროსაც. შეჰყავთ ტეტანუსის საწინააღმდეგო შრატი. შემდგომში მკურნალობა ტარდება სტაციონარში. 

პროგნოზი პირველი და მეორე ხარისხის დამწვრობის დროს, როგორც წესი, კეთილსაიმედოა. მესამე და მეოთხე ხარისხის დამწვრობები არაიშვიათად იწვევენ ქუთუთოების ნაპირების ცვლილებებს, მხედველობის მკვეთრ დაქვეითებას.
პირველი დახმარება თვალის ქიმიური დამწვრობის დროს
პირველი დახმარება თვალის ქიმიური დამწვრობის დროს: 

1. არ მისცეთ დაზარალებულს თვალის დაზელვის, თვალის ლინზების ამოღების საშუალება. ჩამობანეთ დაზიანებული თვალი ცივი გამდინარე წყლით 30 წთ-ის განმავლობაში. ჩამობანის დროს წყლის მიმართულება უნდა იყოს თვალის შიგნითა კუთხიდან გარეთა კუთხის მიმართულებით. დარწმუნდით, რომ კარგად ჩამობანეთ ორივე ქუთუთო. ამ პროცედურის დროს მიაქციეთ ყურადღება, რომ დაბინძურებული წყალი არ მოხვდეს დაზარალებულის ან თქვენ კანზე. თუ დაზარალებულს თვალი დახუჭული აქვს, ფრთხილად გადაუწიეთ ქუთუთოები და ჩამობანის დროს დატოვეთ თვალი ღიად. დაფარეთ დაზიანებული თვალი სუფთა საფენით. თუ სამედიცინო დახმარების გაწევა ყოვნდება დააფიქსირეთ საფენი ნახვევით; 

2. დროულად გამოიძახეთ გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების სამსახური ან უზრუნველყავით დაზარალებულის გადაყვანა საავადმყოფოში; ზოგჯერ თვალის დამწვრობა გამოწვეულია ძლიერი ნათებით (მაგალითად, შედუღების ნათებით, ულტრაიისფერი სხივებით). ამ დროს მკეთრად გამოხატულია ძლიერი ტკივილი ორივე თვალში, წვის, “სილის” შეგრძნება თვალებში, სინათლის აუტანლობა, თვალების სიწითლე და ცრემლდენა. გაამხნევეთ დაზარალებული ასეთ შემთხვევაში, დაფარეთ დაზიანებული თვალები სუფთა საფენით და უზრუნველყავით მისი გადაყვანა საავადმყოფოში. 

უცხო სხეული თვალში. თვალის კაკლის თეთრ გარსზე (სკლერაზე) მოთავსებული მტვერის, წამწამის, თვალის ოპტიკური ლინზის ამოღება ხშირად ძალიან მარტივადაა შესაძლებელი. მაგრამ, თუ რაიმე უცხო სხეული თვალის კაკლის ან ფერადი გარსის ქსოვილებშია, მისი ამოღება არ შეიძლება. 

თვალში უცხო სხეულის არსებობისას დაზარალებულს შეიძლება აღენიშნებოდეს მხედველობის დაბინდვა, ტკივილი ან უსიამოვნო შეგრძნება თვალში, შეწითლება და ცრემლდენა, თვალის უნებლიე დახუჭვა. 

პირველი დახმარება თვალში უცხო სხეულის არსებობისას: 

1. ურჩიეთ დაზარალებულს არ დაიზილოს თვალი. დასვით ისე, რომ თვალი კარგად იყოს განათებული. არ ახლოთ ხელი უცხო სხეულს, რომელიც ფიქსირებულია თვალის კაკალში ან მოთავსებულია ფერად გარსზე; 

2. გადაწიეთ ქუთუთოები საჩვენებელი და ცერა თითებით, კარგად დაათვალიერეთ დაზიანებული თვალი. თვალის კარგი დათვალიერების მიზნით სთხოვეთ დაზარალებულს ამოძრაოს თვალი მარჯვნივ, მარცხნივ, ზემოთ და ქვემოთ. თუ უცხო სხეული ფიქსირებულია თვალის კაკალში ან მოთავსებულია ფერად გარსზე, დაფარეთ ორივე თვალი (დაზიანებული და ჯანსაღი) სუფთა საფენით. ამით თქვენ თავიდან აიცილებთ შემდგომ დაზიანებას. უზრუნველყავით დაზარალებულის გადაყვანა საავადმყოფოში; 

3. თუ თვალის დათვალიერებისას აღმოაჩინეთ უცხო სხეული, რომელიც მოთავსებულია სკლერაზე და არ არის ფიქსირებული თვალის კაკალში, ჩამობანეთ დაზიანებული თვალი სუფთა გამდინარე წყლით; 

4. თუ ზემოთ აღნიშნული მანიპულაცია უშედეგოა, ამოიღეთ ის სველი სუფთა საფენით ან ცხვირსახოცის ან სხვა ქსოვილის კუთხით. თუ უცხო სხეული მოთავსებულია ზედა ქუთუთოს ქვეშ, უთხარით დაზარალებულს, მოკიდოს ხელი წამწამებს და წამოწიოს ზედა ქუთუთო ქვემოთ. ზოგჯერ ასევე ეფექტურია თვალის რამდენჯერმე დახუჭვა წყალში. თუ ამ მეთოდების გამოყენებით უცხო სხეულის ამოღება არ ხერხდება, დაფარეთ ორივე თვალი სუფთა საფენით და უზრუნველყავით დაზარალებულის გადაყვანა საავადმყოფოში. 

თვალის დაზიანება ელექტრული რკალის ზემოქმედებით. ელექტრულ რკალს ახლავს მძლავრი სხივური ენერგიის გამოსხივება. ელექტრონული ნათებისას წარმოქმნილი სხივების თვალზე ხანგრძლივი ზემოქმედებით ვითარდება მნიშვნელოვანი ცვლილებები, რაც შესაძლოა მხედველობის დაქვეითებით ან დაკარგვით დასრულდეს. სინათლის აღმქმელი რეცეპტორების ზეზღრუბლოვანი გაღიზიანების გამო ვითარდება თვალის ქსოვილების და გარსების ანთება. 

ელექტრონული რკალის ზემოქმედებით თვალის დაზიანების შემთხვევაში დაუყოვნებლივ მიმართეთ ექიმს.
ჯიბლიბო
ჯიბლიბო უბრალოდ უხერხულo და თვალშისაცემი უსიამოვნება არ არის - ჩირქოვან ანთებას წარმოადგენს: ვითარდება ქუთუთოს კიდეზე არსებული თმის ფოლიკულის, ან ცხიმოვანი ჯირკვლის ანთება. 
ჯიბლიბოს სიმპტომები 
დასაწყისში აღინიშნება ქუთუთოს კიდის ქავილი, შემდეგ - მცირე ზომის შესიება, ხოლო 2 - 4 დღის შემდეგ მის მწვერვალზე ჩნდება მოყვითალო თავი, რომლის შიგთავსი ჩირქოვანი მასით არის სავსე. ამ დროს, მხოლოდ ერთეულები თუ მიაკითხავენ ოფთალმოლოგს: ავადმყოფთა უმეტესობა მკურნალობს ტელეფონით, მეგობრებისა და ნათესავების “კეთილი” რჩევებით. 
ჯიბლიბოს განვითარების მიზეზები 
ჯიბლიბოსთან საბრძოლველად ლოგიკური იქნება თუ გავარკვევთ მისი განვითარების მიზეზებს. მიღებულია, რომ ჯიბლიბო - ორგანიზმის გაცივების თანმხლები პრობლემაა. თუმცა, სინამდვილეში, იგი ვითარდება ბაქტერიული ინფექციით, ან უბრალოდ რომ ვთქვათ -“ჭუჭყით”. ჯიბლიბო არ არის გადამდები და სტატისტიკით ქალები უფრო ხშირად ავადდებიან, ვიდრე მამაკაცები. ეს მარტივად აიხსნება - ქალბატონები უფრო ხშირად ეხებიან ქუთუთოს კიდეებს კოსმეტიკის ხმარებისას. ამიტომ, მათთვის აუცილებელია ჰიგიენის ელემენტარული წესების დაცვა - მხოლოდ საკუთარი კოსმეტიკა, გარეცხილი კოსმეტიკური ჯაგრისები და აპლიკატორები! 
ბავშვები, ასევე, ხშირად ავადდებიან ამ დაავადებით. აქაც პირადი ჰიგიენის დაუცველობას აქვს ადგილი: ჭუჭყიანი პირსახოცით სარგებლობა, ჭუჭყიანი ხელებით თვალების ქავილი და ა.შ. 
ის პირები, რომელთა ორგანიზმი განიცდის ვიტამინების (A,C ,B) ნაკლებობას, ან იშვიათად იმყოფებიან სუფთა ჰაერზე - წარმოადგენენ ჯიბლიბოს პოტენციურ პაციენტებს. 
ჯიბლიბოს განვითარება დაკავშირებულია იმუნიტეტთან. ჯიბლიბო სიგნალია იმისა, რომ იმუნურ სისტემაში რაღაც პრობლემებია. 
ჯიბლიბოს განვითარების არც ისე იშვიათი მიზეზებია წამწამის პარაზიტი – დემოდექსი, სხვადსხვა ქრონიკული დაავადება (ხშირად კუჭნაწლავის ტრაქტის) და შაქრიანი დიაბეტი. 
რით არის საშიში ჯიბლიბო? 
საშიშროება ჩნდება მხოლოდ მაშინ, როდესაც ჯიბლიბოს ან არასწორად მკურნალობენ, ან არასწორად სვამენ დიაგნოზს. ჩირქის თვითნებურ გამოდევნას ხშირად რეგიონალურ სისხლძარღვოვან სისტემაში ინფექციის გავრცელებმდე მივყავართ, რომელიც შესაძლოა მენინგიტით (ტვინის გარსის ანთება), ან სისხლის ინფიცირებით (სეფსისი) დასრულდეს. ასეთ შემთხვევაში კლინიკაში სერიოზული მკურნალობის ჩატარებაა საჭირო. 
და კიდევ ერთი საშიშროება - ჯიბლიბო შეიძლება შეგვეშალოს ქუთუთოს კიდის სხვა დაავადებაში. მაგალითად, სიმსივნური წარმონაქმნი, ან ხოშკაკალა (ქალაზიონი). ამ უკანასკნელის მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიული ჩარევით არის შესაძლებელი. 
ჯიბლიბოს მკურნალობა 
ჯიბლიბოს ნიშნების გაჩენისას უსათუოდ მიაკითხეთ ექიმს, რათა სხვა დაავადება არ შემოგეპაროთ. თუ დარწმუნებული ბრძანდებით, რომ ჯიბლიბოსთან გაქვთ საქმე გაითვალისწინეთ შემდეგი რეკომენდაციები: პირველ რიგში შეწყვიტეთ ყველანაირი კოსმეტიკური პროცედურა, არ სცადოთ ჩირქის გამოდევნა, ან რაიმე სხვა სახის დაზიანება. დასაწყისში სანამ ჯიბლიბო დამწიფდება შესაძლებელია მისი სპირტით, ან ბრილიანტის მწვანით დამუშავება, ჩაიწვეთეთ თვალის ანტიბიოტიკური წვეთები, ან წაისვით მალამო. დასაწყისში მიზანშეწონილია მშრალი სითბოს პროცედურების ჩატარება. თუ ორგანიზმის ტემპერატურის მატება აღინიშნება, რეკომენდებულია ზოგადი ანტიბიოტიკები. თუ არ არის ტემპერატურის მატება - შეიძლება კლინიკაში ულტრაბგერითი ფიზიოპროცედურების ჩატარება. კლინიკური სურათის დამძიმებისას შემთხვევაში რეკომენდებულია უფრო ძლიერი თერაპიული ღონისძიებების ჩატარება. 
ჯიბლიბოს პროფილაქტიკა 
მოითხოვს ჰიგიენური პირობების დაცვას: ისარგებლეთ მხოლოდ საკუთარი კოსმეტიკით, ნუ ეხებით თვალებს ჭუჭყიანი ხელებით, ყურადღება მიაქციეთ იმუნიტეტს _ მიიღეთ ანტიოქსიდანტები.
თვალის სიწითლე
თუ დასაძინებლად გვიან დაწექით, დილით გეტკინებათ თავი, ყბები, თითქოს მთელი ღამე ღეჭავდით, თვალები გაგიწითლდებათ და გარშემო კანი ჩაგიმუქდებათ. 
თვალების გარშემო მუქი ლაქები მცირე ვენებია, რომელთა მეშვეობით ვენური სისხლი გულს უბრუნდება. ჩვეულებრივ მათი შემჩნევა შეიძლება დაღლილობის, ავადმყოფობის, სიფერმკრთალის, ან გახდომის, შემთხვევაში. თუ თვალების გარშემო მუქი ლაქები ბავშვს გაუჩნდა, ეს შეიძლება იყოს ალერგიაც. 
თვალების სიწითლე შეიძლება გამოწვეული იყოს დაღლილობით, ბაქტერიებით დასნებოვნებით, ან დაზიანებით. 
დაეხმარე საკუთარ თავს. 
,,გაათეთრეთ~ წვეთების დახმარებით. თუ სიწითლის მიზეზი დაღლილობაა, გამოიყენეთ თვალის სისხლძარღვების შესავიწროებელი წვეთები და თქვენი თვალების თეთრი გარსი ქათქათა გახდება. 
გამოიყენეთ ჩაის პაკეტები. აიღეთ ჩაის ორი პაკეტი და დაალბეთ ცივ წყალში. დაწექით. ფეხები კედელს მიაბჯინეთ და დაიდეთ ეს პაკეტები თვალებზე. დაისვენეთ ნახევარი საათის განმავლობაში. 
თუ თვალების გარშემო მუქი ლაქები მემკვიდრეობით გერგოთ, გამოიყენეთ სპეციალური კოსმეტიკა, ან მუქმინიანი სათვალე. 
ბინაში ალერგენები არ უნდა იყოს!. თუ თქვენს შვილს გაუჩნდა ალერგიით გამოწვეული მუქი ლაქები თვალების გარშემო, შეეცადეთ გაარკვიოთ ამის მიზეზი და სასწრაფოთ მოიცილოთ. ალერგენი შეიძლება იყოს ოთახის მტვერი, კატის ან ძაღლის ბეწვი, ზოგიერთი პროდუქტი, მაგალითად, შოკოლადი, რძე, ფუნთუშეული. 
ძილი ნებისა. თუ ღამის ცხოვრება აისახება თქვენი თვალების გარეგნულ იერ-სახეზე, გადახედეთ თქვენი ცხოვრების სტილს. ეცადეთ ძილი არ დაიკლოთ და ჯანმრთელი საკვებით იკვებოთ. 
თვალების შეშუპება 
თვალების შესუპებას იწვევს ბევრი სითხე კანში. ნებისმიერ დროს, როდესაც სისხლი თავისკენ მიედინება (მაგალითად, ოთხზე დგახართ და ბავშვს ეთამაშებით), თქვენ ხიფათი გელით. 
სითხე შეიძლება დაგროვდეს თვალების გარშემო ძილის დროსაც. გარდა ამისა, შეშუპება შეიძლება გამოიწვიოს ალერგიამ. 
სწორად დაჯექით. იმის მიუხედავად, კიდევ რას მოიმოქმედებთ, დაჯექით ეს ყველაზე მარტივი და ადვილი გზაა გრავიტაციის მოსაშველიებლად. 
გამოიყენეთ ყინული ან ცივი საფენი. შეშუპების სწრაფად მოსაცილებლად ნუ დაელოდებით, სანამ გრავიტაცია სასწაულებს მოახდენს, დაიდეთ ცივი კომპრესი: ყი­ნული შეახვიეთ პირსახოცში ან დოლბანდში და დაიდეთ დახუჭულ თვალებზე. 
შორსმხედველობა 
,,ფართოდ გავრცელებული თვალის დაავადებაა პრესბიოფსია~, ამბობს ექიმი იუგსბურგერი. (პრესბიოფსია სიბერით გამოწვეული შორსმხედველობა, რომელიც გა­მოწვეულია ასაკის მატებასთან ერთად თვალის ბროლის ელასტიკურობის ცვლილებით). სიბერით გამოწვეული შორსმხედველობა, ახლოს მდებარე საგნებზე თვალის ფოკუსირების შეუძლებლობა ჩვეულებრივ აწუხებთ 40 წელს გადაცილებულ ადამიანებს და იმაში გამოიხატება, რომ ადამიანი იძულებულია წიგნი თვალებისგან შორს დაიჭიროს. 
,,ჩვენი მოსახლეობა ბერდება. თანდათან თვალების ლინზები ნაკლებ მოქნილი ხდება და სულ უფრო შეუძლებელი ხდება ახლოს მდებარე საგნების გარჩევა. ჩვენ გვჭირდება ბიფოკალური სათვალე, ან კიდევ ერთი სათვალე კითხვისთვის, რათა როგორმე მოვერგოთ ამ არაელასტიკურობას~, ამბობს ექიმი ოუგსბურგერი. 
გამოიკვლიეთ. გადაშალეთ ტელეფონის ცნობარი და ამოირჩიეთ რამდენიმე ტელეფონის ნომერი. გაიკეთეთ სათვალე, თუ ჩვეულებრივ იყენებთ. წიგნი თანდათან დააცილეთ მანამ, სანამ თვალის ფოკუსირებას შეძლებთ, თუ ამისთვის ხელის მაქსიმალურად გამართვა და ქვევით დაწევა დაგჭირდათ, პრესბიოფია გაქვთ. ექიმი უფრო ზუსტ ტესტს ჩაგიტარებთ. ნორმალურ მდგომარეობაში ადამიანს საკმაოდ ზოსტად შეუძლია გაარჩიოს ასოები 36-40 სმ. მანძილზე. 
შეუკვეთეთ ბიფოკალური კონტაქტური ლინზები. ეს ახალი ბიფოკალური კონტაქტური ლინზები შექმნილია ნებისმიერი მხედველობის მქონე ადამიანისთვის. თუ ლინზის ცენტრში გაიხედავთ შორ მანძილზე დაინახავთ, ხოლო ზონა ლინზის ცენტრის გარშემო უზრნველყოფს ახლო მანზილზე ხედვას. თქვენ დაგჭირდებათ 1-4 კვირა, რომ შეეჩვიოთ იმ ფოკუსის მორგებას, რომელიც გჭირდებათ. როგორც კი ამას შეძლებთ, თქვენი მხედველობა თითქმის იდეალური გახდება. ,,ამ ლინზების წარმატებით გამოყენების რეიტინგი 60%-ია~, ამბობს ექიმი ოუგსბურგერი.
თვალის კაკლის სიმსივნეები
თვალის კაკლის სიმსივნეები იყოფიან ეპიბულბარულ (კონიუქტივის და რქოვანას სიმსივნეები) და თვალშიდა სიმსივნეებად. მათ შორის გამოყოფენ კეთილთვისებიან, ავთვისებიან, აგრეთვე ე.წ. შუალედურ ადგილობრივად დესტრუქციულ სიმსივნეებს, რომლებსაც ახასითებთ ინფილტრაციული ზრდა და მეტასტაზირების არარსებობა. კეთილთვისებიან ეპიბულბარულ სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან კერატოაკანტომა - იშვიათი, სწრაფად ზრდადი სიმსივნე, რომელიც წარმოადგენს თეთრი ფერის გაუმჭვირვალე წარმონაქმნს და მოგვაგონებს ყვავილოვან კომბოსტოს; პაპილომა; ნევუსი - მკვეთრად შემოსაზღვრული ბრტყელი პიგმენტური ლაქა, რომელიც ოდნავ წამოწეულია გარშემო ქსოვილებიდან; აგრეთვე კონიუქტივის თანდაყოლილ მელანოზი, რომელიც ხასიათდება კონიუქტივაში, თვალის სისხლძარღვოვან გარსში, სკლერის გარეთა შრეებში პიგმენტის ჭარბი ჩალაგებით. ნევუსი და მელანოზი შეიძლება წარმოადგენდნენ ფონს ავთვისებიანი სიმსივნის ჩამოყალიბებისთვის. ამ მხრივ ყველაზე საშიშია ადგილობრივად დესტრუქციული სიმსივნე - კონიუქტივის პროგრესირებადი ნევუსი და კანის კიბოსწინარე მელანოზი; ეს უკანასკნელი ხასიათდება პიგმენტაციის მომატებით, დიფუზური შესქელებების გაჩენით, რეაქტიული ანთების განვითარებით. 
ავთვისებიანი ეპიბულბარული სიმსივნეებიდან გვხვდებიან კიბო და მელანომა. კიბო (უხშირესად ბრტყელუჯრედოვანი) ვითარდება კონიუქტივაზე ან რქოვანაზე. აღინიშნება სიმსივნური კვანძის ინფილტრაციული ზრდა, შესაძლებლია მოხდეს მისი ჩაზრდა თვალის კაკლის ღრუში. მეტასტაზირება ხდება რეგიონალურ ლიმფურ კვანძებში. მელანომას გააჩნია არათანაბრად პიგმენტირებული წანაზარდების სახე, რომლებიც გარშემორტყმულნი არიან გაგანიერებული სისხლძარღვების ქსელით. შესაძლებელია მოხდეს მისი ჩაზრდა თვალბუდეში; სიმსივნე მეტასტაზირებას განიცდის რეგიონალურ ლიმფურ კვანძებში, ღვიძლში, ფილტვებში და სხ. 
ეპიბულბარული სიმსივნეების მკურნალობა, როგორც წესი, ოპერაციულია. ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს ტარდება კომბინირებული მკურნალობა სხივური თერაპიის გამოყენებით. 
თვალშიდა სიმსივნები ლოკალიზებულნი შეიძლება იყვნენ თვალის სისხლძარღვოვან გარსში და ბადურაში. სისხლძარღვოვანი გარსის კეთილთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან ფერადი გარსის და საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის სტაციონარული ნევუსი - სხვადასხვა ზომის და მკვეთრი კონტურების მქონე ჰიპერპიგმენტაციის უბანი (საკუთრივ სისხლძარღვოვან გარსში, ჩვეულებრივ მდებარეობს მის უკანა ნაწილებში); ფერადი გარსის თანდაყოლილი მელანოზი, რაც განაპირობებს მის ჰეტეროქრომიას. ბადურას კეთილთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან ბადურას ანგიომატოზი ანუ ჰიპელ-ლინდაუს დაავადება. დაავადება ატარებს მემკვიდრეობით ხასიათს. თვალის ფსკერზე ვლინდება წითელი ფერის, ერთი ან რამდენიმე მრგვალი ანგიომატოზური კვანძი, რომელთა გადიდებამაც შეიძლება გამოიწვიოს ბადურას განშრევება, სისხლჩაქცევების განვითარება ბადურაში და მინისებრ სხეულში, მეორადი გლაუკომა და სხ. 
სისხლძარღვოვანი გარსის ადგილობრივად დესტრუქციულ სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან ფერადი გარსის და საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის პროგრესირებადი ნევუსი (სტაციონარული ნევუსისგან განსხვავდება საზღვრების გადაშლით, კერის დიდი ზომით, დაზიანების ზონაში სისხლძარღვების გაფართოებით და სხ.); წამწამოვანი სხეულის ეპითელიომა - სისხლძარღვებისგან თავისუფალი კვანძოვანი ახალწარმონაქმნი ვარდისფერი ზედაპირით; მიომა (პიგმენტური და არაპიგმენტური). პიგმენტური მიომა წარმოიქმნება ფერადი გარსის კუნთებისგან, გამოირჩევა ნელი ზრდით, ხდება მისი ჩაზრდა თვალის კაკლის ფერად გარს-რქოვანას კუთხეში და წამწამოვან სხეულში, შეიძლება გამოიწვიოს გლაუკომის განვითარება. არაპიგმენტური მიომა წარმოადგენს ვარდისფერ კვანძს, რომელმაც რქოვანასთან შეხებისას შეიძლება განაპირობოს მისი შემღვრევა. ადგილობრივად დესტრუქციულ სიმსივნეს წარმოადგენს საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის ჰემანგიომა. იგი იშვიათად გვხვდება, თანდაყოლილია და ლოკალიზებულია თვალის ფსკერის ცენტრალურ ნაწილში. სიმსივნეს გააჩნია ვარდისფერი ან მოყვითალო შეფერილობა, არამკვეთრი საზღვრები, ნელა იზრდება; შეიძლება გამოიწვიოს ბადურას განშრევება, მეორადი გლაუკომა. 
სისხლძარღვოვანი გარსის ავთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან მელანომები. ფერადი გარსის მელანომა ამოწეულია მისი ზედაპირიდან, გააჩნია ჭრელი (შავის და ყავისფერის მონაცვლეობა) შესახედაობა, არამკვეთრი საზღვრები, ხორკლიანი ზედაპირი. გარშემო ქსოვილებში სიმსივნის ჩარდა იწვევს გლაუკომის განვითარებას. წამწამოვანი სხეულის მელანომა - სფერული ან ბრტყელი პიგმენტირებული წარმონაქმნი, რომელიც მდებარეობს თვალის კაკლის უკანა საკანში. ადრეულ სტადიებზე სუბიექტურ გამოვლინებებს არ იძლევა, მისი აღმოჩენა ხდება შემთხვევით. დაავადების პირველ კლინიკურ ნიშანს წარმოადგენს ფერად გარს-რქოვანას კუთხის დახურვა და თვალის კაკლის წინა საკნის უსწორმასწორობა, ფერადი გარსი ამობურცვა. წამწამოვანი სხეულის გარეთ პროცესის გავრცელების შემთხვევაში შეიძლება განვითარდეს კონტაქტური კატარაქტა, მეორადი გლაუკომა, ბადურას განშრევება. მეტასტაზები უხშირესად აღინიშნება ღვიძლში და ფილტვებში. ყველაზე ხშირად გვხვდება საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის მელანომა. იგი წარმოადგენს ნაცრისფერ (ზოგჯერ ყვითელ ან მოვარდისფრო-ყვითელ) ლაქას ან კვანძს, რომლის ზედაპირზეც აღინიშნება ფორთოხლისფერი უბნები. სიმსივნის ზრდის პარალელურად მისი ზედაპირი ხდება ხორკლიანი, შეფერილობა არათანაბარი, ვითარდება მინისებრი სხეულის შემღვრევა, ირიდოციკლიტი, კატარაქტა, ბადურას განშრევება, მეტასტაზირება ღვიძლში, ფილტვებში, პლევრაში.თვალის კაკლის სიმსივნეები იყოფიან ეპიბულბარულ (კონიუქტივის და რქოვანას სიმსივნეები) და თვალშიდა სიმსივნეებად. მათ შორის გამოყოფენ კეთილთვისებიან, ავთვისებიან, აგრეთვე ე.წ. შუალედურ ადგილობრივად დესტრუქციულ სიმსივნეებს, რომლებსაც ახასითებთ ინფილტრაციული ზრდა და მეტასტაზირების არარსებობა. კეთილთვისებიან ეპიბულბარულ სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან კერატოაკანტომა - იშვიათი, სწრაფად ზრდადი სიმსივნე, რომელიც წარმოადგენს თეთრი ფერის გაუმჭვირვალე წარმონაქმნს და მოგვაგონებს ყვავილოვან კომბოსტოს; პაპილომა; ნევუსი - მკვეთრად შემოსაზღვრული ბრტყელი პიგმენტური ლაქა, რომელიც ოდნავ წამოწეულია გარშემო ქსოვილებიდან; აგრეთვე კონიუქტივის თანდაყოლილ მელანოზი, რომელიც ხასიათდება კონიუქტივაში, თვალის სისხლძარღვოვან გარსში, სკლერის გარეთა შრეებში პიგმენტის ჭარბი ჩალაგებით. ნევუსი და მელანოზი შეიძლება წარმოადგენდნენ ფონს ავთვისებიანი სიმსივნის ჩამოყალიბებისთვის. ამ მხრივ ყველაზე საშიშია ადგილობრივად დესტრუქციული სიმსივნე - კონიუქტივის პროგრესირებადი ნევუსი და კანის კიბოსწინარე მელანოზი; ეს უკანასკნელი ხასიათდება პიგმენტაციის მომატებით, დიფუზური შესქელებების გაჩენით, რეაქტიული ანთების განვითარებით. 

ავთვისებიანი ეპიბულბარული სიმსივნეებიდან გვხვდებიან კიბო და მელანომა. კიბო (უხშირესად ბრტყელუჯრედოვანი) ვითარდება კონიუქტივაზე ან რქოვანაზე. აღინიშნება სიმსივნური კვანძის ინფილტრაციული ზრდა, შესაძლებლია მოხდეს მისი ჩაზრდა თვალის კაკლის ღრუში. მეტასტაზირება ხდება რეგიონალურ ლიმფურ კვანძებში. მელანომას გააჩნია არათანაბრად პიგმენტირებული წანაზარდების სახე, რომლებიც გარშემორტყმულნი არიან გაგანიერებული სისხლძარღვების ქსელით. შესაძლებელია მოხდეს მისი ჩაზრდა თვალბუდეში; სიმსივნე მეტასტაზირებას განიცდის რეგიონალურ ლიმფურ კვანძებში, ღვიძლში, ფილტვებში და სხ. 

ეპიბულბარული სიმსივნეების მკურნალობა, როგორც წესი, ოპერაციულია. ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს ტარდება კომბინირებული მკურნალობა სხივური თერაპიის გამოყენებით. 

თვალშიდა სიმსივნები ლოკალიზებულნი შეიძლება იყვნენ თვალის სისხლძარღვოვან გარსში და ბადურაში. სისხლძარღვოვანი გარსის კეთილთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან ფერადი გარსის და საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის სტაციონარული ნევუსი - სხვადასხვა ზომის და მკვეთრი კონტურების მქონე ჰიპერპიგმენტაციის უბანი (საკუთრივ სისხლძარღვოვან გარსში, ჩვეულებრივ მდებარეობს მის უკანა ნაწილებში); ფერადი გარსის თანდაყოლილი მელანოზი, რაც განაპირობებს მის ჰეტეროქრომიას. ბადურას კეთილთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან ბადურას ანგიომატოზი ანუ ჰიპელ-ლინდაუს დაავადება. დაავადება ატარებს მემკვიდრეობით ხასიათს. თვალის ფსკერზე ვლინდება წითელი ფერის, ერთი ან რამდენიმე მრგვალი ანგიომატოზური კვანძი, რომელთა გადიდებამაც შეიძლება გამოიწვიოს ბადურას განშრევება, სისხლჩაქცევების განვითარება ბადურაში და მინისებრ სხეულში, მეორადი გლაუკომა და სხ. 

სისხლძარღვოვანი გარსის ადგილობრივად დესტრუქციულ სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან ფერადი გარსის და საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის პროგრესირებადი ნევუსი (სტაციონარული ნევუსისგან განსხვავდება საზღვრების გადაშლით, კერის დიდი ზომით, დაზიანების ზონაში სისხლძარღვების გაფართოებით და სხ.); წამწამოვანი სხეულის ეპითელიომა - სისხლძარღვებისგან თავისუფალი კვანძოვანი ახალწარმონაქმნი ვარდისფერი ზედაპირით; მიომა (პიგმენტური და არაპიგმენტური). პიგმენტური მიომა წარმოიქმნება ფერადი გარსის კუნთებისგან, გამოირჩევა ნელი ზრდით, ხდება მისი ჩაზრდა თვალის კაკლის ფერად გარს-რქოვანას კუთხეში და წამწამოვან სხეულში, შეიძლება გამოიწვიოს გლაუკომის განვითარება. არაპიგმენტური მიომა წარმოადგენს ვარდისფერ კვანძს, რომელმაც რქოვანასთან შეხებისას შეიძლება განაპირობოს მისი შემღვრევა. ადგილობრივად დესტრუქციულ სიმსივნეს წარმოადგენს საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის ჰემანგიომა. იგი იშვიათად გვხვდება, თანდაყოლილია და ლოკალიზებულია თვალის ფსკერის ცენტრალურ ნაწილში. სიმსივნეს გააჩნია ვარდისფერი ან მოყვითალო შეფერილობა, არამკვეთრი საზღვრები, ნელა იზრდება; შეიძლება გამოიწვიოს ბადურას განშრევება, მეორადი გლაუკომა. 

სისხლძარღვოვანი გარსის ავთვისებიან სიმსივნეებს მიეკუთვნებიან მელანომები. ფერადი გარსის მელანომა ამოწეულია მისი ზედაპირიდან, გააჩნია ჭრელი (შავის და ყავისფერის მონაცვლეობა) შესახედაობა, არამკვეთრი საზღვრები, ხორკლიანი ზედაპირი. გარშემო ქსოვილებში სიმსივნის ჩარდა იწვევს გლაუკომის განვითარებას. წამწამოვანი სხეულის მელანომა - სფერული ან ბრტყელი პიგმენტირებული წარმონაქმნი, რომელიც მდებარეობს თვალის კაკლის უკანა საკანში. ადრეულ სტადიებზე სუბიექტურ გამოვლინებებს არ იძლევა, მისი აღმოჩენა ხდება შემთხვევით. დაავადების პირველ კლინიკურ ნიშანს წარმოადგენს ფერად გარს-რქოვანას კუთხის დახურვა და თვალის კაკლის წინა საკნის უსწორმასწორობა, ფერადი გარსი ამობურცვა. წამწამოვანი სხეულის გარეთ პროცესის გავრცელების შემთხვევაში შეიძლება განვითარდეს კონტაქტური კატარაქტა, მეორადი გლაუკომა, ბადურას განშრევება. მეტასტაზები უხშირესად აღინიშნება ღვიძლში და ფილტვებში. ყველაზე ხშირად გვხვდება საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის მელანომა. იგი წარმოადგენს ნაცრისფერ (ზოგჯერ ყვითელ ან მოვარდისფრო-ყვითელ) ლაქას ან კვანძს, რომლის ზედაპირზეც აღინიშნება ფორთოხლისფერი უბნები. სიმსივნის ზრდის პარალელურად მისი ზედაპირი ხდება ხორკლიანი, შეფერილობა არათანაბარი, ვითარდება მინისებრი სხეულის შემღვრევა, ირიდოციკლიტი, კატარაქტა, ბადურას განშრევება, მეტასტაზირება ღვიძლში, ფილტვებში, პლევრაში.
რქოვანას გადანერგვა
რქოვანას გადანერგვა - კერატოპლასტიკა (სრული, ნაწილობრივ გამჭოლი და შრეობრივი). რქოვანას უხეში ნაწიბუროვანი ცვლილებების შემთხვევაში მიმართავენ კერატოპროთეზირებას. თვალის რეფრაქციის ანომალიის შემთხვევაში (ძირითადად ახლომხედველობის დროს) რქოვანას გარდამტეხი ძალის ცვლილების მიზნით გამოიყენებენ კერატომილეზს - საკუთარი რქოვანას ტრანსპლანტაცია მისი წინასწარი სპეციალური დამუშავების შემდეგ; კარატოფაქიას - რქოვანაში ბიოლოგიური ლინზების იმპლანტაციას; კერატოტომიას - რქოვანაზე გუგის ზონიდან ლიმბამდე რამდენიმე რადიალური განაკვეთის გაკეთება. 
www.ecopharm.sangu.ge 

სკლერაზე ჩატარებული ოპერაციები უხშირესად პლასტიკური ხასიათისაა (სკლეროპლასტიკა). ისინი გამოიყენება პროგრესირებადი ახლომხედველობის დროს თვალის უკანა პოლუსის გასამაგრებლად, ბადურას განშრევების დროს. გარდა ამისა, სკლერაზე ოპერაციული ჩარევა შეიძლება იყოს თვალის კაკალზე ჩასატარებელი ოპერაციის ერთ-ერთი ეტაპი (ე.წ. დიასკლერული ოპერაციები). მათ რიცხვს მიეკუთვნებიან სკლერის გაკვეთა (სკლეროტომია), რომელიც გამოიყენება მაგ., უცხო სხეულების ამოღების, თვალშიდა სიმსივნეების მოცილების მიზნით; სკლერის უბნის ამოკვეთა (სკლერექტომია) და სკლერის ტრეპანაცია, რომელიც გამოიყენება ზოგიერთი ანტიგლაუკომატოზური ოპერაციის დროს. 
ფერად გარსზე ოპერაციები კეთდება სამკურნალო და კოსმეტიკური მიზნით, მაგ., კოლობომების მოცილების დროს, გუგის კორექციის მიზნით, ირიდოდიალიზის დროს. ყველაზე გავრცელებულია ირიდექტომია (ფერადი გარსის ნაწილის ამოკვეთა). აღნიშნული ოპერაცია კეთდება ხელოვნური გუგის შექმნის (ოპტიკური ირიდექტომია), ფერად გარს-რქოვანას კუთხის განთავისუფლების და თვალშიდა სითხის უკუდინების გაუმჯობესების, ფერადი გარსის ახალწარმონაქმნის მოცილების მიზნით; შეიძლება შერწყმული იყოს წამწამოვანი სხეულის ნაწილის ამოკვეთასთან - ირიდოციკლიტექტომია. ზოგიერთ შემთხვევაში კეთდება ირიდოტომია - ფერადი გარსის გაკვეთა. ირიდოდიალიზის დროს ფერადი გარსის ფესვი ეკერება ლიმბს. მნიშვნელოვანი პოსტტრავმული დეფექტების დროს გამოიყენება ირიდოპლასტიკა, ირიდოპროთეზირება.
თვალის პარაზიტული დაავადებები
თვალის პარაზიტული დაავადებები შეიძლება გამოიწვიონ ჰელმინთებმა, უმარტივესებმა, ფეხსახრიანებმა. ოფთალმოჰელმინთოზების მიზეზს ძირითადად წარმოადგენენ ლენტისებრი და მრგვალი ჰელმინთები. ლენტისებრი ჰელმინთების მიერ გამოწვეული დაავადებებიდან ყველაზე ხშირად გვხვდება თვალის ცისტიცერკოზი და ექინოკოკოზი. ცისტიცერკი უხშირესად ლოკალიზებულია მინისებრ სხეულში, სადაც ის ხვდება საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსიდან, თუმცა შეიძლება შეგვხვდეს ბადურას, კონიუქტივის ქვეშაც, თვალის კაკლის წინა საკანში. მას გააჩნია ტოქსიკური მოქმედება თვალის ქსოვილებზე, რასაც თან ახლავს მათი ანთებითი და დისტროფიული ცვლილებები. ცისტიცერკოზი იწვევს თვალის კაკლის ატროფიას. ექინოკოკი ჩვეულებრივ ლოკალიზებულია რეტრობულბარულ სივრცეში და ვლინდება ეგზოფთალმით. მსხვილი ჰელმინთებიდან თვალში შეიძლება შეგვხვდნენ ფილარიების და ტრიქინელების წარმომადგენლები. ფილარიატოზის დროს ჰელმინთები შესაძლებელია აღმოჩნდნენ (ზოგჯერ დიდი რაოდენობითაც) რქოვანას სისქეში, თვალის წინა საკანში, კონიუქტივის ქვეშ და გამოიწვიონ კერატიტი, კონიუქტივიტი, ირიტი. დაავადებამ შეიძლება გამოიწვიოს მხედველობის მკვეთრი დაქვეითება სრულ სიბრმავემდეც კი. ტრიქინელოზს თან სდევს ეგზოფთალმი, სახის შეშუპება, ცალმხრივი ფტოზი; აღინიშნება დიპლოპია, კონვერგენციის სისუსტე, ტკივილები თვალის მოძრაობის დროს, თვალშიდა სისხლჩაქცევები და სხ. თვალის ჰელმინთოზების დროს მკურნალობა ოპერაციულია. 
თვალის ტოქსოპლაზმოზი შეიძლება იყოს თანდაყოლილი და შეძენილი. თანდაყოლილი ტოქსოპლაზმოზის დროს ხშირად აღინიშნება თვალის განვითარების მანკები, აგრეთვე კეროვანი ქორიორეტინიტი, რომელიც სრულდება თვალის ფსკერზე თეთრი ფერის ატროფიული კერების წარმოქმნით. შეძენილი ტოქსოპლაზმოზი უპირატესად ვლინდება დისემინირებული ქორიორეტინიტით. 
ფეხსახსიანებით გამოწვეული თვალის დაზიანებებიდან ყველაზე გავრცელებულია დემოდიკოზი. გამომწვევი - ტკიპა, რომელიც ხვდება ქუთუთოების ჯირკვლებში. დაავადების წამყვანი კლინიკური ნიშანია ბლეფარიტი. 

თვალის დაავადებებიდან აგრეთვე გვხვდება ოფთალმომიაზები - თვალის მძიმე დაზიანებები; დაავადების გამომწვევია მწერების - ბორების, ვოლფარტის ბუზების მატლები. ეს უკანასკნელნი ხვდებიან რა კონიუქტივის სიღრმეში, ხელს უწყობენ ქრონიკული კონიუქტივიტის განვითარებას; ისინი ლიმბის გავლით შეიძლება მოხვდნენ თვალის წინა საკანში, მინისებრ სხეულში, რაც განაპირობებს მძიმე ფორმის ირიდოციკლიტის განვითარებას. პროცესი შეიძლება დასრულდეს თვალის სიკვდილით.
თვალის კონტუზია
თვალის კონტუზია ვითარდება მისი დაბეჟილობის დროს, აგრეთვე შეიძლება განვითარდეს თავით დარტყმის შედეგად; აღნიშნულ პათოლგიას თან სდევს გუგის გაფართოება ან შევიწროება, მისი ფორმის ცვლილება, აკომოდაციის სპაზმი ან დამბლა, რაც განპირობებულია წამწამოვანი სხეულის დაზიანებით. შესაძლებელია აღინიშნოს რქოვანას შეშუპება, ფერადი გარსის გასკდომა და მოგლეჯა მის ფუძეზე (ირიდოდიალიზი), საკუთრივ სისხლძარღვოვანი გარსის გახეთქვა, სისხლჩაქცევა წინა საკანში, მინისებრ სხეულში, ბადურაში ან საკუთრივ სისხლძარღვოვან გარსში, ბროლის შემღვრევა, ქვეამოვარდნილობა ან ამოვარდნილობა (ნაწილობრივი ან სრული ცდომა წინა საკანში ან მინისებრ სხეულში), ბადურას შემღვრევა (ე.წ. ბერლინური კონტუზიური შემღვრევა), ბადურას გახეთქვა და აშრევება, თვალშიდა წნევის დაქვეითება ან მომატება. მძიმე კონტუზიას შეიძლება თან ახლდეს სკლერის სუბკონიუქტივური გასკდომა ფერადი გარსის, წამწამოვანი სხეულის და ბროლის გამოვარდნით. 

სერიოზულ შემთხვევებში (მაგ., თუკი კონტუზიას თან ახლავს ჰემოფთალმი, ბადურის შეშუპება) ნაჩვენებია გამწოვი თერაპია ფიბრინოლიზური ფერმენტების - ფიბრინოლიზინის, ლეკოზიმის ხსნარების სუბკონიუქტივური და თვალშიდა ინექციებთან ერთად. გამოიყენება აუტოჰემოთერაპია, ფიზიოთერაპიული პროცედურები. თვალის კაკლი გარსების დაზიანების შემთხვევაში აუცილებელია ანტიტეტანური შრატის შეყვანა და სკლერაზე ან რქოვანაზე ნაკერების დადება. ბროლის ცდომის შემთხვევაში, არც თუ იშვიათად, საჭირო ხდება მისი მოცილება. ბადურას აშრევების დროს მკურნალობა ასევე ოპერაციულია.
ამბლიოპია
ამბლიოპია – მხედველობის ანალიზატორის ფუნქციური დარღვევებით გამოწვეული მხედველობის დაქვეითება. 

არჩევენ ამბლიოპიის შემდეგ ხარისხებს: დაბალი ხარისხის (სიმახვილე 0,8 – 0,4), საშუალო ხარისხის (0,3 – 0,2), მაღალი ხარისხის (0,1 – 0,05); ძალიან მაღალი ხარისხის (0,04 და ქვემოთ). 

ეტიოლოგიის ნიშნის მიხედვით არჩევენ ამბლიოპიის რამოდენიმე სახეს: დისბინოკულური, ობსკურაციული, ანიზომეტროპიული, რეფრაქციული, ისტერიული. 

ამბლიოპია დისბინოკულარული – მხედველობის დაქვეითება ხილული ანატომიური ან რეფრაქციული საფუძვლის გარეშე. 

დისბინოკულური ამბლიოპია, როგორც წესი, ერთმხრივია და ვითარდება ბინოკულური მხედველობის დარღვევების შედეგად, ძირითადად მონოლატერალური სიელმის დროს. 

პათოგენეზი. ცენტრალური მხედველობის სიმახვილის დაქვეითება, მხედველობის ფიქსაციის ხშირი დარღვევა. სათვალეები მხედველობას არ აუმჯობესებენ. აღნიშნული დარღვევები თანდათანობით იძენენ სულ უფრო მყარ, რიგ შემთხვევებში შეუქცევად ხასიათს. ობიექტურად რაიმე ცვლილებები გარდამტეხი გარემოს და თვალის ფსკერის არ აღინიშნება. 

დიაგნოზი ეფუძნება მხედველობის სიმახვილის სხვა მიზეზების გამორიცხვას. 

მკურნალობა. მუდმივად და ხანგრძლივად (არანაკლებ 4 თვისა) წამყვანი თვალის გამოთიშვა. თვალის ვარჯიშები. 

პროგნოზი. ცენტრალური ფიქსაციის დროს დროული მკურნალობა, როგორც წესი, იწვევს მხედველობის სიმახვილის მომატებას. არაცენტრალური ფიქსაციის დროს ეს ყოველთვის ვერ ხერხდება. 

ობსკურაციული ამბლიოპია 

ეტიოლოგია. ბროლის რქოვანას თანდაყოლილი ან ადრე შეძენილი შემღვრევა. 

პათოგენეზი. გარკვეულ როლს ასრულებს თვალის ფუნქციური უმოქმედობა და რომელიც დაკავშირებულია მხედველობის ანალიზატორის განვითარების შეფერხებასთან. დამახასიათებელია მხედველობის დაბალი სიმახვილე, მიუხედავად შემღვრევის მოხსნისა და თვალის ფსკერის გამოხატული ანატომიური ცვლილებების არარსებობისა. 

მკურნალობა, პროფილაქტიკა. კერატოპლასტიკის ოპერაცია ან კატარაქტის ექსტრაქცია ადრეულ ასაკში. მხედველობის გასაუმჯობესებლად – ბადურის გაღიზიანება სინათლით, ვარჯიშები ამბლიოპიური თვალის გასავარჯიშებლად. 

პროგნოზი. მხედველობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება მოსალოდნელი არ არის, ვინაიდან მისი დაქვეითება განპირობებულია არა მხოლოდ ფუნქციური, არამედ ანატომიური მიზეზებითაც. 
ისტერიული ამბლიოპია 

ეტიოლოგია. თავის ტვინის ქერქში მხედველობითი აღქმის დარღვევა. 

სიმპტომები, მიმდინარეობა. მხედველობის სიმახვილის უეცარი დაქვეითება, როგორც წესი, ორმხრივი; შესაძლებელია ახლდეს მხედველობის ველის კონცენტრული შევიწროება, სკოტომის, ჰემიანოფსიის წარმოქმნა. მხედველობა დაქვეითებული რჩება რამოდენიმე საათიდან რამოდენიმე თვემდე. ადვილი არ არის სიმულაციისაგან გარჩევა. 

მკურნალობა. ფსიქოთერაპია, სედატიური საშუალებები.
დაკრიოცისტიტი
– საცრემლე პარკის ანთება, ჩვეულებრივ ქრონიკული. ცალკე ფორმაა ახალშობილთა დაკრიოცისტიტი. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. ცხვირ – ცრემლის არხის შევიწროვება ან მისი დაცობა, რაც გამოწვეულია ცხვირის ღრუში, მის დანამატ წიაღებში, გარემომცველ ძვლებში ანთებითი პროცესების შედეგად; აღნიშნულის გამო ხდება მასში პათოგენური მიკრობების შეჩერება და განვითარება და ლორწოვანი გარსის ანთება. ახალშობილთა დაკრიოცისტიტი წარმოიქმნება ჩანასახოვანი აპკის შენარჩუნების დროს, რომელიც ხურავს ცხვირ – ცრემლის არხის ქვედა ნაწილს. 

სიმპტომები, მიმდინარეობა. საცრემლე პარკის მიდამოში აღინიშნება შეშუპება ანთებითი მოვლენების გარეშე; მასზე დაჭერისას საცრემლე წერტილებიდან გამოდის ლორწოვან – ჩირქოვანი ან ჩირქოვანი გამონადენი. 

ხანგრძლივად მიმდინარე დაკრიოცისტიტმა შესაძლოა გამოიწვიოს საცრემლე პარკის გაჭიმვა (ექტაზია), ქრონიკული დაკრიოცისტიტი ზოგჯერ რთულდება საცრემლე პარკის მწვავე ანთებით, აბსცესის ან ფლეგმონის სახით. მწვავე დაკრიოცისტიტის დროს ვითარდება მტკივნეული ინფილტრატი საცრემლე პარკის არეში. 

მკურნალობა. ქრონიკული დაკრიოცისტიტის მკურნალობა ქირურგიულია – დაკრიოცისტორინოსტომია. მწვავე დაკრიოცისტიტის დროს – ანთების საწინააღმდეგო თერაპია, ხოლო ანთებითი პროცესის ჩაქრობის შემდეგ – ოპერაცია. ახალშობილთა დაკროიოცისტიტის დროს ნაჩვენებია დაღმავალი მასაჟი, საცრემლე გზების გამორეცხვა, ხოლო ეფექტის არარსებობისას – ცხვირ – ცრემლის არხის ზონდირება. პროგნოზი, როგორც წესი, კეთილსაიმედოა.
ფრთისებრი აპკი (თვალის პტერიგიუმი)
შეზრდილია რქოვანასთან. 

ხელშემწყობი ფაქტორებია – კონიუნქტივის ხანგრძლივი გაღიზიანება ქარით, მტვრით, მავნე მინარევებიანი მშრალი ჰაერით. თვალის ნაპრალის არეში, ხშირად შიგა მხარეზე აღინიშნება კონიუნქტივის სამკუთხა ნაოჭი, რომლის ზედა ნაწილი შეზრდილია რქოვანასთან და პროცესის პროგრესირების დროს შესაძლებელია მიაღწიოს გუგამდე. ამის შედეგად ქვეითდება მხედველობის სიმახვილე. დიფერენციალური დიაგნოზი ტარდება ცრუ პტერიგიუმთან, რომელიც წარმოიქმნება კონიუნქტივის და რქოვანას დაწყლულების, დამწვრობის და დაზიანებების დროს და ლოკალიზებულია თვალის კაკლის ნებისმიერ მხარეზე. 
მკურნალობა ქირურგიულია. 
პროგნოზი დროული ოპერაციის დროს, როგორც წესი, კეთილსაიმედოა. შესაძლებელია დაავადების რეციდივები.
ეგზოფთალმი
ეგზოფთალმი (exophthalmos) – თვალის კაკლის გადმოკარკვლა. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი: ორბიტის ქსოვილების მოცულობის გაზრდა, უწინარეს ყოვლისა რეტრობულბარულ სივრცეში, სხვადასხვა ანთებითი, ნეიროდისტროფული, ტრავმული და სიმსივნური, ადგილობრივი და ზოგადი პროცესებით (ბაზედოვის დაავადება, ლიმფადენოზები, ქალაშიდა პათოლოგიური პროცესები და სხვ.). 

სიმპტომები. არაიშვიათად თვალის კაკლის გვერდითი გადანაცვლება, რაც ზღუდავს თვალის მოძრაობასა და იწვევს დიპლოპიას. შესაძლებელია ქუთუთოების ჰიპერემია, მათი შეშუპება, კონიუნქტივის შეშუპება, თვალის ფსკერის ცვლილებები (ნევრიტი, შეგუბებითი დისკი და მხედველობის ნერვის ატროფია, შეშუპება და სისხლჩაქცევა ბადურაში და სხვ.), რაც იწვევს მხედველობის სიმახვილის დაქვეითებას. 

ეგზოფთალმის სხვადასხვა ფორმების დასადგენად გამოიყენება კვლევის ლაბორატორიული და რეტგენოლოგიური მეთოდები, იზოტოპური და ულტრაბგერითი დიაგნოსტიკა. მკურნალობა განისაზღვრება ეგზოფთალმის ეტიოლოგიით, პროცესის ხასიათითა და გამოხატულებით.

ასთენოპია
ასთენოპია – თვალის კუნთების სწრაფი დაღლა საგნების ახლო ყურების დროს. განსაკუთრებით ხშირად გვხვდება ასთენოპიიის ორი სახე: აკომოდაციური და კუნთოვანი. 

აკომოდაციური ასთენოპია 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. არაკორეგირებული ჰიპერმეტროპია, პრესბიოპია, ასტიგმატიზმი; ცილიარული კუნთის სისუსტე. ზედმეტი დაძაბვის გამო ხდება ცილიარული კუნთის დაღლა; მის შესუსტებას ხელს უწყობს ზოგადი დაავადებები და ინტოქსიკაციები. 

სიმპტომები: თვალებში დაღლისა და სიმძიმის შეგრძნება; თავის ტკივილი და ტკივილი თვალებში ახლო მანძილზე ხანგრძლივი მუშაობის შემდეგ; 40 წელზე უფროს პირებში ასთენოპიის მოვლენები ძლიერდება აკომოდაციის ასაკობრივი შესუსტების გამო. 

დიაგნოზი ეყრდნობა დამახასიათებელ ჩივილებს, რეფრაქციის და აკომოდაციის მდგომარეობას. საშუალო და მაღალი ხარისხის ჰიპერმეტროპია, ასტიგმატიზმი ან ცილიარული კუნთის სისუსტის გამოვლინებები ადასტურებენ დიაგნოზს. 

მკურნალობა, პროფილაქტიკა. ჰიპერმეტროპიის, პრესბიოპიის და ასტიგმატიზმის დროს მაკორეგირებელი სათვალეების დანიშვნა. ბავშვები უნდა ატარებდნენ სათვალეს მუდმივად, მოზრდილები – კითხვის და წერის დროს. მუშაობის დროს საჭიროა სამუშაო მაგიდის კარგი, თანაბარი განათება, თვალების ხშირი დასვენება; გამაკაჟებელი მკურნალობა. ცილიარული კუნთის სისუსტის დროს – ვარჯიში. მკურნალობის შედეგად როგორც წესი, ხდება ასთენოპიური მოვლენების მოხსნა. 

კუნთოვანი ასთენოპია 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. მიოპია, ჰეტეროფორია, კონვერგენციის სისუსტე; არაიშვიათად ამ მიზეზების კომბინირება. არაკორეგირებული მიოპიის დროს მუშაობა ახლო მანძილზე სრულდება ცილიარული კუნთის დაძაბვის გარეშე, და კონვერგენციას არ საჭიროებს. აკომოდაციასა და კონვერგენციას შორის დოსიციაციის შედეგად ვლინდება სისუსტე, შიგნითა სწორი კუნთების სწრაფი დაღლა. ჰეტეროფორიის დროს ასთენოპიური მოვლენები წარმოიქმნება ნერვულ-კუნთოვანი გადაძაბვის დროს ცალი თვალის გადახრისაკენ მიდრეკილების გადასალახავად. 

სიმპტომები, მიმდინარეობა. თვალის დაღლა, ტკივილი თვალებში და თავის ტკივილი, გარდამავალი დიპლოპია საგნების ახლო მანძილებზე დათვალიერების დროს. ეს მოვლენები სწრაფად იხსნება თუკი ავადმყოფი დახუჭავს ერთ თვალს. დიაგნოზი ეყრდნობა დამახასიათებელ ჩივილებს, მიოპიის და ჰეტეროფორიის გამოვლინებას. 

მკურნალობა, პროფილაქტიკა. მიოპიის ადრეული ოპტიკური კორექცია. სათანადო ჰიგიენური პირობები კითხვის, წერის და სხვ. დროს. ჰეტეროფორიის მაღალი ხარისხის დროს ინიშნება სათვალეები პრიზმებით, რომელიც მიმართულია წვერით თვალის გადახრის მხარეზე. თუკი დროულად არ იქნა მიღებული სამკურნალო ღონისძიებები, მაშინ ბინოკულარული მხედველობა ირღვევა და შესაძლებელია განვითარდეს სიელმე. 

პროგნოზი დროულად ჩატარებული მკურნალობის დროს კეთილსაიმედოა.

რეტინიტი
რეტინიტი (retinitis) – თვალის ბადურა გარსის ანთება. 
ეტიოლოგია: ინფექციური დავადებები, ინტოქსიკაციები, ალერგიული მდგომარეობები, ენდოკრინული დარღვევები, ნივთიერებათა ცვლის მოშლილობები, სხივური ენერგიის მოქმედება, თვალის ტრავმა. 
პათოგენეზი. ბადურა გარსის ანთება ყველაზე უფრო ხშირად ვითარდება გამომწვევის მეტასტაზირებით ბაქტერიემიის დროს და პროცესთან ალერგიის, იმუნოაგრესიის კობინირებით. 
სიმპტომები. თვალის ფსკერზე – თეთრი, რუხი ან მოყვითალო ფერის კეროვანი ან დიფუზური შემღვრევა, რომლებშიც თითქოსდა ჩაძირულია ბადურის სისხლძარღვები. კერების მდებარეობისას მაკულარულ ზონაში ნერვული ბოჭკოების გაყოლებაზე წარმოიქმნება ვარსკვლავის ფიგურები; არაიშვიათია სისხლჩაქცევები. ბადურას სისხლძარღვები შევიწროებული ან გაფართოებულია, ზოგჯერ ანევრიზმული წარმონაქმნებით. შესაძლებელია ბადურის პერიპაპილარული შეშუპება, მხედველობის ნერვის დისკის ჰიპერემია, მისი საზღვრების წაშლა. პროცესის ცეტრალურ ნაწილში მდებარეობისას აღინიშნება მხედველობის მკვეთრი დაქვეითება, სკოტომები, ფოტოფსია, საგნების დამახინჯება (მეტამორფოპსია), ფერების აღქმის დარღვევა. ბადურა გარსის პერიფერიის დაზიანება მიმდინარეობს მხედველობის ველის კონცენტრული ან სექტორული შევიწროებით. დაავადების მძიმე შემთხვევებში შესაძლებელია ექსუდატის გაჩენა მინისებურ სხეულში და ენდოფტალმიტის და პანოფტალმიტის განვითარება. მკურნალობა ისეთივეა, როგორიც ქოიოიდიტისა და ქორიორეტინიტის დროს. 
პროგნოზი სერიოზულია.
ოფთალმია
ოფთალმია (ophthalmia) – თვალის ზოგიერთი ანთებითი დაავადებების საერთო დასახელება. 
სინათლისმიერი ოფთალმია (ფოტოოფთალმია) – კონიუნქტივის, რქოვანასა და ბადურა გარსის დამწვრობა თვალზე ძალიან კაშკაშა სინათლის ზემოქმედებით. 
სიმპტომები. 6-8 საათის შემდეგ სინათლის მოქმედების შემდეგ ვლინდება მწვავე ტკივილი თვალებში, ბლეფაროსპაზმი, ცრემლდენა. კონიუნქტივა ჰიპერემიულია და რამდენადმე შეშუპებულია, ზოგჯერ ვლინდება პერიკორნეალური ინიექცია. რქოვანა დაბინდულია. გუგები შევიწროვებულია, რეაქცია სინათლეზე დუნეა. ბადურა გარსის დაზიანება ლოკალიზდება ყვითელი ლაქის მიდამოში და იწვევს მხედველობის მნიშვნელოვან დაქვეითებას და ცენტრალური სკოტომის გაჩენას. ახალ შემთხვევებში ოფთალმოსკოპიის დროს ჩანს ბადურა გარსის მსუბუქი შეშუპება, შედარებით მოგვიანებით სტადიებში – წერტილოვანი მოყვითალო კერები პიგმენტაციით. 
პროგნოზი კეთილსაიმედოა. ბადურას მძიმე დამწვრობის დროს აღინიშნება მხედველობის მყარი დაქვეითება. პროფილაქტიკა: თვალების დაცვა მუქი სათვალეებით. 
სიმპათიკური ოფთალმია – (sympathes თანმხლები; ბერძ. Ophthalmos თვალი). თვალის სისხლძარღოვანი გარსის ანთება, რომელსაც იწვევს ანთებითი პროცესის გავრცელება დაავადებული თვალიდან საღ თვალზე. ვლინდება უპირატესად წინა უვეიტის ფორმით. სიმპათიკური ოფთალმია ვითარდება არა უადრეს 10 – 12 დღისა, უფრო ხშირად კი 4 – 8 კვირის შემდეგ პირველი თვალის დაზიანებიდან. წინა უვეიტს (ირიდოციკლიტი) აქვს ფიბროზული ხასიათი და ვლინდება თვალის გაღიზიანების ზოგადი ნიშნებით – სინათლის შიში, ცრემლდენა, ბლეფაროსპაზმი, ტკივილები. შესაძლოა განვითარდეს მეორადი გლაუკომა. დაავადების მძიმე ფორმების დროს შესაძლოა ჩამოყალიბდეს თვალის კაკლის სუბატროფია. სიმპათიკური უვეიტების კლინიკური მიმდინარეობისათვის დამახასიათებელია ნელი პროგრესირება პროცესის ჩაქრობისა და გამწვავებების პერიოდებით, რაც შესაძლებელია გაგრძელდეს თვეობითა და წლობით; უფრო იშვიათ შემთხვევებში უვეიტი მიმდინარეობს მწვავედ. აღწერილია სიმპათიკური ოფთალმიის სხვა შესაძლო კლინიკური გამოვლინებები – კეროვანი და დიფუზური ქორიოიდიტები, ბადურის აშრევება და ნეირორეტინიტი; დაავადების პროგნოზი სერიოზულია, ხშირია მძიმე გამოსავალი.
ბადურის აშრევება
ბადურის აშრევება – განასხვავებენ ბადურის პირველად და მეორად აშრევებას, რომელიც ვითარდება ტრავმების, ანთებითი პროცესების, თვალის სიმსივნეების დროს. ბადურის პირველადი აშრევება წარმოადგენს ახლომხედველობის შედეგად ასაკობრივი ხასიათის ბადურის დეგენერაციას და ა. შ. პათოგენეზი. მკვეთრი მოძრაობების, ფიზიკური დაძაბულობების, თვალის გაჭყლეტისას დეგენერაციულად შეცვლილ ბადურაში შესაძლებელია წარმოიქმნას დეფქტები, რომლის გავლითაც სუბრეტინულ სივრცეში აღწევს სითხე მინისებური სხეულიდან. ამის შედეგად, ასევე ბადურის გაჭიმვის გამო, რაც უკავშირდება მინისებური სხეულის ცლილებებს, ხდება მისი აშრევება. ბადურის პიგმენტური ფურცელი რჩება ბადურის ადგილზე. 
სიმპტომები. მხედველობის უეცარი გაუარესება, ,,შავი ღრუბლის წარმოქმნა მხედველობის ველის ნაწილის გამოთიშვის გამო. ოფთალმოსკოპიით ბადურის აშრევებულ ნაწილი არის მორუხო ან მორუხო-მოცისფერო და გამოდის მინისებურ სხეულში შედარებით ბრტყელი ან 
გამობერილი წარმონაქმნის სახით. მისი ზედაპირი, როგორც წესი, უსწორმასწოროა; ამ უბანზე სისხლძარღვები დაკლაკნილია და გააჩნიათ შედარებით მუქი ფერი. უმრავლეს შემთხვევაში აშრევების უბანში ჩანს გაგლეჯა სხვადასხვა სიდიდისა და ფორმის წითელი ლაქების სახით. გაგლეჯა ხშირად ლოკალიზებულია თვალის ფსკერის ზედა გარეთა კვადრანტში. ბადურაში კვების მოშლა იწვევს მის შემდგომ დეგენერაციასა და მხედველობის შემდგომ დაქვეითებას სიბრმავემდე. 
მკურნალობა. ქირურგიულია; პირველადი აშრევების შემდეგ ადრეულ სტადიებში ჩატარებული ოპერაცია ხშირად მთავრდება კეთილსაიმედოდ.

ბადურის ცენტრალური არტერიის გაუვალობა
შევიწროებულია, ვენები ნაკლებადაა შევიწროვებული. თვალის კაკალზე დაჭერილსას სისხლძარღვთა პულსაცია მხედველობის ნერვის დისკზე არ აღინიშნება. დისკო მკრთალია, მისი საზღვრები არამკაფიოა პერიპაპილარული შეშუპების გამო. პროცესის შედეგია მხედველობის ნერვის ატროფია და ყვითელი ხალის დეგენერაცია. შენარჩუნებულია უმნიშვნელო პერიფერიული მხედველობა. ცენტრალური არტერიის ტოტების დაცობის დროს ხდება მხედველობის ველის შესაბამისი უბნის გამოთიშვა. ცილიორეტინული არტერიის არსებობისას პაპილომაკულურ მიდამოს აქვს ნორმალური შეფერილობა და მხედველობის სიმახვილე აღდგება 1,0 -მდე. 
მკურნალობა. გამოიყენება სისხლძარღვთა გამაფართოვებელი და შეშუპების საწინააღმდეგო საშუალებები. 

პროგნოზი ბადურის ცენტრალური არტერიის სპაზმის დროს კეთილსაიმედოა, დაცობის სხვა სახეების დროს – სერიოზულია, მხედველობა მკვეთრად ქვეითდება

მხედველობის ნერვის დისკოს შეშუპება
მხედველობის ნერვის დისკოს შეშუპება - მხედველობის ნერვის დისკის არაანთებითი შეშუპება. 
ეტიოლოგია. ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადებები, რომლებიც მიმდინარეობენ ქალაშიდა წნევის მომატებით. 
პათოგენეზი. ქალას ღრუში სითხის დინების შეფერხება მხედველობის ნერვის გარსებს შორის სივრცეებში. 
სიმპტომები. მხედველობის ნერვის დისკი გადიდებულია, გამობერილია მინისებურ სხეულში, მისი საზღვრები ვერ ვლინდება, დისკის მიდამოში ვენები გაფართოებული, დაკლაკნილია, არტერიები შევიწროებულია; ბრმა ხალი გადიდებულია. მხედველობის სიმახვილე და მხედველობის ველი დიდი ხნით რჩებიან ნორმალურ მდგომარეობაში. მათი პროგრესული გაუარესება აღინიშნება პროცესის გადასვლის მიხედვით მხედველობის ნერვის ატროფიაში. 
დიაგნოზი დადგენა ხდება ოფთალმო-, ნერვო- და რენტგენოლოგიური გამოკვლევებით, სადაო შემთხვევებში – ფლუორესცენტული ანგიოგრაფიის მონაცემებზე. 
მკურნალობა მიმართულია იმ მიზეზის აღკვეთისაკენ, რაც იწვევს დისკოს შეგუბებას. შეშუპების შესამცირებლად ტარდება ოსმოთერაპია და დეჰიდრატაციული თერაპია. მხედველობის ატროფიის განვითარებისას – შესაბამისი მკურნალობა. 
პროგნოზი ყოველთვის სერიოზულია და განისაზღვრება დაავადების ძირითადი მიზეზის აღკვეთის დროული შესაძლებლობიათ. 

ფარმაკოთერაპია და პრეპარატები
ირიტი
ირიტი – ფერადი გარსის ან ფერადი გარსისა და ცილიარული სხეულის ანთება (ირიდოციკლიტი). 

ეტიოლოგია: ტუბერკულოზი, ტოქსოპლაზმოზი, რევმატიზმი, გრიპი, სიფილისი, ლეპტოსპიროზი, ბრუცელოზი, გონოკოკური ინფექცია, ნივთიერებათა ცვლის დაავადებები, ფოკალური ინფექციები, თვალის ჭრილობები, ოპერაციები თვალის კაკალზე, ჩირქოვანი პროცესები რქოვან გარსზე. 

პათოგენეზი: გამომწვევის ან მისი ტოქსინების ზემოქმედება უვეალური ტრაქტის წინა ნაწილზე; სენსიბილიზირებულ მდგომარეობაში მყოფი ფერადი გარსისა და ცილიარული სხეულის რეაქცია მიკრობულ ან ავტოიმუნური ანტიგენის მოქმედებაზე. დაავადება, როგორც წესი, მიმდინარეობს ირიდოციკლიტის სახით. ფერადი გარსის იზოლირებული დაზიანება გვხვდება ძალზე იშვიათად. 

სიმპტომები. ტკივილი, რომელიც ძლიერდება თვალის პალპაციისას; თვალის კაკლის პერიკორნეალური ან შერეული ინიექცია. ფერადი გარსი შეშუპებულია, მომწვანო ფერისაა, მისი სურათი არამკაფიოა; გუგა შევიწროებულია, სინათლეზე რეაქცია შენელებულია. ფერადი გარსის 

ზედაპირზე და რქოვანას უკანა ზედაპირზე აღინიშნება ექსუდატის ჩალაგება – პრეციპიტატები. წინა კამერის ნამი არაიშვიათად მღვრიეა, მის ფსკერზე წარმოიქმნება ჩირქოვანი უჯრედების გროვა (ჰიპოპიონ – ირიტი). ზოგჯერ ვლინდება სისხლჩაქცევები ფერადი გარსის ზედაპირზე და სისხლის დალექვა კამერის ფსკერზე ჰიფემის სახით. ფერადი გარსის გუგის ნაპირსა და ბროლის წინა კაფსულას შორის წარმოიქმნება შეხორცებები – სინექიები. ირიდოციკლიტის მიმდინარეობა შეიძლება იყოს მწვავე და ქრონიკული. მწვავე ფორმების ხანგრძლივობა 3 – 6 კვირამდეა, ქრონიკულისა – რამდენიმე თვე, რეციდივებისაკენ მიდრეკილებით, განსაკუთრებით წლის ცივ პერიოდებში. თვალის გარდამტეხი გარემოს ცლილებების დროს მხედველობის სიმახვილე ქვეითდება. 

დიფერენციალური დიაგნოზი. მწვავე ირიდოციკლიტი განსხვავდება მწვავე კონიუნქტივისაგან გამონადენის არარსებობით, თვალის კაკლის პერიკორნეალური ინექციის არსებობით, ფერადი გარსის, გუგის ცვლილებებით. მნიშვნელოვანია მწვავე ირიდოციკლიტის განსხვავება გლაუკომის მწვავე შეტევისაგან, რომლის დროსაც თვალშიგა წნევა მომატებულია, რქოვანა შემღვრეულია, შეშუპებულია, ადგილი აქვს შეგუბებით და არა ანთებით სისხლძარღვთა ინიექციას, გუგა გაფართოებულია, ტკივილი ლოკალიზდება არა თვითონ თვალში, არამედ თავის შესაბამის ნახევარში. 

მკურნალობა მიმართულია ძირითადი დაავადებისაკენ, რამაც გამოიწვია ირიდოციკლიტი. 

პროგნოზი. მწვავე ფორმები მთავრდება ჩვეულებრივ 3 – 6 კვირის განმავლობაში, ქრონიკული ფორმები გრძელდება რამდენიმე თვე; დამახასითებელია რეციდივები, განსაკუთრებით წლის ცივ პერიოდებში. მხედველობის სიმახვილის დაქვეითება დამოკიდებულია პროცესის სიმძიმეზე. 

ფარმაკოთერაპია და პრეპარატები
ჰემერალოპია (ქათმის სიბრმავე)
ჰემერალოპია (ქათმის სიბრმავე) – მხედველობის დაქვეითება ღამით. თანდაყოლილი ჰემერალოპიის ეტიოლოგია ცნობილი არ არის. ესენციური ჰემერალოპიის მიზეზია ავიტამონოზი A, ასევე B1და PP. სიმპტომატური ჰემერალოპია აღინიშნება ბადურისა და მხედველობის ნერვის დაავადებების დროს. 

სიმპტომები. მხედველობითი და სივრცითი ორიენტაციის შესუსტება ღამით. სინათლისადმი მგრძნობელობის დაქვეითება, სიბნელისადმი ადაპტაციის პროცესის დარღვევა, ელქტრორეტინოგრამის ცვლილებები, მხედველობის ველის შევიწროება, განსკუთრებით ფერის. დიაგნოზის დადგენა ხდება დამახასიათებელი ჩივილების, კლინიკური სურათის, ასევე ელექტრორეტინოგრფიისა და სხვ. საფუძველზე. 

მკურნალობა. თანდაყოლილილ ჰემერალოპია მკურნალობას არ ექვემდებარება, სიმპტომატური ჰემერალოპიის დროს – ძირითადი დაავადების მკურნალობა. 

პროგნოზი. თანდაყოლილი ჰემერალოპიის დროს მხედველობის მყარი დაქვეითება. ესენციური ჰემერალოპიის დროს პროგოზი კეთილსაიმედოა, სიმპტომური ჰემერალოპიის დროს იგი დამოკიდებულია ძირითადი დაავადების მიმდინარეობაზე და გამოსავალზე.
პრესბიოპია
რესბიოპია (presbyopia) – აკომოდაციის ასაკობრივი შესუსტება: სკლეროზული პროცესის გამო ბროლი ვეღარ ღებულობს მაქსიმალურად გამობერილ ფორმას, რის შედეგადაც მცირდება მისი გარდამტეხი ძალა. 

სიმპტომები. მხედველობის ნელი პროგრესირებადი გაუარესება ახლო მანძილზე. ემეტროპიის დროს პრესბიოპია ვითარდება 40 – 45 წლის ასაკში, მიოპიის დროს – მოგვიანებით, ხოლო ჰიპერმეტროპიის დროს – ადრე, არაიშვიათად შორ მანძილებზე მხედველობის გაუარესებით. მცირე ზომის საგნების დათვალიერება იოლდება მათი თვალიდან დაშორებისას. 

დიაგნოზი ეყრდნობა მხედველობის დამახასიათებელ დარღვევებს, ავადმყოფის ასაკსა და თვალის რეფრაქციის მონაცემებს. 

მკურნალობა. მაკორერგირებელი სათვალეები ახლო მანძილზე მხედველობითი მუშაობის დროს. 40 – 45 წლის პირებში, რომლებსაც აღენიშნებათ ემეტროპია, ინიშნება დადებითი ლინზები 1 – 1,5 დპტრ; ყოველ შემდგომ 5 წელიწადში ლინზებს ძალა იზრდება 0,5 – 1 დიოპტრით. ამეტროპიის დროს შეაქვთ შესაბამისი შესწორებები. სწორი კორექციის დროს შენარჩუნებულია მაღალის ხარისხის მხედველობა.
ბროლის ამოვარდნილობა
ბროლის ამოვარდნილობა - თვალის ბროლის მთლიანი (ამოვარდილობა) და ნაწილობრივი (ქვეამოვარდნილობა) გადანაცვლება. 

ეტიოლოგია, პათოგენეზი. ცინის ბოჭკოების თანდაყოლილი განუვითარებლობა, სისუსტე ან ნაწილობრივი არარსებობა; მათი გაგლეჯა ტრავმის ან დეგენერაციის შედეგად. 

სიმპტომები, მიმდინარეობა. ბროლის ქვეამოვარდნილობის დროს აღინიშნება არათანაბარი წინა კამერა, ფერადი გარსის კანკალი, რეფრაქციის გადახრა მიოპიის მხარეზე, მხედველობის დაქვეითება. ოფთალმოკოპიით ჩანს ბროლის ნაპირები და თვალის ფსკერის გაორმაგებული გამოსახულება. ბროლის ამოვარდნილობა მინისებრ სხეულში მიმდინარეობს აფაკიის ნიშნებით და შესაძლებელია მიზეზი იყოს ირიდოციკლიტის ან მეორადი გლაუკომის. ტრავმის შემდეგ ბროლის ამოვადნილობის დროს იგი ჩანს ძალიან ღრმად წინა კამერაში ოქროსფერი-ზეთოვანი წვეთის სახით. როგორც წესი, ვითარდება მეორადი გლაუკომა. 

მკურნალობა. ქვეამოვადნილობის და გაურთულებელი ამოვადნილობის დროს – მაკორეგირებელი ლინზები, თუკი ისინი აუმჯობესებენ მხედველობას. გართულებული ამოვარდნილობის დროს ნაჩვენებია ბროლის ამოკვეთა. პროგნოზი. ბროლის გადანაცვლებისას გართულების გარეშე კორექცია მნიშვნელოვანია და დგება მხედველობის მყარი გაუმჯობესება. გართულებული ამოვარდნილობის დროს პროგნოზი განისაზღვრება მკურნალობის ეფექტურობითა და თვალში ცვლილებების ხარისხით.

