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Трепанация кости является
одним из основных и ответствен-
ных этапов при наружной дак-
риоцисториностомии (НДЦРС).
Необходимость упростить и сде-
лать более щадящей технику
удаления кости объясняет боль-
шое количество модификаций
данного этапа операции. Стрем-
лением усовершенствовать без-
молотковый способ образова-
ния костного отверстия обу-
словлены разработки разных
конструкций ручных фрез, зуб-
ных боров, электродрели, тре-
панофрезы,  [4; 8; 9]. Некото-
рые офтальмологи для обра-
зования костного окна реко-
мендуют применять распатор и
костные кусачки [1]. Имеются
сообщения успешного приме-
нения ультразвуковых скаль-
пелей и пил (УЗХ-201) для бес-
кровного разреза мягких тканей
и выпиливания костного отвер-
стия [7]. В то же время ряд оф-
тальмологов отмечает, что при
выкраивании костного лоскута
с помощью УЗХ-201 происхо-
дит значительное повышение
температуры кости — свыше
125 °С, при допустимо порого-
вой 53 °С [6].

В настоящее время наиболее
популярным способом образо-
вания костного отверстия сто-
ит признать применение трепа-
нофрезы и бормашины. Ряд
офтальмологов считает, что оп-
тимальные размеры костного ок-
на должны быть в пределах
2 × 1,5 см [3], другие допускают
уменьшение его размеров до
10 мм в диаметре [2]. Однако
практика показывает, что не мо-
жет быть стандартной величины
костного отверстия и в каждом
случае она должна быть инди-

видуальной с учетом местопо-
ложения слезного мешка, со-
стояния слизистой носа, тол-
щины кости. Таким образом,
проблема образования костно-
го окна при наружной дакрио-
цисториностомии не утратила
своей актуальности до настоя-
щего времени.

Целью работы явилось усо-
вершенствование способа фор-
мирования костного отверстия
путем изменения конфигура-
ции костного окна с соблюде-
нием оптимальных его пропор-
ций, что позволило бы увели-
чить площадь последнего.

Учитывая тот факт, что вы-
пиливание костного окна при
наружной дакриоцисториносто-
мии производим при помощи
зубоврачебных боров, мы про-
вели сравнительную оценку в
эксперименте нескольких типов
боров: конического, цилинд-
рического и шаровидного. Тре-
панации подвергалась область
слезной косточки на трупном
материале, после разреза мяг-
ких тканей и удаления надкост-
ницы. При сравнительной оцен-
ке перечисленных выше зубо-
врачебных боров исходили из
удобства пользования ими, вре-
мени, необходимого для обра-
зования костного отверстия;
определяли возможность ощу-
щения рукой момента прохож-
дения инструмента на всю тол-
щину кости, скорость вращения
режущей головки, образование
костных осколков, качество и
характер краев полученного от-
верстия. Данные представле-
ны в табл. 1.

Шаровидный зубоврачеб-
ный бор менее удобен для об-
разования костного отверстия,

так как он, имея форму круга,
скользит по кости и плохо вре-
зается в неё. Края отверстия
получаются неровными и буг-
ристыми со множеством мелких
осколков, ощущение рукой мо-
мента прохождения инструмен-
та на всю толщину кости не
чувствуется. За счет шаровид-
ной формы бора скорость его
вращения недостаточная и тем
самым удлиняется время опе-
ративного вмешательства.

Цилиндрический зубовра-
чебный бор удобен в работе,
края отверстия гладкие, кост-
ных осколков не образуется,
скорость вращения головки
достаточная для выполнения
трепанации. Однако надо отме-
тить, что линии образования
костного отверстия не совсем
ровные и не чувствуется рукой
момент прохождения инстру-
мента на всю толщину кости,
тем самым возможно повреж-
дение слизистой носа.

Конический зубоврачебный
бор наиболее удобен в рабо-
те. Время образования костно-
го отверстия минимальное, края
его гладкие и ровные, костных
осколков не образуется, ско-
рость вращения головки доста-
точная для выполнения трепа-
нации. За счет конической фор-
мы четко ощущается момент
прохождения инструмента на
всю толщину кости.

Также мы решили сравнить
конические боры разного диа-
метра для выбора наиболее
оптимального для формирова-
ния костного отверстия. В экс-
перименте использовали боры
диаметром 4,0; 2,0 и 1,5 мм.
Исходили из удобства пользо-
вания ими, определяли воз-
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можность ощущения рукой мо-
мента прохождения инструмен-
та на всю толщину кости, ско-
рость вращения режущей го-
ловки и время, необходимое
для образования костного от-
верстия, качество и характер
краев полученного отверстия.
Данные представлены в табл. 2.

Конический зубоврачебный
бор диаметром 4,0 мм оказал-
ся менее удобным за счет того,
что скорость вращения борма-
шины недостаточная и края от-
верстия гладкие, но не совсем
ровные. Остается широкая ка-
навка и, как следствие, повы-
шенная травматизация. У бора
диаметром 2,0 мм края отвер-
стия гладкие и ровные, ско-
рость вращения достаточная,
однако костная канавка остает-
ся широкой, за счет этого не
достаточно ощущается момент
прохождения инструмента на
всю толщину кости. Бор диа-
метром 1,5 мм удобен в рабо-
те, канавка ровная с четкими
краями, хорошо ощущается мо-
мент прохождения инструмента

на всю толщину кости, тем са-
мым не травмируется слизис-
тая оболочка.

Костное отверстие форми-
руется нами в виде прямо-
угольной трапеции с длиной бо-
ковых стенок 10–12 мм и 12–
14 мм, а длина верхней осно-
вы трапеции составляет поряд-
ка 18 мм. Выпиливание кости
производим при помощи бор-
машины с фиссурным бором,
который находится в прямом
наконечнике и имеет такой же
диаметр, как толщина распато-
ра. Резекцию кости выполняем
только послойно, так как силь-
ное надавливание на бор мо-
жет привести к проваливанию
его в полость носа и повреж-
дению слизистой оболочки. Сна-
чала просверливаем неглубо-
кую канавку по всем диагона-
лям, постепенно углубляясь.
Это дает возможность хорошо
ощущать толщину кости. Края
отверстия при таком способе
получаются гладкими и ровны-
ми. На данную методику полу-
чен патент Украины № 38231 А

от 29.07.2002 [5]. Смещение
костного окна несколько книзу
является целесообразным в
связи с анатомо-топографи-
ческими особенностями этой
области: незначительная тол-
щина кости, малая вероятность
столкновения с клетками ре-
шетчатого лабиринта и пере-
дним концом гипертрофирован-
ной средней носовой раковины.

Под нашим наблюдением на-
ходилось 25 пациентов: 16 жен-
щин, 9 мужчин в возрасте от
22 до 68 лет, давность заболе-
вания — от 1 года до 2,5 лет. У
15 больных костное окно фор-
мировали в виде трапеции, у
10 больных резекцию кости вы-
полнили в виде прямоугольни-
ка. Срок наблюдения — от 3 до
12 мес.

У 15 пациентов отмечалось
прекращение слезотечения при
положительных диагностичес-
ких пробах, исчезновение гной-
ного отделяемого. При промы-
вании слезных путей жидкость
свободно проходила в носовую
полость. При разрезах слизис-

Таблица 1
Сравнительная оценка зубоврачебных боров, позволяющих создать отверстие в кости

   Инструмент Удобство Время Характер Образования Скорость Ощущение
       (бор) использования трепанации, краев костных вращения завершающего

с отверстия осколков головки момента

Конический Да 180–240 Ровный Нет Достаточная Ощущается
гладкий

Цилиндрический Да 200–280 Неровный Нет Достаточная Не ощущается
гладкий

Шаровидный Нет 380–420 Неровный Есть Недостаточная Не ощущается
бугристый

Таблица 2
Сравнительная оценка конических зубоврачебных боров разного диаметра,

позволяющих создать отверстие в кости

        Диаметр
Удобство Время Характер Скорость Ощущение

      конического
использования трепанации, с краев вращения завершающего

зубоврачебного бора, отверстия головки момента
            мм

1,5 Да 180 Ровный Достаточная Ощущается
гладкий

2,0 Да 180–200 Ровный Достаточная Ощущается
недостаточно

4,0 Нет 240 Неровный Недостаточная Ощущается
гладкий недостаточно
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той оболочки носа и слезного
мешка, а также при сшивании
краев слизистых оболочек
(слезного мешка и носа) мы не
испытывали трудностей у всех
больных, которым делали раз-
рез костной ткани в виде тра-
пеции. В послеоперационном
периоде мы не отмечали отека
тканей, особенно если образо-
ванное костное окно имеет ма-
лые размеры, вследствие чего
возможны сращения слизистых
оболочек, образующих перед-
ние и задние стенки соустья. У
больных, прооперированных
по данной методике, такие ос-
ложнения не встречались.

У 10 больных, которым была
выполнена резекция кости в
виде прямоугольника, в 3 слу-
чаях на 2-й день отмечался
отек мягких тканей в области
послеоперационного рубца, ко-
торый прошел самостоятельно
на 4–5-й день. У всех пациен-
тов отмечалось прекращение
слезотечения при положитель-
ных диагностических пробах,
исчезновение гнойного отделя-

емого. При промывании слез-
ных путей жидкость свободно
проходила в носовую полость.
У 2 больных наступил рецидив
заболевания к исходу первого
месяца. Появилось слезостоя-
ние, слезотечение и гноетече-
ние. Эти больные были проопе-
рированы повторно. Во время
операции было установлено,
что причина возобновления сле-
зотечения — пролиферативная
ткань из периоста вследствие
малого размера костного окна.

Выводы

1. Конический зубоврачеб-
ный бор наиболее оптималь-
ный для выпиливания костно-
го окна при наружной дакрио-
цисториностомии.

2. Предложенная модифи-
кация образования костного
окна в виде трапеции позволя-
ет, изменяя конфигурации ре-
зецированной кости и соблю-
дая оптимальные пропорции,
увеличить площадь последней
по сравнению с существующи-
ми отверстиями на 15–30 %.
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Вступ

Інфекційні захворювання піх-
ви посідають одне з перших
місць серед етіологічних фак-
торів розвитку акушерської та
перинатальної патології [8]. За
даними літературних джерел
світової науки, неухильне зрос-
тання інфекційних процесів у
організмі матері пов’язане з та-
кими соціальними факторами,
як погіршення якості навколиш-
нього середовища, урбанізація
міст мешкання, необгрунтова-

не застосування лікарських ре-
човин, серед яких першочерго-
ве місце посідають антибіоти-
ки та гормональні препарати [1;
3]. Як наслідок, розвиток дисбіо-
тичних процесів супроводжу-
ється порушенням стану деци-
дуальної тканини матки, мікро-
біоценозу статевих шляхів жін-
ки, що реалізується захворю-
ваннями піхви інфекційного ге-
незу [2; 4]. Представники нор-
мальної мікрофлори статевих
шляхів за певних умов можуть
бути збудниками деяких захво-

рювань бактеріальної етіології
[9]. Пригнічення функції фізіо-
логічної мікрофлори піхви приз-
водить до розвитку бактеріаль-
ного вагінозу, кандидозного коль-
піту, неспецифічного вагініту
[5; 6]. Інфекційні процеси піхви
підвищують ризик невиношу-
вання вагітності, передчасних
пологів, перинатальної патоло-
гії, післяпологових ускладнень,
що доповнює патогенетичний
механізм розвитку гестаційних
ускладнень уже в І триместрі
гестації [7].
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