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Աշխատանքի ընդհանուր բնութագիրը

Թեմայի արդիականությունը
ժամանակակից ակնաբուժության արդիական խնդիրներից է քրոնի-

կական թարախային դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդների բուժման
արդյունավետության բարձրացումը: Հայտնի է, քրոնիկական դակրիոցիստիտը

դա արցունքապարկի թարախային բորբոքումն է, որը զարգանում է արցունքաք-
թային խողովակի պաշարման հետևանքով (Olver J., 2002, Dunitz М., 2002): Այս

պաթոլոգիան արցունքահոսության հիմնական պատճառներից մեկն (Bartley G.,
1992, Seinder N, 2007): Արցունքաքթային խողովակի (ԱՔԽ) բնածին օբստրուկ-

ցիայի պատճառը ոսկրային արցունքաքթային խողովակի բնածին նեղացումն է

կամ դիմածնոտային անոմալիաները (Savino G, 2007 Wong V., Lai T., 2011):
Առաջնային ձեռքբերովի քրոնիկական դակրիոցիստիտի պատճառներն են քթի
խեցիների հիպերտրոֆիան և քթի լորձաթաղանթի բորբոքումը (Razavi М., Ansari-
Astaneh М., 2010): Արցունքաքթային խողովակի երկրորդային պաշարման հիմ-

նական պատճառը քթի վնասվածքն է և քթի հավելյալ խոռոչների ուռուցքները
(Азнабаев M.T., Азнабаев Б.М. 2005, UnkeI С., Witzke Օ ., Wanke I., 2007):
Քրոնիկական դակրիոցիստիտով ավելի հաճախ տառապում են կանայք, քան
տղամարդիկ, և առավել բնորոշ է շոգ կլիմայական գոտիներին (Badhu В., Dulal,
Տ., 2005): Քրոնիկ դակրիոցիստիտը տարածված նաև Հայաստանում և հանդի-

պում է արցունքահոսությամբ տառապող հիվանդների 61%-ի մոտ: Հայաստանում

հիվանդների միջին տարիքը կազմում է 36 տարեկան, և 76,5% դեպքում
հանդիպում է իգական սեռի մոտ: Քրոնիկական դակրիոցիստիտի կլինիկան ար-
տահայտվում արցունքահոսությամբ և թարախահոսությամբ: Ակնագնդի կողմից

կարող են առաջանալ այնպիսի բարդություններ, ինչպիսիք են եղջրաթաղանթի
թարախային խոցը և վարակային կերատիտը: Սուր դակրիոցիստիտը երբեմն
կարող է բարդանալ օրբիտայի ցելուլիտի և թարախակույտի ձևավորմամբ
տեսողական օրգանի կորստով (Martin М., Ricardo J., 2008 Maheshwari R,
Maheshwari Տ, 2009): Արցունքաքթային խողովակի պաշարման հետևանքով
առաջացած քրոնիկ դակրիոցիստիտի ժամանակակից բուժման եղանակը հան-
դիսանում է արտաքին դակրիոցիստոռինոստոմիան, որի նպատակն է ստեղծել
ֆիստուլա արցունքապարկի և քթի խոռոչի միջև (ըստ Dupuy-Dutemp): Գոյություն

ունեն դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայի բազմաթիվ մոդիֆիկացիաներ,
որոնք վերաբերվում են լաթերի կարման տեխնիկային, օստեոտոմիայի չափերին
և այլն (մոդիֆիկացիաներ ըստ Օ րլովի, Տաումի, Վ.Ն. Արխանգելսկու, Բ.Ֆ.
Չերկունովի և այլն): Հեղինակների կողմից առաջարկվել են նաև ցիտոստատիկ-

ների և տարբեր իմպլանտների կիրառում՝ վիրաբուժական ֆիստուլայի սպիա
կան նեղացման կանխարգելման համար (Mauffrav R., Hassan А., 2004, Vieira S.,
Xavier M., 2008): Սակայն, չնայած գոյություն ունեցող բազմաթիվ մոդիֆիկացիա-

ներին, քրոնիկական դակրիոցիստիտի կրկնման հավանականությունը հետվի-
րահատական շրջանում մնում էր բարձր, հատկապես հետտրավմատիկ և
րեցիդիվող դակրիոցիստիտի բուժման ժամանակ: Միևնույն ժամանակ վիրահա-
տական տեխնիկայի խիստ տրավմատիկ բնույթի պատճառով վիրահատությունը
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հակացուցված էր մանկական տարիքի հիվանդների բուժման համար (Ceasar R.,
Fernando G.,2005 Junceda-Moreno J., Dos-Santos-Bernando V., 2006): Վերջին
տարիներին աշխարհի շատ առաջատար ակնաբուժական կենտրոններում
իրականացվում Է նաև էնդոսկոպիկ լազերային դակրիոցիստոռինոստոմիա, որը
թույլ է տալիս առանց արտաքին սպիների և անարյուն վիրահատել քրոնիկ
դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդներին: Սակայն էնդոսկոպիկ վիրա-
հատության հետվիրահատական էֆեկտիվությունը ցածր է և չի գերազանցում
65%-70%-ը, իսկ տեխնիկան պահանջում է խիստ թանկարժեք սարքավորումներ,
որը բարձրացնում է վիրահատության ինքնարժեքը, և այսպիսով հանդիսանում է
ոչ մատչելի հիվանդների համար (Kupper D., Demarko R., 2005; Ranga R, Yadav
Տ, 2008): Այսպիսով, քրոնիկական դակրիոցիստիտը, որը կարող է բարդանալ
տեսողական օրգանի կորստով, դեռևս ունի կրկնման մեծ հաճախականություն
հետվիրահատական շրջանում, և չնայած դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխ-
նիկայի բազմաթիվ մոդիֆիկացիաների, ունի բուժման ցածր էֆեկտիվություն:

Հետազոտության նպատակը
Հետազոտության նպատակն է բարձրացնել քրոնիկական դակրիոցիս-

տիտով տառապող հիվանդների բուժման արդյունավետությունը, առաջարկելով
դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայի մոդիֆիկացիաներ:

Հետազոտության խնդիրները
1. Հետազոտել քրոնիկական դակրիոցիստիտի բուժման տարիքային առանձ-
նահատկությունները:
2. Մշակել և առաջարկել դակրիոցիստոռինոստոմիայի վիրահատական տեխնի-
կայի մոդիֆիկացիաներ:
3. Հետազոտել մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայի ար-
դյունավետությունը և բարդությունները քրոնիկական դակրիոցիստիտի բուժման
ժամանակ:
4. Հետազոտել մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի արդյունավետու
թյունը հատկապես մանկական տարիքի, հետվնասվածքային և հետվիրահատա-
կան րեցիդիվող դակրիոցիստիտի բուժման ժամանակ:

Հետազոտել և սահմանել սիլիկոնային բիկանալիկուլյար խողովակի հետվի-
րահատական շրջանում հեռացման ամենաարդյունավետ ժամանակահատ-
վածը:

Հետազոտության գիտական նորույթը

Առաջին անգամ նկարագրվել է դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրահատության
նորագույն մոդիֆիկացիա ձևափոխելով արցունքապարկի ու քթի լորձաթաղան-
թի լաթերի կարման տեխնիկան:

Առաջին անգամ դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրահատության ժամանակ
հեռացվել են արցունքապարկի և քթի լորձաթաղանթի հետին լաթերը, կարվել են
միայն առաջային լաթերը հաշվի առնելով, որ հետին լաթերը պրոլիֆերացիանե-
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րի զարգացման հիմնական աղբյուրն են: Նման նորամուծությունը տեխնիկապես
առավել հեշտացնում է վիրահատության ընթացքը, բարձրացնում վերջինիս
արդյունավետությունը:
в Վիրաբուժական ֆիստուլայում տեղադրվել է սիլիկոնային բիկանալիկուլյար

խողովակ, որը կանխում է հետվիրահատական շրջանում ֆիստուլայի պաշա-
րումը պրոլիֆերացիաներով:

Առաջին անգամ կատարվել է վիրաբուժական ֆիստուլայի ներքին բացված-
քի էնդոսկոպիկ և բջջաբանական հետազոտություն՝ ֆիստուլայի էպիթելիզացիա-
յի գնահատման և սիլիկոնային բիկանալիկուլյար խողովակի էքստուբացիայի
լավագույն ժամանակահատվածի սահմանման համար:

Վերլուծվել մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայի
արդյունավետությունը քրոնիկական դակրիոցիստիտի բուժման ժամանակ:

Ուսումնասիրվել է մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայի
առանձնահատկությունները մանկական տարիքի քրոնիկական դակրիոցսիտիտի
բուժման ժամանակ:
в Վերլուծվել են հետտրավմատիկ և րեցիդիվող դակրիոցիստիտի բուժման
ներվիրահատական առանձնահատկությունները:

Պաշտպանության ներկայացվող հիմնական դրույթները

1. Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրահատության ժամանակ
արցունքապարկի և քթի լորձաթաղանթի հետին լաթերի հեռացման շնորհիվ
սպիական հյուսվածքի աճի կանխարգելում:

2. Վիրահատության ժամանակ ֆիստուլայում տեղադրված սիլիկոնային
խողովակի միջոցով հետվիրահատական շրջանում ֆիստուլայի պաշարման
կանխարգելում:

3. Քրոնիկական դակրիոցիստիտի րեցիդիվների հաճախականության նվա
զում:

4. Հիվանդության բուժման էֆեկտիվության, մատչելիության և անվտան-
գության բարձրացում:

Աշխատանքի գործնական նշանակությունը

в Դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրահատության ֆիստուլայի տեխնիկայի
մոդիֆիկացիայի շնորհիվ, ինչպես նաև ֆիստուլայում տեղադրված սիլիկոնային
բիկանալիկուլյար խողովակի միջոցով հնարավորություն է առաջանում բարձր
հետվիրահատական հաջողության երաշխիքներով բուժել քրոնիկական դակ-
րիոցիստիտով տառապող հիվանդներին:
в Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայով հնարավո-
րություն է առաջանում վիրահատել նաև մանկական տարիքի, հետվնասված-
քային և րեցիդիվող դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդներին, որոնք կազմում
են առավել բարձր ռիսկային խումբ հետվիրահատական շրջանում հիվանդության
րեցիդիվի առումով:

Վիրաբուժական ֆիստուլայի ներքին բացվածքի բջջաբանական հետա-
զոտությամբ հիմնավորվում է, որ հետվիրահատական երրորդ ամիսը հանդիսա-

5

© National Library of Armenia



նում է օպտիմալ ժամանակահատված սիլիկոնային բիկանալիկուլյար խողովակի
էքստուբացիայի համար:

Հետազոտության արդյունքների գործնական ներդրումը

Նկարագրված դակրիոցիստոռինոստոմիայի նորագույն մոդիֆիկացիայի
տեխնիկան ներդրվել է Ս.Վ. Մալայանի անվան ակնաբուժական կենտրոնի
պրակտիկայում:

Աշխատանքի նախնական փորձաքննությունը
Ատենախոսության նյութերը զեկուցվել և քննարկվել են Ս.Վ. Մալայանի

անվան Ակնաբուժական կենտրոնի, Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ-ի աչքի հիվան-
դությունների ամբիոնի և Գիտակոորդինացիոն խորհրդի համատեղ նիստերում
(2011թ.), ՀՀ ակնաբույժների ասոցիացիայի նիստում (2012թ.), 12-րդ միջազգային
ակնաբույժների համաժողովում (2012թ):

Հետազոտության մեջ ընդգրկված ՔԴ տառապող 85 հիվանդները բաշխ-
վել են երեք հիմնական խմբերի (նկար 1).

խումբ 54 հիվանդ (63,5%) ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարումով,
II խումբ 15 հիվանդ (17,6%) ԱՔԽ բնածին պաշարումով,
III խումբ 16 հիվանդ (18,8%) ԱՔԽ երկրորդային ձեռքբերովի պաշարումով:

18,8
63,5

17,6

Տպագրված աշխատանքները
Ատենախոսության թեմայով տպագրված են 7 գիտական աշխատանք-

ներ, որոնցում շարադրված են ատենախոսության աշխատանքի հիմնական
դրույթները:

Ատենախոսության ծավալը և կառուցվածքը

Ատենախոսական աշխատանքը շարադրված է 110 համակարգչային
տեքստի էջերում և կազմված է ներածությունից, գրականության անալիտիկ վեր-
լուծությունից, հետազոտության նյութից և մեթոդներից, սեփական դիտարկում-
ներից, եզրակացությունից, հետևություններից, գործնական առաջարկներից և
գրականության ցանկից, որը ներառում է 124 աղբյուրներ (36 ռուսալեզու և 88
անգլալեզու): Աշխատանքը ներկայացված է 10 աղյուսակների և 44 նկարների
միջոցով:

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ՆՅՈՒԹԸ ԵՎ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ

Հետազոտության նյութը: Աշխատանքում ընդգրկված են 2005 թ-ի
հունվարից մինչև 2011 թ-ի մայիս ընկած ժամանակահատվածում Ս.Վ. Մալա-
յանի անվան Ակնաբուժական կենտրոնի աչքի պլաստիկ վիրաբուժության ծառա-
յությունում քրոնիկական դակրիոցիստիտի (ՔԴ) կապակցությամբ բուժված 85
հիվանդների տվյալները, որոնք բոլորը վիրահատվել են մոդիֆիկացված դակ-
րիոցիստոռինոստոմիայի եղանակով՝ հետազոտողի կողմից: Մոդիֆիկացված
դակրիոցիստոռինոստոմիայի արդյունավետությունը գնահատելու համար հաշվի
է առնվել հետվիրահատական շրջանում ՔԴ րեցիդիվների հաճախականությունը:

Քրոնիկական դակրիոցիստիտ ախտորոշումը դրվել է համաձայն Ameri-
can Academy of Opthalmology, Basic and clinical science course, Orbit, eyelids and
lacrimal system, 2000:
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Ա ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարումով
= ԱՔԽ բնածին պաշարումով
ՓԱՔԽ երկրորդային ձեռքբերովի պաշարումով

Նկար 1. Քրոնիկական դակրիոցիստիտի պատճառով վիրահատված հիվանդների
բաշխումն ըստ ԱՔԽ պաշարման բնույթի (%):

Հետազոտական առաջին խմբում ընդգրկվել են քրոնիկական դակրիո-
ցիստիտով տառապող 54 հիվանդներ, որոնց մոտ ՔԴ զարգացել է ԱՔԽ առաջ
նային ձեռքբերովի պաշարման հետևանքով: Հիվանդները անամնեզում չեն նշել
դեմքի կամ քթի վնասվածք կամ վիրահատական միջամտություն նշված շրջաննե-
րում: ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարումով խմբում 54 հիվանդներից 47-ը
եղել է կին, 7-ը՝ տղամարդ: Հիվանդների տարիքը տատանվել 24-ից մինչև 60
տարեկան: Երկկողմանի դակրիոցիստիտ ախտորոշվել է 5 հիվանդի մոտ: ԱՔԽ
առաջնային ձեռքբերովի պաշարումով 54 հիվանդներից 19-ի մոտ առկա է եղել
արցունքապարկի լայնացում՝ մուկեցելլե: Կարևորվում է այն փաստը, որ արցուն-
քապարկի լայնացումով հիվանդներից 17-ը նախկինում նշել է արցունքատար
ուղիների զոնդաժ: Առաջնային դակրիոցիստիտով տառապող 54 հիվանդներից
17-ը տարել է սուր դակրիոցիստիտ: Հետազոտության պահին սուր դակրիոցիս-
տիտ ախտորոշում դրվել է 10 հիվանդի մոտ, որոնցից 6ը ունեցել է արցունքա-
պարկի թարախակույտի զարգացման կլինիկական նշաններ: Մյուս 7 հիվանդ-
ները սուր դակրիոցիստիտի էպիզոդներ նշել են անամնեստիկ տվյալներում:

Հետազոտական երկրորդ խմբի մեջ ընդգրկվել են քրոնիկական դակրիո-
ցիստիտով տառապող այն հիվանդները, որոնց մոտ հիվանդությունը զարգացել է

արցունքաքթային խողովակի բնածին պաշարման հետևանքով: Հետազոտության
երկրորդ խմբում ընդգրկվել են բնածին դակրիոցիստիտով տառապող 15
հիվանդ: Բնածին դակրիոցիստիտ ախտորոշումը դրվել է ըստ կլինիկական նշան-
ների՝ ի ծնե արցունքահոսության ու թարախահոսության առկայությամբ և
արցունքապարկի մերսման ժամանակ արցունքապարկից թարախային
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ռեգուրգիտացիայի դեպքում: Բնածին ԱՔԽ պաշարումով հիվանդներից 10-ը եղել
իգական սեռի, 5-ը արական: Հիվանդների տարիքը տատանվել է 4-ից մինչև 30

տարեկան: Երկկողմանի դակրիոցիստիտ ախտորոշվել 2 հիվանդի մոտ: Այս
խմբում ընդգրկված բնածին դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդների մոտ
արցունքապարկի լայնացում՝ մուկոցելլե, չի հայտնաբերվել: Բնածին դակրիո-
ցիստիտով տառապող 1 հիվանդ տարել է սուր դակրիոցիստիտ: ԱՔԽ բնածին
պաշարումով տառապող երեխաներից 1-ը տառապել է մտավոր հետամնա-
ցությամբ, 1 երեխայի մոտ եղել է իդեոպաթիկ օջախային մազաթափություն, 1
երեխա ունեցել է բնածին դիմածնոտային արատ:

Հետազոտական երրորդ խմբում ընդգրկվել են քրոնիկական դակ-
րիոցիստիտով տառապող այն հիվանդները, որոնց մոտ հիվանդությունը
զարգացել արցունքաքթային խողովակի երկրորդային ձեռքբերովի պաշարման
(ԵՁՊ) հետևանքով: Երրորդ հետազոտական խմբում եղել է 16 հիվանդ: Տվյալ
խմբում դակրիոցիստիտի կառուցվածքը ներկայացված նկար 2-ում: Երկրոր-
դային քրոնիկական դակրիոցիստիտ ախտորոշումը դրվել է ըստ հիվանդների
կլինիկական ախտանշանների և համակարգչային տոմոգրաֆիայի տվյալների
արդյունքների: Երկրորդային դակրիոցիստիտով տառապող բոլոր հիվանդները
նախավիրահատական շրջանում ենթարկվել են ակնակապիճների համակարգչա-
յին տոմոգրաֆիայի՝ օրբիտաների ոսկրային պատերի ամբողջականության և
վնասվածքային ձևախեղումների հետազոտման նպատակով: Երկրորդային ԱՔԽ
ի պաշարումով 16 հիվանդներց 7-ը եղել է իգական սեռի, 9-ը՝ արական:
Հիվանդների տարիքը տատանվել է 5-ից մինչև 60 տարեկան: Երկկողմանի
դակրիոցիստիտ չի ախտորոշվել և ոչ մի հիվանդի մոտ: Երկրորդային դակրիո-
ցիստիտով տառապող բոլոր հիվանդները նախավիրահատական շրջանում
անցել են դիմածնոտային վիրաբույժի կոնսուլտացիա: Երրորդ խմբում
ընդգրկված 16 հիվանդներից 6-ն անամնեզում նշել են այլ կլինիկաներում
իրականացված արցունքաքթային խողովակի զոնդաժի անհաջող դեպքեր: Այս
խմբում գրանցվել է սուր դակրիոցիստիտի 2 դեպք:

12.5% 6.25%

Հետազոտության մեթոդները: Սույն հետազոտության ժամանակ կիրառ-
վել են ակնաբուժական, սոցիալ-հիգիենիկ և վիճակագրական մեթոդներ: Որպես
դիտարկման միավոր ընդունվել է հիվանդության պատմությունը: Հիվանդների
անհրաժեշտ քանակությունը որոշվել է համաձայն Меркову А.М., Полякову Л.Е.
(1974) Миняеву В.А., Вишнякову Н.Н.,Юрьеву В.К. (2000) հետևյալ բանաձևով.

12 * P* զ
ու -

A2 , որտեղից
4x0,053x9999,95ու =85

25
Հետազոտության մեջ ընդգրկված քրոնիկական դակրիոցիստիտով տա

ռապող բոլոր 85 հիվանդները ենթարկվել են ակնային և ընդհանուր հետա-
զոտությունների:

Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայի նկարագիրը:
Կատարվել քթի մեջքի մաշկի կտրվածքի նշում: Կտրվածքը սկսվել է միջային
կանթուսի շրջանից 3 մմ դեպի քիթը, և շարունակվել է դեպի ներքև և դուրս
առաջային արցունքային կատարով (lacrimal crest): Կտրվածքի երկարությունը
կազմել 15մմ: Վերնոսկրը շերտազատող (periosteum elevator) գործիքի սուր
ծայրի օգնությամբ հատվել է վերնոսկրը anterior lacrimal crest-ով: Վերնոսկրը
հատելուց հետո գործիքի սուր ծայրը փոխարինվել է բութ ծայրով, որի օգ-
նությամբ վերնոսկրը ոչ վնասվածքային ձևով շերտազատվել արցունքապարկի
հետ միասին արցունքային փոսիկից արցունքոսկրի վրայից: Արցունքապարկի
շերտազատումից հետո կատարվել է օստեոտոմիա: Օ ստեոտոմիան սկսվել է
maxillo-lacrimal կարի շրջանում: Periosteum elevator գործիքի սուր ծայրի օգ-
նությամբ արցունքոսկրը կոտրվել է դեպի քթի խոռոչը: Ձևավորված փոքր անցքի
մեջ տեղադրվել է No1,5 տրամաչափի ոսկրակրծիչի (bone punch) ծայրը: Օ ստեո-
տոմիան կատարվել է լայն՝ 15X15մմ տրամաչափով: Օ ստեոտոմիայի սահման-
ները եղել են հետևյալը.

63.75%

@ թթի և դեմքի վնասվածքով

ավիրահատված դակրիոցիստիտով

Փռինոպլաստիկայից հետո

սիստեմային հիվանդությամբ

ոսկրակրծիչը
միջև,

(նկար

դեպի առաջ հեռացվել առաջային արցունքային կատարը, մինչև
առանց դիմադրության տեղադրվել է ոսկրի և քթի լորձաթաղանթի

դեպի վերև մինչև միջային կանթուս (երեխաների մոտ) և 2 մմ վեր
(մեծահասակների մոտ),

դեպի ներքև մինչև արցունքաքթային խողովակի սկիզբը:

Օ ստեոտոմիայի ավարտելուց հետո կատարվել է արցունքապարկի լաթերի ձևում
3 ա):

Նկար 2. ԱՔԽ ԵՁՊ դակրիոցիստիտով հիվանդների խմբի կառուցվածքը (%):
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ա.
Նկար 3. ա/ առաջային լաթերի ձևում, բ/ սիլիկոնային բիկանալիկուլյար լար:

Մկրատի օգնությամբ կտրվել - հեռացվել են արցունքապարկի հետին լաթը ամ-
բողջությամբ և արցունքապարկի կողմնային պատերի մնացորդները: Արցուն
քապարկի լաթի ձևումից հետո կատարվել է քթի լորձաթաղանթի լաթերի ձևում:
Մկրատի օգնությամբ կտրվել - հեռացվել քթի լորձաթաղանթի հետին լաթը:
Արցունքապարկի և քթի լորձաթաղանթի առաջային լաթերը ձևելուց և հետին լա-
թերը հեռացնելուց հետո կատարվել է վիրաբուժական ֆիստուլայի մեջ սիլիկո-
նային բիկանալիկուլյար լարի ինտուբացիան (նկար 3բ): Սիլիկոնային բիկա-
նալիկուլյար լարի ինտուբացիայից հետո ավարտվել վիրաբուժական ֆիս-
տուլայի ձևավորումը: Առաջային լաթերը կարվել են ծայրը ծայրին: Մաշկային
վերքը փակվել է հանգուցակարերի օգնությամբ: Սիլիկոնային բիկանալիկուլյար
լարը հեռացվել է հետվիրահատական երրորդ ամսում:

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ ԵՎ ՆՐԱՆՑ ՔՆՆԱՐԿՈՒՄԸ

Քրոնիկական դակրիոցիստիտ ախտորոշմամբ 85 հիվանդներից 76,8%-
ը եղել են իգական սեռի, իսկ 23,5%՝ արական: Աղյուսակ 1-ում ՔԴ հիվանդների
բաշխումն է ըստ սեռի ու հիվանդության տեսակի:

Աղյուսակ 1

Քրոնիկական դակրիոցիստիտի պատճառով վիրահատված հիվանդների բաշխման
պատկերն ըստ հիվանդության տեսակի և սեռի (100 մարդու նկատմամբ)

h/h տեսակը Սեռը ԸնդամենըՀիվանդության իգական արական
ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի ո 48 6 54

1
պաշարում P+m 56,5+5,38 7,1+2,8 63,5+5,2

ո 102 ԱՔԽ բնածին պաշարում P+m 11,8+3,5( 942.5
ԱՔԽ երկրորդային ձեռքբերովի ո 9 63
պաշարում P+m 8,2+2,98( 0,6+3,34 18,8+4,24(

ո 65 20
Ընդամենը P+m 76,5+4,60 23,5+4,60 85

Ծանոթագրություն համեմատած իգական սեռի հետ հավաստի է

(՝)ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարման հետ համեմատ հավաստի

Վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ
1. համեմատած իգական սեռի հետ.

ընդհանուր առմամբ արական սեռի մասով դիմելության ցուցանիշը հավաստի
նվազում է,

արական սեռի պարագայում ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարումների
դեպքում դիտվում է հավաստի նվազում, իսկ ԱՔԽ բնածին և ԱՔԽ երկրորդային
ձեռքբերովի պաշարման հիվանդների ինտենսիվ ցուցանիշն ունի նվազման
միտում,
2. համեմատած ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարման հետ.

ընդհանուր առմամբ ինչպես ԱՔԽ բնածին, այնպես էլ ԱՔԽ երկրորդային
ձեռքբերովի պաշարումների պարագայում դիտվում է ցուցանիշի հավաստի
նվազում,

իգական սեռի տեսակետից ԱՔԽ բնածին և ԱՔԽ երկրորդային ձեռքբերովի
պաշարումներով հիվանդների վիրահատության ինտենսիվ ցուցանիշը հավաստի
նվազում է,

արական սեռի դեպքում ցուցանիշի տատանումներն ունեն կամ նվազման
(ԱՔԽ բնածին պաշարումներ) կամ աճի (ԱՔԽ երկրորդային ձեռքբերովի պաշա-
րումներ) միտում:

Նկար 4-ում ներկայացված է հիվանդների բաշխման կառուցվածքն ըստ
սեռի ու հիվանդությունների տեսակի:

Վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ.
իգական սեռի մոտ առավել գերակշռում են ԱՔԽ առաջնային, իսկ

արական սեռի հիվանդների շրջանում երկրորդային ձեռք բերովի պաշարումով
քրոնիկական դակրիոցիստիտի դեպքերը,

sooo 25.0
արական

իգական
73.8 15.4

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Ք ԱՔԽ առաջնային ձեռքբերովի պաշարումով

= ԱՔԽ բնածին պաշարումով

Օ  ԱՔԽ երկրորդային ձեռքբերովի պաշարումով

Նկար 4. ՔԴ հիվանդների բաշխման կառուցվածքն ըստ սեռի
ու հիվանդությունների տեսակի (%):
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Նկար 5-ում վիրահատված հիվանդների բաշխումն է ըստ տարիքի: պարզ է դառնում, որ մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայով

վիրահատված 85 հիվանդների հետվիրահատական բարդությունները հիմնա-

5,9 10,6 կանում հանդիսացել են արցունքահոսությունը, սպիի շրջանի բորբոքումը և սիլի-

կոնային լարի հետ պայմանավորված որոշ բարդություններ: Հետվիրահատական
շրջանի բարդությունները ներկայացված են նկար 7, 8-ում:

25.0 - -

20.0
21,2

62,4
15.0

10.0

0446 տ и 7-18 տ. 4 19-34 տ. 0 35-60 տ.

Նկար 5. Քրոնիկական դակրիոցիստիտով վիրահատված հիվանդների բաշխումն

ըստ տարիքի (%):

Վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ ՔԴ առավել բնորոշ է 35-60 տարեկան
խմբին՝ 62,4%: 19-34 տարեկան հիվանդները կազմել են 21,2%, 7-8 տարեկան
հիվանդները՝ 10,6%, իսկ 4-6 տարեկան հիվանդները կազմել են 5,9%:

Նկար 6-ում վիրահատված հիվանդների բաշխումն է ըստ բժշկա-աշխար-
հագրական գոտիների: Վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ հիվանդների հիմնա-
կան զանգվածը Կենտրոնական և Հյուսիս-Արևելյան գոտիներից են՝ 69,4%,
այսինքն ՀՀ համեմատաբար տաք շրջաններից:

.
44.7

24.7

5.C

-5.0 - - - - -

_-- արցունքահոսություն -- ցավ սպիի շրջանում վիրահատական վերքի ինֆիլտրատ

առաջ -թքով դժվարացած շնչառություն սիլիկոնային լարի կորուստ առ- սիլիկոնային լարի արտանկում

--- թարախահոսություն _ալերգիկ արցունքահոսություն

Նկար 7. Հետվիրահատական շրջանի բարդությունների
դինամիկան (100 մարդու հաշվարկով):

Վերլուծությունը վկայում է, որ արցունքահոսության գանգատները առավել
բնորոշ են հետվիրահատական առաջին ամսին: Ալերգիկ արցունքահոսություն
ունեցել են երկու հիվանդ հետվիրահատական վեցերորոդ ամսում, որոնց
ախտանիշները վերացել են հակաալերգիկ կաթիլներով: Կայուն արցունքա-
հոսություն հետվիրահատական մեկ տարի անց ժամանակահատվածում ունեցել
են երկու հիվանդ:

10.6 1 տարի

ամիս

- Կենտրոնական Շիրակի @Հյուսիս-Արևելյան

Սևանի и Սյունիքի III ամիս

Նկար 6. ՔԴ հիվանդների բաշխման կառուցվածքն
ըստ բժշկա-աշխարհագրական գոտիների (%):

Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի եղանակով վիրահատված
քրոնիկական դակրիոցիստիտով տառապող 85 հիվանդների բուժման արդյունա-
վետության արդյունքները գնահատելու համար հիվանդները հետազոտվել են
հետվիրահատական շրջանում մեկ շաբաթ անց, մեկ ամիս, երեք ամիս, վեց ամիս
անց և մեկ տարի անց ժամանակահատվածում: Վերլուծության արդյունքում

12

|ամիս

| շաբաթ

0.0% 20.0%

Քարցունքահոսություն
Օ  քթով դժվարացած շնչառություն

թարախահոսություն

Նկար 8. Հետվիրահատական

40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ցավ սպիի շրջանում Օ  ինֆիլտրատ վիրահատական վերքի
սիլիկոնային լարի կորուստ a սիլիկոնային լարի արտանկում

a ալերգիկ արցունքահոսություն

շրջանի բարդությունների կառուցվածքը (%):
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Սիլիկոնային բիկանալիկուլյար
ներկայացված են նկար 9-ում:

60.01

50.0-

40.or

20.of

10.0+

0.0-

լարի հետ կապված բարդությունները

ա արցունքահոսություն

աքքով դժվարացած
շնչառություն

Օ սիլիկոնային լարի կորուստ

Փսիլիկոնային լարի արտանկում

ա արցունքային կետիկի էրոզիա

ագրանուլոմայի ձևավորում

Բացասական արդյունք գրանցվել է միայն 3,5% դեպքերում (երեք
հիվանդ) և արձանագրվել է հիվանդության րեցիդիվ: Բացասական ելքով երեք
հիվանդներից մեկի մոտ զարգացել է թարախահոսություն: Նշված հիվանդի մոտ
արցունքատար ուղիները եղել են անանցանելի լվացման ժամանակ: Իսկ
բացասական արդյունքով մյուս երկու հիվանդները գանգատվել են կայուն
արցունքահոսությունից, նրանց մոտ արցունքատար ուղիները եղել են մասնակի
անցանելի լվացման ժամանակ:

Հետվիրահատական երրորդ ամսում իրականացվել է 12 հիվանդի վիրա-
բուժական ֆիստուլայի ներքին բացվածքի քսուքի բջջաբանական հետա-
զոտություն՝ ֆիստուլայի էպիթելիզացիայի գնահատման կապակցությամբ:
Բջջաբանական հետազոտության ենթարկված նյութում հայտնաբերվել են
գլանաձև բջիջների կղզյակներ, որոնք վկայել են ֆիստուլայի էպիթելիզացիայի
ավարտի մասին:

Նկար 9. Սիլիկոնային լարից առաջացած բարդությունների պատկերը (%):
Ինչպես երևում է նկարից, սիլիկոնային լարի հետևանքով առաջացած

ժամանակավոր արցունքահոսությունը (վեց հիվանդ) հանդիպում է առավել հա-
ճախ հետվիրահատական վաղ շրջանում՝ մինչև երրորդ ամիս և վերանում լարի
էքստուբացիայից հետո:

Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայով վիրահա-
տության արդյունքները գնահատվել են դրական, եթե հետվիրահատական մեկտարի անց ժամանակահատվածում հիվանդը չի նշել արցունքահոսություն և ար-
ցունքատար ուղիները լվացման ժամանակ եղել են անցանելի: Այսպիսով, վերլու-
ծելով հետվիրահատական ուշ շրջանի՝ մեկ տարի անց, արդյունքները ստացվելէ, որ քրոնիկական դակրիոցիստիտի կապակցությամբ մոդիֆիկացված դակրիո-
ցիստոռինոստոմիայի ենթարկված 85 հիվանդներից 82-ի մոտ գրանցվել
դրական արդյունք, այսինքն հիվանդները եղել են ասիմպտոմատիկ, իսկ
արցունքատար ուղիները լվացման ժամանակ եղել են անցանելի (96,5%):
Հիվանդների բուժման արդյունքները ներկայացված են նկար 10-ում:

3,5

96,5
դրական արդյունք րեցիդիվ

Նկար 10. Մոդիֆիկացված դակրի՛ոցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայով
վիրահատված հիվանդների բուժման արդյունքները (%):

ՀԵՏԵՎՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ

1. Քրոնիկական դակրիոցիստիտը հանդիսանում է տարածված պաթոլոգիա
Հայաստանում, առավել բնորոշ է երիտասարդ տարիքի կանանց, և ավելի
հաճախ հանդիպում է Հայաստանի տաք կլիմայական գոտիներում:

2. Մանկական տարիքի քրոնիկական դակրիոցիստիտը ունի բուժման
առանձնահատկություններ և տարբերվում է դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրա-
հատության ընթացքում օստեոտոմիայի իրականացման սահմաններով:

3. Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռինոստոմիան, կոմբինացված բիկա-
նալիկուլյար սիլիկոնային ինտուբացիայով, հանդիսանում է բարձր հետվի-
րահատական արդյունավետությամբ նորագույն վիրաբուժական միջամտություն՝
քրոնիկական դակրիոցիստիտի բուժման համար:

4. Առաջարկված մոդիֆիկացիայով դակրիոցիստոռինոստոմիայի վիրա
հատական տեխնիկան հանդիսանում է արդյունավետ նորույթ, որը հնարա-
վորություն է տալիս բարձր երաշխիքներով բուժել և մանկական տարիքի, և
մեծահասակների, ինչպես նաև հետտրավմատիկ և վիրահատված րեցիդիվող
դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդներին:

5. Դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրահատության ընթացքում վիրաբուժական
ֆիստուլայի լաթերի ձևման մոդիֆկացիան տեխնիկապես հեշտացնում է
վիրահատության ընթացքը, և կանխում է հետվիրահատական շրջանում
սպիական հյուսվածքի աճը, իսկ վիրաբուժական ֆիստուլայում տեղադրված
սիլիկոնային լարը կանխում ֆիստուլայի բլոկադան սպիական հյուսվածքի
միջոցով:

6. Մոդիֆիկացված դակրիոցիստոռիոնստոմիայի հետվիրահատասան երրորդ
ամիսը հանդիսանում է օպտիմալ ժամանակահատված սիլիկոնային լարի
հեռացման համար:
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ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ ԱՌԱՋԱՐԿՆԵՐ

1. Բնածին քրոնիկական դակրիոցիստիտ ախտորոշված մինչև մեկ տարեկան
երեխաներին բուժման նպատակով նշանակել արցունքապարկի մերսում և
հակաբիոտիկի կաթիլներ՝ սուր դակրիոցիստիտի ախտանշանների բացա-
կայության դեպքում:

2. Սուր դակրիոցիստիտի ախտանշաններով ընթացող կամ երկկողմանի
մուկոցելլեյի դեպքում բնածին դակրիոցիստիտով տառապող երեխաների
բուժման նպատակով արցունքաքթային խողովակի զոնդաժը իրականացնել վաղ
տարիքում՝ մինչև մեկ տարեկան հասակը:

3. Մեկ տարեկանից հետո բնածին քրոնիկական դակրիոցիստիտով տա-
ռապող երեխաներին բուժման նպատակով ընդհանուր անզգայացման տակ
կատարել արցունքաքթային խողովակի զոնդաժ:4. Բնածին քրոնիկական դակրիոցիստիտով տառապող երեխաներին, որոնք
ենթարկվել են արցունքաքթային խողովակի անարդյունավետ զոնդաժի, հիվան-
դության ռադիկալ բուժման նպատակով պլանավորել դակրիոցիստոռինո-
ստոմիայի՝ 4 տարեկանը լրանալուց հետո:

5. Քրոնիկական դակրիոցիստիտով տառապող մեծահասակներին հակա-
ցուցված իրականացնել արցունքաքթային խողովակի զոնդաժ՝ բուժման նպա-
տակով:

6. Քրոնիակական դակրիոցիստիտով տառապող մեծահասակ հիվանդներին
մինչև 70 տարեկան հասակը հիվանդության արմատական բուժման նպատակովպլանավորել դակրիոցիստոռինոստոմիա վիրահատության:7. Քրոնիկական դակրիոցիստիտով տառապող մեծահասակ հիվանդներին70 տարեկանից հետո հիվանդության արմատական բուժման նպատակով
պլանավորել արցունքապարկի հեռացման՝ դակրիոցիստեկտոմիա վիրահա-
տության:

8. Մանկական տարիքի քրոնիկական դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդ-
ների բուժման նպատակով իրականացվող դակրիոցիտոռինոստոմիա վիրա-
հատության ընթացքում օստեոտոմիայի վերին սահմանը կատարել մինչև
միջային կանթուսի մակարդակը: Առավել բարձր օստեոտոմիան մանակական
տարիքում հղի է լիկվոռեայի վտանգով:

9. Մեծահասակների քրոնիկական դակրիոցիստիտի բուժման նպատակով
իրականացվող դակրիոցիտոռինոստոմիայի ընթացքում օստեոտոմիայի վերին
սահմանը կատարել միջային կանթուսից 2 մմ բարձր:

10. Մեծահասակների քրոնիկական դակրիոցիստիտի բուժման նպատակով
իրականացվող դակրիոցիտոռինոստոմիայի ընթացքում օստեոտոմիայի չափերը
սահմանել 15մմ-15մմ տրամագծով:

11. Սիլիկոնային բիկանալիկուլյար խողովակի էքստուբացիան հետվիրահա-
տական շրջանում կատարել հետվիրահատական երրորդ ամսում:

ԱՏԵՆԱԽՈՍՈՒԹՅԱՆ ԹԵՄԱՅՈՎ ՏՊԱԳՐՎԱԾ ԱՇԽԱՏԱՆՔՆԵՐԻ ՑՈՒՑԱԿ

1. Սուր դակրիոցիստիտով տառապող հիվանդների ժամանակակից բուժման
տակտիկան Медицинский Вестник Эребуни, N 4 (48),Ереван, 2011, стр. 73-77
2. Տրավմատիկ դակրիոցսիտիտի բուժումը մոդիֆիկացված դակրիո-

ցիստոռինոստոմիայի տեխնիկայով Медицинский Вестник Эребуни, N 4(48),
Ереван 2011, стр. 78-82
3. Dacryolithiasis: a case report.The New Armenian medical journal,VoI 5,N 3,

Yerevan 2011, pege 71-72
4. Արցունքային քարերը, որպես արցունքատար ուղիների բորբոքման
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23-26
5. Մանկական տարիքի դակրիոցիստոռինոստոմիան. կոմբինացված բիկա-

նալիկուլյար սիլիկոնային ինտուբացիայով: Տեսական և կլինիկական բժշկության
հարցեր,N 4 (64), Երևան 2011, էջ 63-65

6. Խրոնիկական թարախային դակրիոցիստիտի էպիդեմիոլոգիան Հայաս-
տանում: Տեսական և կլինիկական բժշկության հարցեր, Երևան 2011, N 4, (64), էջ
24-26
7. Սիլիկոնային բիկանալիկուլյար ինտուբացիոն լարի հեռացման օպտիմալ

ժամանակահատվածի սահմանումը կոմբինացված դակրիո-
ցիստոռինոստոմիայից հետո, Բժշկություն, գիտություն և կրթություն, N 11,
ապրիլ, Երևան 2012, էջ 3-6

КАРАКЕШИШЯН АРМИНЕ ФИРДУСЕВНА

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ДАКРИОЦИСТИТА МЕТОДОМ
МОДИФИЦИРОВАННОЙ ДАКРИОЦИСТОРИНОСТМИИ

РЕЗЮМЕ

Диссертационная работа основана на результатах обследования и
лечения 85 больных хроническим дакриоциститом, находившихся под
наблюдением в имени С.В. Малаяна с 2005 по 2011. Все 85 пациентов
с диагнозом хронический дакриоцистит получили новое лечение методом

модифицированной дакриоцисториностомии комбинированной биканали-
кулярной силиконовой интубацией. Все операции были произведены со
стороны обследователя.

Из обследованных 85 больных 76,5% были представители женского
пола, a 23,5%- мужского. Средний возраст больных - 36 лет, а возрастная
амплитуда -от 4 до 60 лет.
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В первую группу вошли 54 пациента с первивичной блокадой носо-
слезного канала. Во вторую группу вошли 15 больных с врожденной
блокадой носослезного канала. В третью группу вошли 16 пациентов со
вторичной блокадой носослезного канала. Всем больным было проведено
офтальмологическое общее обследование. Больные с травмой лица и
носа прошли компьютерную томографию до операции. Пациенты трех
групп получили новое лечение методом модифицированной дакриоцисто-
риносто-мии комбинированной биканаликулярной силиконовой
интубацией. Во время формирования хирургической фистулы были
удалены задние лоскуты слезного мешка и слизистой носа, были
зашиты только передние лоскуты, что и являлся новизной хирургического
метода. просвет фистулы была имлантирована силиконовая
биканаликулярная трубка, что явлется следующей новизной работы.
Силиконовая трубка была удалена на третьем послеоперационном
месяце.

диссертационной работе дана клиническая характеристика сле-
зных камней, которые были удалены из слезного мешка 37-летней
больной. Случай дакриолитиаза является уникальным и не имеет
аналогов в Армении. Слезные камни встречаются очень редко
ассоцируются с острым и хроническим дакриоциститом только 7%
случаев. Анализ дакриолитов показывает, что камни состоят из кальция.

третьей группе описан случай с рецидивирующим дакриоциститом.
Больная перенесла
безуспешно. Во время модифицированной дакриоцисториностомии был
быявлен старый рубец от лазера на поверхности кости. Данный случай
даказывает превосходство внешней дакриоцисториностомии по
сравнению с эндолазерной техникой.

Для оценки эффективности нового метода лечения учитывались
следующие показатели: жалобы на слезотечение и гнойные выделения,
проходимость слезных путей во время промывания фистулы через 12
месяцев после операции. Для оценки степени эпителизации
хирургической фистулы 12 пациентов прошли эндоскопическое
цитологическое обследование слизистой фистулы на третьем месяце
после операции, при котором были выявлены островки цилиндрического
эпителия, что подтверждало завершенность эпителизации фистулы.

Проведенные исследования выявили, что наиболее частым ослож-
нением модифицированной дакриоцисториностомии является слезо-
течение в раннем послеоперационном периоде, которое проходит после
удаления силиконовой трубки. Другие послеоперационные осложнения
связаны с биканаликулярной силиконовой трубкой. Это преждевременное

выпадение и пролапс трубки, дискомфорт носу. He было выявлено
случаев гранулемы и эрозии слезых точек.с целью оценки эффективности нового метода лечения было
определено количество рецидивов болезни. Было выявлено три рецидива
из 85 случаев. у 82 пациентов был положительный результат (96,5%).

Результаты наших исследований свидетельствуют о том, что моди-
фицированный метод дакриоцисториностомии, комбинированный
биканаликулярной силиконовой трубкой, является высокоэффективным
новым методом лечения хронического дакриоцистита, который может
быть успешно применен не только для лечения взрослых пациентов, а так
же для лечения детей и больных с посттравматическим и
рецидивирующим дакриоциститом.

Практические рекомендации, данные в результате исследования
помогут сделать профилактику и лечение этой распространенной болезни
более эффективным.

ARMINE GHARAKESHISHYAN

TREATMENT OF CHRONIC DACRYOCYSTITIS BY THE METHOD
OF MODIFIED DACRYOCYSTORHINO

SUMMARY

The study was conducted at the S.V. Malayan Еуе Center from
January 2005 to May 2011. The purpose of this study was to evaluate the
effectiveness of modified dacryocystorhinostomy combined with bicanalicular
silicone intubation for treatment of chronic dacryocystitis with suturing only
anterior flaps of lacrimal sac and nasal mucosa. This study was designed as a
nonrandomized prospective clinical trial.

We operated 85 patients with chronic dacryocystitis. Females were
76,5%, and males were 23,5%. Majority of the patients were between the age
group 35 to 60 years. The range of age was from 4 to 60 years. Most patients
(69,4%) were from lowlands of Armenia with hot climate. Indications for
dacryocystorhinostomy (DCR) were epiphora, acute or chronic dacryocystitis
and mucocele. All this cases were operated under general anaesthesia with
external approach and only anterior flaps were sutured. Silicone bicanalicular
intubation was performed. The silicone tube was removed on third month after
the surgery. The patients were followed for a period of 12 months. There is
given the detailed description of surgical modification of
dacryocystorhinostomy.
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These patients were divided into three groups. The first group included
54 patients with primary acquired NLD block. Second group included 15
patients with congenital NLD obstruction. The third group included 16 patients
with secondary acquired NLD obstruction.

The study includes detailed analysis of patients with chronic
dacryicystitis in Armenia, discusses clinical characteristics of NLD occlusion of
different etiologies. A case of dacryolithiasis is described in the group of
primary acquired NLD block. The 37 year old woman with diagnosis of acute
dacryocystitis was treated by modified DCR and during the surgery lacrimal
stones were removed from lacrimal sac. The clinical description of dacryoliths
is given in the study. This is the first case of dacryolithiasis in Armenia and it is
very important to mention that acute dacryocystitis which cannot be treated with
abscess drainage can be because of lacrimal stones.

At the group of congenital NLD block children from 4 year of age are
included. The osteotomy of this group is performed different from other groups.
The upper limit of osteotomy is done at medial canthal tendon in children. In
adults this limit is2 mm high from medial canthal tendon.

At the group of secondary acquired NLD block patients with chronic
dacryocystitis are described. The NLD block was caused by nose and face
trauma, cosmetic rhynoplasty and one case with systemic disease. The case of
dacryocystitis is presented after transcanalicular endolaser DCR.. During the
modified DCR the scar from previous laser DCR was found on the anterior
lacrimal crest. This case is mentioning the prevalence of external DCR from
endo-laser DCR.

The overall success rate was 96,5 %.The successful outcome was
defined as asymptomatic relief from epiphora and dacryocystitis and patent
nasolacrimal duct upon syringing. Three patients presented postoperative
tearing and needed a reoperation. Twelve patients presented with
complications with the silicone: tube prolapse 1 case, extrusion in less than 2
months from surgery 4 cases, temporary tearing 6 cases, that resolved after
silicone removal and 1 case with discomfort in nose. There was no granuloma
formation and no case of lacrimal punctual adhesion.

To evaluate the epithelization of fistula there was performed
endoscopic cytology of internal margin of fistula. The 12 patients with diagnosis
of chronic dacryocystitis underwent endoscopic and cytology examination on
third month after the modified dacryocytorhynostomy surgery. There were
included 4 patients from each examination group. The material showed
cylindrical epithelium cells that proved complete epithelisation of fistula on third
month. The cytology examination shows that third postoperative month is the
optimal post-surgical period for removal of bicanalicular silicone intubation set.

The early removal of silicone tube can bring to block of surgical fistula. The late
removal of silicone tube can be complicated with granuloma formation.

It is important to mention that chronic dacryocystitis, which can be
complicated with eye inflammation and vision loss, is very common in Armenia.
The study reveals that dacryocystitis is more characteristic for young females,
with primary nasolacrimal duct occlusion. The male patients have secondary
nasolacrimal duct occlusion after nose and face trauma. In pediatric group with

chronic dacryocystitis the congenital nasolacrimal duct occlusion is the main
etiologic factor.

The group of patients of this study presented a high success rate with
modified external DCR surgery with lacrimal intubation. This technique can be
considered as a effective treatment not only for adults, but also for treatment of
children and patients with secondary acquired NLD obstruction. The modified
dacryocystorhiostomy is a safe surgical procedure with high postoperative
results. It does not need very expensive equipments and laser with endoscope
and can be performed for all age groups. The removal of posterior flaps of
lacrimal sac and nasal mucosa makes easier the surgical technique. It also
prevents the postoperative block of surgical fistula with proliferations and
makes higher the postoperative success rate. The bicanalicular silicone tube
prevents stenosis of surgical fistula. It is very important especially for treatment
of children and posttraumatic acryocystitis, as these groups are the higher risk
groups for postsurgical scar growth because of active tissues.

There is given a list of practical recommendations that really makes
easy for clinicians to make correct management of patients with chronic
dacryocystitis of different age groups.
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