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РЕФЕРАТ

Цель. Оценка ранних и отдаленных, функциональных и анато-
мических результатов хирургического лечения детей с обструкцией 
слезоотводящих путей (СОП) методом эндоназальной дакриоцисто-
риностомии (ЭДЦР) с применением ультразвукового диссектора кост-
ной ткани для формирования носослезного соустья. Материал и ме-
тоды. Проведено хирургическое лечение рецидивирующего дакри-
оцистита новорожденного (ДН) после неоднократных безуспешных 
«слепых» зондирований СОП у детей с непроходимостью носослезно-
го протока, в том числе вследствие врожденной атрезии носослезного 
канала. Этап формирования костного «окна» носослезного соустья в 
ходе эндоскопической ЭДЦР производили с применением пьезоэлек-
трического ультразвукового диссектора SONOCA 185. Всего проопе-
рировано 14 детей в возрасте от 3 до 11 лет (средний возраст 6 лет): 
8 девочек и 6 мальчиков. Срок наблюдения – 6 месяцев. Результа-
ты. Анализ результатов показал, что у всех детей было сформирова-

но адекватное носослезное соустье без эпизодов выраженного кро-
вотечения как интраоперационно, так и в раннем послеоперацион-
ном периоде. Ни в одном случае не возникало разрушения обнажен-
ной медиальной стенки слезного мешка с выходом инфекционного 
содержимого в носовую полость. Функциональный успех был отме-
чен в 92,8% (13/14) случаев. В 7,2% (1/14) случаев наблюдалось об-
разование послеоперационной гранулемы слизистой в области ри-
ностомы, частично препятствующей слезоотведению. Выводы. Кон-
тролируемый низкотемпературный процесс ультразвуковой диссек-
ции костей носа в ходе ЭДЦР у детей позволяет сформировать адек-
ватное костное «окно» и, как следствие, полноценное носослезное со-
устье в узких носовых ходах, значительно облегчает и ускоряет хи-
рургическую процедуру, способствует лучшему заживлению мягких 
тканей в более короткие сроки.
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Purpose. To evaluate early and long-term functional and anatomic 
results of surgical treatment of lacrimal pathways obstruction (LPO) in 
children with endonasal dacryocystorhinostomy (EDCR) method using 
ultrasound bone tissue dissector for the formation of nasolacrimal 
anastomosis. Material and methods. Surgical treatment of 
recurrent dacryocystitis of newborn (DN) after repeated unsuccessful 
«blind»lacrimal pathways probing in children with nasolacrimal duct 
obstruction, including cases of congenital nasolacrimal duct atresia. Bone 
«window» of the nasolacrimal anastomosis during endoscopic EDCR was 

formed using SONOCA 185 piezoelectric ultrasound dissector. In total, 
14 children, 8 girls and 6 boys aged from 3 to 11 years (mean, 6 years) 
were operated with follow-up period of 6 months. Results. It was found 
that in all the children an adequate nasolacrimal anastomosis was formed 
without significant bleeding episodes both intraoperatively and in the 
early post-op period. No cases of destruction of the medial wall of the 
lacrimal sac were marked. Functional success was achieved in 92.8% (13 
of14 cases). In 7.2% (1 of 14cases) there was a postoperative granuloma 
of the mucous in the rhinostoma region which was a partial obstacle for 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным литературы, частота врожденной 
непроходимости носослезного протока (НСП) 
у новорожденных детей составляет 2–7% [1–3], 

при этом дакриоцистит новорожденного (ДН) встреча-
ется у 1–4% детей первого года жизни [4–6].

Наиболее частой причиной обструкции является на-
личие персистирующей желатинообразной пробки или 
соединительнотканной мембраны в дистальной части 
НСП на уровне клапана Гаснера. Обычно проходимость 
слезоотводящих путей (СОП) восстанавливается в пер-
вые дни или недели после рождения ребенка [9]. В случа-
ях, когда просвет НСП не освобождается самостоятель-
но, развивается ДН [18–20].

Другими причинами непроходимости СОП у новоро-
жденных могут быть их врожденная патология или по-
следствия родовой травмы. Например, сужения костно-
го носослезного канала (НСК) или перепончатого НСП в 
месте перехода слезного мешка (СМ) в НСП, дивертику-
лы и складки СМ, аномальный выход НСП в полость носа 
(узкий, извитой выход, нередко прикрытый слизистой 
носа или выход несколькими выводными канальцами). 
Реже встречается агенезия (атрезия) НСК при дизосто-
зах верхней челюсти [7–10].

Любой из видов врожденной обструкции НСП тре-
бует адекватного и своевременного лечения [11–17]. 
Проведение раннего зондирования СОП в первые 6 ме-
сяцев жизни снижает количество рецидивов и уменьша-
ет риск «хронизации» процесса. Однако, по данным ли-
тературы, рецидивы дакриоциститов в возрасте старше 
1 года достигают 15–24% [11, 17]. При этом в 39% случа-
ев стеноз НСП осложняется хроническим дакриоцисти-
том [16], а дакриоцистоцеле возникает в 77% случаев [12].

Риски рецидива и осложнений ДН значительно выше, 
когда восстановление физиологических путей оттока 
слезы невозможно вследствие врожденной атрезии НСК 
(которая выявляется, как правило, в более поздние сро-
ки после неоднократных безуспешных «слепых» зонди-
рований СОП) [13]. В таких ситуациях показана опера-
ция дакриоцисториностомия (ДЦР) [23–25].

Эндоназальная ДЦР (ЭДЦР), в отличие от наружной, 
позволяет миниинвазивно сформировать носослезное 
соустье, восстановить слезоотведение и реабилитиро-
вать детей в более короткие сроки, а следовательно, наи-

более отвечает заявленным требованиям офтальмохи-
рургов, а также пациентов и их родителей [21–23].

Недостаточно сформированный лицевой скелет ре-
бенка определяет анатомические особенности строения 
носовой полости у детей (узкие носовые ходы, нередкое 
искривление носовой перегородки, сравнительно боль-
шие носовые раковины и утолщенная слизистая), что 
значительно затрудняет проведение ЭДЦР ранее 3-лет-
него возраста из-за неудобства доступа к операционно-
му полю и нежелательной длительности наркоза [21]. 
Некоторые авторы предостерегают также о возможно-
сти осложнений при вмешательстве в области решетча-
того лабиринта у детей младшей возрастной группы (по-
вреждение lamina orbitalis) [26].

Манипулирование традиционными хирургическими 
инструментами в носовой полости ребенка с примене-
нием шейверов, боров, риноэндоскопических пинцетов, 
щипцов типа Блэксли и др. бывает вовсе несовместимо с 
эндоскопией из-за отсутствия технической возможно-
сти одновременного введения в носовой ход наконечни-
ка эндоскопа с камерой и самого инструмента. Крайне 
затруднительно в узких носовых ходах (ограничен-
ном пространстве) эффективно располагать и приме-
нять инструменты с подвижными браншами для захва-
та. Использование моторных систем (бор, шейвер) для 
формирования костного «окна» риностомы неизбежно 
приводит к повреждению окружающих мягких тканей и 
СМ из-за эффекта наматывания [31], с избыточным кро-
вотечением во время операции [27]. Выраженная гемор-
рагия значительно затрудняет эндоскопию, приводит к 
необходимости использования гемостатических турунд 
(губок), увеличивает время вмешательства и ингаляци-
онного наркоза.

Все это обусловливает необходимость поиска альтер-
нативных деликатных методик формирования дакрио-
риностомы при проведении ЭДЦР у детей для уменьше-
ния травмы носовой полости, сокращения послеопера-
ционных осложнений и рецидивов заболевания.

ЦЕЛЬ

Оценка ранних и отдаленных, функциональных и 
анатомических результатов хирургического лечения де-
тей с рецидивирующим ДН методом ЭДЦР с применени-
ем ультразвукового диссектора костной ткани SONOCA 

tear flow. Conclusions. Controlled low temperature process of nasal 
bones ultrasound dissection during EDCR in children allows formation 
of an adequate bone «window»and, therefore, a valuable nasolacrimal 
anastomosis in narrow nasal passages, makes the surgical procedure 

much easier and quicker, enables better healing of soft tissues in a shorter 
period.

Key words: recurrent dacryocystitis of newborns, endonasal endoscopic 
dacryocystorhinostomy, ultrasound dissection of bone tissue 
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185 (Söring, Германия) для формирования костного 
«окна» носослезного соустья.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 14 детей (8 мальчиков 
и 6 девочек) в возрасте от 3 до 11 лет (средний возраст 
6 лет) с односторонним рецидивирующим ДН вслед-
ствие врожденной непроходимости НСП после неодно-
кратных безуспешных «слепых» зондирований. В 3 случа-
ях дети поступали на хирургическое лечение с врожден-
ной атрезией НСК, которая была подтверждена снимка-
ми компьютерной томографии, проведенной после мно-
гократных зондирований СОП в других клиниках. Срок 
наблюдения составил 6 месяцев. Ни у одного ребенка в 
анамнезе не было проведенных ранее операций на но-
соглотке. Пациенты со стигмами дизэмбриогенеза, фа-
циальными расщелинами и пресаккальной канальцевой 
обструкцией были исключены из исследования.

Лечение проводилось под общей анестезией. Во всех 
случаях выполнялась эндоскопическая ЭДЦР с примене-
нием пьезоэлектрического ультразвукового диссектора 
костной ткани SONOCA 185 для формирования костно-
го «окна» риностомы, вне зависимости от степени выра-
женности изменений СМ. Параметры воздействия раз-
рабатывались с учетом анатомических особенностей 
строения лицевого скелета и носовой полости ребенка.

Для риноэндоскопии и эндоскопической хирургии 
применялись ригидные эндоскопы Storz (Karl Storz, 

Германия) с торцевой оптикой (угол обзора 0°) умень-
шенного диаметра – 2,7 мм.

Подготовка слизистой оболочки носа включала ис-
пользование назальных капель Отривин 0,05%, анеми-
зирующих поролоновых турунд, смоченных смесью га-
лазолина 0,05%, лидокаина 2%. Дополнительная инфиль-
трация слизистой латеральной стенки носа осуществля-
лась 2% раствором ультракаина.

Техника операции. После расширения слезных точек 
и канальцев коническими зондами Зихеля №1–3, для 
удаления инфекционного содержимого выполнялось 
промывание СМ раствором фурацилина. Зону наибо-
лее близкого прилежания СМ к латеральной стенке по-
лости носа определяли эндоскопически при транскана-
ликулярной иллюминации мешка.

Для удаления слизистой латеральной стенки носовой 
полости в проекции СМ в ходе операции использовался 
радиоволновой холодноплазменный прибор Coblator II 
(RF8000E) (ArthroCare, США). В режиме работы коблато-
ра 5 (при выходном напряжение 265 Вскв) короткими 
импульсами производилось бескровное удаление участ-
ка слизистой носа размером 8×6 мм (рис. 1). В случаях, 
когда позволяли размеры носовой полости, использова-
ли стандартную ручку-наконечник с тремя электродами 
EIC 8875–01 (рис. 1а). В более узких носовых ходах ис-
пользовали тонкий наконечник коблатора с одним элек-
тродом EIC 7071–01 (рис. 1б).

Этап формирования костного «окна» риностомиче-
ского отверстия выполняли с применением длинного 
сонотрода (100 мм) типа «рашпиль» с площадью рабо-

Рис. 1. Удаление коблатором лоскута слизистой носа: а) стандартная ручка; б) тонкая ручка

Fig. 1. Removal of a nasal mucosa flap by a coblator: а) standard handle; б) thin handle

ба
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чей поверхности 4 мм² и ангулярностью 90°, пьезоэлек-
трического ультразвукового диссектора костных тка-
ней SONOCA 185 со встроенной ирригационной пом-
пой (рис. 2).

Плавными движениями в передне-заднем направле-
нии производилось разрушение части лобного отрост-
ка верхней челюсти и слезной кости, до обнажения ме-
диальной стенки СМ. Таким образом формировали от-
верстие овальной формы, в пределах зоны иссеченной 
ранее слизистой.

Параметры работы ультразвукового диссектора для 
удаления костной ткани были разработаны авторами с 
учетом особенностей строения и толщины костей лице-
вого скелета ребенка: мощность ультразвука – 20% (ми-
нимальная) при частоте колебаний 35 кГц, режим по-
дачи ультразвуковой энергии импульсный, экспозиция 
одномоментного воздействия на костные структуры до 
5 с, температура ирригационного физиологического 
раствора для охлаждения сонотрода 2–3 °С, скорость 
ирригационного потока 60% (заявка на патент) (рис. 3).

В течение всей операции отмечалась хорошая визуа-
лизация операционной зоны без необходимости купи-
рования кровотечений в области риностомы и в поло-
сти носа в целом.

Затем СМ трансканаликулярно заполнялся вискоэла-
стиком «Провиск» для его расправления и обеспечения 
минимального риска повреждения латеральной стенки 
мешка при иссечении освобожденной от костной тка-
ни медиальной стенки.

Следующим этапом под эндоскопическим контро-
лем тонкой ручкой-наконечником EIC 7071-01 аппара-
та Coblator II с одним электродом, расположенным сбо-
ку на торце наконечника, испарялся участок медиальной 
стенки СМ до границ сформированного ранее костно-

го «окна» с одновременной аспирацией инфекционно-
го содержимого.

Далее выполнялось контрольное промывание сфор-
мированной дакриориностомы раствором фурацилина. 
Заканчивалась операция биканаликулярной интубацией 
СОП силиконовой системой Bika (FCI, Франция) с кли-
пированием в полости носа и аппликацией антибакте-
риальной мази «Флоксал» на операционную рану.

В послеоперационном периоде назначались эпибуль-
барные инстилляция глазных капель «Тобрис» в течение 
2 недель (на оперированной стороне), в нос – аэрозоль 
«Ринофлуимуцил» 2 раза в день на 10 дней и орошение 
полости солевым раствором «Аквамарис» также дваж-
ды в день, до момента удаления дренажа через 2 месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всей группы (14 пациентов) в ходе операции было 
сформировано адекватное костное «окно» носослезного 
соустья без эпизодов повреждения медиальной стенки 
СМ и окружающих тканей. Во всех случаях во время фор-
мирования костного «окна» отмечалась хорошая визуа-
лизация операционной зоны без необходимости купи-
рования кровотечений в области риностомы и в полости 
носа в целом. Ни в одном из случаев не возникало выра-
женного послеоперационного носового кровотечения. 

Через 6 месяцев наблюдения функциональный успех 
был отмечен в 92,8% (13/14) случаев. В одном случае от-
мечалось образование послеоперационной гранулемы 
слизистой в области риностомы (7,2%), препятствую-
щей достаточному слезоотведению, которую резециро-
вали при удалении силиконового стента через 2 месяца. 
Рецидивов дакриоцистита в отдаленном периоде не вы-

ба

Рис. 2. УЗ-диссектор костной ткани SONOCA 185 (а); сонотрод «Рашпиль» (б)

Fig. 2. Ultrasonic-assisted bone instrument SONOCA 185 (а); Rasp sonotrode (б)
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являлось. У всех детей было отмечено полное восстанов-
ление функции слезоотведения без нарушения нормаль-
ного носового дыхания.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исходя из данных литературы, повышенная травма 
и длительная воспалительная реакция мягких тканей, 
окружающих зону вмешательства, могут приводить к об-
разованию синехий слизистой и неправильному разви-
тию носовой полости ребенка с нарушением воздушных 
потоков, а изменение нормального носового дыхания – 
к вторичному нарушению слезоотведения [7, 28].

Наличие гемостатических губок и турунд в носовой 
полости отягощает психоэмоциональный фон ребенка 
при выходе из наркоза, затрудняет послеоперационное 
лечение и реабилитацию детей. Отсутствие выраженно-
го кровотечения исключало необходимость такой там-
понады.

Данная технология удаления минерализованных 
плотных тканей позволяет минимизировать поврежде-
ние костных структур и предотвращает термическую 
травму [29], что способствует сохранению нормальной 
анатомии полости носа и полноценного носового дыха-
ния ребенка в отдаленном послеоперационном периоде.

Селективная диссекция костных структур препятству-
ет преждевременному разрушению стенки СМ и распро-
странению инфекционного содержимого в окружаю-

щие мягкие ткани, что способствует лучшему заживле-
нию сформированного носослезного соустья в более ко-
роткие сроки, минимизирует воспалительную реакцию, 
в том числе благодаря бактерицидному действию ульт-
развука [30].

Относительно небольшая площадь рабочей поверх-
ности наконечника-сонотрода обеспечивают точное и 
быстрое локальное разрушение костного массива, а его 
ангулярная направленность под углом 90° позволяет де-
ликатно формировать костное «окно» на латеральной 
стенке даже в очень узких ходах носовой полости ре-
бенка, без повреждения окружающих структур и приле-
гающих мягких тканей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсутствие в ходе операции кровотечений и, как 
следствие, необходимости использования гемостатиче-
ских губок и турунд в раннем послеоперационном пери-
оде позволяет улучшить психоэмоциональный фон па-
циента и значительно облегчает реабилитацию после 
вмешательства.

Использование контролируемой ультразвуковой 
энергии на этапе формирования костного «окна» по-
зволяет создать риностому нужного размера и локали-
зации и минимизировать процент осложнений.

Предложенная техника формирования носослезно-
го соустья при выполнении ЭДЦР у детей обеспечила 

Рис. 4. Интубация силиконового стента, мазь «Флоксал» в операцион-
ной ране (риностоме)

Fig. 4. Silicone stent intubation, Floxal ointment in an operating wound 
(rhinostoma)

Рис. 3. Ультразвуковая диссекция костной ткани

Fig. 3. Ultrasound dissection of bone tissue
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успех в 92,8% случаев проведенных вмешательств в те-
чение всего срока наблюдения.
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