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Актуальность
Заболевания слезоотводящих путей в дет-

ском возрасте встречаются в 7-13,4% от всех
глазных заболеваний у детей [3], при этом
врожденные дакриоциститы в 1,5% случаев
вследствие повторных травматичных вмеша-
тельств переходят в разряд посттравматичес-
ких [11]. Хирургические травмы являются
причинами травматических дакриоциститов
у взрослых в 4,25% [9]. При травмах средней
зоны лица с повреждениями придаточного ап-
парата глаза изменения в слезоотводящих пу-
тях отмечаются тоже достаточно часто – от 7
до 16% всех лиц, получивших травмы [4]. В то
же время эти изменения – повреждения лице-
вого скелета и слезоотводящих путей в основ-
ном и приводят к неудачным результатам [2].
Посттравматические постсаккальные стено-
зы и дакриоциститы встречаются в 18-23%
среди таковых другой этиологии [6, 7, 10].
Многообразие способов и модификаций сви-
детельствует о сложности проблемы и несо-
вершенстве существующих технологий [1, 5].
Эндоназальные операции в лечении травма-
тических дакриоциститов, в частности техно-
логии функциональной эндоскопической си-
нусохирургии (FESS), имеют значительные
преимущества по сравнению с наружными
дакриоцисториностомиями (ДЦР), т. к. они
менее травматичны, отличаются технической
индивидуальностью, позволяют пользовать-
ся сохранившимися анатомическими ориен-
тирами в полости носа, устранять одновре-
менно неблагоприятные для восстановления
слезоотведения риногенные факторы и трав-
матические деформации в полости носа [4].
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Цель
Уточнение показаний к различным эндоско-

пическим технологиям лечения травматических
дакриоциститов и оценка их эффективности.

Материал и методы
Проанализированы результаты 223 эндо-

скопических операций при травматических дак-
риоциститах. Исследования проведены в 6 груп-
пах пациентов. При выборе тактики лечения
использовалась классификация поражений сле-
зоотводящих путей С.З. Пискунова с соавт. [8],
адаптированная к наблюдаемым группам па-
циентов (табл. 1).

Все пациенты в предоперационном перио-
де проходили предварительное обследование по
месту жительства со сдачей анализов и заклю-
чениями специалистов; для взрослых пациен-
тов была обязательной компьютерная томо-
графия глазниц и полости носа. Снимки в ко-
ронарной и аксиальной проекциях позволяли
визуализировать местоположение и размеры
слезного мешка, носослезного протока, носовые
раковины, решетчатый лабиринт. Эти преиму-
щества томографии помогали выбрать техно-
логию и провести ее в оптимальном варианте.
В филиале пациентам проводили комплексное
офтальмологическое обследование неконтакт-
ными методами, выполняли стандартные мето-
ды оценки функционального состояния слезо-
отводящих путей (проба Норна, слезно-носо-
вая проба, промывание), а также оценивали
анатомическое состояние слезоотводящих путей
и носовой полости эндоскопическими методи-
ками (эндоскопическая риноскопия, эндоскопи-
ческая трансканаликулярная дакриоскопия,
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трансканаликулярная трансиллюминация
слезного мешка). Исследования выполняли с
помощью видеоэндоскопического комплекса и
эндоскопов фирмы Karl Storz Endoscope.

 Лечение врожденных рецидивирующих
дакриоциститов, являющихся следствием не-
удачно проведенной ранее операции, осуществ-
ляли с учетом возраста детей. У детей до 6 меся-
цев применяли методику прямого зондирова-
ния слезоотводящих путей под эндоскопическим
контролем. Она требует использования набора
различных технических средств: операционно-
го микроскопа, видеоэндоскопического комп-
лекса, ригидных эндоскопов-риноскопов
∅ 2,1–2,7 мм и с 30° оптикой, микроэндоскопов
– дакриоскопов ∅ 0,89 мм. Показано также об-
щее обезболивание. Кроме того, необходимо ане-
мизировать и дополнительно анестезировать
слизистую оболочку соответствующей полови-
ны полости носа смесью растворов 0,05% гала-
золина и 2% лидокаина (50:50).

 После завершения всех подготовитель-
ных мероприятий приступали к прямому зон-
дированию – бужированию носослезного
протока через верхнюю слезную точку с лик-
видацией имеющихся в нем стриктур. Поло-
жение конца зонда в нижнем носовом ходе оп-
ределяется посредством микроэндоскопа, вве-
денного под нижнюю носовую раковину. Од-
новременно осматривали носовое соустье но-
сослезного протока с находящимся в нем зон-
дом через видеомонитор. Затем с помощью
полимерной канюли и шприца выполняли
контрольное промывание слезоотводящих
путей с визуализацией вытекающей жидкости
из носового устья носослезного протока. На-
значали глазные капли тобрадекс и капли в
нос ксилометазолин на 1 неделю.

Детям старше 6 месяцев с рецидивирующи-
ми дакриоциститами, ранее также многократ-
но и неудачно оперированными, показана бо-
лее сложная операция – временная эндоскопи-
ческая интубация слезоотводящих путей. Вме-
шательство выполняли под общим обезболива-
нием в виде ингаляционного наркоза севораном
с применением ларингеальной маски. Необхо-
димо также анемизировать и дополнительно
анестезировать слизистую оболочку полости
носа. После этого производили диагностичес-
кое эндоскопическое трансканаликулярное об-
следование всей слезоотводящей системы от
слезной точки до носового устья носослезного
протока с помощью микроэндоскопа – дакри-
оскопа ∅ 0,89 мм. В процессе осмотра выявля-
ются уровни участков сужений или облитера-
ций, наличие или отсутствие ложных ходов.
Затем, под микроскопом, с помощью зонда Боу-
мена, введенного через верхнюю слезную точ-
ку, ликвидировали все препятствия, выявлен-
ные в слезоотводящей системе. Выход конца
зонда в носовое устье носослезного протока или
нижний носовой ход контролировали с помо-
щью того же микроэндоскопа, но введенного уже
в полость носа под нижнюю носовую раковину.

Для интубации просвета слезоотводящего
пути, восстановленного описанным выше спо-
собом, мы использовали видеоэндоскопический
комплекс, микроэндоскоп, а также интубацион-
ные силиконовые системы Ритленга типа
Monoka ∅ 0,64 мм с шляпкой на проксималь-
ном конце и проленовой нитью-проводником
на другом (фирма FCI, Франция). Процедуру
выполняли с помощью полого зонда Ритленга
с продольным пазом и микрокрючка Ритленга.

У взрослых воспалительный процесс в слез-
ном мешке при травмах чаще всего являлся след-

Íîçîëîãè÷åñêèå ôîðìû òðàâìàòè÷åñêèõ ïîðàæåíèé  
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Âñåãî: 223 

Таблица 1
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ствием повреждения и облитерации носослезно-
го канала при переломах средней зоны лица, трав-
матичных процедурах гайморотомии, реже –
при прямом повреждении слезного мешка с пос-
ледующим развитием дакриоцистита.

В лечении травматических дакриоцисти-
тов без дилатации слезного мешка (66 случа-
ев) применялись две технологии. В 31 случае
была выполнена лазерная трансканаликуляр-
ная ДЦР с эндоскопическим эндоназальным
контролем по М.Т. Азнабаеву с соавт. (2000) с
некоторыми дополнениями. Применялся диод-
ный лазерный аппарат АЛОД-01 (РФ) с дли-
ной волны 1,06 мкм и параметрами мощности
от 0,1 до 11,5 вт. Диаметр световодов состав-
лял 400, 600, 800 мкм. Диаметр риноэндоско-
пов составлял 2,7 и 4,0 мм, оптика 30°. Подби-
рались пациенты с анатомическим расположе-
нием слезного мешка непосредственно у слез-
ной кости. Лазерная риностома формирова-
лась в медиальной стенке мешка и получалась
в пределах 4-6 мм. Ожоговый струп и неровно-
сти слизистой вокруг риностомы удалялись с
помощью шейвера.

В 35 случаях выполнена операция шейвер-
ная эндоназальная эндоскопическая ДЦР.
За основу была взята технология J. Olver [12] с
формированием костного отверстия в 10 мм и
широкой резекцией передне-медиальной стен-
ки слезного мешка.

В лечении травматических дакриоцистов с
дилатацией слезного мешка в 30 случаях исполь-
зовалась собственная технология эндоназаль-
ной эндоскопической ДЦР с формированием
пластического анастомоза с помощью радио-
волнового хирургического аппарата «Surgitron-
DF 120» с частотой 4 мгц и шовной фиксацией
лоскутов (патент №2335264).

При дакриоциститах с дислокациями слез-
ного мешка кверху и кзади в пределах до
15-20 мм и вогнутой боковой стенке полости носа
была выполнена в 14 случаях эндоназальная
трансапертурная ДЦР по В.Г. Белоглазову [4],
но с применением эндоскопической техники.
Суть операции в расширении полости носа и
«приближении» ее к дислоцированному слезно-
му мешку путем формирования костной выемки
из 3-х выполненных рядом отверстий коронча-
той фрезой, широкой резекции стенки слезного
мешка и уложении в костную выемку лоскута
слизистой носа в направлении дакриостомы.

В наблюдаемые случаи вошли и 7 пациентов
с флегмонозным дакриоциститом. Всем им по cito
была выполнена эндоназальная эндоскопическая
ДЦР с формированием большой костной ринос-
томы и резекцией стенки слезного мешка.

В случаях наличия травматической дефор-
мации внутреннего угла глазной щели с непро-
ходимостью слезных канальцев и носослезного
протока (13 операций) применялась техноло-
гия эндоскопическая лакориностомия с посто-
янной интубацией (заявка на изобретение
2008144045 с положительным решением от
28.10.2009). Особенности: выполняется эндо-
скопическая эндоназальная ДЦР, но без вскры-
тия слезного мешка. Трепаном o 1,5 мм форми-
руется тоннель в мягких тканях внутреннего
угла глазной щели, проходящий и через слез-
ный мешок. На зонде Боумена №5 в сформиро-
ванный трепанационный канал вводится стан-
дартный лакопротез фирмы «FCI».

Результаты и обсуждение
В группе из 82 случаев (у детей до 6 меся-

цев) методика промывания и зондирования
слезоотводящих путей оказалась эффективной
во всех случаях. В группе из 11 случаев (у де-
тей старше 6 месяцев), направленных в фили-
ал после безуспешных зондирований в других
клиниках, методика временной интубации сле-
зоотводящих путей дала положительный ре-
зультат в 8 случаях (72,7%). У 3 детей была
выявлена облитерация носослезного протока,
всем им рекомендовано производство новой
операции (лазерной трансканаликулярной
дакриоцисториностомии) в более старшем воз-
расте (1,5 года).

При лазерной ДЦР у взрослых пациентов
отмечено 5 случаев (23,8%) заращения ринос-
томы – при неоптимальной анатомии с задним
положением слезного мешка и мощным рубце-
ванием. Шейверная ДЦР оказалась предпочти-
тельнее, заращение было отмечено в 4 случаях
(11,4%) – при избыточном росте грануляций и
несовершенной пластике соустья.

При дакриоцистите с эктазией слезного
мешка и без его дислокации весьма эффективна
эндоназальная эндоскопическая ДЦР с пласти-
кой анастомоза лоскутами мешка и слизистой
носа. Ее эффективность составила 98%. Все опе-
рации при флегмонозном травматическом дак-
риоцистите закончились выздоровлением. Опе-
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рация эндоскопическая лакориностомия закон-
чилась неудачно у одного пациента – появилась
аллергия на силикон. После его удаления на-
ступило заращение сформированных слезоот-
водящих путей.

Заключение
Эндохирургические технологии лечения

травматических дакриоциститов высокоэффек-
тивны. При выборе технологии следует учиты-
вать варианты поражений слезного мешка.
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