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Резюме
Введение. Рецидивирование дакриоцистита после проведения дакриоцисториностомии (ДЦР) наружным, трансканалику-
лярным или эндоназальным доступами наиболее часто связано с возникновением патологических процессов в области 
дакриостомы (ДС). Динамическая оценка ее состояния является ключевым вопросом ведения пациента в послеопераци-
онном периоде.
Цель. Разработать простую и удобную для применения в клинической практике шкалу оценки состояния ДС.
Материалы и методы. В ходе проспективного исследования проведено динамическое наблюдение 54 пациентов (60 слу-
чаев) после эндоскопической эндоназальной ДЦР. Оценку проводили с использованием шкалы FICI по 4 параметрам: 
функциональная проба с исчезновением красителя, состояние области устья слезных канальцев (УСК), рубцовые процессы 
в области ДС, наличие патологических процессов в области УСК (синехии, гранулемы, мембраны). Также учитывалось нали-
чие лакримального имплантата и выраженность патологических изменений в области краев ДС. Наблюдение проводили 
на сроках 2, 4, 8 и 12 нед. после операции.
Результаты и обсуждение. В ходе анализа полученных данных определены показатели, оказывающие наибольшее влияние 
на анатомические и функциональные результаты ДЦР. Составлена балльная система оценки параметров ДС. С ее помощью 
возможно не только стандартизировать подход к ведению пациентов после операции, но и своевременно оценить необ-
ходимость корректирующего хирургического вмешательства в послеоперационном периоде.
Заключение. Предложена шкала для оценки состояния ДС, с помощью которой возможно объективно оценить ее состо-
яние и необходимость повторного хирургического вмешательства с целью улучшения проходимости СОП. Это позволяет 
стандартизировать подход к ведению пациентов в послеоперационном периоде. Шкала является простой для запоминания 
и позволяет за короткое время провести оценку состояния ДС, что делает ее удобной для использования в повседневной 
клинической практике.

Ключевые слова: слезоотводящие пути, дакриоцисториностомия, шкала оценки состояния дакриостомы, лакримальный 
имплантат, риноэндоскопия
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ВВЕДЕНИЕ

Причины и профилактика рецидивирования дакри-
оцистита после наиболее часто применяемого хирур-
гического вмешательства с целью восстановления сле-
зоотводящих путей (СОП)  – дакриоцисториностомии 
(ДЦР) – стабильно остаются наиболее дискутабельной 
темой в сфере дакриологии. По данным литературных 
источников, частота рецидивов после ДЦР, проведенных 
эндоназально, наружным и трансканаликулярным досту-
пом, варьирует в диапазоне от 4 до 13%, и может дости-
гать 37% [1–5]. Наиболее распространенными причинами 
неэффективности ДЦР чаще всего являются патологиче-
ские процессы в области дакриоцисториностомического 
соустья (ДС), возникающие в послеоперационном перио-
де [1, 2, 5]. Нарушению его состоятельности способствует 
развитие фибротических процессов, таких как рубцева-
ние и образование синехий, что непосредственно вли-
яет на размер и форму дакриостомы (ДС), а также фор-
мирование мембран в области устья слезных канальцев 
(УСК). Образование грануляционных тканей возможно как 
по краям ДС, так и непосредственно в области УСК, что 
также приводит к нарушениям проходимости СОП. Пре-
обладающая часть этих изменений при корректном ма-
лоинвазивном вмешательстве может быть скорректиро-
вана, что позволит восстановить не только анатомическую, 
но и функциональную проходимость СОП. Именно поэто-
му важна своевременная диагностика таких вариантов 

течения репаративных процессов в раннем послеопера-
ционном периоде.

Целью настоящего исследования является разработка 
простой и удобной для применения в клинической прак-
тике шкалы оценки состояния ДС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе проспективного исследования проведено дина-
мическое наблюдение 54 пациентов (60 случаев) после эн-
доскопической эндоназальной ДЦР. Из них 77,8% женщи-
ны (42 пациента), 22,2% – мужчины (12 пациентов). Возраст 
обследуемых составлял от 22 до 58 лет (средний возраст 
38,4 ± 5,6 года). Из исследования исключали пациентов, 
у  которых до или после проведенного хирургического 
вмешательства выявляли наличие нарушений проходимо-
сти структур горизонтального отдела СОП. Также в иссле-
дование не вошли пациенты с наличием сопутствующих 
патологических состояний полости носа и околоносовых 
пазух (ОНП). При неявке на осмотры в рекомендован-
ные сроки пациенты также были исключены из исследо-
вания. Эндоскопическую эндоназальную ДЦР проводили 
по методике P. Wormald, формируя остеотому на уровне 
УСК с последующим пластическим формированием ДС [6]. 
В зависимости от необходимости проведения интубации 
СОП в ходе проведения ДЦР пациенты были разделены 
на 2 группы. В 1-ю группу вошли 24 пациента (30 случа-
ев), которым проводили пластическое формирование ДС 
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Abstract
Introduction. Recurrence of dacryocystitis after dacryocystorhinostomy (DCR) via external, transcanalicular or endonasal 
approaches is most often associated with the occurrence of pathological processes in the area of the DCR ostium. Dynamic 
assessment of its condition is a key issue in postoperative period patient management.
Aim. To develop a simple and convenient scale for assessing the DCR ostium condition for clinical use.
Materials and methods. In the course of a prospective study, a dynamic observation of 54 patients (60 cases) was carried out after 
endoscopic endonasal DCR. The assessment was carried out using FICI scale by 4 parameters: fluorescein endoscopic dye test (FEDT), 
condition of the internal common opening (ICO), cicatricial processes in the DCR ostium, presence of pathological processes in the 
ICO area (synechiae, granulomas, membranes). Such parameters as the severity of pathological changes in the DCR ostium margins 
and the presence of a lacrimal implant were also taken into account. Observation was carried out at 2, 4, 8 and 12 weeks after DCR.
Results. During the obtained data analysis the parameters that have the greatest impact on the anatomical and functional 
results of DCR were determined. A scoring system for assessing DCR ostium parameters was developed. With its help it is pos-
sible not only to standardize the approach to patient care after DCR, but also to timely assess the need for corrective surgical 
intervention in the postoperative period.
Conclusion. A scale for assessing the state of the DCR ostium is proposed, which can be used to objectively assess the state 
of the DCR ostium and evaluate the need for repeated surgical intervention in order to improve the patency of the LD. This 
allows for a standardized approach to patient management in the postoperative period. The scoring system is easy to remem-
ber and allows for a short assessment of the state of the DS, which makes it convenient for use in everyday clinical practice.

Keywords: lacrimal drainage pathways, dacryocystorhinostomy, grading for a dacryocystorhinostomy ostium, lacrimal stent, 
rhinoendoscopy
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без последующего проведения интубации. Пациентам 
2-й группы – 30 пациентов (30 случаев) – на завершаю-
щем этапе операции проводили биканаликулярную инту-
бацию с помощью силиконового лакримального имплан-
тата (ЛИ, лакримальный интубационный набор Bika, FCI).

Осмотры в послеоперационном периоде проводили 
на 3-и, 7-е сут., а также через 2, 4, 6, 8 и 12 нед. после ДЦР. 
В ходе процедуры осуществляли туалет полости носа под 
риноэндоскопическим контролем и промывание СОП фи-
зиологическим раствором. Экстубацию проводили на сро-
ке 8–10 нед. Состояние ДС оценивали и фиксировали на 
2, 4, 8-й и 12-й нед. после проведенного хирургического 
вмешательства.

Оценку параметров ДС проводили с использованием 
ранее предложенной M.J. Ali et al. шкалы FICI [7]. Шка-
ла включает в себя 4 основных критерия оценки, которые 
представлены в табл. 1.

Дополнительно учитывали особенности расположе-
ния ЛИ при его наличии, а также имеющиеся патологические 
изменения в области краев ДС. На сроке 12 нед. учитывали 
итоговую анатомическую и функциональную эффективность 
проведенного лечения по следующим критериям:

	■ «выздоровление» – жалобы на выраженность эпифо-
ры по шкале Munk – 0 баллов; уменьшение выраженно-

сти слезостояния по данным биомикроскопии; состоятель-
ность (функциональность) ДС по данным риноэндоскопии; 
спонтанное самостоятельное прохождение флуоресцеина 
в полость носа при проведении FEDT;

	■ «улучшение»  – жалобы на выраженность эпифоры 
по шкале Munk – 1–2 балла; уменьшение выраженно-
сти слезостояния по данным биомикроскопии; состоятель-
ность ДС по данным риноэндоскопии; при проведении 
FEDT флуоресцеин после инстилляции попадает в нос са-
мостоятельно либо при промывании СОП;

	■ «рецидив» – по одному и более из критериев: жалобы 
на выраженность эпифоры по шкале Munk – 3–4 балла; 
отсутствие уменьшения выраженности слезостояния; не-
состоятельность ДС по данным риноэндоскопии и непро-
ходимость СОП.

По результатам пациентов обеих групп делили на 
подгруппы: «выздоровление» – подгруппа А, «улучше-
ние» – подгруппа В, «рецидив» – подгруппа С. Проведе-
ние статистической обработки полученной информации 
осуществляли при помощи программного обеспечения 
Microsoft Office 2013 («Microsoft», США), и SPSS Statistics 
22 (IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка итоговой анатомической и функциональной 
эффективности проведенного лечения пациентов обеих 
групп представлена в табл. 2.

Оценка оказалась сопоставимой в обеих группах – 
позитивный результат достигнут в 93,3% случаев. При 
этом по результатам риноэндоскопии на всех наблюдае-
мых сроках пациенты подгрупп 1А и 2А получили оценку 
5 баллов по шкале FICI.

Результаты клинического обследования пациентов 
подгруппы 1В по шкале FICI на сроках 2, 4, 8 и 12 нед. по-
сле проведения ДЦР представлены в виде рис. 1.

Необходимо отметить, что у пациента 5 на сроке 4 нед. 
начала формироваться единичная грануляция в области 
края ДС (рис. 2).

Образование не влияло на функциональные характе-
ристики дакриоцисториностомического соустья, и по шка-
ле FICI пациент получал оценку 5 на протяжении 3 ос-
мотров. Однако на сроке 12  нед. вследствие резкого 
разрастания грануляционной ткани она начала перекры-
вать область УСК и препятствовать оттоку слезы (рис. 3). 
При своевременной оценке и проведенном амбулатор-
ном вмешательстве возможно было бы предотвратить по-
добные изменения.

2  Таблица 1. Шкала оценки состояния ДС FICI
2  Table 1. FICI DCR ostium score

Параметры дакриостомы
Оценка

да нет

FEDT (fluorescein endoscopic dye test – функциональная проба 
с флуоресцеином)

самостоятельное спонтанное прохождение в полость 
носа флуоресцеина при инстилляции, он 
визуализирован при риноэндоскопии в области ДС

+2 -

флуоресцеин самостоятельно не попадает в полость 
носа, только пассивно при промывании СОП +1 -

флуоресцеин не попадает в полость носа, в том числе 
при промывании СОП 0 -

Состояние области устья слезных канальцев – 
обозримо, подвижно при моргании +1 0

Рубцовые изменения ДС 0 +1

Нежелательные изменения в области устья слезных 
канальцев (гранулемы / синехии / мембраны) 0 +1

Сумма баллов, прогноз:
5 – отлично (вмешательство не показано)
3–4 – хорошо (вмешательства с целью улучшения функциональных результатов требуются редко)
0–2 – плохо (требуется вмешательство с целью улучшения проходимости СОП)

2  Таблица 2. Эффективность проведенного хирургического лечения через 12 нед. после проведения ДЦР
2  Table 2. Efficiency of the surgical treatment performed 12 weeks after DCR

Группа 
Эффективность хирургического лечения

«Выздоровление» – 
подгруппа А

«Улучшение» –  
подгруппа В

«Рецидив» (негативный 
результат) – подгруппа С Позитивный результат

1-я (n = 30) 23 (76,7%) 5 (16,7%) 2 (6,7%) 93,3%

2-я (n = 30) 24 (80,0%) 4 (13,3%) 2 (6,7%) 93,3%

2025;19(13):116–122
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Результаты клинического обследования пациентов 
подгруппы 1В по шкале FICI на сроках 2, 4, 8 и 12 нед. по-
сле проведения ДЦР представлены на рис. 4.

Необходимо отметить, что нарушение проходимо-
сти СОП у пациентов 1, 3 и 4 развилось после экстубации 
СОП. При оценке по шкале FICI не учитывается факт нали-
чия ЛИ и правильность его расположения в просвете СОП.

В подгруппе 1С рецидивы были связаны с развитием 
грануляционного процесса (1 случай) и рубцовых изме-
нений (1 случай) в области ДС. У 1 пациента из группы 2С 
также отмечалось формирование грануляционных тканей 
(рис. 5). У второго пациента после экстубации сформиро-
вались мембранозные изменения в области устья, что со-
ответствует оценке 0 баллов по шкале FICI и, следователь-
но, требует повторного хирургического вмешательства.

Необходимо отметить, что пациенты подгрупп 1С и 2С 
могли получить сходные оценки по шкале FICI на различ-
ных этапах послеоперационного периода, в то время как 
некоторые патологические варианты течения послеопера-
ционного периода обусловлены нахождением ЛИ в про-
свете СОП. В частности, возможно развитие токсико-ал-
лергических реакций на материал ЛИ или формирование 
гранулем в области назальных концов стента (рис. 5).

Ранее в литературных источниках были описаны шкалы 
оценки ДС в послеоперационном периоде. Так, P.J. Wormald 
et al. предложили оценивать ДС по шкале DOS (= DCR os-
tium scoring) [8]. Она включает анализ по 10 параметрам, 
влияющим как на анатомическую, так и на функциональ-
ную результативность ДЦР. Однако вследствие такой де-
тализации шкала не нашла широкого применения в ри-
нологической практике. Дискутабельным остается вопрос 
о том, какие именно параметры необходимо учитывать 
при оценке состояния дакриостомического отверстия [7]. 
Исследуя причины рецидивирования дакриоцистита по-
сле проведенной ЭЭ ДЦР, O. Konuk указывает недостаточ-
ный размер и расположение формируемой в ходе опера-
тивного вмешательства остеотомы, что напрямую влияет на 
локализацию и размер дакриоцисториностомического со-
устья в послеоперационном периоде [9].
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2  Рисунок 1. Оценка параметров состояния ДС пациентов под-
группы 1В на сроках 2, 4, 8 и 12 нед. после проведения ДЦР
2  Figure 1. Evaluation of the parameters of the DCR ostium 
of patients of subgroup 1B at periods of 2, 4, 8 and 12 weeks 
after the DCR
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2  Рисунок 4. Оценка параметров состояния ДС пациентов под-
группы 2В на сроках 2, 4, 8 и 12 нед. после проведения ДЦР
2  Figure 4. Evaluation of the parameters of the DCR ostium 
of patients of subgroup 2B at periods of 2, 4, 8 and 12 weeks 
after the DCR

2  Рисунок 2. Единичная грануляция в области переднего 
края ДС у пациента через 4 нед. после эндоскопической ДЦР
2  Figure 2. Single granulation in the area of the anterior edge 
of the DCR ostium. 4 weeks after endoscopic DCR

2  Рисунок 3. Та же грануляция на сроке через 12 нед. после 
эндоскопической ДЦР
2  Figure 3. The same granulation at 12 weeks after endoscop-
ic DCR
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При проведении риноэндоскопии у пациентов с не-
корректно сформированной остеотомой наиболее частой 
находкой были фибротические изменения в области ДС. 
В то же время P.J. Bertaux et al. не выявили корреляции 
между размерами и расположением ДС и ее функциональ-
ными характеристиками [10]. При оценке параметров ДС 
авторы учитывали ее наибольший горизонтальный и вер-
тикальный размеры, а также площадь поверхности че-
рез 2 мес. после ЭЭ ДЦР. Соответственно, для упрощения 
оценки этими показателями можно пренебречь. M.J. Ali 
et al. была предложена шкала FICI (Fluorescein endoscopy 
dye test, ICO dynamicity, Cicatricial ostium closure and ICO 
threats) как упрощенный альтернативный вариант шкалы 
DOS [11]. По мнению авторов, наиболее прогностически 
значимый показатель – это функциональная проба с ис-
чезновением красителя (fluorescein endoscopic dye test 
(FEDT)). Она объективно отражает не только анатомиче-
ское, но и функциональное состояние СОП [11, 12]. Также 
учитывается состояние области УСК (ICO dynamicity), руб-
цовые процессы в области ДС (Cicatricial ostium closure) 
и наличие патологических процессов в области УСК, на-
пример, синехий, гранулем и мембран (ICO threats).

При наличии каждого из 4 параметров выставляют бал-
лы (+1 или 0) на основе простого ответа «ДА» или «НЕТ» 
соответственно. Суммируя полученные результаты, оцени-
вают состояние дакриостомического отверстия. На осно-
вании этой оценки делают выводы о возможной последу-
ющей необходимости корректирующего вмешательства:

	■ отличное (оценка 5) – вмешательство не требуется,
	■ хорошее (оценка от 3 до 4) – вмешательство требует-

ся редко,
	■ плохое (оценка от 0 до 2) – требует окончательного 

вмешательства и дальнейших корректирующих мер.
По мнению авторов, проведение такой оценки в рам-

ках стандартного послеоперационного осмотра занимает 
около 6 мин, ее параметры легко запоминаются, и она мо-
жет с успехом применяться в клинической практике.

К недочетам шкалы FICI можно отнести то, что не-
учтенным остается факт наличия и правильность распо-
ложения ЛИ, в то время как этот фактор является немало-
важным [7]. Другим недостатком является недостаточная 
детализация оценки патологических изменений в области 
краев ДС. Например, в некоторых случаях возможно нали-
чие единичной грануляции крупных размеров по краю ДС, 
не распространяющейся основанием на область УСК. Од-
нако за счет размеров такое образование может оказы-
вать значимое влияние на проходимость СОП вплоть до 
полной обструкции, что будет являться показанием к про-
ведению корректирующего вмешательства [13–17]. Так-
же шкала FICI недостаточно полно отражает важность па-
тологических изменений в зависимости от локализации 
процесса. На наш взгляд, наличие грануляций в области 
УСК и краев ДС прогностически неравноценно, в то вре-
мя как по шкале FICI в обоих случаях суммарная оценка 
в баллах может быть одинаковой.

В связи с этим мы предлагаем альтернативный вари-
ант шкалы оценки состояния ДС, учитывающий вышеопи-
санные недостатки (табл. 3).

2  Рисунок 5. Грануляционная ткань в области назального 
сегмента ЛИ на сроке 8 нед. после ДЦР
2  Figure 5. Granulation tissue in the nasal segment of the lac-
rimal implant at 8 weeks after DCR

2  Таблица 3. Система оценки параметров дакриостомы
2  Table 3. Grading for a dacryocystorhinostomy ostium

Параметры дакриостомы Оценка 
(баллы)

FEDT (fluorescein endoscopic dye test – функциональная проба 
с флуоресцеином)

проба положительная, флуоресцеин визуализирован при 
риноэндоскопии в области ДС, менее 1 мин 0

проба положительная, флуоресцеин визуализирован при 
риноэндоскопии в области ДС, более 1 мин +1

проба положительная, но самостоятельно флуоресцеин не 
попадает в полость носа, только при промывании +2

проба отрицательная, при промывании СОП непроходимы +3

Область устья слезных канальцев (фибротические изменения, 
грануляционный процесс, синехии, мембраны)

патологические изменения отсутствуют 0

частичное нарушение проходимости +2

изменения приводят к полной непроходимости СОП +3

Патологические изменения в области краев 
дакриоцисториностомического соустья 

изменения отсутствуют 0

процесс по краям ДС, не угрожает области устья слезных 
канальцев +1

процесс имеет тенденцию к распространению на область 
устья слезных канальцев +2

Наличие лакримального имплантата (ЛИ)

– ЛИ установлен правильно, подвижен при моргании / нет 
интубации 0

– ЛИ установлен неправильно / неподвижен при моргании 
вследствие наличия патологических процессов +2

Сумма баллов, прогноз:
0–1 – отлично (вмешательство не показано)
2–3 – хорошо (возможно, требуется вмешательство с целью улучшения функциональных 
результатов, без необходимости интубации СОП)
4–10 – плохо (требуется вмешательство с целью улучшения проходимости СОП, наиболее 
вероятно с необходимостью интубации СОП)
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Наиболее прогностически значимым показате-
лем мы также считаем результат функциональной про-
бы с флуоресцеином, поскольку этот параметр отражает 
как анатомическую, так и функциональную проходимость 
СОП [18–22]. В случае его проведения важным показате-
лем является не только факт активного попадания краси-
теля в полость носа, но и время, за которое это произошло, 
что находит отражение в шкале DOS, но не учитывается 
при подсчете баллов по шкале FICI [23–26]. Помимо это-
го, оценка в баллах должна проводиться пропорциональ-
но клинической значимости патологических изменений, 
а не по факту наличия процесса. В связи с этим целесоо-
бразно присуждать баллы соответственно тяжести патоло-
гического процесса, а при его отсутствии выставлять оцен-
ку 0. В случаях локализации процесса в области УСК при 
проведении корректирующего вмешательства чаще все-
го на завершающем этапе требуется интубация СОП, что 
также желательно отражать при оценке в баллах [27–30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рецидивы после проведения ДЦР чаще всего быва-
ют связаны с возникновением патологических процессов 
в области дакриоцисториностомического соустья. Поэто-
му динамическая оценка его состояния является ключе-
вым вопросом ведения пациента в послеоперационном 
периоде. Нами предложена шкала, которая позволяет уни-
фицировать оценку состояния ДС в послеоперационном 
периоде, спрогнозировать необходимость и характер хи-
рургического вмешательства с целью улучшения прохо-
димости СОП. Шкала является простой для запоминания 
и позволяет за короткое время провести оценку состоя-
ния ДС, что делает ее удобной для использования в кли-
нической практике.� 0
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