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учетом спектра микробиологической флоры, обна-
руженной при исследовании содержимого слезно-
го мешка ребенка [3]. По оценке исследователей, 
эффективность массажа имеет широкий диапазон 
колебаний, составляя от 33 до 71% [1, 6]. При этом 
В.В. Бржеским обнаружена корреляция между воз-
растом ребенка, в котором начинают проводить мас-
саж, и результативностью процедуры. Раннее начало 
массажа (в возрасте до 2 первых мес жизни ребенка) 
коррелирует с большей эффективностью. При по-
следующем повышении возраста ребенка эффектив-
ность массажа падает, снижаясь до 10% при начале 
массажа у детей в возрасте старше 4 мес [1].

В случае неэффективности консервативной тера-
пии ребенку рекомендуют зондирование слезоотво-
дящих путей. Зондирование НСП имеет не только 
лечебное, но и диагностическое значение, так как 
при проведении этой процедуры можно предполо-
жить аномалии развития слезоотводящей системы. 
Для уточнения диагноза назначают рентгенографию 
или компьютерную томографию слезоотводящих пу-
тей с контрастным веществом для оценки уровня и 
степени нарушения проходимости слезоотводящих 
путей, размеров слезного мешка, взаимоотношений 
его с окружающими тканями, выявления редких ано-
малий развития.

Актуальность эффективного лечения врожденно-
го стеноза носослезного протока (НСП), традици-
онно называемого в нашей стране дакриоциститом 
новорожденных (ДН), не подлежит сомнению ввиду 
чрезвычайной распространенности этой патологии. 
По данным разных авторов, частота заболевания ко-
леблется от 2 до 4% и более от общего количества 
новорожденных [1, 2]. Таким образом, если в 2012 г. 
в России на свет появилось более 1 800 000 детей, то 
не менее 36-72 000 из них страдали дакриоциститом 
новорожденных. Цифры впечатляющие. Условием 
для возникновения ДН выступает нарушение про-
ходимости НСП, обычно связанное с персистенци-
ей соединительнотканной пленки, расположенной 
в нижнем конце протока. Другие факторы, способ-
ствующие развитию этой патологии, — наличие в 
слезном мешке и в НСП дивертикулов и складок. 
Провоцирующую роль могут играть и врожденные 
анатомические изменения в строении различных от-
делов слезоотводящего пути и носа [3—5]. Как пра-
вило, при появлении у родителей ребенка типичных 
жалоб на слезостояние, слезотечение и склеивание 
ресниц пациенту назначают курс антибактериально-
го и антисептического лечения в сочетании с мас-
сажем слезного мешка. Н.Н. Арестова считает, что 
подбор медикаментов необходимо осуществлять с 
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рекомендует и В.В. Бржеский [1]. Однако другие 
исследователи указывают на негативные послед-
ствия подобной тактики, отражающиеся не только 
на состоянии анатомических структур слезоотводя-
щей системы [16, 18], но и на психо-эмоциональ-
ном статусе ребенка.

Решающим фактором для физиологической функ-
ции слезоотводящих путей ребенка выступает сохра-
нение тонуса слезных канальцев, который во многом 
определяется качеством зондирования. Н.Н. Аресто-
ва сообщает об угрозе развития атонии слезных ка-
нальцев, связанной с использованием для процедуры 
зонда неадекватно большого диаметра [3]. Атония 
представляет собой одно из наиболее неприятных 
ятрогенных осложнений. Следствием развившейся 
атонии выступают инкурабельное слезостояние и 
слезотечение [3].

Особое место принадлежит детям в возрасте 
старше 1 года, требующим проведения зондирова-
ния в условиях общей анестезии. При этом частота 
положительных исходов в этом возрасте снижается, 
по данным различных авторов, до 89—55% случаев 
[1, 3, 19—21].

Внедрение в практику современных технологий 
расширило возможности реконструктивной хирур-
гии слезоотводящей системы. В настоящее время 
разработан и применяется атравматичный метод 
воссоздания физиологических путей оттока слезы. 
Метод получил название временной интубации НСП 
и предназначен для детей любого возраста. Боль-
шинство исследователей указывают на высокую ре-
зультативность временной интубации НСП [1, 8, 22]. 
Однако существуют сообщения о неэффективности 
методики у детей с дакриоциститом в анамнезе [7, 
8, 23, 24].

Вследствие относительной «молодости» метода 
остаются нерешенные вопросы, касающиеся пока-
заний и противопоказаний к проведению интубации, 
способа установки силиконового капилляра и дли-
тельности его нахождения в НСП, а также оптималь-
ного для проведения процедуры возраста ребенка и 
тактики послеоперационного ведения.

Некоторые авторы считают, что переход к интуба-
ции НСП возможен лишь по достижении ребенком 
5—7-летнего возраста, подчеркивая, что показанием к 
проведению вмешательства выступают безуспешные 
многократные зондирования и курсы лечебных про-
мываний слезных путей [3]. В тоже время В.В. Брже-
ский, С.Ф. Школьник, Д. Кански считают показанием 
к временной интубации второе неудачное зондиро-
вание НСП и обосновывают целесообразность про-
ведения временной интубации детям по достижении 
годовалого возраста [1, 9]. С.Ф. Школьник и соавт. по 
мере накопления опыта снизили возрастной ценз про-
цедуры до 6 мес [8].

В качестве противопоказаний к проведению вре-
менной интубации указывают эктазию слезного меш-
ка и обострение дакриоцистита [1, 3, 7].

Отсутствует единая позиция по вопросу длитель-
ности интубации, которая, по мнению одних иссле-
дователей, должна составлять 3—4 нед [7, 8], с точки 
зрения других — может длиться до 2 лет [3, 8, 17, 21, 
22, 24]. Большой разброс мнений по поводу предпо-
чтительного возраста ребенка для проведения вмеша-

Успешно проведенное зондирование обеспечивает 
восстановление проходимости слезоотводящих путей 
у большинства больных. Однако единого мнения по 
поводу возраста ребенка, в котором целесообразно 
начинать лечение, среди исследователей нет. В Рос-
сии оптимальным возрастом для проведения зонди-
рования считают возраст 1—6 мес жизни ребенка, 
подчеркивая, что чем раньше выполнена процедура, 
тем выше вероятность выздоровления [1, 3, 7, 8]. За-
рубежные авторы придерживаются другой точки зре-
ния и рекомендуют начинать зондирование в более 
поздние сроки — около года жизни ребенка, так как, 
по их мнению, у 90—95% детей с врожденным стено-
зом НСП именно к этому возрасту происходит спон-
танное выздоровление [9, 10].

Многие авторы рекомендуют использовать как 
для промывания, так и для зондирования НСП верх-
нюю слезную точку [6, 9, 11, 12]. По их мнению, 
зондирование через нижнюю слезную точку при-
водит к травматизации не только самой точки, но 
и нижнего слезного канальца, более активного в 
функциональном отношении по сравнению с верх-
ним. Однако информации о частоте и значимости 
повреждений в результате такой процедуры авторы 
не приводят. На практике большинство офтальмо-
логов предпочитают проводить зондирование имен-
но через нижнюю слезную точку. Это предпочтение 
связано с необходимостью выполнения процедуры 
у детей под местным обезболиванием при пеленаль-
ной фиксации, в связи с чем малая длительность и 
техническая простота действия при доступе через 
нижнюю слезную точку выступают важными аргу-
ментами в пользу последнего. Для восстановления 
слезоотведения нередко приходится преодолевать 
препятствия в виде атрезии или заращения нижней 
слезной точки, а также облитераций и сужений ниж-
него канальца.

Большинство хирургов считают наиболее удобны-
ми зонды Зихеля и Боумена, причем нередко после-
довательно увеличивают диаметр зонда, несмотря на 
возрастание продолжительности процедуры [3, 4, 6, 
12]. Другие авторы предлагают использовать комби-
нированный зонд-канюлю, соединенный со шприцем. 
Исследователи считают, что промывание НСП в про-
цессе зондирования не только уменьшает травматич-
ность вмешательства, но и повышает его эффектив-
ность [13, 14].

Немало офтальмохирургов указывают на хорошие 
результаты ретроградного зондирования при прове-
дении лечения в возрасте до 1,5 лет жизни ребенка 
[15—18]. Однако необходимость использования двух 
доступов (один — для зондирования, другой — для 
промывания слезных путей) и применения двух раз-
личных инструментов (специального пуговчатого 
зонда и канюли, соединенной со шприцем), либо тре-
бует привлечения второго специалиста, либо удлиня-
ет манипуляцию.

В любом случае эффективность зондирования 
не достигает 100%. Существует тактика лечения 
рецидивов ДН, заключающаяся в многократном 
зондировании НСП и промывании растворами фар-
макологических препаратов [12, 15]. Повторные 
бужирования в качестве подготовки детей к инту-
бации НСП после неэффективного зондирования 
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тельства говорит об отсутствии единой позиции уче-
ных в этом вопросе.

В последние годы большинство офтальмохирур-
гов в качестве материала отдают предпочтение сили-
кону [1, 8, 15, 17]. Это вполне закономерно, учиты-
вая, что силиконовый стент полностью соответствует 
требованиям, предъявляемым к имплантам — био-
инертен, не подвержен резорбции, эластичен. Одна-
ко способы установки капилляра предлагают разные. 
Несмотря на техническую простоту и удобство при-
менения интубационного набора Ритленга [1, 8, 25], 
в силу его высокой стоимости ряд авторов предлага-
ет оригинальные методы имплантации в НСП сили-
коновой трубочки. С.Ф. Школьник считает удобным 
ретроградное проведение капилляра по леске [26], 
И.М. Чиненов предлагает подшивать капилляр к ле-
ске [17], Г.Ф. Малиновский устанавливает капилляр 
с помощью зонда Боумена [6]. Нередко технические 
сложности, возникающие при проведении интубации 
указанными методами, удлиняют длительность про-
цедуры и, соответственно, общей анестезии. Сегодня, 
кроме лакримального набора Ритленга, существуют 
и другие лакримальные стенты, при использовании 
которых техническая простота интубации полностью 
сопоставима с набором Ритленга, но стоимость их 
значительно ниже.

Остаются неосвещенными вопросы би- и моно-
каналикулярной интубации — целесообразно ли 
интубировать оба канальца, как предположил еще 
J.S. Crawford [22]? Сохраняется ли необходимость в 
процессе временной интубации одного канальца про-
водить через другой промывания слезоотводящей 
системы растворами фармакологических препаратов 
[17, 27] или достаточно инстилляционной терапии? 
Насколько эффективны, оправданы и технически воз-
можны повторные промывания слезоотводящей си-
стемы у детей 1-5 лет жизни и старше?

В педиатрической практике особое значение при-
обретает и способ фиксации капилляра (на коже, в по-
лости носа), возможность травматизации им рогови-
цы и прорезывания канальца, случайного извлечения 
капилляра ребенком.

Невозможность восстановления физиологиче-
ских путей оттока слезы — показание к дакриоци-
сториностомии (ДЦРС) в одной из ее модификаций. 
Традиционно эту операцию делают детям с реци-
дивами стеноза НСП по достижении 4—6-летнего 
возраста, что связано со сроками формирования ли-
цевого скелета, возможностью облитерации соустья 
и неудобством доступа к операционному полю [4, 
12]. Д. Кански считает, что при невозможности вы-
полнения интубации, проведение ДЦРС оправдано 
с 3—4 лет [19], С.Ф. Школьник и соавт. — с 1,5 лет 
[8]. Г.Ф. Малиновский проводит ДЦРС, когда другие 
способы лечения оказались неэффективными или в 
случаях развития осложнений, таких как эктазия и 
деформация слезного мешка, свищи, неоднократные 
флегмонозные воспаления [7].

Важно подчеркнуть, что продуманная, адекватная 
тактика ведения детей с врожденным стенозом НСП 
обеспечивает не только сокращение сроков восста-
новления активного, в большинстве случаев физио-
логического, слезоотведения, но и минимизацию пси-
хологической травмы ребенка.
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