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Аннотация. Среди существующих методов лечения непроходимости слезоотводящих путей и дакриоциститов 
хирургическое лечение является наиболее эффективным. Цель данного обзора является изучение различных 
методов консервативного и хирургического лечения непроходимости слезоотводящих путей. Материал обзора 
составил научные публикации за последние 10 лет, опубликованных в международных базах E-library, Scopus и 
Web of Science. Таким образом, следует вывод, что эндоскопическая дакриоцисториностомия являеься наиболее 
эффективным методом лечения непроходимости слезоотводящих путей.
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Abstract. Among the existing methods of treating obstruction of the lacrimal ducts and dacryocystitis, surgical 
treatment is the most eff ective. The purpose of this review is to study various methods of conservative and surgical 
treatment of lacrimal duct obstruction. The review material consisted of scientifi c publications over the past 10 years, 
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актуальность проблемы

Среди существующих методов лечения непро-
ходимости слезоотводящих путей и дакриоци-
ститов хирургическое лечение является наибо-
лее эффективным. Над этой проблемой с давних 
пор работают окулисты и оториноларингологи. 
Следует признать, что пользуются наибольшим 
признанием у офтальмологов дакриоцистори-
ностомии с наружным подходом — дальнейшие 
модификации операции Тоти [4,8,11,15,19] и дру-
гие, а в оториноларингологии модификации опе-
рации Веста [3,6,8,17] и другие. К сожалению, до 
сих пор в офтальмологической литературе быту-
ет мнение, что внутриносовой подход к слезно-
му мешку имеет единственное преимущество — 

косметичность (что в общем тоже немаловажно, 
так как женщины болеют дакриоциститом чаще 
в 8-10 раз). По их убеждению, внутриносовые да-
криоцисториностомии малоэффективны, сложны 
и имеют ограниченное применение [1,6,9,10,20].

Развитие риномикроэндоскопической техни-
ки операций сначала за ру-бежом [15,18,20,21] 
и др., а затем в России [2] и др. открыло новые 
возможности в ринологии, и в дакриологии, в 
частности. В настоящее время эндоскопическая 
дакриоцисториностомия заняла прочное место в 
ринологии [7,13,18].

Однако в проблеме диагностики и лечения 
дакриоциститов остается много нерешенных во-
просов. В частности, в настоящее время в каче-
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стве контрастных веществ широко используют 
водорастворимые и жирорастворимые препа-
раты. Использование данных препаратов имеет 
ряд недостатков: водорастворимые препараты 
из-за низкой вязкости быстро проходят слезо-
отводящие пути, что не позволяет получить кон-
трастирования их на всем протяжении; жирорас-
творимые препараты не смешиваются со слезой, 
из-за высокой вязкости могут не проходить через 
физиологические сужения (клапаны) слезоот-
водящих путей и способны вызывать искажение 
истинной картины, а также возможно возникно-
вение олеогранулем, высокое содержание йода 
создает артефакты на томограмме [2,5,12,14,16].

Одним из основных является вопрос о фор-
мировании вновь созданного слезно-носового 
соустья. В литературе описано много способов 
удаления слизистой оболочки полости носа и 
пластики соустья [5,15]. Недостатком этих спо-
собов является то обстоятельство, что в полости 
носа, где проецируется слезный мешок, удаля-
ется значительных размеров участок функцио-
нально полноценной слизистой оболочки. После 
завершения операции костное окно остается не-
прикрытым слизистой оболочкой, что приводит 
к длительной регенерации, способствует росту 
грануляции, приводящих в конечном итоге к за-
ращению носо-слезного соустья. В этом месте 
появляется грануляционная ткань, которая пре-
пятствует эпителизации стенок вновь образо-
ванного соустья и способствует возникновению 
рецидивов после операции. Авторы, оперирую-
щие непроходимость слезоотводящих путей, как 
правило, указывают количество оперированных 
больных, но не определяют формы поражения 
слезного мешка и слезоотводящих путей, при 
которых выполнялись эндоназальные хирургиче-
ские вмешательства [5,15].

Цель исследования

Изучение различных методов консервативно-
го и хирургического лечения непроходимости 
слезоотводящих путей.

Материал и методы исследования

Материал обзора составил научные публи-
кации за последние 10 лет, опубликованных в 
международных базах E-library, Scopus и Web of 

Science.

Результаты исследования

Существуют два подхода к решению пробле-
мы дакриоциститов: консервативный и хирурги-
ческий.

Способы консервативного лечения - при-
менение антибиотиков, физиотерапевтические 
процедуры, промывание антибактериальными 
препаратами через канюлю, зондирование слез-
ных путей сверху зондами всех калибров (тонкие 
Боумена и толстые, от 4 до 9 мм, Циглера - Голови-
на) в сочетании со стриктуротомией не являются 
достаточно убедительными. Стойкость получен-
ными этими методами результатов вызывает со-
мнение [7]. Эффективность зондирования всегда 
была крайне низкой [13]. Считали зондирование 
мучительным и безотрадным для больных прие-
мом лечения [17], некоторые были против приме-
нения толстых зондов [9]. Выступали против ка-
ких бы то ни было зондирований слезноносового 
протока через слезные канальцы [10]. Многократ-
ное зондирование приводит к травме стенок ка-
нала и еще большему рубцеванию. При лечении 
дакриоцистита новорожденных и грудных детей 
зондирование эффективно, но его в этих случа-
ях предпочтительнее делать ретроградно и в со-
четании с новыми способами консервативного 
или хирургического лечения [8]. К зондированию 
слезно-носового канала с лечебной целью надо 
прибегать очень обдуманно и редко [19].

В связи с этим наиболее эффективным мето-
дом лечения дакриоциститов является хирурги-
ческий.

Наиболее известными являются следующие 
операции:

Экстирпация слезного мешка, интубация об-
литерированного слезно- носового канала, да-
крицисториностомии с наружным подходом к 
слезному мешку и с эндоназальным подходом.

В настоящее время экстирпацию слезного 
мешка производят исключительно редко: у лиц 
преклонного возраста, при разрушении слезно-
го мешка опухолью, при значительной его дефор-
мации после травмы (из-за образования множе-
ственных гнойных карманов) [7].

Метод интубации слезно-носового канала за-
ключается в оттоке слезной жидкости из слезно-
го мешка в полость носа по трубочке, введенной 
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в слезно-носовой канал после устранения в нем 
сужения.

Однако имеются еще недостатки, требующие 
дальнейших исследований и устранений; наи-
больший недостаток — это сравнительна низкий 
процент излечения больных дакриоциститом [6].

Операции с наружным подходом. В Италии 
впервые рекомендовали лечение дакриоцисти-
тов оперативным путем, методом образования 
соустья между слезным мешком и слизистой обо-
лочкой носа с наружным подходом к слезному 
мешку. Основным недостатком этой операции, 
проводимой без наложения швов на слизистую 
оболочку носа и стенку мешка, является закрытие 
окна грануляциями [4].

Недостаточная эффективность и травматич-
ность способа привели к появлению многочис-
ленных модификаций. Они касаются в основном 
двух этапов операции - трепанации кости и фор-
мировании соустья [4].

Образование костного окна с помощью доло-
та и молотка часто сопровождается неприятны-
ми осложнениями, которые отрицательно сказы-
ваются на успехах оперативного вмешательства. 
Кроме того, применение долота и молотка прямо 
противопоказано больным, перенесшим сотря-
сение мозга, у лиц с высокой осевой миопией и 
афакией, ибо может наступить отслойка сетчатки. 
В последние десятилетия формирование костно-
го окна осуществляется с помощью фрез.

В отношении размеров костного отверстия 
при наружной дакриоцисториностомии суще-
ствуют различные мнения. Указывали, что разме-
ры костного отверстия должны быть не меньше 
1,5-2 см в вертикальном направлении и 1-1,5 см 
в горизонтальном направлении. Этого же мнения 
придерживается большинство авторов [2] и др.

Однако отдельные авторы ограничивались об-
разованием маленького костного окна в преде-
лах 5-6 мм [6] и др. Отверстия больших размеров, 
повышая степень операционной травмы, не уве-
личивают эффективность вмешательства [6].

Что касается этапа, связанного с формирова-
нием соустья, то со времен идет накопление опы-
та в этом направлении и предлагаются различные 
мо¬дификации [9].

Следует отметить, что некоторые модифика-
ции операции имели недостатки: частое зараще-
ние небольшого костного отверстия, края кото-

рого не прикрыты слизистой оболочкой носа.
В ходе дакриоцисториностомии могут возни-

кать осложнения в виде обильного кровотече-
ния при повреждении так называемых ангуляр-
ных (угловых) сосудов, кровотечение из костных 
сосудов, возникающее при создании отверстия 
в кости грубыми и травматичными способами, в 
частности при помощи молотка и долот, иногда 
наблюдается упорное и обильное кровотечение 
из поврежденной слизистой оболочки носа. Для 
борьбы с ним тщательно и плотно тампонируют 
носовые ходы марлевой турундой, пропитанной 
каким-либо из упомянутых выше кровоостанав-
ливающих средств [5].

После операции наружным доступом на опе-
рированный глаз накладывается повязка, однако 
длительное ее ношение препятствует нормаль-
ному слезооттоку, очищающему слезоотводящие 
пути.

Эндоназальная дакриоцисториностомии. Вну-
триносовой хирургией слезных путей стали зани-
маться в начале XX века. Целью первых операций 
было рассечение канала и превращение его в 
открытый желоб. Для этого удаляли часть ниж-
ней носовой раковины, а затем по введенному в 
канал зонду резецировали часть стенки канала. 
Наряду с резекцией нижней носовой раковины, 
производили расщепление нижнего отверстия 
перепончатой части слезноносового канала. Эти 
способы оказались менее приемлемыми при по-
ражении слезного мешка, который таким путем 
обнажить почти невозможно [11].

Некоторые учёные независимо друг от друга 
положили в основу операции новый принцип, 
который заключается в широкой резекции носо-
вой стенки слезного мешка на всем протяжении 
и в создании постоянного соустья мешка с носом, 
что достигается путем удаления части слизистой 
оболочки носа и кости слезной ямки.

В процессе разработки эндоназальной дакри-
оцисториностомии были предложены многие 
варианты подхода к слезному мешку: способы 
выкраивания лоскута из слизистой оболочки по-
лости носа, способы образования костного окна, 
удаления медиальной стенки слезного мешка и 
т.д. [18]. Операция Веста в модификации Ф.С. Бок-
штейна представляет собой наилучший вариант 
эндоназальной дакриоцисториностомии, приме-
няемый оториноларингологами [9].
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Операция Веста состоит из трех последова-
тельных этапов: резекция слизистой оболочки 
носа, резекция кости и резекция стенки мешка.

1 этап: на боковой стенке носа, впереди 
средней носовой раковины, выкраивают соответ-
ственно проекции слезной ямки ромбовидный 
лоскут слизистой оболочки носа и удаляют. Затем 
кпереди делают дополнительные разрезы парал-
лельно крыше полости носа и по краю грушевид-
ного отверстия вниз. Образованный лоскут сли-
зистой оболочки носа отсепаровывают от кости 
и временно откидывают вниз, на нижнюю носо-
вую раковину. Делали лоскут более широким и 
продолжал вертикальные разрезы книзу, благо-
даря чему лоскут становится более свободным, 
без лишней травмы опускался книзу до дна носа, 
прикрывая собой, как фартуком, нижнюю носо-
вую раковину.

2 этап: образование костного окна осущест-
вляется при помощи специального отогнутого 
желобоватого долота для выдалбливания костно-
го окна пользовался обычными узкими и желобо-
ватыми долотами. Некоторые авторы считают не-
обходимым сначала произвести резекцию стенки 
слезного канала и оттуда уже, направляясь квер-
ху, резецировать костное дно мешка [17]. Удале-
ние кости целым куском производят с помощью 
костных щипцов легкими вращательными движе-
ниями.

3 этап: резекция внутренней стенки слез-
ного мешка. Удаляют либо медиальную стенку, 
либо эндоназально удаляет весь слезный мешок. 
Резекцию медиальной стенки слезного мешка 
производится конхотомом, введенным в полость 
мешка после того, как он будет выпячен в по-
лость носа надавливанием указательного пальца 
на внутренний угол глаза и вскрыт вертикальным 
разрезом.

После удаления костных осколков времен-
но откинутый лоскут слизистой оболочки носа 
укладывают на место, и полость носа послойно 
тампонируют марлевыми турундами, пропитан-
ными стерильным вазелиновым маслом. Турунды 
удаляют постепенно, слой за слоем, в течение 2-4 
дней после размачивания их 3% раствором пере-
киси водорода.

Слезотечение прекращается через 3-5 дней 

после операции. В послеопе¬рационном пери-
оде назначают глазные капли 1-3% раствор про-
таргола или колларгола. Если в носу образуются 
корки, назначают в нос 1% ментоловое масло. 
Желательно наблюдать за больными хотя бы в 
течение месяца. Контролируют носовую пробу и 
состояние полости носа. Если в носу отмечается 
разрастание грануляций, то производят прижи-
гание их 2-5% раствором ляписа или удаление 
конхотомом.

Обычно разрастание грануляций наблюдается 
в первые 4-6 недель после операции. После 5-6 
месяцев рецидивы не наблюдаются [16].

Ряд авторов говорит о хороших результатах 
эндоназальной дакриоцисториностомии. 

Для более удобного и широкого доступа к 
операционному полю были предложены моди-
фикации операций на слезном мешке с различ-
ными подходами [10].

Предложили также более усовершенствован-
ный метод — эндоназальную операцию на слез-
ном мешке с введением интубационной трубоч-
ки в соустье слезного мешка с полостью носа для 
лучшего его формирования. Для производства 
эндоназальной интубации слезного мешка при 
дакриоциститах сконструированы специальные 
зонды, костные щипцы и интубационная трубоч-
ка [14].

Современная микроэндоскопическая техни-
ка позволила значительно усовершенствоать 
методику хирургического вмешательства по по-
воду непроходимости слезоотводящих путей. 
Поскольку оториноларингологи лучше чем оф-
тальмологи знают анатомию полости носа, хо-
рошо ориентируются в его эндоскопической 
картине, владеют полным объемом хирургиче-
ских вмешательств на эндоназальных анатоми-
ческих структурах, в последнее десятилетие все 
большее число ЛОР - клиник начинают выпол-
нять операции больным, имеющим поражения 
слезоотводящего аппарата. Все этапы операции, 
выполняются при помощи эндоскопической тех-
ники, с возможностью демонстрации картины 
операционного поля на экране монитора.

Таким образом лечение патологии слезных пу-
тей является офтальмологической и ринологиче-
ской проблемой. В офтальмологической практи-
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ке наиболее распространенной операцией при 
дакриоциститах является наружная дакриоцисто-
риностомия, эффективность которой колеблется 
от 86,5% до 96% [17], те или иные осложнения 
наблюдаются в 34,3% случаев [19]. Оторинола-
рингологами выполняется эндоназальная дакри-
оцисториностомия, эффективность которой рав-
няется 95,5-98,5% [14]. Оба способа имеют свои 
показания и ограничения. Для наружных спосо-
бов операции характерен широкий доступ к опе-
рационному полю, хороший осмотр, удобство 
манипулирования, возможность пластического 
оформления соустья слезного мешка с полостью 
носа с помощью наложения швов на слизистые 
оболочки слезного мешка и полости носа и т. 
д. Однако наружные способы операции имеют 
весьма существенный недостаток, вытекающий 
из самой природы заболевания: дакриоциститы 
этиологически тесно связаны с заболеваниями 
полости носа и околоносовых пазух [12], которые 
могут привести к рецидиву заболевания. В связи 
с этим перед хирургическим лечением дакриоци-
ститов снаружи нередко необходимо провести 
курс оториноларингологического лечения или 
соответствующее хирургическое вмешательство.

Кроме того, невозможность окулистом вы-
полнять эндоназальный контроль за состоянием 
вновь сформированного соустья слезного мешка 
с полостью носа приводит к росту грануляций, 
его рубцовой облитерации, рецидиву заболева-
ния.

Получившее распространение в медицине 
в последние годы соблюдение щадящего прин-
ципа при проведении всех диагностических и 
терапевтических приемов приобретает особое 
значение в функциональной хирургии, к которой 
относятся и операции на слезных путях. Щадя-
щий принцип должен лежать в основе действий 
врача, начиная с детального клинического об-
следования, установления точного топического 
диагноза, подготовки больного, проведения опе-
рации и кончая проверкой отдаленных резуль-
татов лечения. Такая хирургическая тактика (с 
использованием микрохирургического инстру-
ментария, операционных микроскопов, ультраз-
вуковой хирургической аппаратуры, эндоскопи-
ческих систем, стекловолоконной оптики, новых 
синтетических материалов и т. д.) обеспечивает 
наилучшее сохранение присасывающей функции 

слезных ка-нальцев и мешка и способствует наи-
более физиологичному восстановлению функ-
ции слезоотведения.

Таким образом, анатомические образования, 
формирующие слезоотводящие пути, находятся 
в тесной топографической связи с эндоназаль-
ными анатомическими структурами, морфологи-
ческие изменения и патологические состояния 
которых могут быть не только причиной, веду-
щей к нарушению оттока слезы в полость носа, 
развитию воспалительного состояния в слезном 
мешке, но и служит важным ориентиром при вы-
полнении хирургических вмешательств с целью 
восстановления проходимости слезных путей.

Современные компьютерные и эндоскопиче-
ские технологии создали предпосылки для по-
вышения качества диагностики и хирургического 
лечения патологических состояний слезоотво-
дящих путей, однако имеющиеся по этим вопро-
сам сообщения разноречивы, обобщают неболь-
шое число наблюдений. Ряд принципиальных 
положений по диагностике и хирургическому 
устранению причин, вызвавших непроходимость 
слезоотводящих путей, нуждаются в уточнении, 
а совершенствование хирургических вмеша-
тельств должно быть направлено на достижение 
оптимального лечебного результата в короткий 
срок, стойкого выздоровления.

Заключение

Таким образом, следует вывод, что эндоскопи-
ческая дакриоцисториностомия являеься наибо-
лее эффективным методом лечения непроходи-
мости слезоотводящих путей.
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