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Анотація: Завданням дослідження було вивчення заходів під час 

ендоскопічної дакріоцисториностомії (ДЦР), що впливають на ефективність та 

тривалість післяопераційного результату.  

Проведено ретроспективний аналіз 80 випадків ендоскопічних ДЦР, 

проведених за період з 2013 по 2023 рік. 

Всім пацієнта операція проводилася при участі двох хірургів - ЛОР та 

офтальмологом.  

Післяопераційний ефект оцінювали через 1,5 місяця та через 1 рік після 

операції по відсутності сльозотечі та виділень з конʼюнктивальної порожнини, 

та візуальної наявності отвору дакріоцисториностоми при ендоскопічному 

огляді порожнини носа.  

Ключові слова: епіфора, дакріоцистит, непрохідність слізних шляхів, 

ендоскопічна дакріоцисториностомія, післяопераційне рубцювання. 

 

Мета роботи:  

Підвищення ефективності ендоскопічної дакріоцисториностомії у 

пацієнтів з непрохідністю слізних шляхів за рахунок аналізу післяопераційного 

результату застосування різних методів профілактики зайвого 

післяопераційного рубцювання. 
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Матеріали і методи:  

Проведено ретроспективний аналіз 80 дакріоцисториностомій, 

проведених при непрохідності слізних шляхів за період з 2013 по 2023 рік. Вік 

пацієнтів склав від 49 до 85 років. Жінок серед досліджуваних було 66% 

(53 пацієнта), чоловіків – 44% (27 пацієнтів). У всіх випадках ендоскопічну 

ДЦР проводили при участі двох хірургів – ЛОР та офтальмолога та 

доповнювали біканалікулярним дренуванням силіконовим дренажем. У всіх 

пацієнтів біканалікулярний силіконовий дренаж видаляли через місяць після 

операції.  

Всі пацієнти були розділені на 3 групи дослідження співставні за віком та 

статтю за наявністю при виконанні ендоскопічної ДЦР різних методів 

профілактики післяопераційного рубцювання.  

I групу дослідження склали 30 пацієнтів, у яких під час проведення ДЦР 

як профілактика післяопераційного рубцювання використовувалося виконання 

широкого кісткового отвору викусувачем Керісона (більше 1,4 мм) та 

викладання клапотя слизової після проведення силіконових дренажів над 

сформованою стомою.  

II групу дослідження склали 31 пацієнт, де після формування 

дакріоцисториностоми з широким кістковим отвором та проведення 

біканалікулярного силіконового дренажу слизовий клапоть ділили на 2 частини 

та викладали зверху та знизу стоми (рис. 1).  

III групу дослідження склали 19 пацієнтів, у яких під час виконання ДЦР 

окрім формування широкого кісткового отвору викусувачем Керісона 

використовували шліфування кісткового краю сформованого отвору бором 

(рис. 2), та наприкінці операції викладали 2 частини слизового клапотя зверху 

та знизу стоми.  

Післяопераційний ефект оцінювали через 1,5 місяця та через 1 рік після 

операції по відсутності сльозотечі та виділень з конʼюнктивальної порожнини, 

візуальної наявності отвору дакріоцисториностоми при ендоскопічному огляді 

порожнини носа, та прохідності слізних шляхів при їх промиванні. 
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Рис. 1. Проведений та завʼязаний в порожнині носа силіконовий дренаж з 

відвернутим позаду слизовим клапотем, що буде розрізано та обкладено 

зверху та знизу стоми. 

 

Рис. 2. Краї широкого кісткового отвору, що оброблені бором з 

промінуючим в отвір слізним мішком. 

 

Результати дослідження та обговорення: 

За результатами дослідження наявність сльозотечі та виділень з 

конʼюнктивальної порожнини через 1,5 місяця було виявлено у 5 пацієнтів 

(17%) I групи дослідження, у 3 пацієнтів (10%) II групи дослідження та у 

1 пацієнта (5%) III групи дослідження. Через рік після операції такі симптоми 

спостерігалися у 3 пацієнтів (10%) I групи дослідження, та по 1 пацієнту у II та 

III групах дослідження, що складало 3% та 5% відповідно.  
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Візуальна наявність отвору дакріоцисториностоми при ендоскопічному 

огляді порожнини носа через 1,5 місяця була у 15 пацієнтів (50%) I групи, 

25 пацієнтів (81%) II групи, та у 18 пацієнтів (95%) III групи дослідження. 

Через рік після операції в I групі дослідження вдалося побачити отвір у 

10 пацієнтів (33%), в II групі – у 20 пацієнтів (65%) та в III групі – у 16 

пацієнтів (84%). 

Прохідність сформованих слізних шляхів, встановлена під час 

промивання була наявна у всіх пацієнтів всіх груп дослідження через 1,5 місяця 

після проведення операції. Через рік після ДЦР в I групі було виявлено 3 

епізоди рецидиву непрохідності (10 %) та у II групі – 1 епізод непрохідності 

(3%). В III групі дослідження через рік після проведення операції у всіх 

пацієнтів зберігалася прохідність сформованих слізних шляхів.  

Достовірну різницю за U критерієм Манна-Уітні (р < 0,05) вдалося 

встановити між I та II групами дослідження, та між I та III групами дослідження 

через 1,5 місяці та через рік після операції, а також між II та III групами 

дослідження через рік після операції при оцінці візуальної наявності отвору при 

ендоскопії. За прохідністю слізних шляхів достовірну різницю за U критерієм 

Манна-Уітні (р < 0,05) виявили між I та III групами дослідження.  

Отримані данні свідчать про те, що ендоскопічна дакріоцисториностомія 

є ефективним методом хірургічного лікування непрохідності слізних шляхів. 

Загалом прохідність слізних шляхів після виконання ендоскопічної ДЦР 

вдалося зберегти протягом року у 95% прооперованих (76 з 80 випадків), що 

співставно з результатами дослідження інших авторів [1; 2]. Але проведення 

таких заходів як шліфування країв широкого кісткового отвору та розділення та 

викладання слизового клапотя зверху та знизу сформованої 

дакріоцисториностоми приводить до підвищення ефективності ендоскопічної 

ДЦР та зменшує вірогідність надлишкового післяопераційного рубцювання та 

рецидиву непрохідності. Рецидиви непрохідності у II та III групах разом склали 

2 % (1 з 50 пацієнтів). Отримані данні відповідають результатам інших авторів 

[3;4;5]. 
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Загалом треба відмітити що для покращення результатів ДЦР операція 

повинна проводитися суспільно ЛОР-хірургом та офтальмологом. Краще 

проводити втручання при непрохідності слізних шляхів на етапі існування 

епіфори до розвитку гнійних ускладнень у вигляді дакріоциститу. При 

відсутності попередніх гнійних ускладнень можна розглядати проведення 

ендоскопічної ендоназальної ДЦР без біканалікулярного дренування 

силіконовим дренажем. Обовʼязковим в післяопераційному періоді є 

використання сльозозамінників для корекції синдрому сухого ока та 

забезпечення безперервного току слізної рідини по сформованим слізним 

шляхам без формування слизових згустків.  

Висновки:  

1. Ендоскопічна ендоназальна дакріоцисториностомія є ефективним 

методом хірургічного лікування непрохідності слізних шляхів. Прохідність 

слізних шляхів зберігається протягом року у 95% прооперованих. 

2. Проведення таких заходів як шліфування країв широкого кісткового 

отвору та розділення та викладання слизового клапотя зверху та знизу 

сформованої дакріоцисториностоми приводить до підвищення ефективності 

ендоскопічної ДЦР та підвищенню відсотка збереження прохідності до 98%. 
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