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Хронічний дакріоцистит (ХД) є доволі 
частою патологією сльозовідвідних шляхів. 
Своєчасна діагностика, а потім адекватне 
лікування із застосуванням сучасних малоін-
вазивних технологій є запорукою швидшого 
одужання і стійкого відновлення сльозовід-
ведення. Разом з тим, незважаючи на знач-
ні досягнення науки і техніки, ефективне 
лікування патології сльозовідвідних шляхів 
(СВШ) залишається актуальною проблемою 
сучасної офтальмології та ринології. 

Загальноприйнятим лікуванням ХД 
є хірургічне [1], а ендоназальна дакріоци-
сториностомія має ряд незаперечних пе-
реваг: відсутність косметичного дефекту, 
відносно коротка тривалість операції, вра-
ховуються  анатомічні особливості й ано-
малії внутрішньоносових структур і, при 
необхідності, здійснюється одночасна їх 
корекція, недовгий післяопераційний пе-
ріод реабілітації зі значно меншим больо-
вим синдромом [2-6].

Разом з тим, при виконанні дакріоци-
сториностомії неоднозначним серед науков-
ців є питання про застосування лакрималь-
них імплантатів. Ряд авторів вважає інтуба-
цію СВШ однією з важливих і обов’язкових 
складових ефективного лікування і профі-
лактики рецидивів ХД [7, 8]. Протилежна 
думка ґрунтується на відсутності різниці в 
ефективності лікування даного захворюван-
ня [9-11]. До того ж, під час перебування 
імплантату в просвіті СВШ можуть виника-
ти ускладнення, незважаючи на застосуван-
ня таких біоінертних матеріалів, як силікон, 
пропилен, поліуретан тощо [2, 12, 13]. Також 
на поверхні провідника можуть утворювати-

ся біоплівки що може бути причиною три-
валого запального процесу в СВШ. До того 
ж зовнішня частина лакримального провід-
ника є естетичним “дефектом”, знижує задо-
воленість пацієнтів результатами лікування, 
обмежує хворого в повсякденних діях і по-
гіршує якість їх життя.

Ще одне важливе й актуальне питання, 
що обговорюється серед науковців і дослід-
ників, – це варіанти пластичного формуван-
ня дакріориностоми. Ряд авторів вважають, 
що збереження і пластичне укладання ви-
кроєних клаптів слизової оболонки лате-
ральної стінки порожнини носа і медіальної 
стінки слізного мішка в ділянці дакріори-
ностоми підвищують ефективність хірургіч-
ного лікування ХД, укриття оголеної кіст-
ки даними клаптями зменшує ризики роз-
ростання грануляційної, а потім і рубцевої 
тканини, сприяє швидшій епітелізації [7, 14, 
15]. Однак при викроюванні та пластичному 
укладанні цих клаптів є ряд негативних мо-
ментів, що впливають на остаточний резуль-
тат: при невеликих розмірах або рубцевозмі-
неному, “перекрученому” слізному мішку 
сформувати клапоть з його медіальної стін-
ки важко, висока ймовірність невідповідно-
сті форми викроєних клаптів і їхнього роз-
ташування в зоні дакріориностоми [16, 17]. 
Тому думки з приводу пластичного укладан-
ня або ж видалення викроєних клаптів сли-
зової оболонки в світовій літературі досить 
неоднозначні, а дана проблема залишається 
невирішеною.

Таким чином, існує багато модифіка-
цій ендоназальної ендоскопічної дакріоци-
сториностомії (ЕЕДЦРС), але пошук опти-
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мального способу, який давав би швидкий, 
якісний та стійкий ефект, а також менший 
відсоток рецидивування, залишається акту-
альним [2, 4, 17, 18]. 

Метою нашого дослідження було про-
аналізувати ефективність лікування хворих 
з хронічним дакріоциститом у ранньому та 
пізньому післяопераційних періодах при за-
стосуванні різних модифікацій проведення 
ЕЕДЦРС.

Матеріали і методи
До дослідження було включено 109 

пацієнтів з хронічним дакріоциститом, яких 
було комплексно обстежено та прооперова-
но у період 2004-2014 pp. на базах кафедри 
оториноларингології факультету інтернату-
ри і післядипломної освіти Донецького на-
ціонального медичного університету МОЗ 
України. З них було 86 жінок і 23 чоловіки 
віком від 18 до 78 років (середній вік склав 
49,1±16,2 років). Тривалість скарг на сльо-
зотечу була від 2 місяців до 9 років. У всіх 
пацієнтів хронічний дакріоцистит знаходив-
ся в стадії ремісії. Всім хворим відновлю-
вали сльозовідведення шляхом виконання 
ендоназальної ендоскопічної дакріоцистори-
ностомії (ЕЕДЦРС).

Залежно від того, у якій модифікації 
проводилась ЕЕДЦРС, всі хворі були розпо-
ділені на 3 групи: 1-у групу (досліджувану) 
склали 45 пацієнтів, котрим ЕЕДЦРС була 
здійснена за розробленою нами методикою. 
До 2-ї групи (група порівняння) було вклю-
чено 36 хворих, яким після виконання роз-
робленої ЕЕДЦРС в зону дакріориностоми 
встановлювався провідник з полівінілхло-
риду (ПВХ). До 3-ї (контрольної) групи 
увійшли 28 пацієнтів, котрим ЕЕДЦРС ви-
конували за загальноприйнятою методикою: 
зі збереженням і пластичним укладанням 
викроєних клаптів слизової оболонки лате-
ральної стінки порожнини носа і медіальної 
стінки слізного мішка та з установленням 
ПВХ-провідника. 

Розроблений нами спосіб ЕЕДЦРС 
(“Спосіб ендоназального ендоскопічного 
оперативного лікування хронічного гній-
ного дакріоциститу”, патент України на ко-
рисну модель № 53616 від 11.10.2010 р., 
бюл. № 19/2010.) полягав у наступному: на 
етапі викроювання П-подібного клаптя сли-

зової оболонки порожнини носа спочатку 
проводилась ідентифікація місця розрізу за 
допомогою діафаноскопії, на етапі розтину 
слізного мішка останній розсікався до дна 
(максимально донизу), а викроєні клапті ви-
сікали [19]. Такі відмінності дозволяли уни-
кати застою й нагноєнню сльози, здійснюва-
ти її пасаж рівномірним і безперешкодним, 
таким чином сприяючи мінімізації процесу 
рубцювання (утворення стриктур) у ділянці 
дакріориностоми.

В залежності від варіанту проведен-
ня комп’ютерної томографії (КТ) СВШ па-
цієнти 1-ї та 2-ї груп були розподілені на 2 
підгрупи: до підгруп 1А і 2А були включе-
ні хворі, котрим перед операцією КТ СВШ 
із контрастуванням проводилось за розро-
бленою нами методикою, підгрупи 1В і 2В 
склали хворі, яким КТ СВШ виконувалось 
за традиційним алгоритмом. У свою чер-
гу, пацієнтам контрольної клінічної групи у 
передопераційному обстеженні виконували 
дакріоцистографію, а для уточнення стану 
внутрішньоносових структур – КТ навколо-
носових пазух. 

Запропонований спосіб проведення 
КТ СВШ з контрастуванням (“Спосіб визна-
чення топографо-анатомічних взаємозв’яз-
ків слізного мішка з оточуючими структу-
рами”, патент України на корисну модель 
№66910 від 25.01.2012, бюл. № 2/2012) по-
лягав у наступному: перед дослідженням 
СВШ промивали, видаляючи гнійний вміст; 
далі в просвіт СВШ вводилась водорозчин-
на контрастна речовина (амідотризоат на-
трію 60 %); потім не пізніше ніж через 5 хв. 
розпочинали КТ-сканування у коронарній 
проекції з кроком не більш ніж 1 мм від при-
сінка носа до межі між передніми і задніми 
клітинами решітчастого лабіринту – базаль-
ної пластинки (зона інтересу), а далі – до 
клиноподібної пазухи з кроком 5 мм [20, 21]. 
Такі відмінності дозволяли визначати точ-
ну локалізацію слізного мішка і отримувати 
повне уявлення про його взаємовідносини 
з оточуючими структурами, ідентифікувати 
найбільш тонке місце латеральної стінки по-
рожнини носа, прилеглого до слізного міш-
ка, що важливо при здійсненні хірургічного 
доступу.

Розподіл пацієнтів по клінічних групах 
та підгрупах представлено у табл. 1.
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Таблиця 1

Розподіл пацієнтів по клінічних групах із урахуванням передопераційного Rö-обстеження 
та виконаного хірургічного лікування

№ Клінічна група Хірургічне лікування Передопераційне обстеження

1 Досліджувана 
група (Д)

A Ендоназальна ендоскопічна 
дакріоцисториностомія 

за запропонованою методикою

КТ сльозовідвідних шляхів із 
контрастуванням за розробленою 

нами методикою

B КТ сльозовідвідних шляхів 
за традиційним алгоритмом

2 Група 
порівняння (П)

A Ендоназальна ендоскопічна 
Дакріоцисториностомія

за запропонованою методикою + 
імплант

КТ сльозовідвідних шляхів із 
контрастуванням за розробленою 

нами методикою

B КТ сльозовідвідних шляхів за 
традиційним алгоритмом

3 Контрольна 
група (К)

A Ендоназальна ендоскопічна 
дакріоцисториностомія 
традиційним способомB

Слід зазначити, що за скаргами хво-
рих, даними анамнезу, супутньої ендона-
зальної патології статистично значущої від-
мінності між групами не було (p>0,05), паці-
єнти рівномірно були розподілені в групах.

У ранньому післяопераційному періоді 
всі пацієнти спостерігались в умовах стаціо-
нару та амбулаторно. Всім хворим щоденно 
виконувався ощадливий туалет порожнини 
носа, пацієнтів інструктували щодо само-
стійного догляду за порожниною носа. Ме-
дикаментозний супровід пацієнтів усіх груп 
був стандартним і включав антибактеріальні 
препарати (системні і місцеві), антигістамін-
ні засоби, іригаційну терапію (сольові роз-
чини, інтраназальні стероїди). 

Пацієнтам досліджуваної клінічної 
групи при кожному візиті протягом першого 
місяця слізні шляхи промивали розчинами 

антисептиків. У хворих 2-ї та 3-ї груп про-
відник зі слізних шляхів вилучався через 1,5 
місяця, їм рекомендувалась інстиляція роз-
чинів антисептиків на весь період перебу-
вання імплантату у СВШ.

Після стаціонарного лікування візити 
хворим призначались з періодичністю кожні 
3-4 дні протягом 2-х тижнів, та через 1; 3; 6 
та 12 місяців після хірургічного втручання. 
При кожному візиті хворого оцінювалась ви-
раженість сльозотечі за шкалою Munk, сту-
пінь візуалізації дакріориностоми, функція 
сльозовідведення за вдосконаленою кольо-
ровою сльозоносовою пробою Веста під ен-
доскопічним контролем.

Вираженість сльозотечі та сльозостояння 
визначалась при тестуванні згідно зі шкалою 
P.L. Munk, для цього пацієнтів просили само-
стійно визначити її інтенсивність (табл. 2).

Таблиця 2

Шкала вираженості сльозотечі за шкалою Munk

Бали Градація за Munk

0 Немає сльозотечі
1 Сльозотеча, що потребує промокання менш ніж двічі на добу 
2 Сльозотеча, що потребує промокання 2-4 рази на добу
3 Сльозотеча, що потребує промокання 5-10 разів на добу
4 Сльозотеча, що потребує промокання більше ніж 10 разів на добу
5 Постійна сльозотеча
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Висновок про підсумкову ефектив-
ність лікування пацієнтів з хронічним дакрі-
оциститом робили через 1 рік після хірургіч-
ного втручання, керуючись критеріями, що 
визначають показники “одужання” (вираже-
ність сльозотечі 0 балів за шкалою Munk, до-
бра візуалізація сформованої дакріориносто-
ми, позитивна функція сльозовідведення), 
“поліпшення” (вираженість сльозотечі за 
шкалою Munk 1-2 бали, знижена візуалізація 
сформованої дакріориностоми, уповільнена 
або позитивна функція сльозовідведення) і 
“рецидив захворювання” (оцінка виражено-
сті сльозотечі за шкалою Munk від 3 до 5 ба-
лів, відсутність візуалізації дакріориносто-
ми, негативна функція сльозовідведення).

Для оцінки статистичної значущості 
відмінностей між досліджуваними групами 
при порівнянні частот у незалежних групах 
використовували критерій Хі-квадрат (χ2) 
та точний критерій Фішера, для частот при 

повторних вимірах – критерій К’ю Кохра-
на, для порівняння абсолютних показників 
при повторних вимірах – критерій Фрід-
мана. Відмінності вважались статистично 
значущими при рівні значущості менше 
5  % (p<0,05). Дані у таблицях наведені у 
абсолютних (абс.), відсоткових (%), серед-
ніх значеннях із вказуванням стандартного 
відхилення  (Mean±SD). Статистичний ана-
ліз проводився за допомогою  ліцензованої 
програми MedCalc (MedCalc Software bvba, 
Ostend, Belgium; 2017).

Результати та їх обговорення
До лікування середній бал виражено-

сті сльозотечі за шкалою Munk у пацієнтів 
усіх груп був достатньо високим і складав 
більш ніж 3,4 бали, при проведенні статис-
тичного аналізу значущої відмінності між 
групами не виявлено (p>0,05), розподілення 
було рівномірним (рис. 1).

Рис. 1. Вираженість сльозотечі в балах у пацієнтів різних груп з хронічним дакріоциститом до хірургічного 
втручання, в ранньому та пізньому післяопераційних періодах згідно тестування за шкалою Munk (оцінка 
статистично значущої відмінності між групами за критерієм χ2, p<0,05; оцінка статистично значущої відмін-
ності при повторних вимірах у групах за критерієм Фрідмана, p<0,05).
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З даних, наведених на рис. 1, видно, 
що в ранньому післяопераційному періоді 
відмічалась позитивна динаміка у кожній 
групі вже з першої доби після операції зі 
статистично значущою різницею у порівнян-
ні з показниками до лікування (p<0,05). До-
стовірно кращі результати були зафіксовані 
у обстежених підгруп 1А і 1В в порівнянні 
з пацієнтами підгруп 2А, 2В та 3-ї групи на 
протязі всього раннього післяопераційного 
періоду (p<0,05), окрім терміну спостере-
ження 2 тижні, де різниця була статистично 
не значущою (p>0,05). У контрольній клініч-
ній групі середній бал у ці терміни спостере-
ження був найвищим, але при порівнянні з 
підгрупами 2А і 2В – без статистично значу-
щої різниці (p>0,05).

В пізньому післяопераційному періоді 
позитивна тенденція продовжувалася у всіх 
групах, але з меншими темпами. Через 1 міс. 
після хірургічного втручання середній бал 
вираженості сльозотечі був вище у підгрупах 
2А, 2В і 3-й групі, нижче – у підгрупах 1А і 
1В (різниця між ними статистично значуща, 
p<0,05). Через 3 міс. після хірургічного втру-
чання, тобто після видалення імплантату зі 
сльозовідвідних шляхів, відмічалось стрімке 
покращення результатів у пацієнтів підгруп 

2А, 2В і 3-ї групи, де середній бал значно 
знижувався, а відмінність від підгруп 1А та 
1В була статистично не значущою (p>0,05). 
У подальші періоди спостереження (6 та 12 
міс. після операції) показники середнього 
балу вирівнювались серед усіх груп, а при 
статистичному аналізі значущої відмінності 
між групами не було (p>0,05). Разом з тим, у 
пацієнтів 3-ї групи у пізньому післяоперацій-
ному періоді в строки спостереження 3; 6 та 
12 міс. показники були найвищими, але через 
невелику вибірку пацієнтів досягнути статис-
тичної значущості у відмінностях з іншими 
групами не вдалося (p>0,05).

При ендоскопічному дослідженні по-
рожнини носа оцінювався ступінь візуаліза-
ції дакріориностоми за критеріями: “добре 
візуалізується”, “візуалізація знижена” та 
“немає чіткої візуалізації”. Слід зазначити, 
що в ранньому післяопераційному періоді 
спостереження в усіх пацієнтів візуалізація 
дакріориностоми була доброю (рис. 2.)

У пізньому післяопераційному пері-
оді візуалізація дакріориностоми у пацієн-
тів усіх груп дещо погіршувалася, через 1 
місяць після хірургічного втручання в усіх 
групах з’являлися хворі зі зниженою візуалі-
зацією (рис. 3).

Рис. 2. Пацієнтка М., підгрупа 1А, два тижні після 
операції: сформована дакріориностома добре візу-
алізується, відзначається пасаж сльози з бульбаш-
кою повітря як доказ збереженої функції сльозовід-
ведення при морганні.

Рис. 3. Ступінь візуалізації дакріориностоми через 
1 місяць після хірургічного втручання.
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Як видно з даних, приведених на рис. 
3, кращі результати були у підгрупі 1А, гір-
ші – у 3-й групі, але без статистичної значу-
щості через малу вибірку пацієнтів (p>0,05). 
У той же час, у контрольній клінічній групі 
відзначений відносно високий відсоток па-
цієнтів зі зниженою візуалізацією дакріори-

ностоми. У жодного пацієнта в цей період не 
спостерігалось утрудненої візуалізації після-
операційного співустя, що співпадало з від-
сутністю рецидивів захворювання у обсте-
жених всіх груп. Через 3 міс. після операції 
тенденція погіршення візуалізації продовжу-
валась у всіх клінічних групах (рис. 4).

Як видно з результатів, представлених 
на рис. 4, у 3-й групі спостерігався більший 
відсоток хворих зі зниженою візуалізацією 
порівняно з іншими групами, але без статис-
тично значущої відмінності (p>0,05).  Разом 
із тим, у одного пацієнта цієї групи співустя 
не візуалізувалось, що співпадало з виник-
ненням рецидиву дакріоциститу.

Ступінь візуалізації дакріориностоми 
через 6 міс. після хірургічного втручання 
приведена на рис. 5.

Як видно на рисунку 5, у підгрупах 
1В, 2А і 2В у цей термін спостереження 
з’являлись хворі, в яких візуалізація після-
операційного співустя була відсутньою, а в 
контрольній групі відбувався приріст таких 
пацієнтів на 7,1 %. Кращі показники відзна-
чені у підгрупі 1А, найгірші результати були 
зафіксовані у 3-й групі, але без статистичної 
значущої різниці (p>0,05).

Рис. 4. Ступінь візуалізації дакріориностоми через 
3 місяці після хірургічного втручання.

Рис. 5. Ступінь візуалізації дакріориностоми через 
6 міс. після хірургічного втручання.

Рис. 6. Ступінь візуалізації дакріориностоми через 
1 рік після хірургічного втручання.
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Через 1 рік після хірургічного втру-
чання (рис. 6) найкраща візуалізація дакрі-
ориностоми була у пацієнтів підгрупи 1А, а 
більша відсоткова кількість пацієнтів, у яких 
дакріориностома чітко не візуалізувалась, 
була у 3-й групі, але через малу вибірку па-
цієнтів досягнути статистичної значущості 
у відмінностях між групами не вдалося 
(p>0,05). Однак спостерігалася явна тенден-
ція того, що у підгрупі 1А показник візуалі-
зації був кращим, ніж в інших групах. 

Таким чином, максимальні темпи по-
гіршення візуалізації дакріориностоми, в 
тому числі й відсутність візуалізації, спо-
стерігались з 3-го по 6-й місяць після опе-
рації.

На рис. 7-9 представлено стан ділянки 
дакріориностоми при ендоскопічному дослі-
дженні в пізньому післяопераційному періоді.

Також серед об’єктивних показників в 
ранньому післяопераційному періоді оціню-
валась функція сльозовідведення. Для цього 
використовувалась вдосконалена кольорова 
сльозоносова проба Веста (проба з барвни-
ком) з ендоскопічним контролем. Результати 
оцінювались, використовуючи наступні кри-

терії: позитивна (“+”) – барвник виділяєть-
ся з риностоми у порожнину носа протягом 
перших 5 хв. після закапування у кон’юнк-
тивальну порожнину; уповільнена (“±”) – те 
ж саме, але через 6-20 хв.; негативна (“-”) – 
те ж саме, але пізніше, ніж через 20 хв. або 
зовсім не виділяється.

Рис. 7. Пацієнтка П., підгрупа 1В, 1 місяць після хі-
рургічного втручання: сформована дакріориносто-
ма добре візуалізується, відзначається помірна кіль-
кість грануляцій навколо дакріориностоми.

Рис. 9. Пацієнт П., підгрупа 2А, 1 рік після операції: 
сформована дакріориностома дещо зниженої візуа-
лізації, біля її устя – бульбашки повітря.

Рис. 8. Пацієнтка Ф., підгрупа 1А, 3 місяці після 
операції: сформована дакріориностома добре візуа-
лізується, з неї у незначній кількості відтікає сльоза.
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Слід відзначити, що до лікування у 
всіх пацієнтів значення функції сльозовідве-
дення були негативними, а в ранньому після-

операційному періоді вона відновлена в усіх 
хворих (табл. 3).

Таблиця 3

Результати функції сльозовідведення при морганні на 3-ю, 7-у і 14 добу 
після хірургічного втручання

Групи

Термін спостереження

3-я доба* 7-а доба* 14-а доба*

результат оцінювання функції сльозовідведення

позитивна уповільнена позитивна уповільнена позитивна уповільнена

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

1A 19 67,9 9 32,1 20 71,4 8 28,6 24 85,7 4 14,3

1B 9 52,9 8 47,1 10 58,8 7 41,2 11 64,7 6 35,3

2A 7 33,3 14 66,7 9 42,9 12 57,1 10 47,6 11 52,4

2B 3 20,0 12 80,0 4 26,7 11 73,3 5 33,3 10 66,7

3 2 7,1 26 92,9 5 17,9 23 82,1 10 35,7 18 64,3

Примітки: * - відмінність між групами статистично значуща, критерій χ2, р<0,05.

Як видно з даних, наведених у табл. 3, 
достовірно кращі результати отримано в під-
групах 1А і 1В вже з 3-ї доби після операції, 
а також у подальші строки спостереження 
(p<0,05). Найгірші значення функції сльозо-
відведення зафіксовано у контрольній клі-

нічній групі зі статистично значущою від-
мінністю від інших груп (p<0,05). Кращими 
результати були у підгрупах 1А і 2А на про-
тязі всього раннього післяопераційного пе-
ріоду в порівнянні з підгрупами 2А з 2В, але 
без статистично значущої різниці (p>0,05).

Таблиця 4

Функція сльозовідведення через 1 місяць після хірургічного втручання

Результат
оцінювання

функції
сльозовідведення

Група

1A (n=28) 1B (n=17) 2A (n=21) 2B (n=15) 3 (n=28)

к-ть хворих

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Позитивна 25 89,3 15 88,2 16 76,2 9 60 17 60,7

Уповільнена 3 10,7 2 11,8 5 23,8 6 40 11 39,3

Примітка: * - відмінність між групами статистично значуща, P=0,0486, критерій χ2.

Результати функції сльозовідведення 
при морганні у пацієнтів усіх груп у пізньо-

му післяопераційному періоді наведено в 
табл. 4-7.
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Таблиця 5

Функція сльозовідведення через 3 міс. після хірургічного втручання

Результат
оцінювання

функції
сльозовідведення

Група

1A (n=28) 1B (n=17) 2A (n=21) 2B (n=15) 3 (n=28)

к-ть хворих

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Позитивна 24 85,7 13 76,5 17 81 10 66,7 17 60,7

Уповільнена 4 14,3 4 23,5 4 19 5 33,3 10 35,7

Негативна 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,6

Таблиця 6

Функція сльозовідведення через 6 міс. після хірургічного втручання

Результат
оцінювання

функції
сльозовідведення

Група

1A (n=28) 1B (n=17) 2A (n=21) 2B (n=15) 3 (n=28)

к-ть хворих

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Позитивна 23 82,1 12 70,6 17 81 10 66,7 16 57,1

Уповільнена 5 17,9 4 23,5 3 14,3 4 26,7 9 32,1

Негативна 0 0 1 5,9 1 4,7 1 6,6 3 10,8

Таблиця 7

Функція сльозовідведення через 12 міс. після хірургічного втручання

Результат
оцінювання

функції
сльозовідведення

Група

1A (n=28) 1B (n=17) 2A (n=21) 2B (n=15) 3 (n=28)

к-ть хворих

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Позитивна 23 82,1 12 70,6 16 76,2 10 66,7 15 53,6

Уповільнена 5 17,9 4 23,5 4 19 4 26,7 9 32,1

Негативна 0 0 1 5,9 1 4,8 1 6,6 4 14,3

Через 1 міс. після операції відсоткова 
кількість пацієнтів з позитивними значення-
ми функції сльозовідведення при морганні 
була високою у всіх групах, кращі значення 
спостерігалися в підгрупах 1А і 1В на від-
міну від підгруп 2А, 2В та 3-ї групи (різни-
ця статистично значуща, p<0,05). Очевидно, 
гірші показники функції сльозовідведення у 
підгрупах 2А, 2В і 3-й групі були пов’язані з 

наявністю у просвіті сльозовідвідних шляхів 
провідника, який знижував функцію сльозо-
відведення.

У подальші терміни спостереження 
пізнього післяопераційного періоду цей по-
казник дещо погіршувався у всіх клінічних 
групах, кращі результати були у підгрупі 1А, 
гірші – в 3-й групі, але через невелику вибір-
ку пацієнтів статистично значущої відмін-
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ності через 3; 6 та 12 міс. після операції не 
було (p>0,05). У підгрупах 1В, 2А, 2В та 3-й 
групі в ці строки спостереження з’являлись 
хворі з негативними значеннями функції 
сльозовідведення, що співпадало з виник-
ненням рецидиву у цих пацієнтів. Таким чи-
ном, максимальні темпи погіршення функції 
сльозовідведення при морганні, у тому числі 
її негативні значення, спостерігались з 3-го 
по 6-й місяці після операції. 

Підсумкову ефективність проведено-
го лікування пацієнтів із хронічним дакрі-
оциститом через 1 рік після хірургічного 
втручання приведено на рис. 10. Кращі по-
казники підсумкової ефективності лікування 
відзначені у пацієнтів 1-ї групи, але статис-
тично достовірної відмінності від 2-ї групи 
не було (p>0,05), а при порівнянні 1-ї і 3-ї 
груп різниця була статистично значущою 
(p=0,0261).

Таким чином, частка позитивних під-
сумків лікування у 1-й групі склала 97,8%, 

у 2-й групі – 94,4 %, а у 3-й групі – 85,7 %. 
Варто відзначити, що в 1-й групі рецидив 
захворювання стався у підгрупі 1В, а у під-
групі 1А ми спостерігали тільки позитивні 
підсумки лікування. В 2-й групі кращі функ-
ціональні показники сльозовідведення також 
спостерігались у підгрупі 2А. Отже, розро-
блена методика КТ у передопераційному 
обстеженні пацієнтів із хронічним дакріо-
циститом мала більшу ефективність та пози-
тивно впливала на післяопераційний перебіг, 
незважаючи на те, що статистично значущої 
відмінності між підгрупами досягти не вда-
лось (р>0,05).

Висновки
1. Застосування розробленого спосо-

бу ЕЕДЦРС дозволяє знизити вираженість 
сльозотечі згідно шкали Munk у 2 рази вже 
з 1-ї доби після операції, а також забезпечи-
ти більш швидкі та достовірно кращі темпи 
відновлення функції сльозовідведення в ран-
ньому післяопераційному періоді (p<0,05).

2. Лакримальний імплантат і збереже-
ні пластичні клапті негативно впливають на 
відновлення функції сльозовідведення.

3. Використання розробленої методики 
ендоназальної ендоскопічної дакріоцистори-
ностомії дозволяє досягти стійкої ремісії у 
97,8 % пацієнтів з хронічним дакріоцисти-
том, що на 12,1 % вище порівняно з кон-
трольною групою.

4. Застосування КТ сльозовідвідних 
шляхів за розробленою методикою дозволяє 
покращити результати хірургічного лікуван-
ня хворих з хронічним дакріоциститом.

5. Погіршення функції сльозовідве-
дення і рецидиви захворювання найчастіше 
виникають з 3-го по 6-й місяці після пере-
несеної дакріоцисториностомії, у ці терміни 
хворі потребують активного спостереження.

Рис. 10. Ефективність проведеного лікуван-
ня у пацієнтів клінічних груп через 1 рік після 
хірургічного втручання.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З ХРОНІЧНИМ ДАКРІОЦИСТИТОМ У РАННЬОМУ ТА ПІЗНЬОМУ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ
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ДЗВО “Донецький національний медичний університет МОЗ України”; 

email: dr.min.alex@gmail.com

А н о т а ц і я

Хронічний дакріоцистит (ХД) є частою патологією сльозовідвідних шляхів. Пошук оптимального 
способу ендоназальної ендоскопічної дакріоцисториностомії (ЕЕДЦРС), який давав би швидкий, якісний та 
стійкий ефект, а також менший відсоток рецидивів захворювання, залишається актуальним.

Мета: проаналізувати ефективність лікування хворих з хронічним дакріоциститом у ранньому та 
пізньому післяопераційних періодах при застосуванні різних модифікацій проведення ЕЕДЦРС. 

Матеріали та методи: Досліджувану групу (1-а група) склали 45 пацієнтів з ХД, яким ЕЕДЦРС 
була здійснена за розробленою методикою, у групу порівняння (2-а група) було включено 36 хворих, яким 
після виконання розробленої ЕЕДЦРС в зону дакріориностоми встановлювали провідник з полівінілхлори-
ду (ПВХ). У контрольну групу (3-я група) увійшли 28 пацієнтів, яким ЕЕДЦРС виконували за традиційною 
методикою: зі збереженням і пластичним укладанням слизових клаптів та з установленням ПВХ-провідни-
ка. Пацієнти 1-ї та 2-ї груп були розподілені на 2 підгрупи: до 1А і 2А увійшли пацієнти, яким у передопе-
раційному періоді проводили комп’ютерну томографію (КТ) сльозовідвідних шляхів за розробленою нами 
методикою, а хворим підгруп 1В і 2В – за традиційним алгоритмом. У післяопераційному періоді оцінювали 
вираженість сльозотечі за шкалою Munk, ступінь візуалізації дакріориностоми, функцію сльозовідведен-
ня за вдосконаленою кольоровою сльозоносовою пробою Веста під ендоскопічним контролем. Підсумкову 
ефективність лікування оцінювали через 1 рік після хірургічного втручання.

Результати: Кращі результати при тестуванні за шкалою Munk в ранньому післяопераційному пе-
ріоді та через 1 міс. після операції були зафіксовані у підгрупах 1А і 1В в порівнянні з підгрупами 2А, 2В 
та 3-ю групою (різниця достовірна, p<0,05). Через 3; 6 та 12 міс. після хірургічного втручання, тобто після 
видалення імплантата із сльозовідвідних шляхів, відмічалося покращення результатів у пацієнтів підгруп 
2А, 2В і 3-ї групи, а відмінність від підгруп 1А та 1В була статистично не значущою (p>0,05). В ранньому 
післяопераційному періоді в усіх пацієнтів візуалізація дакріориностоми була доброю. В пізньому післяо-
пераційному періоді кращі результати були у підгрупі 1А, гірші – у 3-й групі, але без статистично значущої 
різниці через малу вибірку пацієнтів (p>0,05). Достовірно кращі результати функції сльозовідведення отри-
мані в підгрупах 1А і 1В вже з 3-ї доби після хірургічного втручання, а також у подальші строки раннього 
післяопераційного періоду і через 1 міс. після операції  (p<0,05). У подальші терміни спостереження піз-
нього післяопераційного періоду цей показник погіршувався у всіх клінічних групах, кращі результати були 
у підгрупі 1А, гірші – у 3-й групі, але через невелику вибірку пацієнтів статистично значущої відмінності 
не було (p>0,05). Максимальні темпи погіршення візуалізації дакріориностоми та функції сльозовідведення 
спостерігались з 3-го по 6-й місяці після операції. Частка позитивних підсумків лікування у 1-й групі склала 
97,8%, у 2-й групі – 94,4 %, а у 3-й групі – 85,7 %, при цьому відмінність між 1-ї і 3-ї групами була статис-
тично значущою (p<0,05).

Висновок: Розроблена методика ендоназальної ендоскопічної дакріоцисториностомії дозволяє до-
сягнути стійкої ремісії у 97,8 % пацієнтів з хронічним дакріоциститом, а застосування КТ сльозовідвідних 
шляхів за розробленою методикою дозволяє покращити результати хірургічного лікування.

Ключові слова: Хронічний дакріоцистит, ендоназальна дакріоцисториностомія, ефективність 
лікування.
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A b s t r a c t

Chronic dacryocystitis (CD) is a common pathology of the lacrimal ducts. The search for the optimal method 
of endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy (EEDCR), which would give a quick, high-quality and lasting 
effect, as well as a lower percentage of disease relapses, remains relevant.

The aim: to analyze the effectiveness of treatment of patients with chronic dacryocystitis in the early and late 
postoperative periods with the use of various modifications of EEDCR.

Materials and methods: The study group (1st group) consisted of 45 patients with CD, who underwent EED-
CR according to the developed method, the comparison group (2nd group) included 36 patients who, after perform-
ing the developed EEDCRa polyvinyl chloride (PVC) conductor was installed in the area of the dacryorhinostoma. 
The control group (3rd group) included 28 patients who underwent EEDCR according to the generally accepted 
method: with preservation and plastic placement of mucous flaps and with the installation of a PVC conductor. Pa-
tients of 1stand 2nd groups were divided into 2 subgroups: 1A and 2A included patients who underwent computed 
tomography of the lacrimal ducts in the preoperative period according to the developed method, and patients of 
subgroups 1B and 2B – according to the traditional algorithm. In the postoperative period, the severity of lacrima-
tion was assessed according to the Munk scale, the degree of visualization of the dacryorhinostoma was determined, 
and the lacrimal function was investigated by advanced West nasolacrimal test under endoscopic control. The final 
treatment efficacy was assessed 1 year after surgery.

Results: The best results when tested according to the Munk scale were recorded in subgroups 1A and 1B 
with a statistically significant difference from subgroups 2A, 2B and 3rd group throughout the early postoperative 
period and 1 month after surgery (p<0.05).During the observation period of 3, 6 and 12 months, that is, after the 
removal of the implant from the lacrimal ducts, there was an improvement in the results in patients of subgroups 2A, 
2B and 3rd group, and the difference from subgroups 1A and 1B was statistically insignificant (p>0.05).In the early 
postoperative period, visualization of the dacryorhinostoma was good in all patients. In the late postoperative peri-
od, the best results were in subgroup 1A, the worst in 3rd group, but without a statistically significant difference due 
to a small sample of patients (p>0.05).Reliably better results of the lacrimal function were obtained in subgroups 1A 
and 1B already from the 3rd day after surgery, as well as in the subsequent periods of the early postoperative period 
and 1 month after surgery (p<0.05).In subsequent periods of the late postoperative period, this indicator worsened 
in all clinical groups, the best results were in subgroup 1A, the worst in 3rd group, but due to a small sample of 
patients, there was no statistically significant difference (p>0.05).The maximum paces of deterioration in visualiza-
tion of dacryorhinostoma and lacrimal function were observed from the 3rd to 6th months after the operation. The 
proportion of positive treatment results in 1st group was 97.8%, in 2nd group – 94.4%, and in 3rd group – 85.7%, 
while the difference between groups 1 and 3 was statistically significant (p<0,05).

Conclusions: The developed technique of endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy allows achieving 
stable remission in 97.8% of patients with chronic dacryocystitis, and the use of CT of the lacrimal ducts according 
to the developed technique allows to improve the results of surgical treatment.

Keywords: chronic dacryocystitis, endonasal dacryocystorhinostomy, treatment efficiency.


