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  Наружная дакриоцисториностомия остаётся «золотым стандартом» в лечении пациентов с непроходимо-

стью носослёзного канала и хроническим дакриоциститом. Цель: оценка отдалённых результатов наружной 

дакриоцисториностомии при применении модифицированной методики формирования соустья со сшиванием 

только передних лоскутов из стенки слёзного мешка и из слизистой латеральной стенки носа и иссечением 

задних лоскутов. Материалы и методы. В исследование были включены 55 пациентов (61 глаз), про-

оперированных в ГМПБ № 2 по поводу хронического дакриоцистита в период с 2013 по 2015 год. Возраст 

пациентов варьировал от 27 до 87 лет (средний возраст — 65,8 ± 12,38 года). Соотношение по полу было 

следующим: 47 женщин и 8 мужчин. Всем пациентам перед операцией было проведено исследование слёз-

ного аппарата, которое включало в себя тест Ширмера, пробы с красителем (канальцевая и слёзно-носовая), 

диагностическое промывание слезоотводящих путей и рентгенографию слезоотводящих путей с контрастом. 

В послеоперационном периоде восстановление слезоотведения оценивали с помощью цветной слёзно-носо-

вой пробы и по результатам промывания слезоотводящих путей. Субъективная оценка выраженности сле-

зотечения до и после операции и степени рубцовых изменений в области кожного разреза проводилась с 

использованием балльной шкалы. Срок послеоперационного наблюдения за пациентами варьировал от 4 до 

33 месяцев (19,4 ± 6,9 месяца). Результаты. При отсутствии жалоб на слезотечение или незначительное 

слезотечение на улице в холодную и ветреную погоду, положительной или замедленной цветной слёзно-но-

совой пробе, свободном или несколько затруднённом промывании слезоотводящих путей состояние относи-

ли к положительным исходам операции («выздоровление» или «улучшение» соответственно). При наличии 

жалоб на выраженное слезотечение в помещении и на улице, отрицательной цветной слёзно-носовой пробе, 

отсутствии проходимости слезоотводящих путей при промывании результат операции расценивали как от-

рицательный («рецидив»). Таким образом, в отдалённые сроки положительный результат операции дакрио-

цисториностомии по модифицированной методике наблюдался в 93,4 % случаев. Послеоперационный рубец 

был расценен как «незаметный» в 15 случаях (27,3 %). Келоидный, грубый рубец сформировался в 3 случаях 

(5,5 %). Желание выполнить пластическую коррекцию рубца изъявили 5 пациенток (9,1 %) в возрасте от 

49 до 64 лет. Выводы. Модифицированная методика наружной дакрио цисториностомии технически более 

проста в исполнении, менее затратная по времени и не уступает по эффективности классическому методу.
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  External dacryocystorhinostomy (DCR) is still the gold standard procedure for treating nasolacrimal duct 

obstruction or chronic dacryocystitis. Purpose: to evaluate the long-term functional outcome of the modified 
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technique of external dacryocystorhinostomy. Materials. 55 patients (61 eyes) with lacrimal drainage system 

disorders who underwent the modified technique of external DCR between 2013-2015 were involved in the 

study. In this modified procedure of external DCR, anastomosis was created by suturing only anterior flaps 

of the lacrimal sac and nasal mucosa and excision of the posterior flaps. The mean age of the patients was 

65.8 ± 12.38 years (range, 27-87 years), including 47 females and 8 males. The mean follow-up time was 

19.4 ± 6.9 months (range, 4-33 months). The success rate was recorded during the follow-up period. Cosmetic 

result of surgery was interpreted by the patients. Results. Criteria for surgical success were defined as no or 

minimal intermittent epiphora, no reflux on lacrimal irrigation postoperatively and a positive functional dye 

test. The modified external DCR with only anterior flap anastomosis had a success rate of 93.4%. 4 patients 

(6.6%) had recurrence of epiphora and not patent lacrimal system to irrigation. In our study, the operation 

time of DCR varies from 25-40 minutes. After surgery 15 of 55 patients (27.3%) described the incision scar as 

“invisible” and 3 of 55 patients (5.5%) graded it as very visible, hypertrophic scar. Five of 55 patients (9.1%) 

were not satisfied with the appearance of the incision. Conclusion. The present study concludes that modified 

external DCR with anterior flaps anastomosis only is a simple, less time consuming surgical technique that 

is easy to perform and the outcome is comparable to conventional DCR.

  Keywords: external dacryocystorhinostomy; dacryocystitis; epiphora; lacrimal sac.

ВВЕДЕНИЕ
Дакриоцисториностомия является эффектив-

ным решением проблем со слезотечением вслед-

ствие стеноза и заращения носослёзного кана-

ла [8, 21]. При этом эффективность применяемых 

эндоназального и наружного доступов сопоста-

вима и составляет, по данным разных авторов, 

80–96 % [1, 2, 11, 13, 14, 17, 18]. Классическая 

наружная дакриоцисториностомия по Тоти в мо-

дификации Дюпюи – Дютана – Бурге, благодаря 

высокой эффективности, дешевизне, отсутствию 

необходимости в высокотехнологическом обо-

рудовании, является популярной и актуальной 

до настоящего времени. Но техническая слож-

ность шовной пластики соустья в ограниченном 

пространстве операционной раны является одним 

из основных её недостатков, удлиняющим время 

операции и требующим навыков и высокой ква-

лификации хирурга [3, 4]. В связи с чем в разное 

время предлагались различные модификации, на-

правленные на упрощение и сокращение времени 

операции. Значительная часть модификаций ка-

салась способов формирования соустья при да-

криоцисториностомии [3, 8, 11, 14].

Целью настоящей работы была оценка отда-

лённых результатов наружной дакриоцистори-

ностомии при применении модифицированной 

методики формирования соустья со сшиванием 

только передних лоскутов из стенки слёзного 

мешка и из слизистой латеральной стенки носа 

и иссечением задних лоскутов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 55 пациен-

тов (61 глаз), прооперированных на базе 5-го 

офтальмологического отделения ГМПБ № 2 

по поводу хронического дакриоцистита в период 

с 2013 по 2015 год. Возраст пациентов варьировал 

от 27 до 87 лет. Среди обследуемых соотношение 

по полу было следующим: 47 женщин (средний 

возраст —  66,7 ± 10,7 года) и 8 мужчин (средний 

возраст —  60,8 ± 19,9 года). Наблюдаемый пере-

вес в сторону женщин (85,5 %) в нашем исследо-

вании объясняется более частой встречаемостью 

дакриоцистита у них из-за анатомофизиологиче-

ских особенностей слезоотводящих путей [6, 20].

Всем пациентам перед операцией было прове-

дено офтальмологическое обследование по стан-

дартной схеме. Исследование слёзного аппарата 

включало в себя тест Ширмера, пробы с красите-

лем (канальцевая и слёзно-носовая), диагностиче-

ское промывание слезоотводящих путей и рент-

генографию слезоотводящих путей с контрастом. 

В послеоперационном периоде восстановление 

слезоотведения оценивали с помощью цветной 

слёзно-носовой пробы и по результатам про-

мывания слезоотводящих путей. Субъективная 

оценка выраженности слезотечения до и после 

операции проводилась с использованием балль-

ной шкалы от 0 до 4, где 0 баллов —  отсутствие 

жалоб на слезотечение, а 4 балла —  наличие 

выраженного слезотечение на улице и в поме-

щении. Также балльная шкала использовалась 

в субъективной характеристике выраженности 

рубцовых изменений в области кожного разреза, 

где 1 балл —  рубец не заметен, а 3 —  грубый, 

келоидный рубец.

Модифицированная наружная дакриоцистори-

ностомия выполнена нами более чем у 500 боль-
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ных с хроническим дакриоциститом. В данной ра-

боте проанализированы отдалённые результаты 

операции у 55 пациентов, срок наблюдения за ко-

торыми в послеоперационном периоде варьировал 

от 4 до 33 месяцев (19,4 ± 6,9 месяца).

Для оценки использовали как данные функ-

циональных проб, так и степень субъективно-

го уменьшения слезотечения. При отсутствии 

жалоб на слезотечение и слезостояние (субъ-

ективная оценка слезотечения —  0 баллов), 

положительной цветной слёзно-носовой пробе, 

свободной проходимости слезоотводящих путей 

при промывании результат операции расцени-

вали как «выздоровление». При наличии жалоб 

на слезостояние или незначительное слезоте-

чение на улице в холодную и ветреную погоду 

(субъективная оценка слезотечения —  1–2 бал-

ла), замедленной цветной слёзно-носовой пробе, 

свободном или несколько затруднённом промы-

вании слезоотводящих путей (жидкость прохо-

дит в нос каплями, но под давлением, частич-

но возвращаясь обратно через слёзные точки) 

состояние расценивали как «улучшение». При 

наличии жалоб на выраженное слезотечение 

в помещении и на улице (субъективная оценка 

слезотечения —  3–4 балла), отрицательной 

цветной слёзно-носовой пробе, отсутствии про-

ходимости слезоотводящих путей при промыва-

нии (жидкость выходит обратно через слёзные 

точки, не попадая в полость носа) результат 

операции расценивали как «рецидив». Таким 

образом, к положительным исходам относили 

«выздоровление» и «улучшение», к отрицатель-

ному —  «рецидив» заболевания.

Техника операции

Наружная дакриоцисториностомия выполня-

лась под общей анестезией. Местно —  инфильтра-

тивная анестезия с использованием 2 % раствора 

лидокаина. Прямолинейный разрез кожи длиной 

15–18 мм производили в 8 мм от медиального угла 

глазной щели и начинали на 3 мм выше медиаль-

ной спайки век. Края раны разводили с помощью 

ранорасширителя. Мягкие ткани тупо разъединя-

ли до визуализации медиальной спайки век и над-

костницы в области переднего слёзного гребня. 

С помощью распатора медиальную спайку вместе 

с надкостницей отсепаровывали от слёзного греб-

ня для доступа к слёзной ямке (рис. 1). С помощью 

трепанофрезы (рис. 2, 3) и костных кусачек форми-

ровали костное окно 15 × 20 мм. После рассечения 

медиальной стенки слёзного мешка и слизистой 

латеральной стенки носа в костном окне задние 

Рис. 1. Вид операционной раны после отсепаровки меди-

альной спайки и надкостницы от слёзного гребня: 

1 — передний слёзный гребень; 2 — слёзный ме-

шок; 3 — медиальная спайка

Fig. 1. Surgical wound after medial canthus and periosteum 

separation from lacrimal crest: 1 – anterior lacrimal 

crest; 2 – lacrimal sac; 3 – medial canthus

Рис. 2. Этап формирования костного окна с помощью тре-

панофрезы

Fig. 2. Bone window formation stage using fraise crown saw

Рис. 3. Вид операционной раны перед удалением костного 

фрагмента: 1 — фрагмент кости; 2 — слёзный ме-

шок

Fig. 3. Surgical wound before the bone fragment removal: 

1 – bone fragment; 2 – lacrimal sac
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Рис. 4. Вид операционной раны перед завязыванием швов, 

наложенных на передние лоскуты соустья: 1 — сли-

зистая латеральной стенки носа; 2 — марлевая ту-

рунда; 3 — стенка слёзного мешка

Fig. 4. Surgical wound before suturing the anterior flaps of 

anastomosis: 1 – lateral nasal wall mucosa; 2 – gauze 

drain; 3 – lacrimal sac wall

Выраженность 

слезотечения 

(балл)

До операции После операции

Кол-во 

глаз
%

Кол-во 

глаз
%

0 – – 42 68,8

1 1 1,6 10 16,4

2 5 8,2 5 8,2

3 20 32,8 3 4,9

4 35 57,4 1 1,7

Результат 

пробы

Положи-

тельная

Замедлен-

ная

Отрица-

тельная

Количество 

глаз (%)
42 (68,8) 15 (24,6) 4 (6,6)

Таблица 1
Субъективная оценка выраженности слезотечения до 
и  после дакриоцисториностомии

Table 1
Epiphora subjective assessment before and after 
dacryocystorhinostomy

Таблица 2
Результаты цветной слёзно-носовой пробы у пациентов 
 после дакриоцисториностомии

Table 2
Jones I test results in patients after dacryocystorhinostomy

Результат 

пробы

Свободная 

проходимость 

СОП

Затруднён-

ная 

проходи-

мость СОП

Отсутствие 

проходимо-

сти СОП

Количество 

глаз (%)

49 (80,3) 8 (13,1) 4 (6,6)

Примечание: СОП — слезоотводящие пути

Таблица 3
Результаты пробы с промыванием слезоотводящих путей 
у пациентов после дакриоцисториностомии

Table 3
Lacrimal irrigation test results in patients after 
dacryocystorhinostomy

Рис. 5. Результаты хирургического лечения пациентов

Fig. 5. Patients’ surgical treatment results

80
%

68,8

24,6

6,6

40

60

20

0
Выздоровление

Recovery
Улучшение
Improvement

Рецидив
Recurrence

лоскуты слизистых иссекали. Анастомоз между 

полостью носа и слёзным мешком формировали 

посредством наложения 2–3 швов (викрил 4–0) 

на передние лоскуты из стенки слёзного мешка 

и из слизистой латеральной стенки носа. До за-

вязывания швов соустье тампонировали марле-

вой турундой, пропитанной вазелиновым маслом 

(рис. 4). Медиальную спайку и кожу послойно 

ушивали узловыми швами (викрил 6–0). В после-

операционном периоде на сутки накладывали да-

вящую монокулярную повязку. Марлевую турунду 

извлекали из дакриориностомы на следующий день 

после операции. Тогда же проводили и промыва-

ние слёзных путей. В дальнейшем назначали анти-

бактериальные капли 4 раза в день. Швы снимали 

через 7–10 дней. Промывание слёзных путей пла-

ново производили на контрольных осмотрах через 

неделю и через месяц после операции.

Для статистической обработки данных исполь-

зовалась программа IBM SPSS Statistics 19.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
До операции выраженное гнойное отделяе-

мое из слёзных точек при надавливании на об-

ласть слёзного мешка наблюдалось в 73,8 % 

(45 глаз). Жалобы на умеренное и выраженное 

слезотечение (3–4 балла) как на улице, так 

и в помещении отмечались в 90,2 % (55 глаз). 

В послеоперационном периоде жалобы на вы-

раженное слезотечение предъявляли 4 пациен-

та (6,6 %) (табл. 1).

Результаты цветной слёзно-носовой пробы 

и пробы с промыванием слезоотводящих путей 

приведены в табл. 2 и 3.
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Таким образом, в отдалённые сроки положи-

тельный результат операции дакриоцисториносто-

мии по модифицированной методике наблюдался 

в 93,4 % случаев, что не уступает результатам клас-

сической методики (рис. 5) [7, 9, 11, 16, 19, 22, 23].

Классическая дакриоцисториностомия в зави-

симости от опыта хирурга длится от 45 до 90 ми-

нут [10, 24]. В нашей работе время выполнения 

операции составляло от 25 до 40 минут, что со-

гласуется с данными, полученными другими ав-

торами [4, 12, 22]. Таким образом, техническое 

упрощение в процессе формирования соустья при 

дакриоцисториностомии даёт ощутимое сокраще-

ние времени операции.

Одним из весомых недостатков наружной да-

криоцисториностомии является формирование 

рубца в месте кожного разреза. В послеопера-

ционном периоде пациентам было предложено 

произвести субъективную оценку выраженности 

рубца. Как «незаметный» рубец был расценен 

в 15 случаях (27,3 %). Келоидный, грубый рубец 

сформировался в 3 случаях (5,5 %). Желание вы-

полнить пластическую коррекцию рубца изъяви-

ли 5 пациенток (9,1 %) в возрасте от 49 до 64 лет. 

Ряд исследователей отмечают, что более грубое 

рубцевание в послеоперационном периоде и не-

удовлетворённость косметическим результатом 

операции чаще наблюдается у женщин и паци-

ентов молодого возраста [5, 14].

ВЫВОДЫ
Модифицированная методика наружной 

дакрио цисториностомии со сшиванием только 

передних лоскутов из стенки слёзного мешка 

и из слизистой латеральной стенки носа техниче-

ски более проста в исполнении и менее затратная 

по времени, но при этом не уступает по эффек-

тивности классическому методу.
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