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Заболевания слезоотводящих путей по-прежнему сохраняют 
за собой одно из лидирующих мест среди патологии глаза. На 
долю больных с нарушением слезоотведения приходится от 6 
до 25% всех заболеваний органов зрения, из них от 2 до 7,5% 
страдают хроническим дакриоциститом [1, 2, 5, 9, 10, 12, 13].

Вопрос о роли заболеваний носа в патологии слезоотводя-
щих путей издавна был предметом дискуссий, однако по этому 
вопросу в специальной литературе имеются противоречивые 
мнения. Тесное анатомо-топографическое взаимоотношение 
лакримальной и ринологической систем остается неоспоримым 
фактом. Слизистая оболочка нижних отделов носослезного 
протока, являясь продолжением слизистой оболочки полости 
носа, абсолютно идентичны по своему морфологическому 
строению, что не может не предрасполагать к непосредствен-
ному распространению патологических процессов из носовой 
полости на слезоотводящие пути [2, 3, 4, 6, 8, 11].

Еще в исследованиях Свержевского Л.И. (1909), Пучковского 
А.М. (1925) хронические дакриоциститы у 80-85% больных 

обнаруживались с различными формами заболеваний носа.
Сочетанию различных патологических состояний полости носа
и слезоотводящих путей придавали значение и такие автори-
тетные офтальмологи как Марголис М.Г. (1965) и Поляк Б.Л.
(1947) и находили их в 60-70% случаев [9]. В работах Бело-
глазова В.Г. (1980) была установлена прямая зависимость на-
рушения слезоотведения от длительности заболевания носа,
придаточных пазух: процент нарушения слезоотведения воз-
растал с увеличением длительности заболевания [2, 3]. Таким
образом, обследование пациентов с заболеваниями полости
носа показало, что у 53% больных имелись те или иные на-
рушения слезоотведения. А исследование лиц, страдающих
приобретенным нарушением эвакуации слезной жидкости,
показало в 85% случаев их сочетание с воспалительными
процессами верхних дыхательных путей (риниты, синуситы,
искривления перегородки носа и др.).

Лечение больных с хроническими гнойными дакриоцистита-
ми представляет одну из трудных задач как в офтальмологии,
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так и в оториноларингологии. Перед проведением хирурги-
ческого лечения хронического гнойного дакриоцистита, есте-
ственно, предполагается коррекция анатомических структур 
и устранение сопутствующих воспалительных процессов поло-
сти носа и околоносовых пазух. Патология со стороны полости 
носа и околоносовых пазух может являться не только причи-
ной возникновения заболевания, но и в послеоперационном 
периоде нередко способствует нарушению слезоотведения 
и приводит к заращению созданного соустья слезного меш-
ка с полостью носа [1, 2, 8]. Отсюда напрашивается вывод 
о целесообразности выполнения хирургической элиминации 
патологических очагов и коррекции деформированных обра-
зований носа либо до предполагаемого оперативного лечения 
офтальмологами, либо одномоментно в течение одного хирур-
гического вмешательства. 

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 59 больных хрони-

ческим дакриоциститом в возрасте от 17 до 76 лет, у которых 
была выявлена сопутствующая патология полости носа. Из 
них 48 пациентов были в трудоспособном возрасте (20-40 
лет). Все пациенты находились на лечении в Медицинском 
Центре Кыргызской Государственной медицинской академии 
им. И.К. Ахунбаева в 2009 - 2011 гг. У 51 больного воспалитель-
ный процесс имел односторонний характер и у 8 — с обеих 
сторон.

В большинстве случаев пациенты поступали в стационар 
в результате неэффективности амбулаторного лечения в тече-
ние от двух недель до одного месяца. Лечение заключалось 
в общей и местной (капли глазные) антибиотикотерапии, про-
мывании слезных путей стерильными растворами. Все больные 
первоначально были консультированы и обследованы врачом-
офтальмологом. Каждому из них выполнялось диагностическое 
зондирование, промывание слезных путей, дакриоцистография 
с применением контрастной массы, которые свидетельствовали 
о нарушении их функции и отсутствии проходимости в горизон-
тальной и вертикальной частях слезных путей. В большинстве 
случаев проводилось КТ исследование слезного мешка, носа 
и околоносовых пазух, которое имеет ряд преимуществ: позво-
ляет судить о характере анатомических нарушений в полости 
носа и их влиянии на развитие воспалительного процесса, 
дает пространственное отображение взаимоотношений вну-
триносовых структур со слезным мешком, дает возможность 
установить место максимального прилежания слезного мешка 
к латеральной стенке полости носа, а также определить тол-
щину костной стенки в данной зоне. Все это, несомненно, об-
легчает планирование объема хирургического вмешательства. 
На основании результатов обследования выставлялся диагноз 
и показания к оперативному лечению. 

Учитывая большую роль в развитии заболеваний слезоот-
водящих путей сопутствующей ЛОР патологии, нами проводил-
ся осмотр полости носа жесткими эндоскопами типа Хопкинс 
фирмы ELEPS (Россия). Результаты исследования отражены 
в таблице 1.

Приведенные данные — лишь малая доля той неоценимой 
информации, которую в каждом конкретном случае может дать 
предоперационное эндоскопическое исследование. Получен-
ные примеры позволяют констатировать целесообразность 
и необходимость выполнения эндоскопии полости носа у боль-
ных хроническим дакриоциститом.

Первоначально всем больным проводилась соответствую-
щая хирургическая коррекция сопутствующей ЛОР-патологии 
(риносептопластика, парциальная резекция носовой перего-
родки, полисинусотомия, резекция гиперплазированного крюч-
ковидного отростка и т.д.). Следующим этапом мы выполня-

ли лазерную трансканаликулярную дакриоцисториностомию 
с использованием Nd:YAG лазера (КНР).

Лазер генерирует излучение длиной волны 1064 nm, мощно-
стью от 0 до 60 Вт и длительностью импульса 250 мкс (рис.1). 
Формирование костного окна с помощью лазерного излучения 
позволяет одновременно дренировать полость слезного меш-
ка, опорожняя его от гнойного содержимого, и восстановить 
пассивный отток содержимого с минимальным риском рас-
пространения инфекции. Уменьшение риска распространения 
инфекции и возникновения кровотечения в ходе формирования 
слезно-носового соустья достигается воздействием лазерного 
излучения. Высокая температура вызывает образование тонне-
ля с коагулированными стенками, не обладающими свойствами 
питательной среды для роста микроорганизмов.

Таблица 1.
Характеристика данных эндориноскопии
у больных хроническим гнойным дакриоциститом

Признаки абс. %

Полипы носа 7 11,9

Искривление носовой перегородки 27 45,8

Гиперплазия переднего конца средней 
носовой раковины 12 20,3

Гиперплазия крючковидного отростка 9 15,2

Решетчатый пузырь (bulla ethmoidalis) 4 6,8

Всего: 59 100

Методика
После расширения нижней слезной точки и канальца с по-

мощью стандартного набора зондов Боумена в слезные пути 
имплантировался проводник лазерного волокна собственной 
конструкции (рац. предложение №10/10) в виде полой труб-
ки (рис. 1) до контакта с лобным отростком верхней челюсти 
и/или слезной костью.

Рисунок 1.
Проводник для лазерного волокна

В просвет проводника вводилось лазерное волокно без 
фиксации в нем. Критерием адекватного ориентирования на-
конечника и лазерного волокна мы считали появление диа-
фаноскопического просвечивания в области среднего носового 
хода на 3-4 мм к передней части от средней носовой раковины. 
Время воздействия фиксировалось на момент проникновения 
наконечника в полость носа и в среднем составляло 20-30 
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секунд. При этом, на наш взгляд, оптимальной мощностью
для формирования костного окна является 2-4 Вт. Расширение
костного канала выполнялось дополнительными импульсами
лазерного воздействия в течение 15-20 секунд. После этого
больший по диаметру лазерный проводник свободно проводили
в полость носа. После формирования стомы проводник вместе
с лазерным волокном удаляли из слезных путей. В заключении,
через нижнюю и верхнюю слезные точки, сформированную
стому, в полость носа вводили силиконовую интубационную
трубочку (рис.2).

Преимущественно частое использование силиконовой ин-
тубации объясняется тем, что силиконы относятся к самым
биоинертным материалам, используемым в имплантологии.
Данный материал по своим физико-механическим свойствам
(эластичность, устойчивость и т.д.) близок к мягким тканям
организма и при имплантации практически не вызывает раздра-
жения, по сравнению с другими синтетическими материалами.
После удаления силиконовой интубационной трубочки не на-
блюдалось грубого рубцевания и разрастания грануляционной
ткани в области риностомы.

Рисунок 2.
Схематическое изображение фиксации 
силиконовой интубационной трубочки

C - слезные канальцы; S - слезный мешок; 
N - носослезный канала; I - нижняя носовая раковина.

В завершение операции дистальный и проксимальный кон-
цы силиконовой интубационной трубочки фиксировали в поло-
сти носа. Далее проводилась тампонада полости носа латекс-
ными тампонами. Таким образом, мы считаем, что тампонада
операционной зоны необходима, так как она предотвращает
возникновение кровотечения в послеоперационном периоде
у больных, перенесших ринологические операции. А интубация
слезных путей использовалась для предупреждения развития
рецидива заболевания за счет стойкого и длительного сохра-
нения их просвета и способствует их полной эпителизации. 

Результаты и обсуждение
Через сутки после операции тампоны из носа удаляли.

Данный вид тампонов легко удаляется из полости носа, не
причиняя боли пациенту, и не вызывает кровотечения, так как 

латексная оболочка не фиксируется к раневой поверхности.
После удаления тампонов производился первичный осмотр.
В первый день после операции область слезного мешка была
безболезненна при пальпации, сохранялась незначительная
подкожная инфильтрация, флюктуация отсутствовала. При
надавливании на область слезного мешка патологического
отделяемого не отмечалось. Послеоперационное лечение
включало в себя антибиотикотерапию местно в виде капель
в глаз и нос. 

Силиконовую интубационную трубочку у всех пациентов
мы удаляли через 6 мес. после операции. После удаления
силиконовой интубационной трубочки положительный резуль-
тат подтверждался путем промывания слезоотводящих путей
антибактериальными растворами с помощью специальных
канюль через 2, 6 и 12 месяцев.

Оценку результатов данного способа хирургического вме-
шательства производили через год после операции на осно-
вании объективных данных. Объективная оценка строилась на
результатах эндоскопии полости носа и промывании слезных
путей. В положении лежа на спине, после предварительной
аппликационной анестезии, эндоскоп вводился в полость носа
и проводился детальный осмотр сформированного соустья.
Под визуальным контролем, используя специальные канюли,
производилось промывание слезоотводящих путей. 

Проходимость слезно-носового соустья была достигну-
та у 94,9% пациентов. У 3-х (5,1%) пациентов проходимость
слезно-носового соустья нарушилась и эпифора (слезотече-
ние) появилась вновь (через 6-7 мес. после удаления стента).
В ходе эндоназального осмотра соустье оказалось стенозиро-
вано рубцовой тканью. Однако у всех пациентов прекратилось
гноетечение из слезных путей. Всем пациентам с наличием
рецидивирующего процесса была произведена реоперация.
Указанный процент рецидивов не превышает уровня неудачных
результатов после применения данной методики в сравнении
с ретроградным или наружным доступом.

Особенность данного исследования заключается в выяв-
ляемой тенденции к увеличению числа сочетанного поражения
носослезного канала с заболеваниями полости носа и при-
даточных пазух носа, что, несомненно, указывает на ведущую
роль риногенной патологии в генезе заболеваний слезоотво-
дящих путей. 

Таким образом, больным с хроническим гнойным дакриоци-
ститом необходимо проведение эндоскопического обследова-
ния полости носа с целью выявления изменений анатомиче-
ских структур, и, при наличии последних, их соответствующая
хирургическая коррекция. Применение трансканаликулярной
лазерной дакриоцисториностомии с дренированием сфор-
мированного соустья силиконовой интубационной трубочкой
в комплексе лечебных мероприятий является эффективным
и патогенетически обоснованным методом лечения острого
и обострения хронического дакриоцистита. 

Учитывая наш опыт, можно придти к выводу, что данный ме-
тод оперативного лечения хронического дакриоцистита имеет
ряд преимуществ:

• идеальная косметичность; 
• небольшая травматичность;
• меньшее нарушение физиологической системы слезоот-

ведения;
• возможность одномоментно с основной операцией устра-

нить неблагоприятные для восстановления слезоотведения
анатомические и патологические риногенные факторы;

• возможность оперировать в любой стадии флегмонозного
дакриоцистита;

• возможность одномоментной операции на слезоотводящих
путях с обеих сторон;
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• минимальное кровотечение и возможность устранения об-
литераций при одновременной стерилизации операционного 
поля;

• отличный гемостаз позволяет сократить время операции 
и сводит к минимуму послеоперационные осложнения;

• все манипуляции производятся под контролем оптики;
• повышенный уровень асептики и абластики послеопера-

ционной раны;
• послеоперационный период характеризуется отсутствием 

внутритканевого отека и выраженного болевого синдрома.
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ÂÒÎÐÎÉ ÊÎÕËÅÀÐÍÛÉ ÈÌÏËÀÍÒÀÒ ÓËÓ×ØÀÅÒ ÊÀ×ÅÑÒÂÎ ÆÈÇÍÈ ÃËÓÕÈÕ ÄÅÒÅÉ
Êàê ïîêàçàëî èññëåäîâàíèå, ïðîâåä¸ííîå ãîëëàíäñêèìè ó÷¸íûìè, óñòàíîâêà êîõëåàðíîãî èìïëàíòàòà âî âòîðîå óõî ãëóõèì äåòÿì, 

óæå èìåþùèì îäèí èìïëàíòàò, íà íåñêîëüêî ïîçèöèé óëó÷øàåò èõ ñëóõ è êà÷åñòâî æèçíè. Ïðè ýòîì, ñòåïåíü óëó÷øåíèÿ íå çàâèñèò îò 
òîãî, â êàêîì âîçðàñòå ðåá¸íêó ïðîâåäåíà âòîðàÿ îïåðàöèÿ.

Êîõëåàðíûé èìïëàíòàò ïåðåäà¸ò çâóêîâûå êîëåáàíèÿ íàïðÿìóþ ê ñëóõîâîìó íåðâó. Äëÿ óñòàíîâêè èìïëàíòàòà òðåáóåòñÿ îïåðàöèÿ 
íà âíóòðåííåì óõå, ñòîèìîñòü êîòîðîé ñîñòàâëÿåò 50 òûñÿ÷ äîëë. ÑØÀ. Âî âðåìÿ è ïîñëå îïåðàöèè âîçìîæíû îñëîæíåíèÿ, ñâÿçàííûå 
ñ èíôåêöèåé èëè ïîâðåæäåíèåì èìïëàíòàòà, íî ñëó÷àþòñÿ îíè îòíîñèòåëüíî ðåäêî.

Ïî ñëîâàì Betty Loy, êîòîðàÿ èçó÷àåò ïðîáëåìó ãëóõîòû è ìåòîäû å¸ ðåøåíèÿ â Þãî-Çàïàäíîì ìåäèöèíñêîì öåíòðå ïðè Òåõàññêîì 
óíèâåðñèòåòå, èìåííî âûñîêàÿ ñòîèìîñòü è ðèñê îïåðàöèè áûëè ðàíåå ïðè÷èíîé òîãî, ÷òî âðà÷è íå ðåøàëèñü èìïëàíòèðîâàòü óñòðîé-
ñòâî ñðàçó â îáà óõà ìàëåíüêèì äåòÿì. Îäíàêî ñî âðåìåíåì òåíäåíöèè - ïî êðàéíåé ìåðå â ÑØÀ - èçìåíèëèñü, òåì áîëåå èññëåäîâàíèÿ 
ïîêàçàëè, ÷òî ó äåòåé ñ äâóìÿ èìïëàíòàòàìè âûøå ïîêàçàòåëè ñëóõà, ÷åì ó äåòåé ñ îäíèì.

Â íàñòîÿùåì èññëåäîâàíèè ó÷¸íûå íàáëþäàëè 30 äåòåé ñ îäíèì êîõëåàðíûì èìïëàíòàòîì, êîòîðûì ïðåäïîëàãàëîñü óñòàíîâèòü 
åù¸ îäèí â Ìåäèöèíñêîì öåíòðå ïðè Óíèâåðñèòåòå Ðàäáîäà Óòðåõòñêîãî â Íåéìåãåíå (Íèäåðëàíäû). Íà ìîìåíò âòîðîé îïåðàöèè äåòÿì 
áûëî â ñðåäíåì 5 ëåò.

Marloes Sparreboom ñ êîëëåãàìè ðàçäàëè ðîäèòåëÿì ó÷àñòíèêîâ îïðîñíèêè, êàñàþùèåñÿ îáùåãî êà÷åñòâà æèçíè è îñîáåííîñòåé 
ñëóõà. Íà îïðîñíèêè ðîäèòåëè îòâå÷àëè òðèæäû - äî îïåðàöèè, à çàòåì ÷åðåç ãîä è ÷åðåç äâà ïîñëå íå¸.

Â öåëîì, èçìåíåíèé â îáùåì ñîñòîÿíèè çäîðîâüÿ è êà÷åñòâå æèçíè äåòåé ïîñëå âòîðîé îïåðàöèè íå îáíàðóæåíî. Ïîêàçàòåëè ïî 
ýòèì êàòåãîðèÿì áûëè íå õóæå, ÷åì ó äåòåé ñ íîðìàëüíûì ñëóõîì. Íî ïîêàçàòåëè ñëóõà è ðå÷è, à òàêæå ïîíèìàíèÿ ñîáåñåäíèêîâ íà 
ôîíå øóìà óëó÷øèëèñü êàê ÷åðåç ãîä, òàê è ÷åðåç äâà ãîäà ïîñëå óñòàíîâêè âòîðîãî èìïëàíòàòà.

Òàê, â òåñòå íà ñëóõ, êà÷åñòâî ðå÷è è ïîíèìàíèå, ãäå íàõîäèòñÿ å¸ èñòî÷íèê, ñî øêàëîé îò 0 äî 1 äåòè äî îïåðàöèè íàáèðàëè â 
ñðåäíåì 0,48 áàëëà, ÷åðåç ãîä ïîñëå îïåðàöèè - 0,60, à ÷åðåç äâà ãîäà - 0,62 áàëëà. Ó êîíòðîëüíîé ãðóïïû äåòåé ñ îäíèì èìïëàíòàòîì 
òàêèõ óëó÷øåíèé íå íàáëþäàëîñü.

Ïî ìíåíèþ Sparreboom, óñòàíîâêà âòîðîãî èìïëàíòàòà ïîëíîñòüþ îïðàâäàíà, òàê êàê óëó÷øàåò ïîêàçàòåëè ñëóõà è ïîâûøàåò âîç-
ìîæíîñòè äåòåé ê àäàïòàöèè â êîëëåêòèâå. "Îíè ó÷àòñÿ ëîêàëèçîâàòü çâóê, îòäåëÿòü ðå÷ü îò ôîíîâîãî øóìà, ëó÷øå ïîíèìàòü, ÷òî ïðî-
èñõîäèò âîêðóã íèõ", - äîáàâëÿåò Betty Loy.

Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ îïóáëèêîâàíû â æóðíàëå "Àðõèâû îòîëàðèíãîëîãèè è õèðóðãèè ãîëîâû è øåè" (Archives of Otolaryngology-
-Head & Neck Surgery).
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