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второй опухоли после рака гортани составил 45,2 ± 14,2 месяца. 
Срок появления рака гортани в качестве второй опухоли достовер-
но больше (115,2 ± 37,3 месяца) (Р < 0,05).  

По локализации опухоли в гортани преобладает складковый 
(53,3%) и надскладковый (26,7%) отделы, реже распространенные 
опухоли гортани (20%). Опухоли в других органах чаще встреча-
лись на коже (26,7%), в лёгком (13,3%), желудке (10%), толстом 
кишечнике (10%), поджелудочной железе (6,7%), миндалине 
(6,7%), почках и предстательной железе (10%), другие (13,3%).  

При профилактических осмотрах было выявлено 30% боль-
ных с раком гортани, в срок до 3 месяцев – 26,7% пациентов, в срок 
до 1 года – 20%, более 1 года – 23,3%. Второе злокачественное об-
разование выявлено при профилактических осмотрах у 40% боль-
ных, в срок до 3 месяцев – 26,7% пациентов, до 1 года – 16,7% , бо-
лее 1 года – 16,6%. 

Выводы: 
1. ПМЗО с поражением гортани чаще болеют мужчины, го-

родские жители, рабочие. 
2. Чаще встречается метахронные ПМЗО (73,3%) при первич-

ном поражении гортани (59,1%) с достоверно более быстрым появ-
лением второй опухоли. 

3. Опухоль в гортани чаще локализуется в складковом и над-
складковом отделах и сочетается с поражением кожи (26,7%), лег-
ких (13,3%) и желудочно-кишечного тракта (26,7%). 

4. Вторая опухоль выявляется при профилактических осмот-
рах (30 – 40%) или при обращении пациентов до 3 месяцев от по-
явления первых признаков (26,7%). 
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АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОРИЕНТИРЫ ПРИ 
ЭНДОНАЗАЛЬНОЙ ДАКРИОЦИСТОРИНОСТОМИИ 

Корженевич Е.И. 
УЗ «Минская областная клиническая больница» 

 

Лечение патологии слёзоотводящих путей − одна из трудных 
задач в офтальмологии. Данная проблема имеет большую социаль-
ную значимость, так как в 71–85,4% случаев хронические воспали-
тельные процессы слёзоотводящих путей встречаются у лиц трудо-
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способного возраста. Основной метод лечения − хирургический. 
Традиционной хирургической техникой при данной патологии яв-
ляется предложенная в 1904 г. А. Тоти эктоназальная дакриоцисто-
риностомия, которая, благодаря внедрению офтальмологами мик-
рохирургической техники, специального микроинструментария и 
модифицированных трепанфрез, из разряда травматичной и мало-
эффективной перешла в разряд высокоэффективных вмешательств. 
Однако наружную дакриоцисториностомию нельзя выполнять при 
флегмонах и свищах слезного мешка без опасения распространения 
инфекции на окружающие ткани, нередко после такого рода опера-
тивного вмешательства остаётся на коже грубый рубец, который 
может привести к деформации, вывороту нижнего века, рецидиву 
слёзотечения. 

Внедрение в оториноларингологическую практику эндоско-
пов Хопкинса с середины 70-х годов прошлого столетия позволило 
выполнять малоинвазивные вмешательства на слёзоотводящем ап-
парате под эндовидеоконтролем. 

Особенность эндоназального доступа − работа в узком опера-
ционном поле, но это не является препятствием для оториноларин-
голога, владеющего методами эндоскопической ринохирургии. 

Цель исследования: определение анатомо-топографических 
ориентиров в зависимости от состояния остео-меатального ком-
плекса, состояния внутриносовых структур, выбор оптимального 
места наложения дакриостомы при эндоназальном доступе. 

Материалы и методы исследования. В РНПЦ оторинола-
рингологии прооперировано 9 пациентов по поводу хронического 
дакриоцистита, сопровождающегося слёзотечением и патологиче-
ским отделяемым из слёзного мешка. 

Обсуждение результатов. Необходимым условием выполне-
ния эндоскопического эндоназального доступа является знание 
анатомо-топографических соотношений слёзоотводящего аппарата 
с остеомеатальным комплексом, околоносовыми синусами. В зави-
симости от формы носа ямка слёзного мешка может быть образо-
вана разными структурами, что сказывается на толщине кости в её 
проекции. Если нос широкий и низкий (платирины) ямка слёзного 
мешка образуется преимущественно за счёт лобного отростка 
верхней челюсти, толщина костной стенки может быть 1,5 мм и 
более. У пациентов с высоким и узким носом (лепторины) ямка 
слёзного мешка преимущественно образована слёзной костью и 
стенки её в пределах 0,3-0,5мм. 

Все этапы операции выполнялись с помощью эндовидеоком-
плекса «Karl storz». Основными ориентирами выполнения эндона-
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зальной дакриоцисториностомии являлись: linea maxillaris, область 
agger nasi, processus uncinatus, concha nasalis media. Проекцией на-
чала слёзно-носового канала являлось место прикрепления средней 
носовой раковины, проекции слёзного мешка соответствовали 
верхние отделы linea maxillaris, область agger nasi, что подтвержда-
лось при трансиллюминации медиальной стенки слёзного мешка у 
6 прооперированных пациентов с воспалительными заболеваниями 
слёзоотводящего аппарата. У 3-х пациентов с посттравматическим 
дакриоциститом после перенесенной травмы средней зоны лица 
кость на латеральной стенке носа в проекции слёзного мешка была 
резко истончена, расширенный слёзный мешок вместе с рубцово-
изменёнными тканями тесно прилегал к пластинке средней носо-
вой раковины в области её переднего конца. У 5 пациентов буллёз-
но-изменённая средняя носовая раковина вдавливалась в латераль-
ную стенку носа, тем самым суживая пространство между местом 
наложения дакриостомы и перегородкой носа. При расположении 
крючковидного отростка на уровне или чуть позади средней носо-
вой раковины (6 пациентов) наложение дакриостомы не представ-
ляло затруднений, соустье накладывалось в типичном месте (верх-
ние отделы максиллярной линии). При расположении крючковид-
ного отростка кпереди от максиллярной линии (1 пациент) или да-
леко позади средней носовой раковины (2 пациента) затруднялся 
процесс нахождения оптимального места наложения соустья меж-
ду слёзным мешком и полостью носа. Помимо трансиллюминации, 
применялась пробная пункция медиальной стенки слёзного мешка 
по Бокштейну. 

Выводы: 
1. Основными ориентирами для осуществления видеоэндо-

скопического эндоназального доступа к слёзному мешку являются: 
linea maxillaris, область agger nasi, processus uncinatus, concha nasalis 
media. 

2. Форма ямки слёзного мешка, толщина костной стенки в его 
проекции варьируют от 0,3 до 1,5–4 мм в зависимости от формы 
носа. 

3. В случае посттравматической деформации остемеатального 
комплекса оптимизировать место наложения дакриостомы помо-
гают трансиллюминация медиальной стенки слёзного мешка и 
пробная пункция с выходом в полость носа. 

4. Узость операционного поля не является препятствием для 
выполнения функционального малоинвазивного вмешательства на 
слёзоотводящем аппарате. Основным условием является владение 
оториноларингологом техникой эндоскопической ринохирургии. 
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