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SUMMARY 
Dermoscopy, as a non-invasive method of examining the skin and its appendages, is very 

informative and popular among dermatologists and patients. Dermoscopy is widely used in daily 
dermatological practice as an additional, very reliable method for detecting skin diseases. In addition to 
diagnosing tumors, it is also widely used to diagnose inflammatory and autoimmune diseases of the skin, 
including connective tissue diseases. Analysis of various dermoscopic signs and characteristics helps us in 
making the differential diagnosis of diseases and in the development of a further research plan. The 
literature review presented by us includes the main dermoscopic signs of connective tissue diseases and 
aims to systematize these signs and characteristics and facilitate their identification in dermatological 
practice. Our review is an example of demonstrating the importance of dermoscopy in case of connective 
tissue diseases, how much it makes easier to detect the typical signs of illnesses and then to find and to 
start the treatment with precise medications. According to patients we can say that dermoscopy turns out 
to be a comfortable and time-saving method of diagnosing. It makes follow-ups easier, because we 
economize time and without any complexity, we are able to compare previous and actual condition that 
is significant in treatment of connective tissue disorders. 
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შესავალი. დერმატოსკოპია არის კვლევის არაინვაზიური მეთოდი, რომელიც ფართოდ 
გამოიყენება ყოველდღიურ დერმატოლოგიურ პრაქტიკაში. მისი გამოყენებით გაიზარდა კანის 
სხვადასხვა დაავადებების, მათ შორის, კანის პიგმენტური და არაპიგმენტური წარმონაქმნების, 
ანთებითი დაავადებების, ფრჩხილისა და თმის პათოლოგიების დიაგნოსტიკის სიზუსტე და მათი 
შემდგომი მენეჯმენტის დაგეგმვის შესაძლებლობა.  

დერმატოსკოპიის გამოყენებას დერმატოლოგიურ პრაქტიკაში დიდი ხნის ისტორია აქვს. 
კანის ზედაპირის მიკროსკოპია თავდაპირველად განხორციელდა 1663 წელს გერმანელი ექიმის, 
კოლჰაუსის მიერ, რომელმაც მიკროსკოპია გამოიყენა ფრჩხილის საწოლის (მატრიცის) 
სისხლძარღვების შეფასების მიზნით. მეთოდი დაიხვეწა 1878 წლიდან, მას შემდეგ რაც პირველად 
გამოიყენეს იმერსიული სითხე კვლევის პროცესში. მოგვიანებით გაჩნდა სამეცნიერო სტატიები 
დაავადებების დერმატოსკოპიულ და პათომორფოლოგიურ სურათს შორის კორელაციის 
არსებობის შესახებ. კვლევის ეს მეთოდი განსაკუთრებით პოპულარული გახდა მას შემდეგ, რაც 
2003 წელს ავსტრიაში დაარსდა პირველი საერთაშორისო დერმატოსკოპიული საზოგადოება. 
დროთა განმავლობაში იხვეწებოდა დერმატოსკოპიული ხელსაწყოების ტექნიკური 
მახასიათებლები და შესაძლებლობები.  

დღეისათვის პრაქტიკაში არსებობს დერმატოსკოპიული ხელსაწყოების ორი ტიპი: 
პოლარიზებული, რომელიც კანში ღრმად მდებარე სტრუქტურების ვიზულიზაციისთვის 
გამოიყენება და არაპოლარიზებული, რომლითაც ხდება კანის ზედაპირული შრეების 
ვიზუალიზაცია.  
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თავდაპირველად დერმატოსკოპიული კვლევა ძირითადად გამოიყენებოდა კანის 
კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი წარმონაქმნების დიაგნოსტირებისათვის, თუმცა, ბოლო დროს 
გაიზარდა მისი გამოყენების არეალი კანის ნებისმიერი ტიპის გამონაყარის შემთხვევაში. 

დერმატოსკოპიის დადებით მხარეებს წარმოადგენს მისი არაინვაზიურობა, გამოყენების 
სიმარტივე, დროისა და ფინანსური რესურსის დაზოგვა და პაციენტის შესახებ სრულყოფილი 
დოკუმენტაციის შექმნა, რაც განსაკუთრებით მოსახერხებელია სტაციონარული ციფრული 
დერმატოსკოპის გამოყენებისას.  

 

შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებების კლინიკური და დერმატოსკოპიული სურათი. 
გარდა დერმატო-ონკოლოგიაში დერმატოსკოპიის გამოყენებისა, კვლევის ეს მეთოდი ფართოდ 
გამოიყენება ზოგად დერმატოლოგიაში [1]. დროთა განმავლობაში გაჩნდა ისეთი სპეციფიკური 
ტერმინები, როგორიცაა: ტრიქოსკოპია (თავის თმიანი მიდამოს დერმატოსკოპია), ონიქოსკოპია 
(ფრჩხილების დერმატოსკოპია), ენტომოდერმოსკოპია (კანის ინფექციური და პარაზიტული 
დაავადებების დერმატოსკოპია), ინფლამოსკოპია (კანის ანთებითი დაავადებების 
დერმატოსკოპია). განსაკუთრებით ინფორმატიული აღმოჩნდა კანის ქრონიკული ანთებითი 
დაავადებების დერმატოსკოპიული მახასიათებლები, მათ შორის კანის 
შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებებისათვის დამახასიათებელი დერმატოსკოპიული სურათი 
[2,3]. კანის ანთებითი დაავადებების შემთხვევაში დერმატოსკოპიული კვლევა გვეხმარება, 
თავიდან ავირიდოთ ნახევრად ინვაზიური ან ინვაზიური კვლევის მეთოდების გამოყენება 
დიაგნოზის დადგენის მიზნით [4]. დერმატოსკოპიული კვლევა ინფორმატიულია არა მარტო 
დიფერენციალური დიაგნოსტიკისათვის, არამედ დაავადებების პროგნოზული შეფასებისა და 
მკურნალობის მონიტორინგისთვის [5].  

დერმატოსკოპიული კვლევა წარმატებით გამოიყენება ისეთი შემაერთებელქსოვილოვანი 
დაავადებების დიაგნოსტირების დროს, როგორიცაა: დისკოიდური წითელი მგლურა, 
დერმატომიოზიტი და შემოფარგლული სკლეროდერმია. 

კანის აუტოიმუნური ანთებითი დაავადებები ხასიათდებიან გენერალიზებული ანთებით, 
რომელიც გამოწვეულია იმუნური სისტემის დისრეგულაციით (რეგულაციის დარღვევით), რაც 
განსაკუთრებით ეხება შეძენილ იმუნიტეტს. მთავარი როლი ეკუთვნის გენეტიკურ განწყობას და სხვა 
ხელშემწყობ ფაქტორებს.  

დისკოიდური წითელი მგლურა არის კანის წითელი მგლურას ქრონიკული ფორმა, 
რომელიც განიხილება, როგორც აუტოიმუნური დაავადება. მაპროვოცირებელ ფაქტორებს 
წარმოადგენს გენეტიკური წინასწარგანწყობა, ტოქსინები და მზის სხივების ექსპოზიცია [6]. 
დაავადებას ახასიათებს მომრგვალო-ოვალური ფორმის აქერცლილი კერები, გამონაყარი 
ძირითადად ლოკალიზებულია მზის ექსპოზიციის ადგილებში (სახე, თავის თმიანი მიდამო, ყურები, 
კიდურები), ხშირად იწვევს ნაწიბუროვანი თმის ცვენის განვითარებას. დაავადების დროს შესაძლოა 
დაზიანდეს თვალის, პირის ღრუს და საშოს ლორწოვანი გარსები. დაავადების მწვავე 
პერიოდისათვის დამახასიათებელია ანთების ნიშნების არსებობა (სიწითლე, აქერცვლა), 
მოგვიანებით ვითარდება კანის ნაწიბუროვანი ან ატროფიული ცვლილებები და კანის ფერის 
შეცვლა [7,8,9]. 

როცა დისკოიდური წითელი მგლურა ლოკალიზებულია თავის თმიან არეზე, გამოხატულია 
კანის ზედაპირიდან წამოწეული ჰიპერემიული გამონაყარი, მოგვიანებით აღინიშნება თმის ცვენა 
და კანის ნაწიბუროვანი ცვლილებები, დეპიგმენტაცია და დაზიანებული კერა ჩაწეულია კანის 
ზედაპირიდან. ტუჩებზე ლოკალიზაციის შემთხვევაში გამოხატულია ჰიპერკერატოზი და ტუჩის 
ლორწოვანის წითელი ან ნაცრისფერი შეფერილობა. იშვიათად გამოხატულია თვალის დაზიანება 
ბლეფარიტის სურათით [10].  

დისკოიდური წითელი მგლურას დიაგნოსტირება საკმაოდ რთულია და დიფერენციალურ 
დიაგნოსტიკას მოითხოვს ისეთ დაავადებებთან, როგორიცაა: აქტინური კერატოზი, სებორეული 
დერმატიტი, ფსორიაზი, წითელი ბრტყელი ლიქენი, სარკოიდოზი და სხვა. სადიაგნოსტიკო 
მეთოდებიდან ბოლო დროს კანისა და ლორწოვანი გარსების ბიოფსიის გარდა ფართოდ 
გამოიყენება დერმატოსკოპია, როგორც კვლევის არაინვაზიური და ინფორმატიული მეთოდი. 

დისკოიდური წითელი მგლურას დერმატოსკოპიული სურათი განსხავავებულია 
გამონაყარის სხვადასხვა ლოკალიზაციის შემთხევევაში, მაგრამ სხვადასხვა კვლევის მიხედვით, 
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გამოვლინდა მისთვის დამახასიათებელი რამდენიმე საერთო ნიშანი. კერძოდ: 
პერიფოლიკულური მოთეთრო არშია, ფოლიკულური კერატინული საცობები და 
გაფართოებული სისხლძარღვოვანი ქსელი - ტელეანგიექტაზიები [11]. 

ზოგიერთი ავტორის მიერ, ვრცელი ლიტერატურული მიმოხილვის შედეგად გაკეთებული 
დასკვნების მიხედვით, დისკოიდურ წითელ მგლურას თავის თმიან არეში ახასიათებს შემდეგი 
ძირითადი დერმატოსკოპიული ნიშნები: არეები სტრუქტურის გარეშე, განტოტვილი (arborizing) 
სისხლძარღვები, თეთრი ფერის ქერცლი, ფოლიკულური კერატინული საცობები, ფილიკულური 
შესასვლელების არარსებობა, პერიფოლიკულური აქერცვლა, მოვარდისფრო-თეთრი ფონი, 
ყავისფერი პიგმენტური ჩანართები და ფიბროზული არეები მოთეთრო ელფერით. კანის 
დაზიანების დროს ძირითადად გვხვდება ფოლიკულური კერატინული საცობები და 
პერიფოლიკულური თეთრი არშია, ყავისფერი პიგმენტაცია და თეთრი ფერის უსტრუქტურო 
არეები [12]. 

გარდა ზემოთ აღწერილი დერმატოსკოპიული სურათისა, გამოვლენილია ერთეული 
შემთხვევები, როცა შავკანიან პაციენტებში დერმატოსკოპიულად თავის თმიანი არის 
გამოკვლევისას ნანახი იქნა მოთეთრო-მოლურჯო ვუალი (veil), რაც ჰისტოლოგიურად 
შეესაბამებოდა პიგმენტის არარსებობას და მელანოფაგების განლაგებას დერმის პაპილარულ 
შრეში [13]. ასევე, რამდენიმე პაციენტში აღმოჩენილი იქნა ფოლიკულური წითელი წერტილები, 
რომელიც გამოვლინდა რეგულარულად განაწილებული პოლიციკლური სტრუქტურების სახით 
ფოლიკულის შესასვლელთან, რაც ჰისტოლოგიურად შეესაბამება კერატინულ საცობებს, 
რომლებიც შემოსაზღვრულია სისხლძარღვებით და ერითროციტების ექსტრავაზატებით [14].  

დერმატოსკოპიული კვლევა ძალიან მნიშვნელოვანია თავის თმიანი არის ნაწიბუროვანი და 
არანაწიბუროვანი დაავადებების დიაგნოსტირებისათვის, როგორც სწრაფი და არაინვაზიური 
მეთოდი [15]. დერმატოსკოპიული კვლევის მნიშვნელობა თავის თმიანი მიდამოს დაზიანების 
შემთხვევაში მდგომარეობს იმაშიც, რომ აუტოიმუნური შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებები, 
გარდა ნაწიბუროვანი ცვლილებებისა, იწვევენ სკალპის სხვადასხვა სახის ცვლილებას, 
როგორიცაა: დიფუზური და ტელოგენური თმის ცვენა, ბუდობრივი ალოპეცია, ტრიქომეგალია 
[16,17]. სისტემური წითელი მგლურას დროს დამახასიათებელია ტელოგენური თმის ცვენა, მაშინ, 
როცა დისკოიდურ ფორმას უფრო ხშირად ახასიათებს ნაწიბუროვანი ალოპეცია [18]. იმის გამო, 
რომ სისტემური წითელი მგლურას დროს ვითარდება არანაწიბუროვანი ალოპეცია, ის ხშირად 
შეცდომით კლასიფიცირდება, როგორც ბუდობრივი ალოპეცია. თუმცა, მათ შორის 
დერმატოსკოპიულად მკვეთრად გამოხატული განსხვავებაა. კერძოდ, თუ ბუდობრივი ალოპეციის 
დროს დერმატოსკოპიულად გვხვდება ძახილის ნიშნისმაგვარი თმის ღერები, შავი და ყვითელი 
წერტილები და გადატეხილი თმის ღერები, სისტემური წითელი მგლურას დროს 
დამახასითებელია თმის ღერის გათხელება, გაფართოებული სისლძარღვოვანი ქსელი და 
პერიფოლიკულური წითელი წერტილები [19]. 

დისკოიდური წითელი მგლურას ლოკალიზებისას სახეზე დიფერენციალური დიაგნოსტიკა 
უნდა გატარდეს ისეთ დაავადებებთან, როგორიცაა: სებორეული დერმატიტი, აკნე როზაცეა, კანის 
ტუბერკულოზი, სარკოიდოზი. კლინიკური დათვალიერებით მათი ერთმანეთისგან განსხვავება 
რთულია, თუმცა დისკოიდური წითელი მგლურას შემთხვევაში დომინირებს თმის ფოლიკულების 
ცვლილებები და გაფართოებული სისხლძარღვოვანი ქსელი, მაშინ როცა სხვა, ზემოთ 
ჩამოთვლილი დაავადებების შემთხვევაში გვხვდება მოყვითალო ქერცლი, პოლიგონური და 
წერტილოვანი სისლძარღვები და ნარინჯისფერი ფონი [20].  

დერმატოსკოპიული კვლევა ღირებულია იმ იშვიათ შემთხვევებშიც, როცა დისკოიდური 
წითელი მგლურას დროს ხდება ტუჩების და პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის დაზიანება. 
დიფერენციალური დიაგნოსტიკა ტარდება აქტინურ ქეილიტთან და ლიქენოიდურ გამონაყართან 
[21,22,23]. დისკოიდური წითელი მგლურას დროს ლორწოვან გარსებზე გამოვლინდება 
ფიბროზის კერები, მოთეთრო ფერის უსტრუქტურო არეების სახით, გაფართოებული 
სისხლძარღვოვანი ქსელი და დაწყლულებული კერები. ტუჩების დაზიანების შემთხვევაში 
დამატებით გვხვდება მოყავისფრო პიგმენტური ლაქები, აქერცვლა, ეროზიული კერები და 
სისხლჩაქცევები [24]. 
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დერმატომიოზიტი არის ანთებითი ხასიათის დაავადება, რომელიც აზიანებს კანს და 
კუნთებს. მისი ეტიოლოგია ბოლომდე გარკვეული არ არის, მიაკუთვნებენ აუტოიმუნური 
დაავადებების რიცხვს. მაპროვოცირებელ ფაქტორებს მიეკუთვნება: გენეტიკური 
წინასწარგანწყობა, ვირუსული ინფექციები, მზის გამოსხივება, მედიკამენტები და მოწევა. 

კუნთების სისუსტე გამოიხატება თანდათან, პაციენტებს უჭირთ სხვადასხვა მოძრაობის 
შესრულება.  

კუნთების სისუსტეს ხშირად წინ უსწრებს გამონაყარი კანზე, რომელიც წარმოდგენილია 
იისფერი-წითელი შეფერილობის პაპულების სახით, რომლების ძირითადად ლოკალიზებული 
არიან სახეზე, თვალების ირგვლივ, ასევე გულმკერდისა და ზურგის ზედა ნახევარზე, იშვიათად 
ზედა და ქვედა კიდურებზე. დაავადებისათვის დამახასიათებელია „გოტრონის პაპულების“ 
არსებობა, რომელიც ძირითადად ლოკალიზებულია თითების წვრილი სახსრების არეში, ასევე, 
იშვიათად, იდაყვებისა და მუხლების არეში. გამონაყარი ხშირად არის მტკივნეული, სისხლმდენი 
და უარესდება მზის ექსპოზიციის დროს. 

დაავადების გართულებებს წარმოადგენს წონაში კლება და ნუტრიენტების ნაკლებობა, რაც 
გამოწვეულია ყლაპვის გაძნელებით, ასპირაციული პნევმონია, სუნთქვის პრობლემები და 
კალციუმის დეპოზიტები (გროვები) კუნთებსა და შემაერთებელ ქსოვილებში.  

დერმატომიოზიტის დიაგნოსტირებისათვის გამოიყენება ხუთი ძირითადი კრიტერიუმი, 
რომელიც მოიცავს სისხლის გამოკვლევებს, კუნთების ბიოფსიას, ელექტროკარდიოგრამას და 
სხვა. თუმცა კანზე გამონაყარის არსებობის დროს სწრაფ და ინფორმატიულ სადიაგნოსტიკო 
მეთოდს წარმოადგენს დერმატოსკოპიაც.  

დერმატომიზიტზე ეჭვის არსებობის დროს გამოიყენება დერმატოსკოპიის რამდენიმე 
მეთოდი: ეპონიქიუმის დერმოსკოპია (კაპილაროსკოპია), სკალპის დერმატოსკოპია 
(ტრიქოსკოპია), ვიდეოდერმოსკოპია [25]. 

ეპონიქიუმის კაპილაროსკოპია კვლევის შედარებით ახალი მეთოდია, რომელიც კარგად 
ასახავს მიკროცირკულაციის დარღვევებს არა მარტო დერმატომიოზიტის, არამედ რეინოს 
ფენომენის, სისტემური სკლეროზის და შერეული შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებების 
დროს [26,27,28,29]. 

დერმატომიოზიტის დროს კაპილარისკოპიით გამოვლინდება შემდეგი 
დერმატოსკოპიული მახასიათებლები: წაგრძელებული კაპილარები, ავასკულარული 
(სისხლძარღვების გარეშე) არეები, კაპილარების დეზორგანიზაცია, დაკლაკნილი 
სისხლძარღვები, გაფართოებული კაპილარები და ჰემორაგიები. ზოგიერთი კვლევა აჩვენებს, 
რომ დერმატომიოზიტის მქონე პაციენტებში დაავადების პროგრესირების შემთხვევაში მცირდება 
ეპონიქიუმის კაპილარების სიმჭიდროვე და მათი რაოდენობა, რაც გარკვეულწილად 
განსაზღვრავს დაავადების პროგნოზს [30]. ასევე გამოვლინდა კორელაცია კაპილარების 
სიმჭიდროვის შემცირებასა და პროცესში ფილტვის ჩართულობას შორის, მსგავსი კორელაცია არ 
გამოვლინდა კარდიალურ დაზიანებასთან [31,32]. 

რაც შეეხება კანის გამოვლინებას, გოტრონის პაპულების არეში აღინიშნება 
პოლიმორფული სისხლძარღვების არასპეციფიური განაწილება და მოთეთრო-მოვარდისფრო 
უსტრუქტურო არეები [33,34].  

დერმატოსკოპიული კვლევა ინფორმატიულია არა მარტო ცალკეული გამონაყარის, 
არამედ ერითროდერმიის დიაგნოსტიკისათვის, რადგანაც მისი გამოწვევა სხვა დაავადებებთან 
ერთად შეუძლია დერმატომიოზიტსაც [35,36]. 

დერმატომიოზიტის დროს თავის თმიანი არის დაზიანების დროს კლინიკურად 
გამოვლინდება კანის ანთებითი დაავადებებისათვის დამახასიათებელი საერთო ნიშნები. ამ 
შემთხვევავაში დიფერენციალური დიაგნოსტიკა უნდა გატარდეს ისეთ დაავადებებთან, 
როგორიცაა: ფსორიაზი, სებორეული დერმატიტი, წითელი ბრტყელი ლიქენი, დისკოიდური 
წითელი მგლურა, კონტაქტური დერმატიტი. დერმატომიოზიტისათვის დამახასიათებელია 
სპეციფიკური სისხლძარღვოვანი ქსელი და უსტრუქტურო არეები [37]. 

დერმატოსკოპიული კვლევით შესაძლოა ერთმანეთისაგან განვასხვავოთ 
დერმატომიოზიტის, სისტემური წითელი მგლურასა და სისტემური სკლეროზით გამოწვეული 
გამონაყარი, რომელიც ლოკალიზებულია თავის თმიან არეში. გამოვლინდა, რომ 
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დერმატომიოზიტის დროს სპეციფიკურ ცვლილებას წარმოადგენს მიკროანევრიზმული 
სისხლძარღვები, მაშინ, როცა სისტემური სკლეროზისა და სისტემური წითელი მგლურას დროს 
გვხვდება პოლიმორფული სისხლძარღვები. თუმცა სამივეს შემთხვევაში გამოხატული იყო საერთო 
ნიშნებიც: პერიფოლიკულური მოყავისფრო-მოწითალო პიგმენტაცია, თმის ღერის დიამეტრის 
შემცირება, მოთეთრო ფერის არეები [38]. 

დერმატომიოზიტის ტრიქოსკოპიული გამოვლინებებია: დატოტვილი და ხაზოვანი 
სისხლძარღვები, პერიფოლიკულური პიგმენტაცია, ერითემა და აქერცვლა, თეთრი ან 
მოყვითალო ელფერის ქერცლები, რომლებიც ლოკალიზებულნი არიან ფოლიკულებს შორის 
სივრცეებში, მოთეთრო-მოვარდისფრო ფერის არეები. ზოგიერთი ავტორი მიუთითებს, რომ 
ტრიქოსკოპიული ცვლილებები დერმატომიოზიტის დროს ემთხვევა კაპილაროსკოპიით 
გამოვლენილ დერმატოსკოპიულ ნიშნებს, განსაკუთრებით სისხლძარღვების მორფოლოგიურ 
ცვლილებებს [39].  

ტერმინი „სკლეროდერმია“ არის დაავადებათა ჯგუფი, რომელსაც ახასიათებს კანის, 
კუნთების, სისხლძარღვების და შინაგანი ორგანოების დაზიანება. მისი ეტიოლოგია გარკვეული არ 
არის, რისკ ფაქტორებს მიეკუთვნება: გენეტიკური წინასწარგანწყობა, ვირუსული ინფექციები, 
მედიკამენტები, კონტაქტი ქიმიურ ნივთიერებებთან და იმუნური სისტემის პრობლემები. ხშირია მისი 
თანაარსებობა სხვა სისტემურ დაავადებებთან. არსებობს სკლეროდერმიის ორი ძირითადი 
ფორმა: სისტემური და ლოკალიზებული (მორფეა). 

სისტემური სკლეროდერმიის დროს ზიანდება კიდურები, ფილტვები, თირკმელები, გული, 
კბილები, საჭმლის მომნელებელი სისტემა და სახსრები. ზოგადი სიმპტომებიდან გვხვდება კანის 
ატროფია, სიცივის შეგრძნება კიდურების წარზიდულ ნაწილებზე და ზოგადი სისუსტე. 

შემოფარგლული სკლეროდერმია (მორფეა) არის მხოლოდ კანის დაზიანებით 
გამოწვეული დაავადება, რომელსაც არ ახასიათებს სისტემური სკლეროდერმიისათვის 
დამახასიათებელი ნიშნები. 

მორფეა კლინიკურად ხასიათდება კანის დაზიანებით, რომლის გამოვლინება 
დამოკიდებულია დაავადების სტადიასა და ფაზაზე, მწვავე ფაზაში მას ახასიათებს მოწითალო-
იისფერი ლაქები, რომლებიც ხშირად ლოკალიზებულია მუცელზე, გულმკერდსა და ზურგზე. 
მოგვიანებით ლაქების ცენტრალურ ნაწილში ვითარდება მოთეთრო დეპიგმენტაცია და კანის 
სკლეროზი. მორფეას ხაზოვანი (ლინეარული) ფორმის დროს ლაქები ლოკალიზებულია 
კიდურებზე, თავის თმიან არეში და შუბლზე. დროთა განმავლობაში კანი ხდება ატროფიული, 
გასქელებული და პრიალა. 

სისტემური სკლეროდერმიის დროს ინფორმატიულია კაპილაროსკოპია, ისევე, როგორც 
სხვა სისტემური დაავადებების შემთხვევაში [40,41]. ავტორთა ნაწილი მიიჩნევს, რომ ამ შემთხვევაში 
კაპილაროსკოპია თანაბრად ინფორმატიულია პოლარიზებული და არაპოლარიზებული 
დერმატოსკოპის გამოყენებისას, გამოსახულების სხვადასხვა ხარისხის გადიდებით [42,43]. 

დერმატოსკოპია საშუალებას იძლევა ერთმანეთისაგან განვასხვავოთ სკლეროდერმა და 
ფსევდოსკლეროდერმა, რომლებიც კლინიკურად ერთმანეთის მსგავსია. ამ შემთხვევაში სხვა 
დიაგნოსტიკურ ტესტებთან ერთად გამოიყენება დერმატოსკოპია, როგორც კანის სკლეროზის 
მაიდენტიფიცირებელი საშუალება [44]. კაპილაროსკოპიით შესაძლებელია სისტემური პროცესის 
მიმდინარეობის ფაზის განსაზღვრა, კერძოდ, ადრეულ ცვლილებებს ახასითებს კაპილარების 
დილატაცია და ჰემორაგიები, დაავადების აქტიურ ფაზას ახასიათებს უფრო მეტად გამოხატული 
კაპილარული ქსელი, ხოლო მოგვიანებით ცვლილებებს მიეკუთვნება კაპილარების ზომისა და 
რაოდენობის შემცირება და ავასკულარული არეები [45,46]. ავტორთა ნაწილი თვლის, რომ 
გაფართოებული სისხლძარღვები და სისხლდენა ფრჩხილების ირგვლივი მიდამოდან 
წარმოადგენენ სისტემური სკლეროზის ერთ-ერთ ძირითად მარკერს [47,48]. აღნიშნულ 
პრეკურსორებზე სამეცნიერო სტატიები იწერებოდა დიდი ხნის წინაც [49,50]. 

მორფეას დიაგნოსტირებისათვის არაინვაზიური მეთოდებიდან ყველაზე ხშირად 
გამოიყენება დერმატოსკოპია. პოლარიზებული ნათებით გამოხატულია „ფიბროზული სხივები“, 
ხაზოვანი სისხლძარღვები, რომლებიც პერპენდიკულარულად კვეთენ ფიბროზულ არეებს და 
თმის ღერების არარსებობა ჯანმრთელ კანთან შედარებით [51]. 
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დერმატოსკოპიული კვლევით შესაძლოა ერთმანეთისაგან განვასხვავოთ მორფეა და 
სკლეროზული ლიქენი, რომელსაც ასევე ახასიათებს კანის ატროფიული და ფიბროზული 
ცვლილებები. სკლეროზული ლიქენის დროს დერმატოსკოპიულად გამოხატულია მოთეთრო-
მოყვითალო ლაქები და ამავე შეფერილობის ფოლიკულური კერატინული საცობები [52,53,54]. 
ხაზოვანი მორფეასათვის, რომელიც ლოკალიზებულია თავის თმიან არეში დამახასიათებელია 
ატროფიული, ხაზოვანი არეები, თმის ცვენა, თმის ფოლიკულების ატროფია, მოთეთრო ფერის 
არეები, შავი წერტილები, გადატეხილი თმის ღერები, მოკლე, მსხვილი, ხაზოვანი და განტოტვილი 
სისხლძარღვები კერის პერიფერიაზე [55,56]. 

საბოლოოდ, მრავალრიცხოვან ლიტერატურულ წყაროზე დაყრდნობით, დასკვნის სახით 
შეგვიძლია ვთქვათ, რომ დერმატოსკოპიული კვლევა ძალზედ ინფორმატიული და ღირებულია 
ისეთი სერიოზული მდგომარეობების დროს, როგორიცაა შემაერთებელქსოვილოვანი 
დაავადებები, რათა სწორად დავგეგმოთ მათი დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის ასპექტები. 
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სოფიკო ლილუაშვილი 1, თამარ ებანოიძე 1, თინათინ ღიბრაძე 1, ნანა ჩხიკვიშვილი 1,  
მანანა სულაბერიძე 1, ლელა ბერიძე 2 

დერმატოსკოპია - როგორც სისტემური დაავადებების დიაგნოსტირების საშუალება  
(ლიტერატურის მიმოხილვა) 

1კანისა და ვენსნეულებათა ეროვნული სამეცნიერო ცენტი  
2 ბათუმის შოთა რუსთაველის სახელობის უნივერსიტეტი 

 
რეზიუმე 

დერმატოსკოპია, როგორც კანისა და მისი დანამატების კვლევის არაინვაზიური მეთოდი, 
ძალზედ ინფორმატიული და პოპულარულია. დერმატოსკოპია განიხილება, როგორც კანის 
დიაგნოსტიკის დამატებითი, სარწმუნო მეთოდი, რომელიც ფართოდ გამოიყენება ყოველდღიურ 
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დერმატოლოგიურ პრაქტიკაში. გარდა წარმონაქმნების დიაგნოსტიკისა, იგი გამოიყენება კანის 
ანთებითი და აუტოიმუნური დაავადებების დიაგნოსტირებისათვის, მათ შორის 
შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებების შემთხვევაში. სხვადასხვა დერმატოსკოპიული 
ნიშნებისა და მახასიათებლების ანალიზი გვეხმარება დაავადებათა დიფერენციალურ 
დიაგნოსტიკაში და კვლევის შემდგომი გეგმის შემუშავებაში. ჩვენს მიერ წარმოდგენილი 
ლიტერატურული მიმოხილვა მოიცავს შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებების ძირითად 
დერმატოსკოპიულ ნიშნებს და მიზნად ისახავს ამ ნიშნებისა და მახასიათებლების სისტემატიზაციას 
და მათი იდენტიფიკაციის გაადვილებას ყოველდღიურ დერმატოლოგიურ პრაქტიკაში. 
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