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Важное значение в предупреждении рецидивов после эндоскопической дакриоцисториностомии (ЭДЦР) имеет проведение дакриостомы 
в оптимальном месте, а также малоинвазивное, нетравматичное выполнение самой технологии с формированием пластического анастомоза 
между слезным мешком и полостью носа. Цель: Предложить упрощенную методику формирования пластического анастомоза. Методы: По-
мимо оптической риноэндоскопии всем пациентам (15) была выполнена виртуальная эндоскопия полости носа и слезного мешка, основанная 
на компьютерной обработке 3 D изображений, полученных при компьютерной томографии, с последующим воссозданием носовой полости, 
визуализацией слезного мешка и получением эффекта продвижения в формате 4 D, имитирующего оптическую эндоскопию. Формирование 
лоскута слизистой носа выполняли с помощью радиоволнового наконечника Джавата, а лоскута слезного мешка — с помощью усовершен-
ствованного радиоволнового наконечника трансканаликулярно. Фиксацию лоскутов осуществляли с помощью биоклея Тиссукол. Все этапы 
операции выполняли под контролем видеоэндоскопа Storz. Результаты: Просмотр протоколов виртуальной эндоскопии с видимой проекцией 
слезного мешка на латеральной стенке носовой полости позволил спланировать и выполнить пластическую дакриостому в оптимальном месте 
с учетом размеров и положения слезного мешка. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута с помощью Г- образного радиоволнового 
наконечника Джавата дало возможность во всех случаях сформировать этот лоскут для пластического анастомоза. Трансканаликулярная ра-
диоволновая выкройка лоскута из стенки слезного мешка выполнялась легче и безопаснее, чем эндоназальная. Клеевой способ фиксации 
лоскутов оказался проще в исполнении, чем ранее применявшийся шовный. Заключение. Радиоволновое эндоназальное выкраивание лоскута 
слизистой носа, радиоволновое трансканаликулярное формирование лоскута стенки слезного мешка и клеевая фиксация лоскутов составляют 
надежную, несложную в исполнении методику формирования пластического анастомоза при ЭДЦР.

Ключевые слова: Виртуальная эндоскопия, эндоназальная эндоскопическая дакриоцисториностомия, пластический анастомоз.
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.

   ENGLISH

Lacrimal	bypass	surgery	in	endoscopic	dacryocystorhinostomy
Obodov V. A., Shlyakhtov M. I.

Ekaterinburg Center IRTC «Eye Microsurgery, Bardina str., 4a; Ekaterinburg, 620149, Russia

SuMMARy

Background: Optimal placement of dacryostoma and minimally invasive non-traumatic bypass surgery that creates 
an anastomosis between the lacrimal sac and the nasal cavity are important to prevent the recurrence of nasolacrimal 
duct obstruction. Aim: To develop a simplified technique of bypass creation. Methods: In addition to optic rhinoendosco-
py, virtual endoscopy of lacrimal sac and nasal cavity was performed (n = 15). Virtual endoscopy is based on 3 D computer 
data processing with subsequent reconstruction of nasal cavity and lacrimal sac visualization. This provides 4 D move-
ment effect mimicking optic endoscopy. Nasal mucosal flap was created using radio-wave Jawad tip, lacrimal sac flap was 
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Рецидивы дакриоцистита после наружной и  эндо‑
назальной дакриоцисториностомии (ДЦР) встречают‑
ся по данным разных авторов в 6‑30 % [1,2]. Важное зна‑
чение в  предупреждении рецидивов после ДЦР име‑
ет формирование дакриостомы в  оптимальном месте, 
а  также малоинвазивное, не  травматичное выполнение 
самой технологии с формированием пластического ана‑
стомоза между слезным мешком и полостью носа. Если 
при  наружной ДЦР предложены многочисленные усо‑
вершенствования пластики соустья [3], то  при  эндона‑
зальной ДЦР сформировать пластический анастомоз 
сложнее. Чаще всего, хирурги резецируют шейвером 
слизисто‑надкостничный лоскут и  рассеченную стен‑
ку слезного мешка, рассчитывая на быстрое заживление 
после функционально ориентированной минимальной 
хирургии FESS [4]. При  трансканаликулярной лазер‑
ной антеградной ДЦР с  эндоназальным эндоскопиче‑
ским контролем выполнение пластического анастомо‑
за из‑за особенностей этой технологии вообще не пред‑
усматривается [5]. Тем  не  менее, в  литературе имеются 
сообщения о  возможности выполнения пластическо‑
го анастомоза при  эндоназальной ДЦР путем выкраи‑
вания П‑образных лоскутов слизистой носа и  слезного 
мешка и  закрытия этими лоскутами костных краев со‑
устья с  последующей временной тампонадой для  фик‑
сации лоскутов [6]. Применяют также различные стен‑
ты для  фиксации лоскута слезного мешка, уложенно‑
го на  край костного окна [7], муфты, электрокоагуля‑
цию краев дакриостомы [1]. Однако шовная фиксация 
лоскутов при  формировании пластического анастомо‑
за все  же надежнее [8]. Мы применяем разработанный 
нами шовный способ фиксации лоскутов [9,10]. Он ока‑
зался эффективным в  96 % случаев при  дакриоцисти‑
тах с типичным расположением и дилатацией слезного 
мешка (рис. 1), однако непрост в исполнении и в иных 
ситуациях не всегда выполним.

цель.
Предложить упрощенную методику формирования 

пластического анастомоза при эндоскопической ДЦР.

Пациенты	и	методы.
Прооперировано 15 взрослых пациентов с дакрио‑

циститами. Помимо оптической эндоскопии носовой 
полости всем пациентам была выполнена виртуаль‑
ная эндоскопия полости носа и  слезного мешка, осно‑
ванная на  компьютерной обработке 3 D изображений, 
полученных при  компьютерной томографии, с  после‑
дующим воссозданием носовой полости, визуализаци‑
ей вертикального отдела слезоотводящего пути (рис. 2) 
и  получением эффекта продвижения в  формате 4 D, 
имитирующего оптическую эндоскопию [11]. Плани‑
рование доступа к  слезному мешку выполняли после 
просмотра протокола виртуальной эндоскопии с  ана‑
лизом топографических и  топометрических данных 
слезного мешка.

Этапы операции заключались в  выкраивании П‑
образного слизисто‑надкостничного лоскута основа‑
нием книзу, фенестрации костного массива с  обна‑
жением медиальной или  передне‑медиальной стенки 
слезного мешка.

Лоскут из  стенки слезного мешка формировали 
с помощью радиоволновой энергии модернизированно‑
го наконечника Джавата (к  аппарату Surgitron DF‑120), 
заведенного трансканаликулярно. Такой способ позво‑
ляет разрезáть и коагулировать нежные ткани слезного 
мешка с помощью радиоволн высокой частоты (4 МГц) 
без деформации тканей, а выкраивание П‑образного ло‑

created through the canal using improved radio-wave tip. Flaps were fixed with Tissucol® bioglue. The whole surgery was 
performed under the control of video endoscope (Storz). Results: The analysis of virtual endoscopy protocols with vis-
ible projection of lacrimal sac on nasal cavity lateral wall enabled to select an optimal place for dacryostoma depending 
on the size and the placement of lacrimal sac. The use of curved radio-wave Jawad tip made possible to create mucosal 
periosteal flap in all patients. Transcanalicular radio-wave formation of the flap from lacrimal sac wall was easier and 
safer than endonasal one. Glue flap fixation was technologically easier than suturing. conclusion: Radio-wave endoscopic 
nasal mucosal flap creation, radio-wave transcanalicular lacrimal sac flap creation, and flap gluing are a simple and safe 
method of anastomosis formation in endoscopic dacryocystorhinoscopy.

Keywords: virtual endoscopy, endoscopic dacryocystorhinoscopy, anasatomosis.
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Рис.1 Шовная фиксация пластического анастомоза. А — этап на-
ложения шва; Б — этап завязывания шва.
Fig. 1 Suture fixation of plastic anastomosis. A  — step of suture 
passage; B — step of suture tying

А Б
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скута слезного мешка выполнять антеградно, т. е. без ри‑
ска повредить заднюю стенку слезного мешка и  тарзо‑
орбитальную фасцию. Стандартный радиоволновой 
наконечник Джавата для  эндоназальной ДЦР имеет Г‑
образную форму и  предназначен для  формирования 
лоскута слизистой носа в  зоне вмешательства. Особен‑
ность модернизированного наконечника состоит в том, 
что у рабочей части отсутствует загнутый под углом 90º 
дистальный Г‑ образный конец, а прямая рабочая часть, 
покрытая изоляцией, имеет на конце изгиб под углом 5º 
к  продольной оси (рис.  3). Такая конструкция позволя‑
ет завести радиоволновой наконечник со стороны слез‑
ных точек (диаметр рабочего наконечника с  изоляци‑
ей — 1,1 мм, что соизмеримо с диаметром расширенного 
слезного канальца). Легкий загиб конца рабочей части 
наконечника дает возможность, вращая рукоятку нако‑
нечника вокруг собственной оси, проводить выкройку 
лоскута из стенки слезного мешка вдоль краев костного 
окна, кроме того, им можно восстановить дакриостому 
в случае рубцового заращения [12].

Выкроенный ранее слизисто‑надкостничный ло‑
скут и  лоскут слезного мешка не  резецировали, а  рас‑
правляли навстречу друг другу, но не сшивали, а скле‑
ивали между собой.

В литературе имеются единичные сообщения о при‑
менении биологических клеев в технологии ДЦР [4,13].

Мы применяли для  фиксации лоскутов при  фор‑
мировании пластического анастомоза двухкомпонент‑
ный фибриновый клей Тиссукол Кит (фирма Baxter, 
Австрия), который используют в  хирургии для  скле‑
ивания и  фиксации тканей, а  также для  гемостаза 
и  ускорения заживления ран. Тиссукол после нанесе‑
ния взаимодействует с  тканями с  образованием свя‑
зей между фибрином и  коллагеном, что  способству‑
ет прилипанию разъединенных тканей и  их  склеи‑
ванию [14]. Компоненты клея готовили согласно ин‑
струкции, тромбин использовали в концентрации 500 
МЕ / мл, компоненты наносили на  лоскуты раздельно 

при  помощи канюль (рис.  4). Экспозиция составляла 
порядка 30 секунд. Аллергических реакций отмечено 
не было.

реЗультаты	и	обСуждение.
Просмотр протоколов виртуальной эндоскопии 

с  видимой проекцией слезного мешка и  носослезного 
протока на латеральной стенке носовой полости в при‑
ближенном к  интраоперационному виду позволил 
осознанно выбрать миниинвазивный доступ к  слезно‑
му мешку, спланировать и  выполнить пластическую 
дакриоцисториностому в оптимальном месте, с учетом 
размеров и положения мешка.

Выкраивание слизисто‑надкостничного лоскута 
с  помощью Г‑образного радиоволнового наконечника 
Джавата, по  нашему мнению, является оптимальным 
и позволяет во всех случаях сформировать этот лоскут 
для пластического анастомоза. Учет виртуальных дан‑
ных проекции слезного мешка на латеральную стенку 
полости носа действительно обеспечивает адекватный 
доступ к  нему даже при  атипичных положениях меш‑
ка (верхнее, заднее), а  трансканаликулярная радио‑
волновая выкройка лоскута из  стенки слезного меш‑
ка выполняется легче и безопаснее, чем эндоназальная 
радиоволновая  — игольчатым наконечником или  эн‑
доназальная выкройка с  помощью микросерповидно‑
го ножа. В  то  же время в  половине случаев из‑за  осо‑
бенностей слезного мешка лоскут все равно получал‑
ся хрупким, и  шовный способ фиксации был  бы не‑
адекватен. При  использовании биоклея Тиссукол мы 
во  всех случаях сумели сформировать пластический 
анастомоз с закрытием обнаженной кости. Кроме того, 
клей оказался очень эффективным при  кровотечении, 
как из костной ткани, так и из стенки мешка.

ВыВоды.
1. Учет топографии слезного мешка с  помощью 

виртуальной эндоскопии обеспечивает адекватный до‑

Рис.2  — 3 D реконструкция поло-
сти носа в  области средней ракови-
ны с  визуализацией проекции слез-
ного мешка.
Fig.2  — 3 D reconstruction of nasal 
cavity in the region of the middle 
turbinate with visualization of lacrimal 
sac projection

Рис.3 Радиоволновые наконечники-электроды для  эн-
доскопической ДЦР. А  — стандартный электрод 
для  формирования лоскута слизистой носа; Б  — мо-
дифицированный электрод для  трансканаликулярного 
формирования лоскута слезного мешка.
Fig.3 Radio frequency electrodes for endoscopic DCR. A — 
standard electrode for creation of the nasal mucosa flap; 
B  — modified electrode for transcanalicular creation of 
lacrimal sac flap

Рис.4 Фиксация лоскутов пласти-
ческого анастомоза биоклеем.
Fig. 4 Bioglue fixation of plastic 
anastomosis flaps.
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ступ к  медиальной стенке мешка и  облегчает выкраи‑
вание лоскута из стенки мешка.

2.  Трансканаликулярное антеградное радиовол‑
новое формирование лоскута слезного мешка проще 

и безопаснее, чем эндоназальное.
3.  Использование клея для  фиксации лоскутов 

слезного мешка и  слизистой носа упрощает формиро‑
вание пластической дакриоцисториностомы.
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