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РЕФЕРАТ

Цель. Разработка щадящего способа формирования дакриори-
ностомы при проведении эндоскопической дакриоцисториностомии 
(ДЦР) на основе использования современных малотравматичных ме-
тодов, позволяющих получить лучшие результаты с наименьшим ко-
личеством осложнений. Материал и методы. Проведено хирургиче-
ское лечение пациентов, страдающих хроническим дакриоциститом, 
сопровождающимся непроходимостью носослезного протока. Фор-
мирование слезно-носового соустья производили с использовани-
ем различных современных энергетических методов на этапах эндо-
скопической ДЦР. Всего прооперировано 16 пациентов – 10 женщин 
и 6 мужчин. Средний возраст пациентов составил 67 лет. Средний 
срок наблюдения – 6 месяцев. Результаты. Анализ результатов по-
казал, что у всех пациентов было сформировано адекватное слезно- 

носовое соустье. В ходе операции ни в одном случае не было эпи-
зодов повреждения латеральной стенки слезного мешка (СМ), выра-
женного интраоперационного или послеоперационного кровотече-
ния. Функциональный успех был отмечен в 93,75% (15/16) случаев. 
В 6,25% случаев (1/16) отмечалось образование послеоперационной 
гранулемы слизистой в области риностомы, препятствующей слезо-
отведению. Выводы. Сочетание управляемого низкотемпературного 
процесса абляции слизистой носа, ультразвуковой деструкции кости 
и лазерной дисцизии медиальной стенки СМ позволяет производить 
формирование адекватного слезно-носового соустья, значительно об-
легчает и ускоряет хирургическую процедуру, способствует лучшему 
заживлению мягких тканей в более короткие сроки.
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Purpose. To develop a delicate method of dacryorhinostomy 
formation during endoscopic dacryocystorhinostomy (DCR) based on 
modern less traumatic techniques allowing better results with lower 
complications rate. Material and methods. Surgical treatment of 
patients suffering from chronic dacryocystitis with nasolacrimal duct 
obstruction was performed. Nasolacrimal anastomosis formation was 
performed using modern energy methods during steps of endoscopic 

DCR. Totally, 16 patients were treated, ten females and six males. 
Mean age was 67 years. Mean follow-up period was 6 months. 
Results. In all patients an adequate nasolacrimal anastomosis was 
formed. During surgery there was no one case of damage to the lateral 
wall of the lacrimal sac (LS) or significant intra- and postoperative 
bleeding. Functional success was marked in 93.75% (15/16) of cases.  
In 6.25% (1/16) there was a postoperative granuloma in the rhinostomy 
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region which prevented tear passage. Conclusion. A combination of 
controlled low-temperature ablation of nasal mucous, ultrasound bone 
destruction and laser dissection of the medial wall of the LS allows 
creation of an adequate nasolacrimal anastomosis, makes surgery 

significantly quicker and easier, enables better soft tissues healing 
in shorter terms. 

Key words: chronic dacryocystitis, endonasal endoscopic dacryocysto-
rhinostomy, coblation, ultrasound, laser 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эпифора, или аномальное слезотечение, возника-
ет вследствие обтурации слезоотводящей систе-
мы глаза, при которой нарушается нормальное 

поступление слезы в нос и развивается рецидивирую-
щая инфекция. Лечение данной патологии заключается 
в фистулизации слезного мешка (СМ) в носовую полость. 
С этой целью выполняется операция дакриоцистори-
ностомия (ДЦР) с применением различных доступов к 
СМ. В последнее время на первый план вышли различ-
ные виды эндоскопических вмешательств эндоназаль-
ным доступом [1–6], описанные впервые M. McDonogh 
и J. Meiring в 1989 г. [7]. При этом одним из сложных и 
ответственных этапов в формировании слезно-носово-
го соустья является процесс удаления медиальной стен-
ки СМ. Используемые для этого традиционные транс-
назальные способы с применением выкусывающих или 
режущих инструментов могут оказывать травматиче-
ское воздействие на латеральную стенку СМ и подлежа-
щие ткани, сопровождаться обильным кровотечением и 
впоследствии приводить к выраженному рубцеванию в 
области сформированного соустья.

Для профилактики данного вида осложнений рядом 
авторов были разработаны антеградные трансканалику-
лярные способы с применением в ходе вмешательства 
различных лазеров. Модификации были описаны с ис-
пользованием гольмиевого, YAG, аргонового и углекис-
лотного лазера [8–13]. Все эти методы имеют свои пре-
имущества и недостатки. 

ЦЕЛЬ

Разработка малотравматичной комбинированной 
техники эндоскопической ДЦР с использованием холод-
ной плазмы, ультразвукового остеодеструктора и диод-
ного лазера на разных этапах операции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены пациенты с диагно-
зом «хронический дакриоцистит». Все пациенты были 

обследованы по стандартной методике, включая ком-
пьютерную томографию и промывание слезных путей 
с риноскопическим контролем. Пациенты с пресак-
кальной канальцевой обструкцией или сопутствующи-
ми синоназальными заболеваниями, такими как поли-
пы, были исключены из исследования. Всего проопери-
ровано 16 пациентов – 10 женщин и 6 мужчин. Средний 
возраст пациентов составил 67 лет. Во всех случаях за-
болевание было односторонним. В 80% случаев – лево-
стороннее, в 20% – с правой стороны.

Композитная техника
Операция выполнялась под общей анестезией. В нача-

ле операции проводились анемизация и анестезия слизи-
стой носа турундами со смесью галазолина 0,1%, лидока-
ина 10% и эпинефрина. Под контролем прямого жестко-
го эндоскопа фирмы Karl Storz (Германия) (диаметр 3 мм) 
впереди средней носовой раковины под слизистую в ме-
сте проекции СМ вводился 2% раствор ультракаина с эпи-
нефрином. Далее, после расширения слезных точек ко-
ническими зондами Зихеля № 1–3, под эндоскопическим 
контролем при помощи электрода EIC 8875-01 аппарата 
Coblator II (RF8000E) (США) короткими импульсами вы-
полнялась холодноплазменная абляция участка слизи-
стой носа размером 8×6 мм в зоне предполагаемой ри-
ностомы (рис. 1). 

Для формирования костного «окна» риностомы приме-
нялся пьезоэлектрический ультразвуковой остеодеструк-
тор SONOCA 185 фирмы Soring (Германия) со встроенной 
ирригационной помпой. Удаление костного массива вы-
полнялось длинным сонотродом (100 мм) типа «Рашпиль» 
с ангулярностью рабочей поверхности 90° (рис. 2) с ча-
стотой колебаний 35 кГц. Поступательными движениями 
в передне-заднем направлении производилось разруше-
ние костной ткани латеральной стенки носовой полости 
с образованием отверстия овальной формы в проекции 
СМ. Выполнялось удаление части лобного отростка верх-
ней челюсти и слезной кости до обнажения медиальной 
стенки СМ в пределах зоны иссеченной ранее слизистой. 

Далее, для завершения формирования слезно-носо-
вого соустья, в верхний слезный каналец вводился ри-
гидный световод диодного лазера с ангулярностью 30° 
(рис. 3) и продвигался антеградно до внутренней стенки 
СМ. Формирование дакриориностомы осуществлялось 
короткими последовательными импульсами по всему пе-
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риметру костного «окна» до полного удаления свобод-
ной медиальной стенки СМ (рис. 4).

Выполнялось контрольное промывание физиологи-
ческим раствором вновь сформированного слезоотво-
дящего пути. Визуальный контроль носовой полости 
осуществляется при помощи эндоскопа с углом зрения 
0°, введенного в полость носа.

Операция завершалась временной биканаликуляр-
ной интубацией силиконовой системой Bika фирмы FCI 
с клипированием стента в полости носа (рис. 5). 

В послеоперационном периоде назначались эпи-
бульбарные инстилляции глазных капель «Тобрадекс» 
(на оперированной стороне), орошение полости носа 
аэрозолем «Ринофлуимуцил» и солевым раствором 
«Аквамарис» в течение месяца. Интубационная система 
удалялась через 3 месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов показал, что у всех пациентов 
было сформировано адекватное слезно-носовое соустье. 
В ходе операции ни в одном случае не было эпизодов по-
вреждения латеральной стенки СМ, выраженного интра-
операционного или послеоперационного кровотечения. 
Через 6 месяцев наблюдения функциональный успех был 
отмечен в 93,75% (15/16) случаев. В 6,25% (1/16) случа-
ев отмечалось образование послеоперационной грану-
лемы слизистой в области риностомы, препятствующей 
слезоотведению. Гранулема была удалена в ранние сроки 
наблюдения. Рестенозов риностомы в отдаленном пери-
оде выявлено не было. У всех пациентов отмечено пол-
ное восстановление функции слезоотведения. 

Анализируя предшествующий опыт проведенных 
нами холодноплазменных эндоскопических ДЦР, мы за-
метили, что повреждение латеральной стенки слезного 
мешка наблюдается в 7% случаев при первичном вмеша-
тельстве и в 15% – при проведении повторной операции, 
в связи с чем была разработана комбинированная мето-
дика, которая использует новейшие современные техни-
ки на каждом этапе оперативного вмешательства и по-
зволяет достигать лучших результатов с наименьшим ко-
личеством осложнений.

Условно мы разделили операцию на три основных 
этапа. Первый этап – удаление слизистой оболочки носа 
в области формируемой риностомы, второй – создание 
костного «окна» и третий – иссечение медиальной стен-
ки СМ. На первом этапе для удаления участка слизистой 
носа применялся метод холодноплазменной абляции, 
при котором минимально травмировались окружающие 

Рис. 1. Удаление коблатором лоскута слизистой носа 

Fig. 1. Removal of nasal mucous flap using coblator

Рис. 2. Ультразвуковая деструкция кости

Fig. 2. Ultrasound bone destruction

Рис. 3. Ригидный световод лазера с ангулярностью 30°

Fig. 3. Rigid laser optical fiber with 30° angulation
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ткани, обеспечивалась хорошая визуализация операци-
онной зоны, исключалось интраоперационное кровоте-
чение. При воздействии холодной плазмы происходило 
одновременное рассечение и коагуляция тканей и сосу-
дов. Отсутствие чрезмерного теплового воздействия на 
нервные окончания заметно снижало болезненность в 
послеоперационном периоде [14].

Для формирования костного «окна» мы использова-
ли ультразвуковой остеодеструктор, основным преиму-
ществом которого являлось селективное воздействие 
на минерализованные костные структуры. При контак-
те рабочей части волновода с твердой костью последняя 
разрушалась под действием ультразвуковой кавитации. 
Прилежащие мягкие ткани, благодаря своим эластиче-
ским свойствам, при соприкосновении с волноводом не 
входили в колебательный резонанс, а смещались, сохра-
няя свою целостность. Низкотемпературный процесс 
костной деструкции позволял предотвратить преждев-
ременное разрушение стенки СМ и распространение ин-
фекционного содержимого в окружающие мягкие ткани, 
что обеспечивало заживление в более короткие сроки и 
снижало риск заращения риностомы [15, 16].

Известна технология лазерной антеградной ДЦР, при 
которой производится последовательное разрушение 
медиальной стенки СМ, участка прилежащей к ней кости 
и слизистой носа. Однако выполнение ее трансканали-
кулярно, с применением ригидного световода прямоли-
нейной направленности не позволяет получить дакрио-
риностому достаточного размера и нужной локализации 
(там, где мешок переходит в носослезный проток). При 
лазерном трансканаликулярном формировании дакрио-

риностомы происходит карбонизация костных и мягких 
тканей в области сформированного соустья, что препят-
ствует быстрой эпителизации, а при определенных усло-
виях может вызывать развитие воспаления, способство-
вать образованию синехий в носовой полости и блоки-
ровке слезоттводящего пути в послеоперационном пе-
риоде. Одновременное воздействие высокотемператур-
ной энергии лазера на стенку СМ, кость и слизистую носа 
приводит к возникновению ожогового струпа и требу-
ет выполнения последующей эндоназальной эндоскопи-
ческой шейверной чистки риностомы до неповрежден-
ных тканей, что удлиняет ход вмешательства и может со-
провождаться интраоперационным кровотечением [17]. 

В нашем случае выполнялась щадящая транканали-
кулярная антеградная лазерная дисцизия медиальной 
стенки СМ, под эндоскопическим контролем, не затраги-
вающая костные ткани, прилежащие участки слизистой 
носа и латеральную стенку СМ. Особое внимание следу-
ет обратить на то, что при этом полностью исключал-
ся риск травматизации латеральной стенки СМ и при-
лежащих тканей, что особенно актуально в случаях ра-
нее оперированных и травматических дакриоциститов 
с рубцовыми деформациями стенок и атипичной лока-
лизацией СМ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенная нами комбинированная техника с ис-
пользованием энергии холодной плазмы, ультразвука и 
лазерного излучения на различных этапах эндоскопиче-

Рис. 5. Интубация силиконового стента

Fig. 5. Intubation with silicone stent 

Рис. 4. Трансканаликулярная дисцизия медиальной стенки слезного 
мешка лазером 

Fig. 4. Transcanalicular laser dissection of the lacrimal sac medial wall
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ской ДЦР обеспечила успех в 93,75% случаев проведен-
ных вмешательств. Использование контролируемой ла-
зерной дисцизии на одном из этапов операции позво-
лило создать соустье нужного размера и в нужном месте, 
и минимизировать процент осложнений.
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