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ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ ОСТРЫМ СРЕДНИМ ОТИТОМ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ ИХ РЕШЕНИЯ

Г. И. ГАРЮК, Т. В. ПОЧУЕВА, Е. А. КУЛИКОВА, Ю. В. ЛОЗОВАЯ

Проанализированы данные архивного материала по заболеваемости детей острым средним оти том. 
Выявлено, что в самой большой группе пациентов диагностирована гнойная форма, несколько 
ниже показатели при секреторном и вирусном процессах. Среди осложнений чаще встречаются 
мастоидит, острая сенсоневральная тугоухость, ликворно-гипертензионный и интоксикационный 
синдромы. Обоснована необходимость применения наряду с отоневрологическим исследова-
нием инструментальных методов для выявления скрытых нарушений функции вестибулярного 
анализатора.

Ключевые слова: острый средний отит, частота, осложнения, вестибулярные расстройства, дети.

MAIN ISSUES OF CHILDREN’S INCIDENCE OF ACUTE OTITIS MEDIA 
AND PROSPECTS TO SOLVE THEM

H. I. HARIUK, T. V. POCHUIEVA, O. O. KULIKOVA, Yu. V. LOZOVA

The data of archival records on the incidence of acute otitis media in children have been analyzed. 
It was found that in the largest group the patients were diagnosed with a purulent form, slightly 
lower rates of secretory and viral processes. Complications included mastoiditis, acute sensorineu-
ral hearing loss, cerebrospinal fluid and intoxication syndromes. The necessity of application along 
with otoneurological research of instrumental methods for detection of latent disturbances of func-
tion of the vestibular analyzer has been substantiated.
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ДАКРІОЦИСТИТИ ЯК ОТОЛАРИНГОЛОГІЧНА ПРОБЛЕМА: 
ВЛАСНИЙ ДОСВІД ЛІКУВАННЯ
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1 КПН «Міська клінічна лікарня № 30» ХМР, Харків,  
2 Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна

Проаналізовано актуальну проблему хірургічного лікування дакріоциститів в отоларингологічній 
практиці. Досліджено характеристики контингенту хворих, основні риногенні фактори та особ-
ливості перебігу дакріоциститів. Показано ефективність індивідуального підходу до планування 
операції за загальновизнаною методикою. Установлено основні критерії ефективності етапів 
хірургічного лікування.

Ключові слова: дакріоцистит, ендоназальна ендоскопічна дакріоцисториностомія, риногенні чинники, 
стентування, хірургічне лікування, епіфора, сльозотеча.

Завдяки технічному прогресу у медичну прак-
тику впроваджуються нові сучасні інструментальні 
методи, що сприяє підвищенню ефективності діа-
гностики та лікування захворювань, в тому числі 
й ЛОР-органів [1–3]. Але проблемними залиша-
ються питання лікування пацієнтів із захворю-
ваннями на межі кількох спеціальностей, зокрема 
отоларингології та офтальмології,— патології си-

стеми слізовідведення [4–7]. Показник кількості 
таких пацієнтів становить близько 10 % на амбу-
латорному офтальмологічному прийомі, до 20 % — 
у стаціонарі й 2 % — серед хворих отоларинголо-
гічних відділень [8–10]. Визначено досить високу 
питому вагу (від 18 до 24 %) посттравматичних 
дакріоциститів (ДЦ) із неоднорідною структу-
рою, за якою травми серединної зони обличчя 
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та ураження слізопровідної системи становлять 
до 16 %, а так звані ятрогенні посттравматичні ДЦ 
діагностуються у 4,25 % випадків [11–14]. У дітей 
вроджені дакріоцистити в 1,5 % випадків можуть 
пререходити внаслідок повторних втручань у кате-
горію посттравматичних. Актуальність ефективно-
го лікування патології слізовідведення зумовлена 
перш за все необхідністю попередження розвитку 
таких ускладнень, як гнійна виразка роговиці, 
флегмона слізного міхура, орбіти, тромбофлебіт 
орбітальних вен та кавернозного синуса, сепсис, 
внутрішньочерепні ускладнення [15].

Соціальна значущість патології шляхів слі-
зовідведення визначається її доволі високою пи-
томою вагою в осіб працездатного віку, впливом 
основного симптому — сльозотечі (епіфори) на ви-
бір професії, працездатність, психологічний стан 
у зв’язку із косметичним дефектом [16]. За затвер-
дженим протоколом надання медичної допомоги 
хворим на ДЦ працездатність вважається зниже-
ною ще протягом двох-трьох тижнів після випис-
ки зі стаціонару з рекомендаціями щодо огляду 
та промивання слізовідвідних шляхів (СВШ) через 
тиждень після виписки при гострому ДЦ та че-
рез два тижні при його хронічному перебігу [17].

Достатня увага приділяється патології верти-
кального відділу, у тому числі й ДЦ. Хоча не існує 
одностайної думки, але більшість дослідників вва-
жає, що патологія порожнини носа і біляносових 
пазух може спричинити порушення слізовідведен-
ня [10, 18–20]. За даними А. Ж. Байменова [21], 
В. А. Насирова [22], питома вага хронічного ДЦ 
на тлі патології порожнини носа становить близько 
26,0 %, із них 2,8 % — у поєднанні із синуситами 
і в 23,0 % — на тлі змін архітектоніки (викривлення 
носової перегородки, гіпертрофія носових раковин 
тощо). У цих випадках безпосередній перехід слизо-
вої оболонки порожнини носа в носослізну протоку, 
наявність їх судинного зв’язку із густим венозним 
сплетінням біля отвору під нижньою мушлею, ви-
ключення присмоктувальної функції через пору-
шення носового дихання є анатомо-фізіологічними 
передумовами виникнення ДЦ, його торпідності 
до лікування та рецидивів [18]. Установлено та-
кож, що при непрохідності СВШ ураження сли-
зової оболонки має генералізований характер [23].

Отже, виникає низка актуальних питань у лі-
куванні ДЦ: чи треба долучати до лікування ото-
ларинголога, в який термін (або на якому етапі), 
в якому обсязі, яким має бути алгоритм надання 
спеціалізованої отоларингологічної допомоги? 
Важливими є подальший нагляд та взаємодія 
з офтальмологом, оскільки риногенні чинники 
індукованої патології слізовідведення здатні спри-
яти рецидивам, розвитку ускладнень та знизити 
ефективність хірургічного лікування. На теперіш-
ній час чинним протоколом надаються загальні 
рекомендації щодо консультації отоларинголога: 
«у разі потреби», без подальшого роз’яснення [17]. 

Наявність зазначених риногенних анатомо-
фізіологічних та патофізіологічних передумов 

розвитку та хронізації ДЦ обумовлює доцільність 
вибору отоларингологом хірургічної тактики ліку-
вання, навколо якої теж точаться певні дискусії. 
Обговорюється вибір методики операції залежно 
від положення та змін слізного міхура, ефектив-
ність ендоназальної дакріоцисториностомії (ДЦР) 
за різними авторами, доцільність формування 
дакріостоми та стентування, строки та обсяги 
корекції внутрішньоносових структур, тактика 
післяопераційного ведення хворих. Для підви-
щення ефективності хірургічного лікування ДЦ 
розробляються і пропонуються оригінальні автор-
ські методики та схеми [4, 10, 18, 21, 22, 24–26]. 
На цьому тлі практично одностайною є думка 
фахівців про перевагу методики ендоназальної ен-
доскопічної ДЦР, яка повинна або виконуватись 
отоларингологом самостійно, або офтальмологом 
із залученням отоларинголога.

Мета цього дослідження — визначити ак-
туальність проблеми лікування хворих із ДЦ 
в отоларингологічній практиці, дослідити особ-
ливості цього контингенту, тактику хірургічного 
лікування і післяопераційного ведення таких па-
цієнтів. У КНП «Міська клінічна лікарня № 30» 
Харківської міскої ради у період 2010–2018 рр. 
на лікуванні перебували 107 пацієнтів віком від 
5 до 81 року із діагнозом «ДЦ» (рис. 1). 

Характерною виявилася стійка тенденція 
зростання кількості пацієнтів із ДЦ починаючи 
з 2014 р. Це пов’язано із розпочатою в 2010 р. 
активною співпрацею отоларингологів клініки 
з офтальмологами Міської клінічної лікарні № 14 
і опануванням ними методики ендоназальної ен-
доскопічної ДЦР [21]. Слід відзначити відсутність 
серед контингенту хворих дітей до 1 року. Оскіль-
ки ДЦ новонароджених підлягає консервативно-
му лікуванню, то відсутність таких пацієнтів до-
стовірно свідчить про його ефективність на рівні 
первинної ланки надання медичної допомоги [27]. 

У дослідженні взяли участь 38 (35,5 %) чоло-
віків та 59 (64,5 %) жінок (рис. 2).
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Рис. 1. Динаміка кількості хворих на дакріоцистити, 
яких було проліковано в КНП «Міська клінічна лікарня 
№ 30» Харківської міскої ради за період 2010–2018 рр.
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Розподіл обстежених за статтю підкреслює 
коректність контингенту пацієнтів у дослідженні,  
оскільки, за даними літератури, серед хворих 
на ДЦ переважають жінки [21]. Переважну біль-
шість (72,8 %) становили працездатні хворі віком 
від 20 до 60 років (рис. 3).

У найбільшої кількості (73,8 %) пацієнтів три-
валість анамнезу хвороби — до п’яти років, із них 
у 41,1 % випадку вона перевищувала два роки. Але 
в жодному випадку тривалість ДЦ не була менше 
трьох місяців, тобто за загальними критеріям и у всіх 
хворих було діагностовано хронічну форму (рис. 4.)

Особливістю перебігу хвороби у 81 (75,7 %) 
пацієнта на момент звернення до отоларинголо-
га була наявність повторних епізодів лікування 
у офтальмолога, тобто запалення було рецидивую-
чим. Із усього контингенту 69 (64,5 %) хворих було 
скеровано офтальмологом, а саме: після розтину 
флегмони слізного міхура — у 9 випадках, після 
неефективної консервативної терапії та бужуван-
ня — у 35, на хірургічне лікування направлено 
33 особи. Самостійно обрали медичний маршрут 
16 пацієнтів, які спиралися на відомості та від-
гуки з інтерактивних джерел.

Поміж етіологічних чинників ДЦ при теперіш-
ньому зверненні найчастіше визначалися механіч-
на травма (автомобільна, побутова, виробнича) — 
у 34,5 % випадків, неодноразово проведене бужуван-
ня — у 28,9 %, операції на біляносових пазухах (гай-
моротомія, гайморотомія за Денкером) — у 11,2 %, 
неефективна ДРЦ зовнішнім доступом — у 16,8 % 
та «без встановленої причини» — у 8,4 %. Остан-
ню групу становили 9 осіб похилого віку (старші 
за 70 років), у яких за відсутності інших скарг 
розвинулася клініка флегмонозного ДЦ (рис. 5).

У 71,4 % хворих клініка була характерною 
для ДЦ: скарги на сльозотечу, припухлість коло 
внутрішнього кута ока та повік, гіперемію шкіри 
різного ступеня вираженості, гнійні виділення 
при натисканні на медіальний кут ока спостері-
галися у 37,4 % випадків. У 28 пацієнтів перебіг 
захворювання був ускладнений післяопіковою 
деформацією повік, рубцевими змінами верхньої 
повіки із поширенням на скат носа, деформацією 

зовнішнього носа, уламковим переломом кісток 
носа, формуванням на скаті носа некротичної по-
верхні на тлі остеопорозу, заростанням сльозної 
крапки, масивними синехіями в порожнині носа, 
захворюванням крові (мієлолейкоз).

Рис. 5. Приклад флегмонозного дакріоциститу у паці-
єнтки 

35,50 %

64,50 %

Рис. 2. Розподіл пацієнтів із дакріоциститами за стат-
тю:  — чоловіки;  — жінки
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Рис. 4. Тривалість анамнезу захворювання у пацієнтів 
із дакріоциститами:  — 6–12 місяців;  — 1–5 років; 

 — 5–10 років;   — понад 10 років
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Під час обстеження застосовували та аналізу-
вали ефективність використання таких методик: 
зондування слізно-носових каналів із наступним 
контрастуванням водорозчинним контрастом (трі-
омбраст) і проведення візуалізації за допомогою 
рентгенографії та/або спіральної комп’ютерної то-
мографії (СКТ). Поєднання цих досліджень дало 
змогу визначити локалізацію, розміри та стан сліз-
ного міхура і слізопровідної системи. Установлено 
дилатацію міхура різного ступеня у 41 хворого 
(із вмістом конкрементів у чотирьох випадках) 
(рис. 6), стеноз слізних канальців — у 10, флег-
монозний ДЦ — у 5, поєднання посттравматичної 
деформації лицевого скелета — у 8. Дислокація 
міхура спостерігалася у 21 (19,6 %) хворого. Усім 
пацієнтам на етапі обстеження проводилась оптич-
на ригідна риноскопія, за допомогою якої виявле-
но характер риногенних чинників захворювання. 

Особливістю обстежених хворих була наяв-
ність у понад 80 % випадків змін у порожнині носа 
із досить високим показником хронічного запален-
ня як її самої, так і біляносових пазух порівняно 
з літературними даними, що, можливо, зумовило 
неефективність попереднього лікування. Пацієнтам 
із загостренням хронічного риносинуситу на пер-
шому етапі проводилися санація навколоносових 
пазух та антибактеріальна терапія.

Оскільки у всіх хворих було діагностовано 
хронічний ДЦ і переважна більшість із них уже 
отримала консервативне лікування, то методом 
вибору для них стала операція ендоназальної ен-
доскопічної ДЦР. Оперативне втручання викону-
валося під загальним ендотрахеальним наркозом 
із використанням севорану або під місцевою ін-
фільтраційною анестезією та внутрішньовенною 
седацією. При вирішенні питання вибору наркозу 
враховували вік хворого, супровідну соматичну 
патологію, передбачений обсяг оперативного втру-
чання (необхідність корекції внутрішньоносових 
структур, обсяг та вид корекції). Коли планували 
ДЦР за ендоназальною методикою, за основу брали 
класичну операцію Веста в модифікації Боштейна, 
але виконували етапи втручання (резекція слизо-
вої оболонки порожнини носа, резекція кісткової 
стінки над слізним міхуром та резекція внутріш-
ньої стінки слізного міхура) обов’язково з ура-
хуванням комплексу індивідуальних факторів, 
які зумовлювали особливості захворювання.

Усі хірургічні втручання на слізному міху-
рі проводилися з використанням радіохвильової 
енергії (апарат Surgitron-120 у режимі розрізання 
та коагуляції) та шейверної системи.

Корекція внутрішньоносових структур й одно-
часно перший етап ДЦР виконувалися як такі втру-
чання: розсічення синехій (12 випадків), підслизова 
резекція носової перегородки (у деяких пацієнтів — 
часткова (53)), видалення передніх гіпертрофованих 
ділянок середньої носової раковини (39), а також 
кісткових секвестрів (6). П-подібний розріз слизо-
вої оболонки основою донизу виконувався попере-
ду середньої носової раковини або після часткової 
резекції її переднього кінця відповідно до даних 
обстеження про розташування слізного міхура 
(86 хворих). Ретельно дотримуючись рекомендова-
них розмірів (не менше ніж 10 × 0,6–10,0 мм), ми 
моделювали клапоть таким чином, щоб він легко 
і природно міг бути відхилений донизу. В 21 випад-
ку на тлі флегмонозного ДЦ та посттравматичних 
змін викроїти клапоть не вдалось, було виконано 
висічення клаптя як етап формування «простої 
ДЦР». Далі на другому етапі шейверною системою 
в лобному відростку верхньої щелепи та слізній кіст-
ці ми сформували «вікно» у повній відповідності 
до розмірів клаптя слизової оболонки. Зондуван-
ням слізного міхура уточнювали його положення 
та розміри, обов’язково за необхідності проводили 
корекцію кісткового «вікна». Розтин слізного міхура 
супроводжувався аспірацією вмісту, формуванням 
П-подібного клаптя основою донизу із подальшою 
пластикою риностоми або висіченням стінки слізно-
го міхура (69 та 38 хворих відповідно). П-подібний 
клапоть слизової оболонки порожнини носа роз-
ташовували до утвореної риностоми і фіксували 
за допомогою шва у третини пацієнтів (35 випад-
ків). У переважній більшості спостережень засто-
сування радіохвильової енергії дає змогу практично 
без крові сформувати клапоть, який легко займає 
необхідне положення і не потребує фіксації (рис. 7).

Рис. 6. Калькульозний дакріоцистит на тлі прооперова-
ної за Денкером верхньощелепної пазухи та видалені 
під час дакріориноцистомії конкременти
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здійснювали зондування переважно через ниж-
ню слізну точку (у 14 хворих виконано пластику 
нижньої слізної точки), проводили промивання 
СВШ антисептиками або тобрадексом із наступ-
ною катетеризацією та фіксацією катетера в по-
рожнині носа або стентування силіконовою ниткою 
(у 19,8 % випадків виконано біканалікулярне стен-
тування). Показанням для катетеризації та про-
ведення стентування були наявність в анамнезі 
травми серединної зони лиця із деформацією 
кісткових структур, синехіями в порожнині носа 
та попередні ДЦР, а також вік хворих старше 
за 50 років при невиконанні коригуючої операції 
на носовій перегородці. Катетеризацію виконано 
у 68 хворих. Катетер замінювали ниткою (епілон 
№ 4) через 2–4 дн після операції. При визначенні 
терміну видалення стенту орієнтувалися на стро-
ки репарації [29, 30] і проводили його на 6–14-ту 
добу (рис. 8).

Операцію закінчували розташуванням у по-
рожнині носа тампона Merocel, який видаляли 
на другу добу після операції. Якщо стентування 
не було, у перший тиждень щоденно виконували 
ендориноскопічний туалет порожнини носа та ри-
ностоми із видаленням фібринозних нашарувань 
і санацією.

У результаті описаного алгоритму лікування 
відсутність епіфори та рецидивів у строки від 1 
до 7 років спостерігалася у 88 (82,2 %) хворих, 
рецидив та поширення процесу на протилежне 
око зафіксовано в 11 (10,3 %). Поодинокі рециди-
ви, які не потребували повторного оперативного 

втручання і проходили після консервативного лі-
кування, зареєстровано у 8 пацієнтів.

Таким чином, хворі із ДЦ, які отримують 
консультацію і лікування у отоларинголога, ста-
новлять різнорідний за етіологічними чинниками 
контингент. Його характерними особливостями 
є висока питома вага посттравматичних ушко-
джень (у тому числі ятрогенних після неефектив-
ного консервативного та хірургічного лікування), 
наявність особливостей архітектоніки порожни-
ни носа та хронічного запалення. Визначено, що 
отоларинголог долучається до лікування таких 
хворих у більш пізні терміни, коли запалення 
слізного міхура стає хронічним, а попередні не-
ефективні маніпуляції та відсутність адекватної 
корекції станів у порожнині носа сприяють реци-
дивуючому перебігу та здатні значно погіршити 
перспективи ендоназальної ендоскопічної ДЦР. 
За нашими даними, переважна більшість хворих 
із хронічним ДЦ потребують консультації отола-
ринголога та проведення обстеження за наведеним 
обсягом. На нашу думку, отоларинголог повинен 
долучатися до лікування хворих із патологією 
СВШ за такою схемою (рис. 9).

На сучасному етапі надання спеціалізованої 
отоларингологічної допомоги лікування хворих 
із ДЦ є актуальною проблемою, рішення якої 
має суто організаційний характер. Отже, доцільно 
визначити показання для консультації отоларин-
голога і проводити її на ранніх етапах лікування 
та в кожному випадку хронічного ДЦ, запровади-
ти у буденну практику ендоскопічне досліджен-
ня порожнини носа хворих, сприяти оснащенню 

   

Рис. 8. Результат стентування після дакріориноцистостомії

Рис. 7. Етапи проведення ендоскопічної дакріориноцистотомії
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Стеноз носо
слізного каналу, 

патологія носової 
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Гострі
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логи

Хронічні

Офтальмологи

Дакріо цистити

Рис. 9. Порядок залучення отоларингологів до лікуван-
ня хворих із дакріоциститами

отоларингологічних стаціонарів обладнанням для 
проведення ендоскопічних ДЦР, заохочувати ото-
ларингологів до опанування методикою виконання 
ендоназальних ендоскопічних втручань загалом 
та на системі слізовідведення зокрема. Базуючись 
на класичних оперативних методиках, доцільно 
розробляти тактику ендоназальної ендоскопічної 
ДЦР індивідуально для кожного хворого із про-
веденням одномоментної корекції внутрішньо-
носових структур. Техніку проведення основних 

етапів операції визначають у тому числі за наяв-
ним медичним обладнанням, особистими уподо-
баннями, досвідом та навичками лікаря, які забез-
печують можливість адекватного індивідуального 
планування ДЦР та гнучкої тактики її виконання 
з огляду на можливі особливості під час операції. 
Для ефективного виконання ДЦР визначальним 
є досягнення цілей кожного з етапів операції: 
отримання клаптя слизової оболонки порожнини 
носа достатніх розмірів на першому етапі, відпо-
відність розмірів і положення кісткового «вікна» 
клаптя слизової оболонки — на другому та від-
сутність «карманів» слізного міхура і формування 
«похилого скату» риностоми — на третьому. При 
виконанні цих умов ефективність операції з фор-
муванням клаптя, пластикою риностоми із стен-
туванням та «простої» ДЦР практично однакові. 
Використання радіохвильової енергії та шейверної 
системи значно полегшує виконання та поліпшує 
результати оперативного втручання і загоєння.

Дані дослідження є обґрунтуванням актуаль-
ності розробки індикаторів якості надання ме-
дичної допомоги пацієнтам із поєднаною ЛОР-
патологією та прийняття міжгалузевих управлін-
ських рішень.
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ДАКРИОЦИСТИТЫ КАК ОТОЛАРИНГОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА:  
СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ

С. О. САМУСЕНКО, И. В. ФИЛАТОВА

Проанализирована актуальная проблема хирургического лечения дакриоциститов в отоларинго-
логической практике. Исследованы характеристики контингента больных, основные риногенные 
факторы и особенности течения дакриоциститов. Показана эффективность индивидуального под-
хода к планированию операции по общепризнанной методике. Установлены основные критерии 
эффективности этапов хирургического лечения.

Ключевые слова: дакриоцистит, эндоназальная эндоскопическая дакриоцисториностомия, риногенные 
факторы, стентирование, хирургическое лечение, эпифора, слезотечение.

DACRYOCYSTITIS AS AN OTOLARYNGOLOGICAL PROBLEM:  
OWN TREATMENT EXPERIENCE

S. O. SAMUSENKO, I. V. FILATOVA

The actual problem of surgical treatment of dacryocystitis in otolaryngological practice has been 
analyzed. The characteristics of the contingent of patients, main rhinogenic factors and features 
of the dacryocystitis course were studied. The effectiveness of an individual approach to surgery 
planning according to the generally accepted method has been shown. The main criteria for the 
effectiveness of the surgical treatment stages have been established.

Key words: dacryocystitis, endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy, rhinogenic factors, stenting, surgi-
cal treatment, epiphora, lacrimation. 
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