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 � Причинами рецидива заболевания после дакриоцисториностомии являются либо погрешности 

при выполнении операции (небольшие размеры костного «окна», слишком высокое или низкое рас-

положение дакриостомы, неадекватное формирование лоскутов слизистой оболочки полости носа 

и стенки слёзного мешка), либо проблемы, возникающие в послеоперационном периоде (грануляции 

в области дакриостомы, синехии между структурами полости носа вблизи дакриостомы, облитера-

ция устья слезных канальцев). Обзор литературы посвящён различным способам лечения рецидива 

дакриоцистита после дакриоцисториностомии как с наружным, так и с внутриносовым доступом. 

В опубликованных работах получены обнадеживающие результаты по применению баллонной да-

криопластики области дакриостомы в лечении рецидива дакриоцистита.

 � Ключевые слова: дакриоцисториностомия; дакриостома; рецидив дакриоцистита; баллонная 

дакриопластика.
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 � Causes of the recurrence after dacryocystorhinostomy are errors during surgery (small size of the bone 

window, wrong localization of the dacryostomy (too high or too low); inadequate formation of flaps at the medial 

wall of the lacrimal sac and at the mucosa of the nasal cavity) or problems occurring in the follow-up period 

(granulation in ostium area, synechiae between the structures of the nasal cavity near the dacryostomy, cana-

liculi ostium obliteration). A literature review considers various methods of dacryocystitis recurrence treatment 

both with external and endonasal approaches. In published studies, promising results were obtained using 

balloon dacryoplasty in the dacryostomy area after dacryocystitis relapse.

 � Keywords: dacryocystorhinostomy; dacryostomy; recurrent dacryocystitis; balloon dacryoplasty.

Несмотря на то что дакриоцисториностомия 

(ДЦР) считается высокоэффективным вмеша-

тельством (82,4–90,0 % положительных ре-

зультатов как при наружном, так и при внутри-

носовом доступе), рубцовые изменения в области 

операции приводят к рецидиву заболевания сле-

зоотводящих путей и не позволяют достичь более 

высоких результатов [1–9].

Причинами подобных изменений являются 

либо погрешности при выполнении операции 

(небольшие размеры костного «окна», слишком 

высокое или низкое расположение дакриосто-

мы (ДС), неадекватное формирование лоску-

тов слизистой оболочки полости носа и стенки 

слезного мешка), либо проблемы, возникаю-

щие в послеоперационном периоде (грануляции 
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в области ДС), синехии между структурами по-

лости носа вблизи ДС, облитерация устья слёз-

ных канальцев) [10–18]. Так, J. Baek et al. [14] 

определили основные причины рецидива дакри-

оцистита, которые были разделены на 2 группы: 

анатомических и функциональных неудач. Все-

го в исследование вошёл 61 случай повторного 

дакриоцистита. В группу анатомических неудач 

были включены: мембранозная обструкция ДС 

(51 % случаев), мембранозная и канальцевая 

обструкция (20 % случаев), формирование гра-

нуляций в области ДС (7 % случаев), форми-

рование синехий между стенками полости носа 

и областью ДС (2 % случаев), канальцевая об-

струкция при хорошо открытой ДС (7 % случаев). 

В 15 % случаев была выявлена функциональная 

эпифора.

T. Dave et al. [17] рассмотрели 100 случаев 

рецидива дакриоцистита (27 случаев после на-

ружной ДЦР, 73 — после эндоназальной эндо-

скопической ДЦР (ЭЭДЦР)) и определили его 

причины. Наиболее распространенный — не-

большой размер костного «окна» (69,8 % случаев 

после наружной ДЦР и 85,1 % — после ЭЭДЦР), 

затем — неадекватное формирование лоскутов 

слёзного мешка (60,2 % случаев после наруж-

ной ДЦР и 77,7 % — после ЭЭДЦР) и рубцовое 

заращение ДС (50,6 % случаев после наружной 

ДЦР и 55,5 % случаев после ЭЭДЦР).

По данным A. Tsirbas et al. [19] достоверной 

разницы между результативностью повторных 

наружной (84,6 % случаев успеха) и эндоскопи-

ческой (76,5 % случаев успеха) ДЦР выявлено 

не было. Авторы подчеркивают, что проведение 

наружной повторной ДЦР не требует наличия 

дорогостоящего оборудования, однако неизбеж-

но формирование кожного рубца после операции.

Необходимо отметить, что работ, посвящённых 

лечению рецидивов после ДЦР, в иностранной 

и отечественной литературе недостаточно. По-

вторная ЭЭДЦР является наиболее распростра-

ненным методом операции при рецидивах дакрио-

цистита. Существуют её различные варианты. 

Самым распространенным является расширение 

ДС и удаление грануляционной ткани при помощи 

стандартного набора инструментов для ЭЭДЦР. 

P. Kominek et al. [20] проанализировали данные 

после повторной ЭЭДЦР классическими инстру-

ментами у 49 пациентов, из которых 44 взрослых 

и 5 детей. Успех операции составил 84 % случа-

ев. S. Mueller et al. [9] при повторной операции 

формировали верхний лоскут слизистой оболоч-

ки полости носа. Авторы провели 13 повторных 

ЭЭДЦР и получили 100 % положительных ре-

зультатов. S. Hull et al. [10] использовали лезвие 

для рассечения сращений в области ДС. Функ-

циональный успех проведённых операций соста-

вил 79 % случаев, в то время как анатомическая 

проходимость слёзных путей была восстановлена 

в 100 % случаев. Y. Sun et al. [12]. Помимо расши-

рения ДС использовали инъекции бетаметазона 

в ткани области ДС с целью профилактики руб-

цевания у 48 пациентов. Эффективность соста-

вила 93,7 % случаев. A. Zeldovich et al. [21] при-

меняли инъекции бетаметазона с той же целью 

и получили эффективность повторной операции 

в 89 % случаев. J. Park et al. [22] исследовали 

применение микродебридера в качестве основного 

инструмента для выполнения повторной ДЦР. Из 

27 проведенных операций, анатомический успех 

наблюдали в 100 % случаев, а функциональ-

ный — в 85,2 %.

A. Korkut et al. [23] провели сравнение ЭЭДЦР 

при первичном дакриоцистите и при рецидиве, ре-

зультативность операции не имела достоверных 

отличий и составила 82,1 и 84,1 % случаев со-

ответственно. S. Agarwal [24] провёл первичную 

ЭЭДЦР у 300 пациентов с дакриоциститом, а за-

тем 18 пациентам, у которых развился рецидив, 

сделал повторную ЭЭДЦР. Результативность 

первичного вмешательства составила 94 % слу-

чаев, а при рецидиве — 100 % случаев.

Также при рецидивах после ДЦР с наруж-

ным и эндоскопическим подходами для восста-

новления проходимости ДС применяют лазерную 

трансканаликулярную ДЦР. J. Yoon et al. [25] 

сравнили эффективность такого вмешательства 

в двух группах: у пациентов с заращением на 

уровне ДС и пациентов с непроходимостью на 

уровне медиальных отделов слёзных канальцев 

или их устья. Анатомический и функциональный 

успех составили 83,3 и 68,8 % случаев соответ-

ственно. Авторы сделали вывод, что уровень об-

струкции не повлиял на исход операции. J. Narioka 

et al. [26] сообщили об эффективности транска-

наликулярной диод-лазерной ДЦР у пациентов 

с рецидивом дакриоцистита после наружной ДЦР 

в 80 % случаев. J. Lee et al. [27] удалось достичь 

успеха в 83 % случаев при повторной транскана-

ликулярной диод-лазерной ДЦР. Y. Go et al. [28] 

провели сравнение в эффективности между транс-

каналикулярной лазерной ДЦР и ЭЭДЦР при вме-

шательствах в случаях рецидива дакриоцистита. 

Положительный результат был достигнут в 90 

и 88 % случаев соответственно. Статистически 

достоверной разницы отмечено не было. Кроме 
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того, в соответствии с полученными данными по 

шкале оценки болевых ощущений (Numeric Ra-

ting Scale for pain, VAS) во время операции было 

выявлено, что диод-лазер является более пред-

почтительным методом. По данным M. Ozsutcu 

et al. [29], метод трансканаликулярной диод-

лазерной ДЦР был успешен в 62 % случаев реци-

дива дакриоцистита, а ЭЭДЦР в 85,2 % случаев. 

Авторы отметили, что облитерация устья слёзных 

канальцев приводила к неудачным исходам как 

одного, так и другого метода.

В литературе, посвящённой лечению реци-

дивирующего дакриоцистита, начиная с 1989 г., 

появились работы по применению баллонной 

пластики ДС, однако в настоящее время таких 

работ крайне мало. На сегодняшний день при 

патологии слёзоотводящих путей баллоны чаще 

всего используют для дилатации носослёзного 

протока [30–33].

D. Silbert et al. [34] провели 97 первичных 

ЭЭДЦР с интраназальным использованием бал-

лона диаметром 9 мм. На первом этапе форми-

ровали небольшое отверстие в боковой костной 

стенке слёзной ямки при помощи зонда Bowman, 

введённого в слёзный мешок трансканаликуляр-

но. Затем баллоном расширяли костное окно. Ре-

зультативность операции составила 92 % случаев. 

S. Kumar et al. [35] провели: сравнительное иссле-

дование ЭЭДЦР без интубации ДС лакримальны-

ми имплантатами, ЭЭДЦР с интубацией ДС ла-

кримальными имплантатами, ЭЭДЦР с инъекцией 

Митомицина С, ЭЭДЦР с использованием класси-

ческих инструментов, лазерную ЭЭДЦР и баллон-

ную дакриопластику при лечении дакриоцистита. 

Статистически значимой разницы в эффективно-

сти операций выявлено не было. Особенностями 

баллонной дакриопластики при ЭЭДЦР авторы 

считают меньшую продолжительность вмешатель-

ства, чем при применении других методик. Однако 

было отмечено, что среди осложнений при исполь-

зовании баллона, помимо образования грануляций 

и синехий в полости носа наблюдали повреждение 

слёзных точек и канальцев.

S. Ragab et al. [36] сравнили ЭЭДЦР с баллон-

ным расширением ДС и ЭЭДЦР, выполненную по 

традиционной методике. В каждую группу вош-

ли по 35 случаев. В первой группе использовали 

интраканаликулярный баллон диаметром 5 мм 

(Atrion Medical Products, Arab, Alabama). Иссле-

дователи отметили относительную простоту ис-

пользования баллона, а также сокращение вре-

мени операции. В то же время эффективность 

в обеих группах составила по 91,3 % случаев.

По данным M. Ali et al. [37], баллоны диа-

метром 5 мм применяют антеградно, а баллоны 

диаметром 9 мм — ретроградно. Для ДЦР авто-

ры используют баллоны диаметром 5 мм только 

в случае повторных вмешательств, чаще в ранние 

сроки стенозирования ДС, баллоны диаметром 

9 мм можно применять как для первичной ДЦР, 

так и при рецидивах.

Первыми интраканаликулярную дилатацию 

баллоном диаметром 3 мм при рецидиве дакрио-

цистита у 4 пациентов провели B.B. Becker et al. 

[38]. В результате вмешательства у 3 пациентов 

прекратилось слезотечение, у одного жалобы на 

слезотечение уменьшились.

A. Lee et al. [39] сообщили о достаточной 

эффективности повторной ЭЭДЦР с использо-

ванием интраканаликулярного баллона диаме-

тром 3 мм и одномоментной биканаликулярной 

интубацией ДС. В исследование были включе-

ны 19 случаев рецидива дакриоцистита, анато-

мический успех был достигнут в 84 % случаев, 

а функцио нальный — в 74 % случаев.

A.K. Mishra et al. [40] показали, что эффектив-

ность эндоназального баллона диаметром 9 мм 

при ДЦР (как первичной, так и повторной) со-

поставимы с традиционными вмешательствами. 

Так, через 12 месяцев после первичной ЭЭДЦР 

эффективность составила 88,6 % случаев, а при 

использовании баллона — 90,7 %. При повтор-

ной традиционной ЭЭДЦР — 60,0 % случаев, 

с применением баллона — 66,6 %.

M.B. Kashkouli et al. [41] считают, что принципы 

баллонной дилатации и интубации ДС лакрималь-

ными имплантатами схожи. Однако в случае при-

менения баллона расширение происходит кратко-

временно, а при интубации стентами дилатация 

пролонгирована во времени.

Опыт M. Ali [37, 42] показывает, что «эффек-

тивность баллонной дакриопластики не может 

быть поставлена под сомнение, а результаты 

при расширении стенозированной ДС обнаде-

живают».

По способу введения баллоны для расшире-

ния дакриостомы можно разделить на 2 груп-

пы: интраканаликулярные — через слёзные 

канальцы и эндоназальные — через носовую 

полость. Их объединяет общий принцип стро-

ения баллонного катетера. Он состоит из ме-

таллического стержня, у которого с одной 

стороны находится крепление LUER lock для 

соединения с индефлятором, а с другой — ра-

бочая часть с баллоном (в эндоназальном бал-

лонном катетере рабочая часть находится под 
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наклоном 120° относительно металлического 

стержня). Существуют принципиальные отличия 

между ними, а именно: диаметр интраканалику-

лярного баллона при инфляции составляет 3 мм 

(длина 13 мм) или 5 мм (длина 15 мм), а диаметр 

эндоназального баллона — 9 мм (длина 4 мм). 

Первую работу, посвящённую интраканалику-

лярному баллону для лечения дакриостенозов, 

опубликовали B. Becker et al. в 1989 г. [38]. 

А в 2011 г. S. Ragab et al. [36] впервые использова-

ли данный баллон для расширения дакриостомы. 

Эндоназальный баллон был впервые применен 

в 2010 г. D. Silbert et al. [34]. С тех пор значимых 

изменений в конструкцию баллонов внесено не 

было.

Протокол использования баллонов являет-

ся стандартным. Баллон вводят в дакриостому 

и нагнетают давление до 8 атм при помощи ин-

дефлятора, сохраняя его в таком положении на 

протяжении 90 с. Затем давление в баллоне спу-

скают до 0 атм и делают паузу 10 с. После этого 

повторяют инфляцию до 8 атм с экспозицией 60 с. 

Вновь спускают давление в баллоне до 0 атм и из-

влекают его из дакриостомы.

Применение баллона для расширения дакрио-

стомы считается безопасным вмешательством. 

Однако, S. Coach et al. [43] сообщили о редком ос-

ложнении: формировании ложного хода слёзного 

канальца в процессе проведения по нему интрака-

наликулярного баллона. Кроме того, J. Berkefeld 

et al. [44] отмечали в нескольких случаях незначи-

тельное кровотечение из слёзной точки или носо-

вой полости, которое останавливалось спонтанно 

и не требовало какого-либо лечения.

В заключение необходимо отметить, что про-

блема выбора тактики лечения рецидива дакрио-

цистита остается нерешённой. В опубликованных 

работах получены обнадеживающие результаты по 

применению баллонной дакриопластики при реци-

дивах дакриоцистита. Однако работ по данной теме 

недостаточно, исследования выполнены на неболь-

шом клиническом материале. В большинстве ста-

тей не указаны причины неудач первичных ДЦР. 

Крайне разнятся сроки наблюдения за пациента-

ми. В настоящее время не выработаны показания 

и противопоказания к применению трансканали-

кулярной и эндоназальной баллонной дакриопла-

стики. Отсутствуют рекомендации по показаниям 

к интубации ДС после применения баллонной да-

криопластики. Таким образом, остается актуаль-

ным дальнейшее изучение вопросов применения 

баллонной дакриопластики при рецидиве заболе-

вания слёзоотводящих путей после ДЦР.
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