
58 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

и зрительные функции: повысилась острота 
зрения, уменьшилось количество скотом в 
поле зрения и др. В 5 случаях с неактивными 
увеитами при нормализации офтальмотонуса 
острота зрения практически не изменилась, 
однако несколько улучшилось поле зрения. 
Также больные субъективно отмечали отсут-
ствие дискомфорта и тяжести в глазном ябло-
ке.  

Заключение  
Учитывая многообразие причин и фак-

торов, приводящих к возникновению вторич-
ной глаукомы у больных туберкулезными 

увеитами, необходимо осуществлять тща-
тельный контроль течения воспалительного 
процесса с использованием всех методов ис-
следования в офтальмологии (измерение ВГД, 
гониоскопия, биомикроскопия и др.). Это 
позволит выявить причины, ведущие к повы-
шению офтальмотонуса на начальном этапе. 
Своевременно начатое патогенетическое ле-
чение на фоне противотуберкулезной терапии 
в ряде случаев позволит избежать такого 
грозного осложнения, как увеальная глауко-
ма, и достигнуть на конечном этапе положи-
тельных результатов. 
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Цель исследования – оценить эффективность сегментарной дилятации Шлеммова канала с помощью интраканального 

проволочного стального спирального стента в снижении внутриглазного давления у пациентов с открытоугольной глауко-
мой. Проанализированы отдаленные результаты (1 год) 12 операций после имплантации стента в просвет Шлеммова кана-
ла. Средний уровень внутриглазного давления (ВГД) до операции составлял 28,5±5,5мм рт.ст. Критериями оценки были 
выбраны: динамика уровня ВГД, частота осложнений, необходимость применения гипотензивных капель и повторного хи-
рургического вмешательства. 

Отличный результат был достигнут в 41,6% (5 из 12), а удовлетворительный – в 58,3% (7 из 12) случаев. Уровень ВГД 
снизился на 25,6% от исходного и составлял 21,2 ±5,9 мм рт.ст. Количество применений гипотензивных капель уменьши-
лось на 58,3%. В 25% (3 из 12) случаев потребовалась ИАГ–лазерная трабекулопунктура для нормализации повышенного 
уровня ВГД. Интра- и послеоперационных осложнений не наблюдалось. 

Таким образом, сегментарная дилятация Шлеммова канала с помощью интраканального проволочного стального спи-
рального стента собственной конструкции эффективно снижает уровень ВГД у пациентов с ОУГ в отдаленные сроки.  

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, итраканальный стент, хирургия Шлеммова канала. 
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Aim. To evaluate the effectiveness of segmental dilation of Schlemm’s canal in decreasing intraocular pressure using an origi-

nal intracanalicular stent in surgical management of open angle glaucoma. 
Long-term results (1 year) of 12 surgeries after stent implantation into Schlemm’s canal have been analyzed. Mean IOP was 

28.5±5.5mmHg on 2.4±0.9 medications. Outcome measures: IOP changes, complication rate, additional medication, repeat surgery. 
Complete success was achieved in 41.6% (5/12) cases, partial – in 58.3% (7/12) cases. At 12 months mean IOP was 

21.2±5.9mmHg (25.6% decrease). Medication use decreased by 58.3%.  In 25% (3/12) of cases a YAG laser trabeculopuncture was 
done to control high IOP. There were no cases with inflammation, hypotony, hemorrhage and shallow anterior chamber. 

Conclusions. A long-term decrease in intraocular pressure in patients with open angle glaucoma may be achieved after segmen-
tal dilation of Schlemm’s canal using intracanalicular stent.  

Key words: open angle glaucoma, intracanalicular stent, Schlemm’s canal surgery. 
 
Глаукома остается одной из актуаль-

нейших проблем в офтальмологии. Несмотря 
на многочисленные исследования, мнения 
ведущих специалистов сильно расходятся в 
том, какой метод лечения наиболее эффекти-
вен в том или ином случае. Ведь глаукоматоз-
ный процесс склонен прогрессировать, и вы-
бранный ранее гипотензивный режим стано-
вится неэффективным. Часто зона антиглау-
комной операции подвергается рубцеванию, в 
этом случае уровень внутриглазного давления 
(ВГД) повышается, а зрительные функции 
безвозвратно ухудшаются. Многие офтальмо-
хирурги по-прежнему отдают предпочтение 
фистулизирующим операциям. Такой подход 
позволяет эффективно и на продолжительное 
время снизить ВГД, хотя он сопряжен с рядом 
серьезных осложнений как во время опера-
ции, так и в раннем и позднем послеопераци-
онном периодах, таких как гифема, гипото-
ния, отслойка сосудистой оболочки [1,2]. При 
операциях непроникающего типа подобные 
осложнения встречаются значительно реже, 
но эффект таких операций часто оказывается 
непродолжительным [3]. Поскольку зона 
фильтрационной подушки часто подвергается 
рубцеванию, ученые стали разрабатывать 
операции без ее формирования.  

Важными патогенетическими механиз-
мами развития первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) являются коллапс Шлем-
мова канала (ШК) и высокое сопротивление 
оттоку внутриглазной жидкости (ВГЖ) на 
уровне трабекулы. Хирургические вмеша-
тельства, направленные на устранение этих 
причин благодаря восстановлению оттока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) по естествен-
ным дренажным путям глаза, являются 
наиболее физиологичными. Родоначальником 
хирургии ШК считается М.М. Краснов, впер-
вые в 1964 г. предложивший синусотомию [4]. 
В.И. Козлов и С.Н. Федоров [5] положили 
начало целому классу антиглаукомных опера-
ций непроникающего типа, предложив в 1987 
г. непроникающую глубокую склерэктомию 
(НГСЭ). В дальнейшем разрабатывались ее 
модификации с вовлечением естественных 
дренажных путей глаза, преследующие цель 

пролонгировать гипотензивный эффект. До-
биться этого результата помогали импланты, 
дренажи из различных материалов [6–10]. В 
1995 г. южно-африканским офтальмохирур-
гом Р. Стегманом была предложена операция 
вискоканалостомия, заключавшаяся в том, что 
после выполнения классической НГСЭ про-
водилось расширение устьев ШК когезивным 
вискоэластиком [3], при этом поверхностный 
склеральный лоскут герметично ушивался. 
Позже была предложена операция каналопла-
стика. Суть ее заключалась в том, что после 
проведения НГСЭ выполнялась катетеризация 
ШК по всей окружности и его расширение с 
помощью когезивного вискоэластика, далее в 
просвет ШК вводилась нить из полипропиле-
на 10–0, с помощью которой создавалось 
натяжение трабекулы, и просвет ШК оставал-
ся расширенным [11,12]. В настоящее время 
предложены различные варианты имплантов 
и приспособлений для сегментарного расши-
рения ШК (Stegmann Canal Expander, Istent, 
Hydrus Implant). Нами также разработано при-
способление для расширения участка ШК.  

Цель работы – оценить эффективность 
интраканального проволочного спирального 
стента (ИПСС) собственной конструкции в 
снижении уровня ВГД у пациентов с ПОУГ. 

Материал и методы 
Всего прооперировано 48 человек с 

ПОУГ, которым имплантировали ИПСС в 
ШК. В исследование включено 12 человек (12 
глаз), из них 6 женщин и 6 мужчин, больных 
ПОУГ с минимальным сроком послеопераци-
онного наблюдения 12 месяцев. Средний воз-
раст больных составил 72,5±7,1 года (от 64 до 
84 лет). Все пациенты перед операцией зака-
пывали в среднем 2,4±0,9 вида гипотензивных 
капель (от 1 до 4-х). Уровень ВГД по Макла-
кову до операции составлял в среднем 
28,5±5,5 мм рт.ст. (от 25 до 39 мм рт.ст.). В 
41,6% (5/12) случаев наблюдалась сочетанная 
патология катаракты и ПОУГ. 

Всем пациентам была выполнена анти-
глаукомная операция с применением ИПСС. 
Используемый стент, разработанный нами 
(Патент РФ на полезную модель рег. № 
130840 от 21.02.2013 г.), выполнен из тонкой 
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нержавеющей стальной проволоки медицин-
ского качества диаметром 0,05 мм, закручен-
ной в спираль вокруг микрозонда толщиной 
0,2 мм. Длина стента от 5 до 6 мм (рис.1). Ра-
диус кривизны ИПСС соответствует кривизне 
ШК, что позволяет безопасно вводить его в 
просвет канала.  

 
Рис.1. Интраканальный проволочный спиральный стент 

 

Техника операции заключалась в сле-
дующем: после отсепаровки поверхностного и 
глубокого склеральных лоскутов и вскрытия 
ШК без обнажения десцеметовой мембраны 
выполняли расширение одного из устьев ка-
нала когезивным вискоэластиком (гиалуронат 
натрия 1,4%) и механическое бужирование 
изготовленными нами специальными микро-
зондами диаметром от 0,2 до 0,3 мм (рис.2а–
в). Модифицированные микрозонды позволя-
ли бужировать Шлеммов канал без поврежде-
ния его стенок и окружающих тканей. Затем в 
просвет ШК вводили ИПСС на проводнике, 
последний извлекали, при этом придерживая 
стент модифицированным пинцетом Ходжки-
на (рис.3а, б), стент оставался в просвете ШК. 
Операцию заканчивали герметичным ушива-
нием лоскутов, глубокий склеральный лоскут 
при этом не иссекался, тем самым исключа-
лась возможность фильтрации жидкости в 
обход естественных дренажных путей глаза. 

В случаях сочетанной патологии была 
выполнена одномоментная факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантацией ИОЛ и стен-
тированием ШК. Критериями оценки эффек-
тивности проведенной операции являлись: 
динамика уровня ВГД, частота осложнений, 
необходимость применения дополнительных 

гипотензивных капель и проведения повтор-
ного хирургического вмешательства. 

 

 
  

а б в 
Рис.2. Модифицированные микрозонды (а,б,в) 

 

 
а                           б 

Рис. 3. Модифицированный пинцет Ходжкина: а–вид сбоку при 
открытых браншах пинцета, б–при закрытых браншах пинцета. 
Определяется круглое отверстие диаметром 0,2 мм 

 
Послеоперационное наблюдение прово-

дили через 7 дней, 1 месяц, 3 месяца, 6 меся-
цев и 1 год. Успешность проведенной опера-
ции оценивали согласно рекомендациям Все-
мирной глаукомной ассоциации (табл.1) [13]. 
Перевод значений истинного уровня ВГД в 
значения уровня ВГД по Маклакову осу-
ществляли по таблицам М.М. Краснова.  

Успех считается полным, если целевых 
цифр ВГД удалось достигнуть благодаря хи-
рургическому вмешательству. Если были 
назначены дополнительные гипотензивные 
капли, успех считается условным. Если целе-
вые цифры уровня ВГД не достигнуты, ре-
зультат операции оценивается как неудовле-
творительный.  

 

Таблица 1 
Критерии успешности операции согласно рекомендациям Всемирного глаукомного общества, 2009 

Стадия глаукомы I–II III IV 

Показатель ВГД, мм рт. ст. ВГД ист. ВГД по Макл. ВГД ист. ВГД по Макл. ВГД ист. ВГД по Макл. 
≤ 18 ≤ 25 ≤ 15 ≤ 23 ≤ 12 ≤ 20 

Снижение ВГД от исходного, % ≥ 20 ≥ 30 ≥ 40 
 

Результаты и обсуждение 
Полный успех операции спустя 12 ме-

сяцев был достигнут в 41,6% (5 из 12) случа-
ев, условный успех – в 58,3% (7 из 12) случа-
ев. Повторного хирургического вмешатель-
ства не потребовалось. Через 3 месяца после 
операции средний уровень ВГД составил 
20,4±3,2 мм рт.ст. по Маклакову, через 6 ме-
сяцев – 20,7±2,3 мм рт.ст., через 12 месяцев 
уровень ВГД снизился на 25,6% от исходного 
и составил 21,2±5,9 мм рт.ст.  

Интраоперационно в 28,6% (4 из 12) 
случаев хирург испытывал трудности при им-
плантации ИПСС в просвет ШК, в 3 случаях 
была замечена микроперфорация трабекулы в 
зоне невскрытого ШК, не отразившаяся на 
результатах операции. В 16,7% (2 из 12) слу-
чаев в конце операции наблюдали просачива-
ние незначительного количества крови из уг-
ла передней камеры в зоне вмешательства, 
которое самостоятельно резорбировалось в 
течение суток без дополнительной терапии.  
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В раннем послеоперационном периоде 
воспалительная реакция не наблюдалась ни в 
одном случае. Геморрагических осложнений 
также не было выявлено. Не было зафиксиро-
вано ни одного случая гипотонии или син-
дрома мелкой передней камеры. В 25% (3 из 
12) случаев было отмечено повышение уровня 
ВГД, и для его купирования была проведена 
ИАГ–лазерная трабекулопунктура в области 
ИПСС. В 75% (9 из 12) случаев отмечались 
приподнятость и отечность конъюнктивы, ко-
торые были расценены нами как плоская 
фильтрационная подушка. В дальнейшем мы 
наблюдали быстрый регресс фильтрационных 
подушек при сохраняющейся компенсации 
ВГД. Гониоскопически ИПСС в 91,6% (11 из 
12) случаев находился в просвете ШК (рис.4).  

 
Рис. 4. Больной Р. Срок наблюдения 4 месяца. ИПСС находится 

в Шлеммовом канале. Признаков воспаления нет 
 

В одном случае через 1 месяц после 
операции в результате «грубой» манипуляции 
с гониоскопом также наблюдали частичный 
выход стента в переднюю камеру (рис.5). 
Ввиду отсутствия реакции со стороны окру-
жающих тканей и сохраняющейся компенса-
ции уровня ВГД эксплантация ИПСС не про-
водилась.  

 
Рис.5. ИПСС лежит в передней камере. Концы стента находят-
ся в Шлеммовом канале. Отсутствует контакт стента с интра-

окулярными структурами 
 

В последнее время большой интерес 
среди офтальмохирургов вызывает хирургия 
Шлеммова канала, так как данная хирургия 
позволяет восстановить естественные пути 
оттока ВГЖ. Некоторые среди известных ме-
тодик выполняются доступом аб экстерно, т.е. 
путем отсепаровки конъюнктивы и склераль-
ных лоскутов. При других операциях исполь-
зуется подход аб интерно – через малый раз-
рез роговицы. используется доступ к Шлем-
мову каналу через трабекулярную зону. К 
первым вмешательствам относятся такие опе-
рации, как вискоканалостомия и каналопла-
стика [8,9] и нами предложенная методика. Ко 
второй группе относятся такие операции, как 

имплантация ай-стент, трабектом и импланта-
ция Hydrus-импланта. Выполнение операции 
через аб интерно-подход требует освоения 
новых хирургических навыков, выполнения 
вмешательства с использованием гониолинз, 
особого положения головы пациента и уклона 
оптики операционного микроскопа. Эти ма-
нипуляции технически очень сложны, трудно 
поддаются освоению, и процесс обучения 
длительный. Кроме этого, при данных видах 
операций требуются дорогостоящее оборудо-
вание и инструментарий.  

Операции, выполненные аб экстерно, 
хотя и более травматичны и затрагивают обо-
лочки глаза, но они не требуют освоения не-
привычных хирургу навыков. Эти операции 
можно выполнять, используя имеющиеся в 
наличии оборудование и инструментарий. 
Исключением является операция каналопла-
стика, которая, по сути, очень травматична, 
так как требует проведения через всю протя-
женность ШК вначале специального микрока-
тетера, потом нити и ее затягивания, при этом 
может произойти прорезывание трабекуляр-
ной ткани и при длительном натяжении мо-
жет привести к некрозу. Кроме этого, при 
прохождении микрокатетера через просвет 
канала разрушаются интраканальные струк-
туры Джонстона [14], роль которых в оттоке 
ВГЖ еще полностью не изучена. Учитывая 
анатомическую особенность расположения 
ШК и его сегментарное развитие, успешную 
каналопластику удается выполнять всего в 
70% случаев. При успешном проведении нити 
через ШК можно снизить ВГД до 10 мм рт.ст., 
однако для каналопластики характерны 
осложнения, такие как гифема, прорезание 
нити через трабекулярную ткань, требующие 
повторного хирургического вмешательства 
для удаления нити и др.  

Недостками нашего исследования яв-
ляются малое количество пациентов, неран-
домизированное исследование и малый срок 
наблюдения. Для более конкретных выводов 
необходимо провести более планированное 
исследование с включением большего числа 
пациентов и на более длительный период. 

Выводы. Сегментарная дилятация 
Шлеммова канала с помощью интраканально-
го проволочного стального спирального стен-
та собственной конструкции эффективно 
снижает уровень ВГД у пациентов с ПОУГ в 
отдаленные сроки.  
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Цель исследования – изучение сравнительных аспектов нормотензивной глаукомы (НТГ) и первичной открытоуголь-

ной глаукомы (ПОУГ). Наблюдали 36 пациентов (72 глаза) с НТГ; группу сравнения составил 41 пациент (82 глаза) с 
ПОУГ. Возраст пациентов варьировал от 40 до 84 лет. Проводили сравнительный статистический анализ НТГ и ПОУГ, ис-
пользуя эпидемиологические, анамнестические и клинические показатели.  

Статистический анализ выявил достоверные различия между НТГ и ПОУГ. Соотношение мужчин и женщин при НТГ 
составляло 1:6,2, при ПОУГ – 1:1,2 (достоверность межгрупповых различий р<0,001). Обнаружена тенденция к снижению 
среднегруппового возраста заболевших НТГ: средний возраст больных НТГ составил 65,17±1,28 года, при ПОУГ – 
67,95±0,97 года (р=0,0837, р<0,1). В группе ПОУГ по сравнению с группой НТГ чаще выявлялась гипертоническая бо-
лезнь: 70,73% и 55,56% соответственно (р=0,0522, р<0,1). Больные НТГ в 41,67% случаев, напротив, страдали системной 
гипотонией, отсутствующей у пациентов ПОУГ (р<0,001). При биомикроскопическом исследовании обнаружены измене-
ния переднего отрезка глаза в группе НТГ, аналогичные ПОУГ, однако реже выявлялись субатрофия и атрофия радужки 
(63,89% против 91,46%, р<0,001). При гониоскопии выявлены принципиальные различия по характеру пигментации: на 
глазах с НТГ пигментация чаще носила смешанный характер (64,71% против 46,88%, р=0,0401, р<0,05), в то время как на 
глазах с ПОУГ – экзогенный (42,19% против 20,59% при НТГ, р=0,0076, р<0,01).  

При офтальмоскопии у пациентов с НТГ выявлялись одинаково часто симметричный и асимметричный тип экскава-
ции: в 48,57% и 51,43% случаев соответственно. В большинстве случаев экскавация имела округлую форму (52,86%), реже 
(в 22,85%) – форму вертикального овала; в 24,29% случаев экскавация имела неправильную форму (в группе ПОУГ анало-
гичная форма экскавации встречалась в 2 раза реже). При НТГ чаще наблюдались пологие края экскавации – в 60% случаев 
против 35,18% при ПОУГ. 

Таким образом, обнаружена гендерная предрасположенность к НТГ: женщины болеют в 6 раз чаще мужчин. Систем-
ная гипотония, ассоциированная с вазоспазмами, может служить условным фактором риска развития НТГ. Пик заболевае-
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