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Резюме
ЦЕЛЬ. Провести сравнительную оценку эффективности 

непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) и канало- 
пластики с использованием нового офтальмохирургиче-
ского устройства GlauStent и системы Glaucolight у боль-
ных с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ).

МЕТОДЫ. В исследование включены 152 пациента 
(177 глаз) с ПОУГ I-III стадий. Первую группу составили 
57 пациентов (69 глаз), которым проводилась НГСЭ, 
дополненная способом профилактики микроперфора-
ций (патент РФ № 2595045). Во 2-й группе было 45 боль-
ных (51 глаз) — выполнена каналопластика устройством 
Glaucolight, в 3-й группе (50 человек, 57 глаз) — канало-
пластика при помощи нового разработанного устрой-
ства GlauStent (патент РФ № 162617).

РЕЗУЛЬТАТЫ. Во время проведения каналопластики  
у пациентов 2 и 3-й групп в 52,9% (27/51) и 57,8% (33/57) 
случаев соответственно было отмечено появление во 
влаге передней камеры облаковидных кровоизлияний 
за счет рефлюкса крови. Максимальное снижение вну-
триглазного давления (ВГД) отмечали непосредственно 
после операции. Так, у пациентов с начальной и развитой 
стадиями ПОУГ в 1, 2 и 3-й группах произошло снижение 
ВГД соответственно на 67,6; 72,2 и 73,5%, тогда как при 

далеко зашедшей стадии ВГД уменьшилось на 70,4; 68,05 
и 66,4% соответственно. Относительный гипотензивный 
эффект у пациентов с начальной и развитой стадиями 
ПОУГ к концу наблюдаемого срока наблюдали в 1-й группе 
в 77,7% (28/36) случаев, во 2-й группе — в 83,3% (25/30)  
и в 3-й группе — в 84,3% (27/32) случаев. Однако при дале-
ко зашедшей стадии ПОУГ относительная удача достигнута 
в 1-й группе у 75,7% (25/33) пациентов, во 2 и 3-й группах — 
в 71,4% (15/21) и 72% (18/25) случаев соответственно. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанное новое офтальмохирур- 
гическое устройство для каналопластики GlauStent поз-
волило улучшить катетеризацию шлеммова канала до 
95% (57/60) по сравнению с Glaucolight — 85% (51/60).

Разработанный способ защиты трабекулодесцемето-
вой мембраны уменьшает риск микроперфораций при 
НГСЭ.

Каналопластика при ПОУГ начальной и развитой ста-
дий обеспечивает нормализацию ВГД в 84,3%, тогда как 
при далеко зашедшей стадии глаукомы относительный 
гипотензивный эффект составляет 72% в сроки наблю-
дения до 3 лет.
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Одним из приоритетных направлений здра-
воохранения в большинстве развитых 
стран Европы, России и всего мира явля-
ется противоглаукомная деятельность [1]. 

Нормализация внутриглазного давления (ВГД) при 
глаукоме является обязательным условием успеш-
ного лечения заболевания [2]. Существуют раз-
личные возможности для лечения глаукомы, в том 
числе гипотензивные препараты, лазерное и хирур-
гическое лечение [2-6]. Современные хирургиче-
ские методы лечения глаукомы при своевременном 
и правильном использовании дают вполне удовлет-
ворительные результаты и обеспечивают больным 
сохранение зрительных функций годами [7-13].

Современная хирургия первичной открыто-
угольной глаукомы (ПОУГ) стремится к миними-
зации разрезов и восстановлению естественных 
путей оттока внутриглазной влаги [14-23]. Первые 
сообщения о возможности канализации шлеммова 
канала с шелковым швом для частичной трабекуло-
томии опубликованы доктором Р. Смитом в 1960 г. 
[24]. В последующем данная методика в основном 
использовалась для различных техник трабекулэк-
томии. Становление непроникающей хирургии гла-
укомы исходит от М.М. Краснова, предложившего 
операцию синусотомии в 1964 г. [25]. С.Н. Федо-
ров, В.И. Козлов, Н.Т. Тимошкина с соавт. в 1986 г. 
разработали непроникающую глубокую склерэкто-
мию (НГСЭ) [26].

Прогресс в науке и технике позволил хирургам  
использовать гибкие микрокатетеры (iTrack, «iScience 
Interventional», США; Glaucolight, DORC, Нидерлан-
ды) для атравматического хода по всей длине шлем-
мова канала (ШК), с последующим стягиванием 
полипропиленой нитью 10-0 для восстановления  

естественного оттока внутриглазной жидкости 
(ВГЖ). Данная техника получила название «канало-
пластика» и используется в мире с 2008 г. [27].

Офтальмохиругическое устройство iTrack для 
каналопластики на рынке с марта 2008 г. [28]. Раз-
работка Glaucolight началась в 2009 г. [27]. Данное 
устройство производилось до 2015 г. В результа-
те объединения компаний «iScience Interventional» 
(США) и DORC (Нидерланды) устройство Glaucolight 
снято с производства, и в настоящее время доступ-
на лишь система iTrack, которая не зарегистрирова-
на в России. В связи с этим перед нами стала зада-
ча разработать доступное офтальмохирургическое 
устройство для каналопластики.

Цель настоящей работы — провести сравни-
тельную оценку эффективности НГСЭ и каналопла-
стики с использованием нового офтальмохирурги-
ческого устройства GlauStent и системы Glaucolight 
у больных ПОУГ.

Материалы и методы 
В наш анализ включены результаты обследова-

ния, хирургического лечения и послеоперационно-
го наблюдения в течение 36 месяцев 152 пациентов 
(63 мужчин, 89 женщин; 177 глаз) с ПОУГ I-III ста-
дий, госпитализированных в ГБУ «Уфимский НИИ 
глазных болезней АН РБ». Возраст пациентов варьи-
ровал от 43 до 72 лет (62,3±9,7 года). Все больные 
до операции находились на гипотензивном медика-
ментозном режиме.

Пациенты были разделены на 3 группы. Первую 
(контрольную) группу составили 57 пациентов (69 
глаз), у которых проводилась классическая НГСЭ 
[26], дополненная способом профилактики микро-

Abstract
PURPOSE: To conduct a comparative assessment of the 

effectiveness of non-penetrating deep sclerectomy (NPDS) 
and canaloplasty using the new GlauStent ophthalmic 
device and Glaucolight system in patients with primary 
open-angle glaucoma (POAG).

METHODS: The study included 152 patients (177 eyes) 
with POAG of mild to advanced stages. Group I consisted 
of 57 patients (69 eyes), who underwent NPDS enhanced by 
the microperforation prevention method (patent 2595045). 
Group II included 45 patients (51 eyes) who underwent 
canaloplasty with Glaucolight device. Group III comprised 
50 people (57 eyes), who underwent canaloplasty with the 
use of newly developed GlauStent device (patent N 162 617).

RESULTS: During canaloplasty a cloudlike haemorrhage 
in anterior chamber aqueous humour due to blood reflux 
was detected in patients of Groups II and III in 52.9% 
(27/51) and 57.8% (33/57) of cases respectively. Maximum 
IOP decrease was observed immediately after the sur-
gery. In patients with mild and moderate POAG stage IOP 
decreased by 67.6%, 72.2% and 73.5% in Groups I, II and III 

respectively. Whereas in patients with advanced POAG IOP 
level decreased by 70.4%, 68.05% and 66.4% in Groups I, II 
and III respectively. Relative hypotensive effect in patients 
with mild and moderate POAG stages by the end of follow-
up period reached 77.7% (28/36) in Group I, 83.3% (25/30) 
in Group II, and 84.3% (27/32) in Group III. In patients with 
advanced stages of POAG relative success was achieved  
in 75.7% (25/33) and 71.4% (15/21) and 72% (18/25) of cases 
in Groups I, II and III respectively.

CONCLUSION: The developed GlauStent canaloplasty 
ophthalmic device has a better Schlemm’s canal catheteri-
zation count compared to Glaucolight: 95% (57/60) vs. 85% 
(51/60). The developed method of protecting trabeculae-
Descemet’s membrane reduces the risk of microperforation 
in NPDS. Canaloplasty for mild and moderate POAG pro-
vides IOP normalization in 84.3%, whereas relative hypo-
tensive effect in advanced glaucoma patients amounted  
to 72% during 3 years of follow-up period.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, canaloplasty, 
GlauStent, NPDS.
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перфораций. Защита трабекулодесцеметовой мем-
браны (ТДМ) от микроперфораций хирургическим 
инструментом при выкраивании глубокого скле-
рального лоскута вместе с наружной стенкой ШК  
и полоской роговично-склеральной ткани дости-
гается за счет снижения напряжения в слоях рого-
вицы путем выпускания внутриглазной влаги 
через парацентез и отделения высокомолекуляр-
ным вискоэластиком трабекулодесцеметовой мем-
браны от роговично-склеральной ткани (рис. 1). 
После чего в проекции сформированной высоко-
молекулярным вискоэластиком буферной поло-
сти проводят иссечение роговично-склеральной 
ткани и освобождают ТДМ (патент РФ № 2595045)  
(рис. 2А, Б).

Во 2-й группе (45 больных, 51 глаз) при выпол-
нении антиглаукомного компонента нами было 
использовано офтальмологическое устройство для 
каналопластики Glaucolight.

В 3-й группе (50 человек, 57 глаз) антиглауком-
ная операция проведена при помощи нового раз-
работанного нами устройства для каналопласти-
ки GlauStent (патент РФ № 162617). Отличитель-
ной чертой его является световод, выполненный 
из оптоволокна диаметром 0,18 мм, снабженный 
на входе фокусирующей линзой. Наконечник све-
товода изогнут на 10-20° по окружности радиусом 
5-6 мм и снабжен рассеивающей линзой (рис. 3).  
Исследования проводили в соответствии с раз-
решением этического комитета ГБУ «Уфимский 
НИИ глазных болезней АН РБ» при наличии у всех 
пациентов информированного согласия на участие  
в проводимом исследовании.

В зависимости от стадии глаукомы каждая груп-
па пациентов подразделена на две подгруппы (А —  
I и II стадии, Б — III стадия). В 1-й группе пациен-
тов I и II стадии глаукомы отмечены в 36 случаях, 
III стадия — в 33, во 2-й группе — в 30 и 21 гла-
зах, в 3-й группе — в 32 и 25 глазах соответствен-
но. Давность заболевания составила от нескольких 
месяцев до 8 лет. Всем пациентам ранее антиглау-
комные операции не проводились. Длительность 
наблюдения — 36 месяцев.

В послеоперационном периоде пациенты полу-
чали лечение по стандартной схеме с применением 
антибиотиков, кортикостероидов и нестероидных 
противовоспалительных препаратов. Осмотр паци-
ентов осуществляли с 1 по 8 сутки после операции, 
а также через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

В процессе подготовки к операции и во время 
каждого визита проводили комплексное офтальмо-
логическое обследование, включая определение мак-
симально корригированной остроты зрения, измере-
ние ВГД с помощью пневмотонометра, периметрию, 
биомикроскопию, гониоскопию, осмотр глазного 
дна с офтальмоскопом и с помощью 78-диоптрий-
ной линзы. Для оценки фильтрационной подуш-
ки и хирургически сформированных путей оттока  

Рис. 1. Отслаивание десцеметовой оболочки от рого-
вично-склерального лоскута путем введения высокомо-
лекулярного вискоэластика

Рис. 2. Этапы иссечения глубокого роговично-склерального лоскута в пределах отслоенной высокомолекулярным 
вискоэластиком ТДМ

А Б
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применяли оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) переднего отрезка глаза (Visantetm ОСТ, «Carl 
Zeiss»). Все исследования выполнены одним врачом  
с помощью протокола для сканирования роговицы 
на высоком разрешении с выравниванием сканиру-
ющей линии по вертикали в проекции 12 часов.

Гипотензивный эффект оперативного лечения 
был оценен по следующим критериям: абсолютная 
удача — ВГД ниже 21 мм рт.ст.; относительная — 
ВГД ниже 21 мм рт.ст. на фоне гипотензивных пре-
паратов; полная неудача — ВГД выше 21 мм рт.ст. 
на максимальном гипотензивном режиме с приме-
нением нескольких препаратов.

Полученные нами результаты были обрабо-
таны методами математической статистики на 
персональном компьютере с помощью програм-
мы Statistica 6.0. Оценка достоверности различий 
между выделенными категориями объектов по 
какому-либо параметру проводилась при помощи 
методов непараметрической статистики — вну-
три группы в динамике по критериям Вилкоксо-
на и Фридмана, между группами — по критериям  
Краскела – Уоллиса и Манна – Уитни. За вероят-
ность статистически значимых различий принима-
лись значения, начиная с p<0,05.

Результаты и обсуждение
При проведении операций ни в одном случае не 

было микроперфораций ТДМ и цилиохориоидаль-
ной отслойки, которая потребовала бы хирургиче-
ского выпускания субхориоидальной жидкости.

Во время проведения каналопластики у пациен-
тов 2 и 3-й групп в 52,9% (27/51) и 57,8% (33/57) 
случаев соответственно было отмечено появление 
во влаге передней камеры облаковидных кровоиз-
лияний за счет рефлюкса крови, преимуществен-
но у пациентов с начальной и развитой стадия-
ми глаукомы. Появление гифемы свидетельствует  

о восстановлении сообщения между передней каме-
рой и полостью ШК, а также является подтвержде-
нием эффективности проведенной каналопластики 
и функциональной сохранности интрасклеральной 
части коллекторных путей. В основном кровоизли-
яния рассосались в течение 1-2 недель с помощью 
консервативного лечения.

Во 2-й группе больных на этапе осваивания 
техники каналопластики мы получили несколько 
осложнений, данные пациенты не были включены 
в исследование в связи с незавершенностью опе-
рации. Одним из осложнений явилась перфорация 
ШК и миграция катетера в супрахориоидальное 
пространство, сопровождающаяся кровотечением  
в переднюю камеру. В девяти случаях была непрохо-
димость ШК, которая чаще встречается у пациентов 
с далеко зашедшей стадией глаукомы и, возмож-
но, обусловлена фибротизацией ШК, либо попада-
нием световода в большие коллекторы ШК и, как 
следствие, упиранием в склеру. В представленных  
случаях операция была завершена как НГСЭ.

На основании полученных наблюдений нами 
предложено модернизировать наконечник свето-
вода для беспрепятственной катетеризации ШК, 
а именно — изогнуть его на 10-20° по окружности 
радиусом 5-6 мм, что было положено в основу раз-
работки нового устройства для каналопластики 
GlauStent. В 3-й группе пациентов при использо-
вании разработанного устройства отмечено лишь  
3 случая непроходимости ШК у пациентов с далеко 
зашедшей стадией ПОУГ.

В результате наших исследований установлено 
статистически достоверное снижение уровня ВГД 
после хирургического лечения относительно пред- 
операционных данных (табл. 1). Максимальное 
снижение ВГД отмечали непосредственно после 
операции. Так, у пациентов с начальной и развитой 
стадиями ПОУГ в 1-3 группах произошло снижение 
ВГД соответственно на 67,6, 72,2 и 73,5%, тогда как 
при далеко зашедшей стадии ВГД уменьшилось на 
70,4, 68,05 и 66,4% соответственно.

Относительный гипотензивный эффект у паци-
ентов с начальной и развитой стадиями ПОУГ к кон-
цу наблюдаемого срока составил в 1-й группе —  
77,7% (28/36), во 2-й группе — 83,3% (25/30)  
и в 3-й группе — 84,3% (27/32). Однако при дале-
ко зашедшей стадии ПОУГ относительная удача 
достигнута в 1-й группе у 75,7% (25/33) пациен-
тов, во 2-й и 3-й группах в 71,4% (15/21) и 72% 
(18/25) случаев соответственно (табл. 2). На осно-
вании полученных данных следует, что канало-
пластика способствует большему снижению ВГД 
непосредственно после операции и длительно-
му сохранению гипотензивного эффекта у паци-
ентов с начальной и развитой стадиями глау-
комы по сравнению с НГСЭ. Однако при далеко 
зашедшей стадии глаукомы наблюдается обратная  
закономерность.

Рис. 3. Общий вид офтальмохирургического устройства 
GlauStent

Результаты каналопластики с использованием GlauStent
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Начиная с 3 месяца наблюдения у ряда паци-
ентов отмечали повышение ВГД, купированное 
лазерной десцеметогониопунктурой (ДГП): в 1-й 
группе — в 19,4% (7/36) и 18,1% (6/33) случаев, 
во 2-й — в 10% (3/30) и 23,8% (5/21), в 3-й груп-
пе — в 9,4% (3/32) и 28% (7/25) случаев соответ-
ственно подгруппам.

Отсутствие эффекта от хирургического лече-
ния в течение 3-х лет зафиксировано в 1-й группе 
в 22,2% (8/36) и 24,2% (8/33) случаев, во 2-й —  

в 16,7% (5/30) и 28,5% (6/21), в 3-й группе —  
в 15,6% (5/32) и 28% (7/25) случаев соответствен-
но подгруппам. Данным пациентам вследствие 
стойкой офтальмогипертензии, не купируемой 
медикаментозными средствами и ДГП, выполнена 
синустрабекулэктомия с применением дренажей.

Динамика показателей остроты зрения пред-
ставлена в табл. 3. После проведения каналопла-
стики отмечали снижение остроты зрения, обуслов-
ленное гифемой во влаге передней камеры. К концу  

Примечание: рФ — значимость различий внутри группы по Фридману относительно данных до операции;  
* — значимость различий между подгруппами оценивалась по критерию Манна – Уитни и составляла <0,05.

Таблица 1
Показатели ВГД пациентов за весь период наблюдения

Срок наблюдения

ВГД, мм рт.ст., M±m [95% доверительный интервал]

1-я группа 2-я группа 3-я группа

А Б А Б А Б

До операции 28,7±0,9  
[24,8-31,2]

30,1±0,9*  
[26,3-33,4]

29,2±0,9  
[25,9-32,4]

31,3±0,8*  
[28,6-34,0]

30,2±0,9  
[26,4-33,8]

28,9±0,8*  
[27,5-30,3]

После операции 9,3±0,3  
[8,8-10,6]

8,9±0,4*  
[8,0-11,2]

8,1±0,6  
[6,2-9,9]

10,0±0,5*  
[8,2-11,8]

8,0±0,6  
[6,4-9,6]

9,7±0,5*  
[8,9-10,5]

1 мес. 12,5±0,6  
[11,2-13,7]

14,8±0,6*  
[12,1-15,6]

10,5±0,6  
[9,2-11,8]

14,7±0,6*  
[13,3-16,2]

10,1±0,6 
[9,0-11,2]

15,6±0,6*  
[14,7-16,5]

3 мес. 13,6±0,5  
[12,7-14,5]

16,7±0,5*  
[15,8-17,5]

11,9±0,5  
[10,1-13,6]

17,8±0,4*  
[16,9-18,7]

11,5±0,5 
[10,6-12,4]

16,8±0,4*  
[15,6-18,0]

6 мес. 15,6±0,4  
[15,0-16,3]

19,1±0,5*  
[18,5-19,7]

14,5±0,5  
[13,5-15,4]

20,1±0,5*  
[19,8-20,7]

14,9±0,5  
[13,2-16,6]

19,9±0,5*  
[19,0-20,8]

1 год 17,3±0,3  
[16,4-18,1]

20,3±0,4*  
[18,6-21,2]

16,1±0,5  
[15,1-17,0]

20,9±0,5*  
[20,3-21,3]

16,0±0,5  
[14,9-17,1]

21,0±0,5*  
[20,9-22,7]

2 года 19,3±0,5  
[18,4-21,0]

20,9±0,4*  
[20,2-21,3]

18,4±0,5  
[17,4-19,4]

21,0±0,5*  
[20,6-21,6]

18,6±0,5  
[17,3-19,9]

20,7±0,5*  
[20,0-22,0]

3 года 20,4±0,6  
[18,3-21,1]

20,8±0,4* 
[20,4-21,4]

19,3±0,5  
[18,2-20,4]

21,4±0,5*  
[20,9-21,9]

19,5±0,5  
[18,4-20,6]

21,8±0,5* 
 [20,2-22,0]

pФ
χ2=67,71203, 
рФ<0,00000

χ2=61,49253, 
рФ<0,00000

χ2=52,39104, 
рФ<0,00000

χ2=49,52923, 
рФ<0,00000

χ2=51,3614, 
рФ<0,00000

χ2=34,6874, 
рФ<0,00000

Примечание: n — число глаз; абс. — абсолютная гипотензивная эффективность;  
отн. — относительная гипотензивная эффективность.

Таблица 2
Гипотензивный эффект хирургического лечения у пациентов 1, 2 и 3-й групп в течение 3-х лет

Группы

Гипотензивная эффективность, % (n)

1 год 2 года 3 года

абс. отн. абс. отн. абс. отн.

1-я 
А 80,5 (29/36) 86,1 (31/36) 75 (27/36) 83,3 (30/36) 72,2 (26/36) 77,7 (28/36)

Б 78,8 (26/33) 84,8 (28/33) 72,7 (24/33) 78,8 (26/33) 69,7 (23/33) 75,7 (25/33)

2-я
А 83,3 (25/30) 90 (27/30) 80 (24/30) 86,7 (26/30) 76,7 (23/30) 83,3 (25/30)

Б 76,2 (16/21) 80,9 (17/21) 66,7 (14/21) 76,2 (16/21) 61,9 (13/21) 71,4 (15/21)

3-я
А 84,3 (27/32) 90,6 (29/32) 81,2 (26/32) 87,5 (28/32) 78,1 (25/32) 84,3 (27/32)

Б 76 (19/25) 80 (20/25) 68 (17/25) 76 (19/25) 64 (16/25) 72 (18/25)

Бикбов М.М., Хуснитдинов И.И.
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1 месяца по мере рассасывания гифемы зрение вос-
станавливалось. В группе пациентов с НГСЭ остро-
та зрения практически не менялась за исключе-
нием случаев развития осложненной катаракты. 
Снижение остроты зрения, связанное с прогрес-
сированием катаракты, установлено в 1-й группе  
в 7,2% (5/69) случаев, во 2 и 3-й группах соответ-
ственно в 5,8% (3/51) и 7% (4/57). Всем пациентам 
с осложненной катарактой выполнена факоэмуль-
сификация с имплантацией интраокулярной линзы 
(ИОЛ), что позволило улучшить остроту зрения.

Помимо прогрессирования исходной катарак-
ты у пациентов после НГСЭ отмечали инкапсуля-
цию фильтрационной подушки в 2,9% (2/69) слу-
чаев. Гифему у пациентов после каналопластики  
мы не относили к осложнениям, так как выход 
крови во влагу передней камеры является патогене-
тическим моментом операции. 

ОКТ высокого разрешения (OCT Visante) под-
тверждают, что нить, введенная в ШК, в ходе выпол-
нения каналопластики способствует расширению 
межтрабекулярных пространств, восстанавлива-
ет просвет и предотвращает ре-коллапс ШК [24]  
(рис. 4, 5).

На томограммах у пациентов 2 и 3-й групп  
в 72,5% (37/51) и 70,2% (40/57) случаев соответ-
ственно определяется уплотненная конъюнктива 
на месте вмешательства, без формирования филь-
трационной подушки. Это является отличительной 

Срок наблюдения
Острота зрения, M±m [95% доверительный интервал]

1-я группа 2-я группа 3-я группа

До операции 0,43±0,04  
[0,28-0,58]

0,37±0,03  
[0,23-0,51]

0,45±0,03  
[0,31-0,59]

После операции 0,37±0,03  
[0,30-0,44]

0,17±0,03  
[0,08-0,26]

0,19±0,02  
[0,14-0,24]

1 мес. 0,42±0,03  
[0,29-0,55]

0,36±0,03  
[0,29-0,43]

0,39± 0,03  
[0,25-0,53]

3 мес. 0,43±0,03  
[0,32-0,54]

0,38±0,03  
[0,32-0,45]

0,42±0,02  
[0,30-0,54]

6 мес. 0,41±0,03  
[0,32-0,50]

0,39±0,03  
[0,32-0,46]

0,43±0,02  
[0,31-0,55]

1 год 0,39±0,03  
[0,32-0,46]

0,33±0,03  
[0,25-0,41]

0,43±0,02  
[0,31-0,55]

2 года 0,4±0,03  
[0,33-0,47]

0,39±0,03  
[0,33-0,45]

0,43±0,02  
[0,31-0,55]

3 года 0,39±0,03  
[0,33-0,46]

0,36±0,03  
[0,29-0,43]

0,43±0,02  
[0,29-0,57]

pФ
χ2=17,68472,  
рФ<0,00001

χ2=18,65452,  
рФ<0,001

χ2=15,36101,  
рФ<0,0204

Таблица 3
Показатели остроты зрения пациентов за весь период наблюдения

Примечание: рФ — значимость различий внутри группы по Фридману относительно данных до операции.

Рис. 4. Нейлоновая нить 10-0 в ШК

Рис. 5. ОКТ высокого разрешения в проекции угла 
передней камеры: визуализируется расширенный про-
свет ШК после каналопластики

Результаты каналопластики с использованием GlauStent
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особенностью каналопластики, с помощью кото-
рой восстанавливается естественная циркуляция 
внутриглазной жидкости из передней камеры в ШК 
(рис. 6А). Однако в 27,5% (14/51) и 29,8% (17/57) 
случаев соответственно во 2 и 3-й группах пациен-
тов отмечалась фильтрация ВГЖ под конъюнктиву, 
что на томограммах определялось как микровези-
кулы в слоях конъюнктивы (рис. 6Б).

В течение 3-х месяцев после операции у всех 
пациентов визуализировалась интрасклераль-
ная полость (ИСП) с тенденцией к уменьшению 
её высоты. В последующие сроки наблюдения  
в ряде случаев отмечали полное отсутствие ИСП,  
с сохранением гипотензивного эффекта. Напротив,  

в 1-й группе пациентов ИСП сохранялась с посте-
пенным снижением её высоты. Средние значения 
высоты ИСП у пациентов наблюдаемых групп пред-
ставлены в табл. 4.

Толщина ТДМ, по данным ОКТ (ОСТ-Visante), 
была неизменной во всех группах и составила  
в среднем 0,07±0,01 (от 0,04 до 0,1) мм (табл. 5).

По данным ОКТ высокого разрешения у ряда 
пациентов, которым была проведена каналопласти-
ка, отмечались увеличенное супрахориоидальное 
пространство, заполненное жидкостью, и транс-
склеральные эмиссарии, дренирующие набираю-
щуюся жидкость в сосуды склеры и конъюнктивы  
(рис. 7).

Данные случаи с большей вероятностью можно 
трактовать как локальную экссудативную отслойку 
сосудистой оболочки, развивающуюся из-за силь-
ной фильтрации ВГЖ. При каналопластике окруж-
ной шов растягивает главным образом внутрен-
нюю стенку ШК, трабекулярную сеть и тем самым 
увеличивает её проницаемость, обеспечивает отток 
ВГЖ и способствует предотвращению ре-коллапса.  
В результате мы достигаем восстановления есте-
ственных путей оттока, при этом в большинстве 
случаев — без формирования фильтрационной 
подушки. В то же время обнаруженная жидкость  

Группы
Высота ИСП, мм, M±m [95% доверительный интервал]

1 мес 3 мес 6 мес 12 мес 24 мес 36 мес

1-я группа (n=69) 0,47±0,13  
[0,31-0,78]

0,43±0,03  
[0,26-0,57]

0,4±0,02  
[0,2-0,54]

0,31±0,02  
[0,14-0,44]

0,22±0,02  
[0,0-0,29]

0,17±0,01  
[0,0-0,25]

2-я группа (n=51) 0,32±0,11  
[0,09-0,42]

0,24±0,02  
[0,0-0,35]

0,18±0,01  
[0,0-0,25]

0,19±0,01  
[0,0-0,24]

0,18±0,01  
[0,0-0,21]

0,14±0,01  
[0,0-0,18]

3-я группа (n=57) 0,35±0,1  
[0,08-0,48]

0,25±0,02  
[0,0-0,32]

0,20±0,01  
[0,0-0,26]

0,18±0,01  
[0,0-0,27]

0,18±0,01  
[0,0-0,23]

0,14±0,01  
[0,0-0,15]

рк-у ‹0,001 ‹0,001 ‹0,001 ‹0,0001 ‹0,0001 ‹0,0001

Таблица 4
Динамика средних значений высоты ИСП по данным ОКТ, M±m, мм

Примечание: n — количество пациентов; рк-у — значимость различий между группами оценивалась  
по критерию Краскела – Уоллиса.

Рис. 6. Зона хирургического вмешательства: А — рефлектирующая нейлоновая нить в просвете ШК, ИСП, отсутствие 
фильтрационной подушки; Б — фильтрация под конъюнктиву, микровезикулы, просматривается ИСП, зона перехода 
интрасклеральных путей в сосуды склеры и конъюнктивы

Рис. 7. ОКТ высокого разрешения в проекции зоны 
каналопластики: визуализируется скопление жидкости 
в супрацилиарном и супрахориоидальном пространстве

А Б
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Группы
Толщина ТДМ, мм, M±m [95% доверительный интервал] 

1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес.

1-я группа (n=28) 0,06±0,01  
(0,04-0,09)

0,06±0,01  
(0,04-0,09)

0,07±0,01  
(0,05-0,09)

0,07±0,01  
(0,05-0,1)

0,07±0,01  
(0,05-0,1)

0,08±0,01  
(0,06-0,11)

2-я группа (n=25) 0,07±0,01  
(0,05-0,08)

0,07±0,01  
(0,05-0,08)

0,07±0,02  
(0,05-0,09)

0,08±0,01  
(0,06-0,1)

0,08±0,02  
(0,06-0,1)

0,07±0,02  
(0,06-0,1)

3-я группа (n=25) 0,07±0,01  
(0,04-0,08)

0,07±0,01  
(0,04-0,08)

0,07±0,01  
(0,04-0,09)

0,07±0,02  
(0,05-0,09)

0,07±0,01  
(0,05-0,1)

0,07±0,02  
(0,05-0,1)

рк-у >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 5
Динамика средних значений толщины ТДМ по данным ОКТ

Примечание: n — количество пациентов; рк-у — значимость различий между группами оценивалась  
по критерию Краскела – Уоллиса.

в супрацилиарном и супрахориоидальном про-
странстве может косвенно являться признаком 
активизации увеосклерального оттока. Нельзя 
полностью исключить механическое воздействие 
окружного шва, растягивающего трабекулярную 
сеть, которая включает юкстаканаликулярную, кор-
неосклеральную и увеальную сети. Механическое 
растяжение может способствовать диффузии ВГЖ 
в межмышечные волокна цилиарного тела [29],  
а также воздействовать на рецепторы симпатиче-
ской и парасимпатической нервной системы, кото-
рые соответственно активно и пассивно управляют 
увеосклеральным путем оттока [30].

Таким образом, мы предполагаем, что в резуль-
тате каналопластики отток ВГЖ осуществляется  
как через трабекулярную сеть в склеральные кол-
лекторы, так и по увеосклеральному пути, о чем 
свидетельствует отсутствие фильтрационной по- 
душки у подавляющего числа пациентов и наличие, 
по данным ОКТ, скопления жидкости в супрацили-
арном и супрахориоидальном пространствах.

Выводы
1. Разработанное новое офтальмохирургическое 

устройство для каналопластики GlauStent позволи-
ло улучшить катетеризацию ШК до 95% (57/60) по 
сравнению с Glaucolight — 85% (51/60).

2. Разработанный способ защиты трабекулодес-
цеметовой мембраны уменьшает риск микроперфо-
раций при НГСЭ.

3. Каналопластика и НГСЭ при ПОУГ начальной 
и развитой стадий обеспечивают нормализацию 
ВГД в 84,3 и 77,7% случаев соответственно при сро-
ках наблюдения за пациентами до 3-х лет.

4. При далеко зашедшей стадии глаукомы отно-
сительный гипотензивный эффект каналопласти-
ки и НГСЭ составляет 72 и 75,7% соответственно  
в сроки наблюдения до 3-х лет.
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