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  В настоящем обзоре рассматриваются различные варианты лакримальных имплантатов, которые 

используются в хирургии слезоотводящих путей. Описаны актуальные и применявшиеся ранее ме-

тодики восстановления слезоотведения, способы реканализации и операции дакриоцисториностомии 

наружным и эндоназальным способами с применением дренажей различных форм, размеров и дизайна, 

что часто определяет исход операции и степень её эффективности. Лакримальные имплантаты посто-

янно модифицируются и совершенствуются. Показания к имплантации, сроки экстубации до сих пор 

чётко не определены. Методики восстановления слезоотведения, применение лакримальных дренажей, 

наиболее эффективные модели имплантата, показания и противопоказания, проведение эксперимен-

тальных исследований — все эти вопросы ещё ждут своего дальнейшего изучения.
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  This review addresses various types of lacrimal implants, which are used in the surgery of lacrimal 

pathways. The authors describe modern and used in the past methods of lacrimal passage restoration 

 recanalization techniques, and dacryocystorhinostomy procedures by external and endonasal approaches 

using stents of various shape, size and design, which often determine the outcome of surgery and the degree 

of its efficacy. Lacrimal implants are constantly modified and improved. Indications for intubation and the 
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ВВЕДЕНИЕ
Заболевания слёзных органов составляют 

25 % случаев всех заболеваний глаз. Мучитель-

ное слезотечение приводит к длительному дис-

комфорту, моральным переживаниям и ограни-

чению работоспособности молодого населения. 

Инфицирование на фоне застоявшейся слезы 

способствует воспалению слезоотводящих путей 

и развитию тяжёлых гнойных кератитов вплоть 

до угрозы гибели глаза [18].

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
СЛЕЗООТВЕДЕНИЯ

Проблема нарушений слезоотведения была 

актуальной с давних времён, и уже тогда были 

предложены первые способы лечения [30, 39].

В 1857 г. W. Bowman (1816–1892) сконструиро-

вал набор зондов различного диаметра, который 

и в наши дни активно используется в современной 

дакриологии при зондировании слезоотводящих 

путей [18].
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Зондирование слезоотводящих путей (СОП) дол-

гое время считалось эффективным методом лечения 

нарушений слезоотведения [15]. В настоящее время 

эффективность этого метода подвергается сомне-

нию [18, 42], но ряд исследователей описывают хо-

рошие результаты при данном способе лечения [17].

На смену зондированию в конце XIX в. при-

шла хирургическая операция по созданию но-

вого эпителиального соустья между слёзным 

мешком и слизистой носа — дакриоцисторино-

стомия (ДЦР) [39, 56].

В 1893 г. G.W. Caldwell предложил создать 

соустье между слезоотводящими путями и поло-

стью носа на уровне носо-слёзного протока в об-

ласти нижней носовой раковины, резецировав её 

передний конец [30].

Позднее, в 1904 г. А. Toti разработал опе-

рацию дакриоцисториностомии наружным до-

ступом [56], модификацию которой применяют 

и в настоящее время [32].

Ринолог J. West совместно с офтальмологом 

R. Randolph в 1910 г. разработали операцию ДЦР 

внутриносовым доступом. Данный метод был опи-

сан в работах других авторов, доказав свою эф-

фективность и результативность [60].

Анализ данных, полученных после операций раз-

личными доступами и методиками, показал положи-

тельные результаты: эффективность лечения соста-

вила 65–100 % после наружной ДЦР и 84–94 % при 

эндоскопической эндоназальной ДЦР (ЭЭДЦР) [48]. 

Частота рецидивов, по данным автора, при наруж-

ной ДЦР составляет 9–23 % против 2–16 % при 

ЭЭДЦР [13]. Таким образом, эндоназальные мето-

дики не уступают по эффективности наружной ДЦР 

и позволяют добиться хороших результатов.

С появлением новых материалов в XX в. полу-

чила распространение операция реканализации [2], 

которая заключается в зондировании слезоотводя-

щих путей и последующей временной интубации 

просвета имплантатом —  шёлковым, металличе-

ским, эластическим, латексным [11], полиэтилено-

вым [10], пластиковым [9], нейлоновым, металличе-

ским, полиуретановым или силиконовым [2, 34, 42]. 

Такое хирургическое вмешательство менее травма-

тично и более физиологично восстанавливает есте-

ственный слезоотток без выполнения технически 

сложной операции [2].

ЛАКРИМАЛЬНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ —  
СОВРЕМЕННЫЕ СПОСОБЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ЗАРАЩЕНИЯ ДАКРИОСТОМЫ

Несмотря на эффективность оперативного 

лечения, рецидивы и заращение искусственного 

соустья привели к проблеме дренирования и ин-

тубации дакриостомы (до 30 % случаев).

Преобладание процессов грануляции с фор-

мированием рубца [2], длительный воспалитель-

ный процесс в области дакриостомы, образование 

синехий между латеральной стенкой полости носа 

и средней носовой раковиной являются причина-

ми рецидивов после операции [23]. По данным 

авторов, процессы репарации и эпителизации 

созданного в ходе операции соустья завершаются 

в среднем к 60-м суткам после операции [1]. Ин-

тубация различными стентами сформированного 

соустья позволяет предупредить развитие из-

быточных репаративных процессов, способствуя 

длительному функционированию созданных пу-

тей слезоотведения [2].

Необходимой биологической безопасностью 

отличаются синтетические полимерные мате-

риалы (нейлон, полихлорвинил, полиуретан, 

силикон), благодаря чему имплантация трубок 

в слезоотводящие пути получила столь широкое 

распространение [12].

J. Henderson в 1950 г. впервые применил 

в качестве лакримального имплантата поли-

этиленовую трубку [40]. A. Huggert использовал 

эти имплантаты в биканаликулярной интубации, 

которые в том же виде применяются и по сей 

день [41]. Концы трубок автор проводил в полость 

носа через слёзные канальцы, где скреплял их 

друг с другом с формированием соединяющей 

петли между нижней и верхней слёзными точка-

ми. В 1966 г. H. Bjork применил данную методику 

при ЭДЦР [28].

D. Gibbs в 1967 г. при операции ДЦР ис-

пользовал для интубации силиконовые им-

плантаты [37]. Силикон наиболее мягкий и био-

совместимый материал, при его интубации 

уменьшилась частота осложнений (разрывы 

слёзных точек и канальцев, повреждение ро-

говицы), связанные с жёстким полиэтиленом. 

Силикон обладает такими физико-химически-

ми свойствами, как прочность и эластичность, 

не вызывает раздражения, не подвержен ре-

зорбции, фиксируется в полости носа, а его ви-

димая часть во внутреннем углу глаза абсолют-

но незаметна для окружающих. Такие свойства 

силикона позволяют безопасно и эффективно 

проводить интубацию СОП. Данная техника 

интубации широко применима при наружной 

и эндоназальной ДЦР. В последние годы би-

каналикулярная интубация силиконовыми им-

плантатами стала рутинной процедурой с целью 

профилактики заращения соустья.
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Однако, учитывая возможные осложнения (об-

разование грануляций в полости носа и слёзных 

канальцев, рассечение слёзных точек, поврежде-

ние роговицы) и высокую стоимость имплантатов, 

многие авторы в течение длительного времени 

обсуждают целесообразность и чёткие показа-

ния к интубации дакриостомы [54, 58]. Ряд ав-

торов указывают на отсутствие различий между 

результатами операций дакриоцисториностомии 

с интубацией и без неё [35].

Несоответствие диаметра соустья и бикана-

ликулярных силиконовых имплантатов привело 

к созданию более сложных конструкций для ин-

тубации дакриостомы.

В 1962 г. Б.Ф. Черкунов [19] применил резино-

вый колпачок из детской соски с прорезями для 

тампонады дакриостомы, чтобы предотвратить 

адгезию её краёв. Колпачок упирался в наружную 

стенку слёзного мешка, но не препятствовал про-

мыванию СОП и оттоку слезы. Дренаж удалялся 

на 6–7-е сутки при наружной ДЦР.

В.Г. Белоглазов при ЭДЦР использовал им-

плантат из полихлорвиниловой трубки [3]. Мак-

симально короткий, он вводился в купол слёзного 

мешка посредством небольшого сформированно-

го «козырька» и фиксировался в области вскры-

того носо-слёзного протока, заходя за края слёз-

ного мешка на 2–3 мм.

Конструкцию из силикона для интубации СОП 

применил M. Elie. Она состояла из тонкой части, 

имплантированной в нижний слёзный каналец, 

и более толстой, которая вводилась в слёзный 

мешок и дакриостому [33].

М.Ю. Султанов при наружной ДЦР предложил 

использовать вкладыш в виде полукольца для 

фиксации слизистых оболочек, изготовленный 

из сивилена и полиэтилена [16].

A. Aguirre Vila-Coro для имплантации по время 

операции ДЦР применял педиатрический силико-

новый катетер Foley No. 8 с надувным баллоном, 

баллон при этом располагался в слёзном меш-

ке, а сам катетер —  в носовой полости. После 

полного заживления баллон сдували и удаляли 

через нос [22].

В литературе также встречаются результаты 

успешной имплантации отологических Т-образных 

имплантатов при эндоназальной хирургии [45].

Группа авторов предложила дренаж, приме-

няемый при трансканаликулярной лазерной эн-

доскопической дакриоцисториностомии, который 

представляет собой силиконовую трубку цилин-

дрической формы, концы которой фиксируются 

в полости слёзного мешка посредством элементов 

в виде «оперения стрелы» и в полости носа. Вдоль 

дренажа выполнены дополнительные желобки 

для дополнительного оттока слёзной жидкости. 

Имплантация дренажа производится с помощью 

пластикового инжектора [5].

Срок экстубации дакриостомы до сих пор 

остаётся дискутабельным вопросом. В среднем 

он составляет 2 месяца после операции [14], 

но возможно и его увеличение до 6 месяцев [36]. 

При этом прямой корреляции успешного исхода 

операции со сроком экстубации не выявлено [27]. 

Осложнения вследствие длительной интуба-

ции дакриостомы приводят, по мнению авторов, 

к рецидивам заболевания и требуют дальнейшего 

тщательного изучения [26].

ЛАКРИМАЛЬНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ И СПОСОБЫ 
ИНТУБАЦИИ В ЛЕЧЕНИИ ДАКРИОСТЕНОЗОВ

Дакриостеноз —  неполное сужение слезоот-

водящих путей, представляющее собой актуаль-

ную проблему в разделе дакриологии. Данная 

патология приводит не только к слезотечению 

и длительному дискомфорту, но и является частой 

причиной развития дакриоцистита.

Существует много модификаций дренирования 

слезоотводящей системы при дакриостенозах или 

в ходе дакриостомии [31, 53], способов проведе-

ния дренажа в СОП, применяемых инструментов, 

интубационных наборов и материалов, из кото-

рых изготовлены конструкции [47, 52].

Специальная система для интубации Quiсkert 

была разработана в 1970 г. На суженный конец 

зонда, изготовленного из серебра и длиной 14 см, 

до его середины прикрепляют с помощью клея 

силиконовую трубку в качестве имплантата, сво-

бодный конец зонда закруглён. Интубацию про-

водят после предварительной дилатации слёзных 

точек, окулярную часть трубки фиксируют швом 

к веку [52].

Данную систему описали R. Pashby et al. [51], 

которые представили 94,7 % успешных исходов 

операции при стенозированном слёзном мешке, 

стриктурах слёзных канальцев, аномалиях ана-

томического строения СОП.

Система Crawford, предложенная в 1977 г. [31], 

применялась при врождённых облитерациях но-

со-слёзного протока и травматических дакриосте-

нозах. Она состоит из двух стальных гибких зон-

дов-проводников диаметром 0,4 мм, на которых 

нанизана полая силиконовая трубка диаметром 

0,64 мм. Утолщения в виде оливы на свободных 

концах позволяют менее травматично проводить 

интубацию СОП, а стальные гибкие проводники 
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обеспечивают удобство при использовании. Эф-

фективность реканализации с помощью системы 

Crawford в ряде работ достигала 66–89 % [55].

В 1996 г. P. Ritleng разработал свою систему 

для проведения биканаликулярного стентиро-

вания. Вместо стальных наконечников к сили-

коновым трубкам крепятся полипропиленовые 

проводники длиной 60 см. Благодаря плавному 

соединению силиконовой трубки с проводником 

обеспечивается малотравматичная и лёгкая в ис-

полнении имплантация. После предварительной 

дилатации слёзной точки зонд аккуратно прохо-

дит в слёзные пути, полипропиленовые провод-

ники вводят в носовую полость и силиконовый 

имплантат извлекают из-под нижней носовой 

раковины. Полипропиленовые проводники отре-

зают, а концы силиконовых трубок завязывают 

парой узлов в носовой полости [53].

Данная методика остаётся на сегодняшний 

день самой востребованной в дренажной хирур-

гии СОП. Силиконовый стент при интубации по-

зволяет длительно удерживать сформированный 

просвет их стенозированного участка, не вызы-

вая при этом воспалительной реакции и пролеж-

ней слёзной точки и канальца [46].

В.Д. Ярцев и др. предлагают для лучшей эпи-

телизации реканализированных СОП исполь-

зовать перфорированную силиконовую трубку, 

в которую вводят лекарственный препарат в виде 

геля. Это позволяет сформировать хороший кар-

кас, а лечебный гель эвакуируется из трубки под 

естественным давлением и равномерно заполняет 

СОП. Дистальный конец обтурируют для блоки-

рования выхода лекарственного геля в полость 

носа. Проксимальный конец фиксируют в про-

екции полулунной складки. Проведённая после 

лечения дакриорентгенография подтвердила до-

стоверное увеличение диаметра СОП в местах 

их стенозирования [21].

Несмотря на позитивные результаты, в ли-

тературе неоднократно описываются сведения 

о возможных осложнениях, связанных с интуба-

цией слёзных путей. Развитие гранулём, прорезы-

вание слёзных точек и канальцев, каналикулиты, 

аллергическая реакция на силиконовый дренаж, 

дислокация и выпадение стента, повреждения 

роговицы, носовое кровотечение возможны при 

использовании трансканаликулярных силико-

новых имплантатов [4, 8]. Чтобы избежать воз-

можных осложнений, связанных с силиконовыми 

имплантатами, был предложен биодеструктиру-

ющийся (рассасывающийся) дренаж из нити ви-

крила, оснащённый диспроспаном и хитозаном. 

Имплантированный трансканаликулярно в сфор-

мированное соустье, он рассасывался в течение 

2,5–3 месяцев. Автор сообщает о его хорошей 

биосовместимости с тканями глаза и стабилиза-

ции образованного пути оттока слёзной жидко-

сти [7].

С.Ф. Школьник предложил использовать при 

интубации СОП систему, включающую зонд 

и крючок Ritleng, гибкую трубку из рентгенкон-

трастного полиуретана длиной 200 мм и леску-на-

правитель длиной 400 мм. После введения зонда 

Ritleng в просвет СОП стилет извлекают, вводят 

леску-направитель, которую с помощью крючка 

Ritleng проводят в носовую полость. Затем с на-

зальной стороны прикрепляют полиуретановую 

трубку к леске-направителю и ретроградно выво-

дят через слёзную точку. Другую часть проводят 

таким же образом, но через противоположную 

слёзную точку, антеградно [20].

Применение полиуретановых дренажей, 

по мнению автора, позволяет создать хороший 

каркас для повреждённых канальцев, а наличие 

перфораций на стенке трубки, через которую 

возможно введение лекарственных веществ, спо-

собствует хорошей эпителизации раневой поверх-

ности. Эффективность методики имплантации 

подтверждена в 71,0–91,3 % случаев. Полиуре-

тановый материал обладает низкими фрикцион-

ными свойствами, обеспечивая сохранение про-

света СОП. Но при длительном использовании 

дренаж начинает выделять токсичные продукты 

и колонизируется бактериями, что ограничивает 

его применение при необходимости длительной 

интубации СОП [20].

При нарушении проходимости СОП вследствие 

повреждения только одной слёзной точки или по-

вреждении одного слёзного канальца рядом ав-

торов была предложена моноканаликулярная ин-

тубация [38, 50]. Силиконовый имплантат после 

зондирования одной слёзной точки при данной 

методике R.S. Gonnering предлагал фиксировать 

швом к коже века [38]. Впоследствии ряд авторов 

применили моноканаликулярную систему, в кото-

рой силиконовая трубка крепится к обтуратору 

слёзной точки, что позволяет надёжно фиксиро-

вать стент [6, 50].

Методики моноканаликулярной интубации 

на сегодняшний день включают в себя такие си-

стемы, как Monoka и Mini-Monoka (Monostent 

(Eagle Vision Inc., Memphis, TN), nad Mini-Monoka 

stents (FCI Ophthalmics, Marshfield Hills, MA)).

Система Monoka представляет собой силико-

новый имплантат, проксимальный конец которого 
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расширен в виде «шляпки». С помощью расши-

ренного конца происходит фиксация в области 

слёзной точки. Однако ряд авторов указывают 

на невысокую эффективность метода и высокую 

частоту осложнений, таких как протрузия труб-

ки, язва роговицы, миграция трубки в слёзный 

каналец и преждевременная экстубация [6, 44]. 

Дальнейшее усовершенствование конструкции 

имплантата позволило достаточно эффективно 

и безопасно проводить моноканаликулярную ин-

тубацию СОП, оставляя интактным второй слёз-

ный каналец [34].

Система Masterka для моноканаликулярной 

имплантации представляет собой силиконовый 

имплантат, натянутый на металлический зонд, 

что позволяет просто и эффективно проводить 

интубацию СОП. Силиконовый имплантат (внеш-

ний диаметр —  0,93 мм) имплантируют в слёз-

ные протоки посредством катетеризации. Данная 

методика позволяет восстанавливать канальцы 

после травматических повреждений, без эпифо-

ры [34].

Для формирования путей слезоотведения при 

обструкции канальцев, травматических деформа-

циях L.T. Jones в 1965 г. осуществил операцию 

конъюнктиводакриоцисториностомии с исполь-

зованием трубок Jones [43].

Операция лакориностомии заключается 

в обес печении оттока слезы путём формирова-

ния тоннеля от медиального угла глаза до соустья 

слёзного мешка и носовой полости [43]. Трубка 

изготовлена из стекла Pyrex для эффективного 

дренажа слёз, долговечна и, по мнению автора, 

характеризуется высокой биосовместимостью.

Новая модификация трубок StopLoss Jones 

Tube (SLJT компании FCI) состоит из гибко-

го силиконового внутреннего кольца диаме-

тром 3,5–4 мм, которое предотвращает экстру-

зию. Длина трубки подбирается индивидуально. 

Экструзия трубки является наиболее распро-

странённым осложнением при интубации Jones 

Tubes. По данным авторов, эффективность ин-

тубации трубками Jones зависит от типа трубки 

и размера кольца. Экструзия трубки чаще воз-

никает при использовании гладких и матовых 

трубок и размере силиконового кольца 3,5 мм, 

а не 4 мм. В 43 % случаях трубки пришлось в те-

чение 20 месяцев заменить [25].

В литературе упоминаются разные сроки им-

плантации слезоотводящих путей при дакриосте-

нозах. M.G. Welsh рекомендует оставлять лакри-

мальные имплантаты на 6 месяцев [59]. Тех же 

сроков придерживаются C.S. Lim et al. [49].

По данным R.W. Arnold [24], S.M. Brown [29], 

удалять лакримальный имплантат желательно 

не позднее чем через 3 месяца после имплан-

тации. Авторы обосновывают это тем, что ре-

эпителизация СОП происходит в течение двух 

недель. A. Veloudios [57] и P. Kominek et al. срав-

нили разные сроки экстубации (от 3 до 66 меся-

цев) и не обнаружили статистически достоверных 

различий, указывая на достаточную безопасность 

длительной интубации [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализируя данные литературы, можно сделать 

вывод, что в настоящее время активно ведутся ис-

следования в области дренажной хирургии сле-

зоотводящих путей. Лакримальные имплантаты 

постоянно модифицируются и совершенствуются. 

Создаются новые системы и методики для про-

ведения интубации. Различные материалы и их 

свойства, применяемые в создании имплантатов, 

играют немаловажную роль в процессах заживле-

ния и формирования путей слезоотведения. Форма, 

размер, материал, дизайн имплантата часто опреде-

ляют исход операции и степень её эффективности.

Многие авторы в своей хирургической практи-

ке активно используют силиконовые имплантаты, 

которые в данный момент занимают лидирующие 

позиции при интубации дакриостомы при наруж-

ной и эндоназальной дакриоцисториностомии 

и при операции реканализации слезоотводящих 

путей. Одни хирурги постоянно используют бика-

наликулярные имплантаты, доказывая эффектив-

ность операции при данной манипуляции. Однако 

другие авторы подвергают сомнению необходи-

мость имплантации, её эффективность. Обра-

зование грануляционной ткани, воспалительные 

процессы, прорезывание силиконовых трубок, 

повреждение роговицы представляют собой гроз-

ные осложнения и приводят к рецидивам заболе-

вания. Таким образом, показания к имплантации, 

сроки экстубации до сих пор чётко не определены.

Изучение источников литературы по примене-

нию различных дренажей не даёт однозначного 

ответа на вопрос, какая модель имплантата наи-

более эффективная. Небольшое число исследо-

ваний по тому или иному дренажу, немногочис-

ленные группы сравнения и непродолжительные 

сроки наблюдения предполагают необходимость 

поиска и дальнейшего изучения вопроса.
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