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Цель работы - улучшение результатов эндоскопической  дакриоцисториностомии 
(ДЦР) путем применения холодной плазмы.   
Пациенты и методы. В период с 2014 по 2017 год в клинике оториноларингологии 
«КОРЛ» Казанской медицинской академии сделано 23 односторонних ДЦР пациентам, 
страдавшим эпифорой в связи с непроходимостью слезных путей, в возрасте 18 – 70 
лет.  Женщин было 21, мужчин - 2. Диагноз «непроходимости носослезного протока» 
был подтвержден объективными методами обследования.  
Для хирургической коррекции слезоотводящих путей было использовано современное 
оборудование — эндоскопы, иллюминатор, бор - машина  (Karl Storz), щипцы, 
«режущие насквозь» (Elmed); холодноплазменный, биполярный аппарат Coblator II и 
электрод EIC 7070-01; новая эндоскопическая дакриологическая система (дакриоскоп 
d<1 mm) для трансканаликулярной визуализации слезоотводящей системы фирмы 
«Machida». 
Особенностями оперативного вмешательства на слезном мешке являлись — 
использование дакриоскопа для выявления уровня обструкции слезных путей; 
иллюминатора для эндоназальной идентификации слезного мешка; радиоволнового 
электрода для удаления слизистой оболочки носа в проекции слезного мешка; бор-
машины, обеспечивающей адекватный доступ к слезному мешку; формирование окна в 
области медиальной стенки кости слезной ямки, включая фронтальный 
верхнечелюстной отросток размером не менее 12x5 мм; абляция слизистой носа и 
медиальной стенки слезного мешка с формированием цистостомы размером, которое 
соответствует костному окну.  
Далее, в раннем и позднем послеоперационном периоде проводилась активная терапия 
– антибактериальная (per os, в виде глазных капель, спреев для слизистой полости 
носа), увлажняющая слизистую оболочку, промывание слезных путей, полное 
объемное промывание полости носа, ингаляции муколитиков и антибиотиков 
небулайзером. Послеоперационное лечение продолжалось до полной эпителизации 
раны. 
Результаты. В раннем послеоперационном периоде восстановлена проходимость 
слезных путей у всех пациентов. Предоперационная эпифора устранилась, а 
проходимость слезоотводящих путей подтвердилась ирригацией слезного мешка через 
2, 4, и 12 мес. после операции, что расценивалось как благоприятный исход 
вмешательства. 
Выводы. Формированию стойкой риноцистостомы, очевидно, способствуют:  
1. соответствие размера костного окна размеру цистостомы;  
2.малотравматичное формирование цистостомы электродом EIC 7070-01 
холодноплазменным, биполярным аппаратом Coblator II с акцентом на его нижнезадние 
участки;  
3.идентификация уровня обструкции слезных путей с помощью дакриоскопа; 
4.четкие показания для эндоскопической дакриоцисториностомии;  
5.адекватная терапия в послеоперационном периоде, направленная на реабилитацию 
слизистой полости носа и слезных путей. 
 


