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SUMMARY 
Introduction: Dacryocystitis is a very common pathology and affects a significant part of the 

population. Stenosis of the nasolacrimal ducts is the most frequent cause of development of dacryocystitis, 
the main method of treatment is dacryocystorhinostomy.  

Material and methods: to study the main stages of dacryocystorhinostomy (DCR), various 
scientific journals (scientific journals from which we get information) were used. One of the first methods 
of surgical treatment of dacryocystitis was provided in the first century of our era. In 1904, the Italian 
professor Adeo Totti provided us with the method of external dacryocystorhinostomy.  

Results and conclusion: Endonasal DCR was first performed by Caldwell in 1893. Endoscopic-
endonasal Endo DCR was first described in 1999 by McDonor and Meiring. Endonasal endoscopic 
dacryocystorhinostomy (Endo DCR) is performed without an external rate and with adequate 
visualization of the contours of the operating structures, minimal invasion of the mucous membrane and 
anatomical formations with a practically "bloodless" method. 
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დაკრიოცისტიტი საკმაოდ გავრცელებული პათოლოგიაა და მოსახლეობის მნიშვნელოვან 
ნაწილს აღენიშნება. დაკრიოცისტიტი მწვავე ან ქრონიკული ფორმით მიმდინარეობს. ცხვირ-
საცრემლე გზების სტენოზირება დაკრიოცისტიტის განვითარების ყველაზე ხშირი მიზეზია.  

დაკრიოცისტიტის მკურნალობის ძირითად მეთოდს დაკრიოცისტორინოსტომია 
წარმოადგენს. ოპერაციისათვის გამოიყენება ორი ძირითადი: გარეგანი ტრანსკუტანული და 
ენდონაზალური (ტრანსნაზალური) მიდგომა. 

გარეგანი დაკრიოცისტორინოსტომია (DCR) საკმაოდ ტრავმულია და შემთხვევათა 5-20%-
ში პოსტოპერაციული გართულებები და რეციდივები აღინიშნება. ენდოსკოპიური ენდონაზალური 
დაკრიოცისტორინოსტომა კი მინიმალური ტრავმით ხორციელდება. ჩვენი შრომის მიზანს 
დაკრიოცისტორინოსტომის განვითარების ძირითადი ეტაპების და თანამედროვე ქირურგიული 
მეთოდების მიმოხილვა წარმოადგენს. 

ისტორია. დაკრიოცისტიტის ქირურგიული მკურნალობის ერთ-ერთი პირველი მეთოდი 
2000 წლის წინ ჩვ.წ.აღ. 1 საუკუნეში მოგვაწოდა ცელსიუსმა, რომელიც მკურნალობისთვის ცხვირ-
საცრემლე გზების პუნქციას მიმართავდა [2,3,7,9,11]. ცელსიუსმა აღწერა დაკრიოცისტიტის 
მკურნალობა ცხვირ-საცრემლე გზების პუნქციური მეთოდით [2,3,7]. მე-12 საუკუნეში 
ანდალუსიელმა ოკულისტმა მუჰამედ იბნ ასლამ ალ ღაფიკიმ აღწერა საცრემლე სისტემის 
ქირურგიული მკურნალობის პრინციპები თავის წიგნში "სწორი გზამკვლევი ოფთალმოლოგიაში" 
[10,12,13]. ის იტყობინებოდა, რომ გამოიყენა პატარა შუბის ფორმის ინსტრუმენტი, რომელსაც 
ატარებდა საცრემლე ძვლის გავლით ცხვირის მიმართულებით. ჭრილობაში ათავსებდა ტამპონს, 
რომელიც „მშრალი იყო, ან ხარის ქონში გაჟღენთილი“. ტამპონი ჭრილობაში რჩებოდა 
გარკვეული პერიოდის განმავლობაში, ხდებოდა მისი ყოველდღიური შეცვლა, რაც საბოლოოდ 
იწვევდა ფისტულის ჩამოყალიბებას, რაც იყო ამ ქირურგიული ჩარევის მიზანი, ანუ ცრემლი 
პირდაპირ ჩაედინებოდა საცრემლე წერტილიდან ცხვირის ღრუში. ფისტულის ჩამოყალიბების ეს 
პრინციპი პრაქტიკულად დღემდე იგივე რჩება. 
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მე-18 საუკუნეში ინგლისში Woolhous-მა, მოგვაწოდა გარეგანი DCR-ის მსგავსი მეთოდი 
[26,29], ის მხარს უჭერდა საცრემლე პარკის ამოკვეთას, საცრემლე ძვლის პერფორაციას და 
ოქროს, ტყავის ან ვერცხლისგან დამზადებული დრენაჟის არხში მოთავსებას.  

თანამედროვე გარეგანი დაკრიოცისტორინოსტომიის მეთოდი მე-20 საუკუნის დასაწყისში 
ოტოლარინგოლოგიის ფლორენციელი პროფესორის ადეო ტოტის მიერ იქნა მოწოდებული 1904 
წელს [14,15,16]. ტოტის მეთოდის პრინციპი იყო საცრემლე პარკის ექსტრაქცია გარეგანი 
მეთოდით, რაც ითვალისწინებდა საცრემლე პარკის მედიალური კედლის ამოღებას მიმდებარე 
საცრემლე და ცხვირის ძვლის ლორწოვანთან ერთად. მიზანი იყო საცრემლე პარკის კედლის 
შეცვლა ცხვირის გვერდითი კედლით, რითაც ცხვირ-საცრემლე სადინარი უშუალოდ გაიხსნებოდა 
ცხვირის ღრუში. ოპერაციის წარმატებით ჩატარებას ართულებდა ცხვირის ძვლის და ლორწოვანის 
გაძნელებული ადეკვატური რეზექცია, მეორადი გრანულაციები და ადჰეზიური პროცესები. ტოტიმ 
ზოგიერთ შემთხვევაში შეცვალა პროცედურა შუა ნიჟარის ნაწილის მოხსნით და უფრო ფართო 
ძვლოვანი ფანჯრები გააკეთა. 

კუნტმა 1914 წელს შემოიტანა ცხვირის ლორწოვანი გარსების ნაკერი პერიოსტეუმში 
გრანულაციის ქსოვილის შესამცირებლად [17,18,19]. 

დიუპუი-დუტემპსმა და ბურჟემ 1921 წელს შეცვალეს ტოტის ოპერაცია, ცხვირის ლორწოვან 
გარსში და საცრემლე პარკში ვერტიკალური განაკვეთებით [20,21,22]. ვერტიკალური განაკვეთების 
მეშვეობით მათ დააკავშირეს ცხვირის ლორწოვანი გარსის წინა და უკანა ნაფლეთები და 
საცრემლე პარკი. 1933 წელს მათ კიდევ უფრო გააუმჯობესეს თავიანთი ტექნიკა შექმნილი 
ფისტულის ამოკვეთით და განმეორებითი რევიზიით [23,24,25]. გრანულაციისა და ნაწიბუროვანი 
ქსოვილის შემცირების წარმატების მაჩვენებელი 95%-ში გაიზარდა.  

ომმა, 1962 წელს, არსებითად აღწერა დიუპუი-დუტემპსის და ბურჟეს მიერ აღწერილი 
პროცედურის მსგავსი პროცედურა (ცხვირის ლორწოვან გარსსა და საცრემლე პარკს შორის 
ანასტომოზის შექმნა). ტოტის მიერ მოწოდებული მეთოდი მცირე სახეცვლილებით დღესაც 
გამოიყენება გარეგანი დაკრიოცისტორინოსტომიის ჩატარებისას. გარეგანი 
დაკრიოცისტორინოსტომიის ძირითად ჩვენებას ეპიფორა, ცხვირ საცრემლე სადინრის 
ობსტრუქცია და საცრემლე პარკში დაკრიოლითების არსებობა წარმოადგენს. გარეგანი 
დაკრიოცისტორინოსტომია ასევე ნაჩვენებია ცხვირის ღრუსა და საცრემლე გზების სიმსივნური 
პროცესების შემთხვევაში. 

ენდონაზალური მეთოდი DCR პირველად აღწერა კალდველმა 1893 წელს [26,27]. მან 
საცრემლე მილაკებში და პარკში ლითონის ზონდი გაატარა და სპეციალური ბურღის გამოყენებით 
ჩაატარა ცხვირის ძვლის ტრეპანაცია. ეს ტექნიკა მოგვიანებით გააუმჯობესა ვესტმა 1910 წელს და 
ჰალლემ 1914 წელს [28]. 

გასული საუკუნის 80-იან წლებში ცხვირის ღრუს დაავადებების დიაგნოსტიკისა და 
ქირურგიული მკურნალობის მიზნით, პრაქტიკაში დაინერგა ენდონაზალურ ენდოსკოპიური 
ოპერაციები. ხისტი ენდოსკოპებისა და სპეციალური მიკროქირურგიული ინსტრუმენტების 
ინტრანაზალურად გამოყენებამ ხელი შეუწყო ენდოსკოპიური ენდონაზალური 
დაკრიოცისტორინოსტომიის განხორციელებას. 

აღნიშნულმა მნიშვნელოვნად გაზარდა ინტერესი დაკრიოცისტორინოსტომიის 
ტრანსნაზალური მიდგომით განხორციელებული სხვადასხა მეთოდის მიმართ. 

Endo DCR (ენდოსკოპიური ტრანსნაზალური დაკრიოცისტორინოსტომია) პირველად 1989 
წელს აღწერა მაკდონოგმა და მეირინგიმ (1989). პროცედურა ბოლო დროს პოპულარობას იძენს 
ჩვეულებრივ გარე დაკრიოცისტორინოსტომიასთან შედარებით. DCR და Endo DCR მიზანია, 
შექმნან დაბლოკილი ნაზოლაკრიმალური სადინრის შემოვლითი გზა ფისტულის შექმნით, 
რომელიც უზრუნველყოფს ცრემლის ჩადინებას პირდაპირ ცხვირის ღრუში. ინსტრუმენტული, 
ასევე ანატომიური ვარიაციების მრავალფეროვნება ინდივიდებს შორის ენდოსკოპიური მიდგომის 
ინდივიდუალური დაგეგმვის  საშუალებას იძლევა [11,16]. 

ენდონაზალური DCR თავდაპირველად ტარდებოდა ტრადიციული ქირურგიული 
ინსტრუმენტების გამოყენებით და ამიტომ ეწოდა "მექანიკური" ენდონაზალური DCR [29]. 

"ენერგიული" ენდოსკოპიური DCR ტექნიკა მას შემდეგ განვითარდა, რაც დაინერგა ახალი 
დიზაინის ინსტრუმენტები, რითიც თავიდან იქნა აცილებული ელექტრო-კოაგულატორების 
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საჭიროება და ფაქტობრივად მოხდა დაბრუნება მექანიკურ ენდონაზალურ DCR-ზე. 
ამავდროულად, მიღწეულ იქნა საცრემლე პარკის სრული ექსპოზიცია. გარე DCR-ით ქირურგი 
უკეთესად ახერხებს მანევრირებას და ენდოსკოპიურად ძვლოვანი და რბილი ქსოვილების გახსნის 
ინდივიდუალიზაციას [30,31]. 

ენდონაზალური ენდოსკოპიური დაკრიოცისტორინოსტომია (Endo DCR) გარეგანი 
განაკვეთის გარეშე და საოპერაციო სტრუქტურების კონტურების ადეკვატური ვიზუალიზაციით, 
ლორწოვანისა და ანატომიური წარმონაქმნების მინიმალური ინვაზიით პრაქტიკულად ,,უსისხლო“ 
მეთოდით ხორციელდება. 

Endo DCR აქვს გარკვეული უპირატესობები გარე დაკრიოცისტორინოსტომიასთან 
შედარებით. ყველაზე შესამჩნევი უპირატესობა ის არის, რომ ენდოსკოპიური მიდგომა 
კოსმეტიკურად უფრო მიმზიდველია ხილული ნაწიბურის და სისხლჩაქცევების არარსებობის გამო. 
პაციენტთა რეაბილიტაცია უფრო სწრაფია და უმტკივნეულოდ მიმდინარეობს [51,53]. 

პაციენტები, რომლებსაც აღენიშნებათ ცხვირ-საცრემლე გზების ობსტრუქცია, ცხვირის 
ღრუსა და დანამატი წიაღების ანთებითი დაავადებები, გარეგანი დაკრიოცისტორინოსტომის 
შემდგომი რეციდივი, კარგი კანდიდატები არიან Endo DCR-ისთვის [59]. თანდაყოლილი 
დაკრიოსტენოზის ატიპიური ფორმების ანატომიური ვარიაციების მქონე მოზარდებმა შეიძლება 
ასევე ისარგებლონ ენდოსკოპიური DCR-ით [42]. მწვავე დაკრიოცისტიტი აბსცესის წარმოქმნით 
არის უკუჩვენება გარე DCR-სთვის და ამ შემთხვევაში ზოგიერთი ავტორი მხარს უჭერს Endo DCR-ს 
[57,59]. მრავალრიცხოვანმა კვლევამ აჩვენა, რომ Endo DCR-ს აქვს ინტრაოპერაციული 
სისხლდენის შემცირებული რისკი [28,34]. თავდაპირველად ითვლებოდა, რომ გარე 
დაკრიოცისტორინოსტომიას ჰქონდა უფრო მაღალი წარმატების მაჩვენებელი 85-100% [17,18]. 
ტექნოლოგიების განვითარების წყალობით, ენდოსკოპიური დაკრიოცისტორინოსტომია არჩევის 
პროცედურად იქცა, როგორც ოტოლარინგოლოგებისთვის, ასევე უამრავი 
ოფთალმოლოგისთვის [65-70]. ზოგიერთმა ბოლოდროინდელმა კვლევამ აჩვენა, რომ Endo DCR 
წარმატების მაჩვენებლები ტოლი ან უკეთესი იყო, ვიდრე გარე DCR. Endo DCR ისეთივე უსაფრთხო 
და ეფექტურია, როგორც გარეგანი DCR. 

ენდოსკოპიური დაკრიოცისტორინოსტომიის წარმატების მაჩვენებლის შემდგომი გაზრდის 
მიზნით, ქირურგებმა ოპერაციის ჩასატარებლად გამოიყენეს ლაზერული ენერგია [4,9]. 
ლაზერული პროცედურები უფრო სწრაფია და უზრუნველყოფს შესანიშნავ ჰემოსტაზს მთელი 
ოპერაციის განმავლობაში.  

თუმცა, დადგინდა, რომ ლაზერის დახმარებით პროცედურა იწვევს ფიბრობლასტურ 
აქტივობას, რაც იწვევს რინოსტომიის ზედმეტ ნაწიბურს და სტენოზს არალაზერულ დისექციასთან 
შედარებით. მაინის და სხვათა ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ თავდაპირველად, პირველი 
3 თვის განმავლობაში, ლაზერული DCR ჯგუფს ჰქონდა უფრო მაღალი წარმატების მაჩვენებელი 
(81.7%), ვიდრე ქირურგიულ DCR-ს (75.8%), მაგრამ 12 თვიანი ინტერვალით ქირურგიული 
ენდოსკოპიური DCR პაციენტებს ჰქონდათ უფრო მაღალი სიმპტომატური წარმატების მაჩვენებელი 
(74.3%) ლაზერის ჯგუფთან შედარებით (68.3%) [3,17]. ასევე არსებობს წინააღმდეგობრივი 
მონაცემები იმის შესახებ, თუ რომელი ტიპის ლაზერის და ხანგრძლივობის გამოყენება შეიძლება. 
ამ დროს, როგორც ჩანს, ლაზერული ენდოსკოპიური DCR-ს აქვს უფრო დაბალი წარმატების 
მაჩვენებელი, ვიდრე არალაზერულ ენდოსკოპიურ DCR-ს ან გარე DCR-ს.  

თანამედროვე ეტაპზე მიმდინარეობს ენდოსკოპიური Endo DCR ოპერაციების დახვეწა და 
მკურნალობის სხვადასხვა მეთოდის, მათ შორის რადიოსიხშირული RF ენდონაზალური 
ენდოსკოპიური მიკროქირურგიული ტექნიკის შესწავლა და პრაქტიკაში დანერგვა. 
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ილონა წერედიანი, მერაბ ხვადაგიანი 
საცრემლე სისტემის ობსტრუქციის ოპერაციული მკურნალობის თანამედროვე მეთოდები 
ივანე ჯავახიშვილის სახ. თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტის მედიცინის ფაკულტეტის 

კლინიკური ქირურგიის კათედრა, კლინიკა“ვივამედი“, თბილისი, საქართველო 
                 

რეზიუმე 
შესავალი: დაკრიოცისტიტი საკმაოდ გავრცელებული პათოლოგიაა და მოსახლეობის 

მნიშვნელოვან ნაწილს აღენიშნება. ცხვირ-საცრემლე გზების სტენოზირება დაკრიოცისტიტის 
განვითარების ყველაზე ხშირი მიზეზია. მკურნალობის ძირითად მეთოდს 
დაკრიოცისტორინოსტომია წარმოადგენს. 

მასალა და მეთოდები: დაკრიოცისტორინოსტომიის (DCR) განვითარების ძირითადი 
ეტაპების შესასწავლად გამოყენებულ იქნა სხვადასხვა სამეცნიერო წყარო (სამეცნიერო 
ჟურნალები, საიდანაც ვიღებთ ინფორმაციას). დაკრიოცისტიტის ქირურგიული მკურნალობის 
ერთ-ერთი პირველი მეთოდი ჩვენი წელთაღრიცხვით პირველ საუკუნეში იქნა მოწოდებული. 1904 
წელს იტალიელმა პროფესორმა ადეო ტოტიმ მოგვაწოდა გარეგანი დაკრიოცისტორინოსტომიის 
მეთოდი. ენდონაზალური DCR პირველად განახორციელა კალდუელმა 1893 წელს. 
ენდოსკოპიურ-ენდონაზალური Endo DCR პირველად 1999 წელს აღწერა მაკდონორმა და 
მეირინგმა.  

შედეგები და დასკვნა: ენდონაზალური ენდოსკოპიური დაკრიოცისტორინოსტომია (Endo 
DCR) გარეგანი განაკვეთის გარეშე და საოპერაციო სტრუქტურების კონტურების ადექვატური 
ვიზუალიზაციით, ლორწოვანისა და ანატომიური წარმონაქმნების მინიმალური ინვაზიით 
პრაქტიკულად ,,უსისხლო“ მეთოდით ხორციელდება. 
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