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2. Поліпшення та нормаліза-
ція ДДЛШ у хворих на ГХ при
раціонально підібраній терапії
корелює з позитивною динамі-
кою клінічного стану хворих і
розглядається як вірогідний про-
гностичний фактор хвороби.

3. Запропонована комбінова-
на терапія (медикаментозний
комплекс, преформовані методи
лікування, умови денного ста-
ціонару) у хворих із АГ забез-
печує оптимальну динаміку за-
хворювання за основними клі-
ніко-функціональними парамет-
рами порівняно з традиційними
методами лікування, які засто-
совуються в широкій клінічній
практиці.

4. Озоно- та магнітотерапія
посилює ефективність антигіпер-
тензивних програм лікування.
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ЗНАЧЕННЯ ДІАСТОЛІЧНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ЛІВОГО

ШЛУНОЧКА У ПРОГНОЗІ ХВОРИХ НА АРТЕРІАЛЬ-
НУ ГІПЕРТЕНЗІЮ

Вивчено вплив комплексної терапії (медикаментозна,
преформовані методи, умови денного стаціонару) на пе-
ребіг гіпертонічної хвороби I, II ступеня, м’якої та помірної
форм. Досліджено показники діастолічної дисфункції ЛШ
методом ультразвукових і допплерівських вимірювань,
динаміку добових коливань АТ при проведенні ДМАТ, про-
стежені кореляційні зв’язки отриманих даних із клінічни-
ми ознаками хвороби. Встановлено, що перманентні кур-
си лікування в денному стаціонарі у поєднанні з медика-
ментозною, озоно- та магнітотерапією більш ефективні,
ніж традиційні методи лікування гіпертензивної популяції.
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IMPORTANCE OF DIASTOLIC DYSFUNCTION OF

LEFT VENTRICLE OF HEART IN PROGNOSIS OF
ARTERIAL HYPERTENSION

Influence of complex therapy (drug treatment, physical
methods, conditions of a daytime hospital) on the course of
arterial hypertension (AH) I, II degrees, mild and moderate
forms is studied. It was investigated the dynamics of the
parameters of diastolic dysfunction of left ventricle of heart
(LV) by the method of ultrasound and doppler measurement,
daily fluctuations of the arterial pressure (AP) are investigated
at 24-hour monitoring of AP, correlating interrelations of the
obtained data with clinical signs of the disease are studied. It
is established that permanent treatment in the day time hos-
pital combined with of complex therapy (medicamentous,
ozono-, magnetotherapy) is much more effective than an iso-
lated traditional drug treatment therapy.

Key words: diastolic dysfunction, ozonotherapy, daytime
hospital.

В настоящее время патоло-
гия слезоотводящих путей до-
вольно распространена. От 6,2 до
10 % больных, обратившихся к
врачу-офтальмологу, страдают
заболеваниями слезоотводящей

системы, а 2 % нуждаются в опе-
ративном лечении — дакриоцис-
ториностомии [1]. Основной
способ восстановления прохо-
димости слезоотводящих путей
при хроническом дакриоцис-

тите — дакриоцисториносто-
мия, т. е. наложение искусст-
венного соустья между слез-
ным мешком и полостью носа.
Однако рецидивы заболевания
наблюдаются в 13–42 % случа-

УДК 617.764.6-002-036.12-084

В. Б. Лищенко, канд. мед. наук

МЕТОДИКА И ТЕХНИКА РЕОПЕРАЦИЙ
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ДАКРИОЦИСТИТЕ
Институт глазных болезней и тканевой терапии им. акад. В. П. Филатова
АМН Украины, Одесса



¹ 1 (11) 2008 43

ев [7; 9; 10]. Мы решили провес-
ти анализ причин рецидивов
хронических дакриоциститов, а
также оптимизировать методи-
ку реопераций.
Цель исследования — повы-

сить эффективность лечения
больных с дакриоциститом пу-
тем профилактики рецидивов
сформированного анастомоза
между слезным мешком и сли-
зистой оболочкой носа.

Материалы и методы
исследования

Нами проанализированы при-
чины рецидивов хронических
дакриоциститов у 21 больного
(в 14 случаях посттравматичес-
кого генеза), которым ранее
была выполнена дакриоцисто-
риностомия, причем 19 боль-
ным операции ранее были про-
ведены в других лечебных уч-
реждениях. Возраст больных
составлял от 19 до 55 лет. Под
наблюдением находилось 9 муж-
чин, 12 женщин. В 15 случаях
больные были оперированы по
поводу травматического дак-
риоцистита. Предоперацион-
ная подготовка была направле-
на на устранение острых про-
явлений дакриоцистита. Паци-
ентам осуществляли традици-
онные консервативные меро-
приятия с включением антибио-
тикотерапии, а также в комп-
лекс лечения добавляли инфу-
зии ПТФ (0,2 г в/в ежедневно на
протяжении 5 дней) [11]. Кроме
того, для коррекции обмена ами-
нокислот применяли в течение
аналогичного периода времени
состав «Инфезол 40» (“Berlin
Chemie AG”, Германия) [8] из
расчета 1,0 г аминокислот (25–
50 мл препарата) на 10 кг мас-
сы тела в сутки. В послеопера-
ционном периоде также осущест-
вляли применение как традици-
онного, так и комплексного
разработанного лечения.
Всем больным проведены

стандартные методы обследо-
вания, сделаны цветные пробы
для определения активной про-
ходимости слезоотводящих пу-
тей, а также осуществлено ин-
траоперационное исследова-

ние в области бывшего опера-
ционного вмешательства.

Результаты исследования
и их обсуждение

Всем больным (21 случай)
была проведена реоперация по
предложенной нами методике:
формирование костного окна [3],
а затем анастомоза между сли-
зистой оболочкой носа и слез-
ным мешком [4], а также исполь-
зование предложенного дренажа
для дренирования сформиро-
ванного соустья [5; 6]. Разрез
мягких тканей нами выполнял-
ся по старому рубцу с исполь-
зованием предложенного дос-
тупа к области слезного меш-
ка и слизистой оболочки носа
[2].
При интраоперационном об-

следовании риностомы установ-
лено, что у 15 пациентов при-
чиной рецидива заболевания
было неправильно сформиро-
ванное костное отверстие в бо-
ковой стенке носа. Как прави-
ло, оно располагалось несколь-
ко кпереди и кверху от опти-
мально необходимого местопо-
ложения. У 5 пациентов стенки
сформированного соустья бы-
ли частично соединены (имело
место заращение). Возможно,
причина кроется в том, что при
травматических дакриоцисти-
тах из-за грубых рубцовых из-
менений тканей, а также в ре-
зультате смещения слезного
мешка кзади кнаружи и рубцо-
вой его деформации диаметр
сформированного соустья ока-
зался недостаточным. Можно
отметить несколько причин,
которые привели к рецидиву
заболевания: образование ма-
лых размеров отверстия в кос-
ти, неправильное его располо-
жение, недостаточное разобще-
ние стенок соустья, а также не
проводимое дренирование сфор-
мированного соустья.
Выбор методики и техники

реоперации зависел от причины,
обусловившей рецидив заболе-
вания, от состояния слезного
мешка, степени и характера руб-
цовых изменений слезного меш-
ка и слизистой оболочки носа.

Редакриоцисториностомия
была выполнена у всех боль-
ных. Рассечение мягких тканей
выполняли по старому рубцу с
использованием ломанного раз-
реза [2]. Наш опыт проведения
дакриоцисториностомии свиде-
тельствует о преимуществах ло-
манного разреза над линейным,
так как он дает возможность бе-
режного натяжения тканей во
время оперативного вмеша-
тельства, а также обеспечива-
ет достаточный доступ к слез-
ному мешку при относительно
небольшой длине. Использова-
ние усовершенствованного спо-
соба формирования костного
окна позволило щадяще рефор-
мировать отверстия в кости до
нужных размеров, сохранив не-
поврежденной слизистую обо-
лочку носа. Главные требова-
ния к размерам и расположе-
нию костного отверстия заклю-
чаются в том, чтобы нижний
край достигал места перехода
слезного мешка в слезно-носо-
вой канал, задний край доходил
до слезного заднего гребешка,
а верхний — на 3 мм выше
уровня впадения устья слезных
канальцев в слезный мешок.
Этим требованиям отвечает
предложенная нами трапецие-
видная форма отверстия с за-
кругленными углами [3].
Во время реоперации ис-

пользовали предложенные на-
ми дренажи. У 13 больных нам
удалось сформировать соустье
между слезным мешком и сли-
зистой носа с четырьмя стен-
ками [4]. При шовном форми-
ровании соустья использовали
дренаж в виде колпачка-фикса-
тора. Сущность его заключает-
ся в том, что в области рино-
стомы предложенный дренаж
может изменять свой диаметр,
надежно фиксироваться, не на-
рушая эпителизацию соустья,
способствует правильному его
формированию.
В восьми случаях формиро-

вание анастомоза было бесшов-
ным. При этом использовали
дренаж колпачок-гантель. Це-
лесообразность предложенной
методики заключается в том,
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что при наружной дакриоцисто-
риностомии, когда невозможно
сформировать стенки риносто-
мы или формируют стенки не в
полном объеме, имплантат ган-
тель-фиксатор, изготовленный
из резинового колпачка глаз-
ной пипетки, может изменять
свой объем за счет заполнения
ее через силиконовую трубку
воздухом или жидкостью. По-
этому форма и размеры его по-
стоянно хорошо адаптированы
к размерам соустья, а полуша-
рие, которое находится в прост-
ранстве носовой полости, не
дает возможности фиксатору
двигаться (выпасть) и обеспе-
чивает продолжительное время
прижимания слизистой анасто-
моза к костному краю окна.
Это позволило максимально

мобилизовать измененные тка-
ни и увеличить площадь эпите-
лизированной поверхности в
зоне риностомы, что положи-
тельным образом сказалось на
результатах реопераций.
Выздоровление устанавли-

валось при отсутствии жалоб
на слезотечение и гнойное от-
деляемое, при положительной
носовой пробе на первых мину-
тах и свободном прохождении
жидкости при промывании.
Улучшение характеризова-

лось отрицательной или резко
замедленной носовой пробой,
но имеющейся пассивной про-
ходимостью при промывании
слезных путей.
При осмотре через 10 дней

выздоровление отмечалось в
81,0 % случаев, улучшение ус-
тановлено в 19,0 % случаев (у
4 больных). Рецидивы непрохо-
димости с развитием дакриоцис-

тита в ранний послеоперацион-
ный период не отмечались.

Выводы

1. Основными причинами ре-
цидивов хронического дакрио-
цистита после ранее проведен-
ных операций является образо-
вание малых размеров костно-
го окна, неправильное его рас-
положение, а также использо-
вание бесшовной методики фор-
мирования соустья.

2. Дренирование соустья —
обязательное условие успешно-
го хирургического лечения хро-
нических дакриоциститов, а
также тампонада соустья вре-
менными дренажами в виде
колпачка-фиксатора и колпач-
ка-гантели, лучше всего адап-
тированными к разным разме-
рам сформированного анасто-
моза.

3. Предложенная методика и
техника операций позволяет до-
биться выздоровления у 81 % па-
циентов и улучшения в 19 % слу-
чаев у больных с рецидивами
хронических дакриоциститов.
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