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РефеРАТ

В статье представлен обзор литературы по микроинва-
зиному хирургическому методу лечения глаукомы, в основе 
которого лежит принцип восстановления естественных пу-
тей оттока внутриглазной жидкости через шлеммов канал. 
Опыт выполнения операций данного типа показал ряд пре-

имуществ по сравнению с трабекулэктомией, включая бо-
лее физиологичный подход, меньшее количество интра- и 
постоперационных осложнений, быструю реабилитацию па-
циентов.
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ABSTRACT

Results of canaloplasty in glaucoma surgery. Review of Literature 
B.E. Malyugin, S.V. Muraviev.
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The article presents a review of literature on a micro-invasive 
surgical treatment of glaucoma based on the principle of recovery 
of natural pathways of aqueous humor outflow through the 
Schlemm’s canal. The surgical experience of this operation 
revealed a number of advantages versus the trabeculectomy, 

including, a more physiologic approach, a less quantity of intra- 
and postoperative complications, a rapid rehabilitation of the 
patients.
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П роблема глаукомы является 
одной из наиболее актуаль-
ных и важных в офтальмоло-

гии, имея большое медико-социаль-
ное значение в виду высокой распро-
страненности и тяжести исходов за-
болевания, нередко ведущих к слепо-
те и инвалидности. Результаты мно-
гоцентровых эпидемиологических 
исследований, проведенных в по-
следнее десятилетие в разных стра-
нах, свидетельствуют о значитель-
ном росте заболеваемости глауко-
мой. Так, анализ за период 1994-2002 
гг., проведенный в 27 субъектах РФ, 
показал повышение частоты глауко-
мы в среднем от 3,1 до 4,7 на 1000 на-
селения и увеличение её доли в нозо-
логической структуре слепоты и сла-
бовидения с 14 до 29% [4, 7]. 

С конца 1960-х гг. и по настоящее 
время трабекулэктомия и её моди-
фикации остаются «золотым стан-
дартом» в лечении открытоугольной 
глаукомы, благодаря относительной 
простоте хирургической техники и 
способности снижать внутриглазное 
давление (ВГД) практически в любой 
стадии заболевания [12, 16-18, 26].

Однако существует обоснован-
ное мнение, что более безопасны-

ми и физиологичными являются 
операции непроникающего типа. В 
1984 г. T. Циммерман возродил ин-
терес к операциям данного типа, 
разработав технику непроникаю-
щей трабекулэктомии [36]. В 1986 г.  
С.Н. Фёдоров и В.И. Козлов на ос-
новании синусотомии разработа-
ли на дежную и малотравматичную 
опера цию – непроникающую глу-
бокую склерэктомию (НГСЭ), ос-
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новной целью которой являлось 
удаление роговично-склеральной 
стро мы над десцеметовой мембра-
ной и передней порцией трабеку-
лярной сети [11]. Оставшаяся тра-
бекуло-десцеметова мембрана обе-
спечивала некоторую устойчивость 
к оттоку водянистой влаги. Основ-
ной недостаток НГСЭ – непродол-
жительность гипотензивного эф-
фекта вследствие руб цевания путей 
оттока [3, 5, 6]. Один из методов хи-
рургического лечения, направлен-
ного на повышение надёжности и 
увеличения гипотензивного эффек-
та НГСЭ, был описан Р. Стегманном 
в 1994 г. и получил название виско-
каналостомии [33, 34].

Методика заключалась во вве-
дении вискоэластика Healon GV 
(Abbott Medical Optics Inc., США), в 
шлеммов канал, за счёт чего проис-
ходило его растяжение и улучшение 
фильтрации внутриглазной жидко-
сти (ВГЖ) через естественные дре-
нажные пути с последующим плот-
ным ушиванием поверхностного 
склерального лоскута. Введение ви-
скоэластика препятствует фибри-
нозной реакции, которая может 
инициировать закрытие просвета 
шлеммова канала. Эксперименталь-
ные данные показали, что инъекция 
вискоэластика в просвет шлеммова 
канала не только расширяет его, но 
и вызывает локальные разрывы вну-
тренней и наружной стенок, умень-
шая сопротивление оттоку ВГЖ [31, 
35]. Результаты наблюдения Р. Стег-
манна в течение 35 мес. за 214 чер-
нокожими африканцами, проопе-
рированных методом вискокана-
лостомии, показали, что ВГД менее 
21 мм рт.ст. удалось достичь в 89% 
случаев [34]. 

С целью сравнения эффектив-
ности НГСЭ и вискоканалосто-
мии были проведены многочис-
ленные работы, в частности, в 
World Glaucoma Association (WGA) 
Consensus Statements (2004–2007) 
отмечено следующее: при НГСЭ, 
в отличие от вискоканалостомии, 
создаются условия для более выра-
женной внешней фильтрации, что 
обеспечивает более высокий гипо-
тензивный эффект [36].

А. Хондур с коллегами в 2008 г. 
провели мета-анализ трабекулэк-
томии, НГСЭ и вискоканалосто-
мии. Результаты показали, что ви-

скоканалостомия и НГСЭ были ме-
нее эффективны, чем трабекулэк-
томия, в лечении открытоуголь-
ной глаукомы. Однако вискокана-
лостомия и НГСЭ вызвали меньшее 
количество осложнений, чем трабе-
кулэктомия [20].

Основной причиной неудачи ви-
скоканалостомии является послео-
перационный коллапс шлеммова 
канала: созданные в нём хирурги-
ческим путем просветы могут быть 
блокированы фибробластами и фи-
брином. Кроме того, большое коли-
чество коллекторных каналов рас-
положено в нижненосовой части 
венозного синуса и вдали от зоны 
операции [21-24].

С целью продления гипотензив-
ного эффекта непроникающей ан-
тиглаукомной операции, восста-
новления проходимости шлеммо-
ва канала и предотвращения его 
коллапса были предложены раз-
личные импланты из аутотканей, 
пористых полимеров, которые им-
плантировали в просвет венозно-
го синуса. Кроме того, были введе-
ны в практику дренажи Т-образной 
формы из гидрофильного акрила и 
гидрогеля, а также с полимерными 
эластичными магнитами с индук-
цией постоянного многополюс-
ного магнитного поля, силиконо-
вые трубочки, а также различные 
техники по расслоению и натяже-
нию трабекулы. В основе этих ме-
тодик лежало стремление авторов 
сохранить просвет шлеммова ка-
нала открытым, усилить проницае-
мость внутренней стенки венозно-
го синуса, восстановить отток вну-
триглазной жидкости по естествен-
ным дренажным путям, уменьшить 
фибропластический ответ в зоне 
вмешательства. Однако, имея опре-
делённую травматичность, связан-
ную с локальным компрессионным 
воздействием, они могут приводить 
к коллапсу шлеммова канала и ухуд-
шению фильтрации внутриглазной 
влаги [1, 2, 9, 10, 15].

В марте 2006 г. B. Cameron,  
J. Kearney и их коллеги доложи-
ли результаты пилотного иссле-
дования по оценке эффективно-
сти и безопасности применения 
в офтальмологии гибкого микро-
катетера iTrack (iScience Surgical 
Corporation, США) для доступа и 
расширения просвета шлеммова 

канала во время операций непро-
никающей хирургии глаукомы [14]. 
Устройство имело внешний диа-
метр 200 мкм и дистальный конец 
диаметром 250 мкм. Приспособле-
ние включало оптическое волокно 
для обеспечения подсветки направ-
ляющего наконечника с целью его 
транссклеральной идентификации. 
Внутренний просвет микрокатете-
ра был 70 мкм с проксимально рас-
положенным коннектором, через 
который, посредством подачи че-
рез шприц, вискоэластик или кра-
ситель могли доставляться в про-
свет шлеммова канала. Было уста-
новлено, что глаза, у которых рас-
ширение шлеммова канала на всём 
протяжении сочеталось с инжекти-
рованием вискоэластика, имели бо-
лее низкое ВГД во все временные 
интервалы и количество антиглау-
комных капель, чем глаза с локаль-
ной вискодилятацией или только 
катетеризацией шлеммова канала.

Изображения переднего сегмен-
та глаза, полученные с помощью 
ультразвуковой биомикроскопии 
высокого разрешения (УБМ), пока-
зали, что шлеммов канал до опера-
ции представляет собой уплощён-
ное межтканевое пространство или 
вообще не определяется. Инъекция 
вискоэластика в просвет канала ин-
траоперационно обеспечивает его 
раскрытие в месте расположения 
кончика катетера. Максимальный 
поперечный размер канала после 
расширения вискоэластиком ва-
рьировал от 183 до 373 мкм. Непо-
средственно после хирургии канал 
удавалось отчётливо визуализиро-
вать, затем его просвет постепенно 
уменьшался, возможно, из-за вымы-
вания и рассасывания вискоэласти-
ка. Тем не менее, размеры шлеммо-
ва канала были больше, чем до опе-
рации [12].

В 2004 г. Р. Стегманну пришла 
идея дополнить круговую дилята-
цию шлеммова канала импланта-
цией в его просвет натягивающей 
нити, новая операция получила на-
звание каналопластики [32].

Наиболее детальное исследо-
вание эффективности каналопла-
стики было проведено Р. Лэвисом, 
Х. Буллом и их коллегами в 2011 г.  
во время трёхлетнего междуна-
родного мультицентрового про-
спективного исследования, про-
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ходившего в Соединённых Шта-
тах и Германии. Через три года на-
блюдения среднее внутриглазное 
давление снизилось с 23,8±5,0 до  
15,2±3.5 мм рт.ст., а количество 
капель уменьшилось с 1,8±0,9 до 
0,8±0,9. После каналопластики и 
факоканалопластики ВГД в сред-
нем снизилось на 35 и 45%, а коли-
чество капель уменьшилось на 53 и 
81% соответственно. Представлен-
ные данные согласуются с результа-
тами других непроникающих мето-
дов. В ходе исследования было вы-
явлено, что ВГД до и после опера-
ции, эписклеральный венозный вы-
ход флюоресцеина и рефлюкс кро-
ви достоверно коррелировали меж-
ду собой [27].

При сравнении эффективности 
каналопластики и трабекулэкто-
мии было установлено, что процент 
снижения ВГД в группе трабекулэк-
томии был выше, а антиглаукомные 
препараты требовались меньше-
му числу прооперированных. В то 
же время в группе с каналопласти-
кой отсутствовали такие осложне-
ния, как гипотония, отслойка сосу-
дистой оболочки, гипотоническая 
макулопатия, осложнения, связан-
ные с фильтрационной подушкой 
[13, 29].

Г. Шариот в 2008 г. опубликовал 
сравнительное исследование эф-
фективности ряда непроникаю-
щих процедур. Он пришёл к выво-
ду, что результаты каналопластики 
с катетером и без него одинаковы, 
однако использование микрокате-
тера делает операцию более без-
опасной и контролируемой. Со-
вместно с фирмой DORC (Нидер-
ланды) он разработал новый ми-
крокатетер для каналопластики, ко-
торый тоньше своего предшествен-
ника (150 мкм) и имеет батарею с 
интегрированным источником све-
та. Наблюдение за 72 пациентами с 
первичной открытоугольной глау-
комой после каналопластики соста-
вило 12 мес. Количество принима-
емых антиглаукомных препаратов 
уменьшилось с 2,2±1,0 до 0,23±1,0, 
ВГД ≤18 мм рт.ст. удалось достичь в 
90,4% случаев [30].

До конца не решённым остаётся 
вопрос о формировании фильтра-
ционной подушки после каналопла-
стики и её влиянии на гипотензив-
ный эффект операции. С этой целью 

Т. Клинк исследовал 20 проопериро-
ванных глаз методом каналопласти-
ки на наличие фильтрационных по-
душек с помощью оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) и УБМ. 
Только у 1 пациента была выявлена 
подушкоподобная структура (на-
блюдалось выпячивание тонкого 
слоя конъюнктивы, множествен-
ные микрокисты, не было призна-
ков инкапсуляции и васкуляриза-
ции, наблюдались гипоэхогенные 
пространства, указывающие на на-
личие тока жидкости). В сравнении 
эта структура не похожа на типич-
ные фильтрационные подушки по-
сле трабекулэктомии, не было так-
же обнаружено и связи её со скле-
ральным озером. ВГД составляло  
14 мм рт.ст. без капель. Авторы при-
шли к выводу, что гипотензивный 
эффект каналопластики не зависит 
от субконъюнктивального дренажа 
внутриглазной жидкости [25].

Л. Мастропаска изучал конъюн-
ктиву в зоне операции пациентов 
после каналопластики с помощью 
конфокальной микроскопии. Па-
циенты были разбиты на 2 груп-
пы: успешная каналопластика (ВГД 
снизилось на 30% без капель) и не-
успешная каналопластика (ВГД сни-
зилось менее чем на 30%, через 3 
мес.). Через 3 мес. после операции 
в группе с удачной каналопласти-
кой количество и плотность конъ-
юнктивальных микрокист была в 4 
раза больше. Наличие фильтраци-
онной подушки не было зафикси-
ровано ни в одной из групп.   Было 
сделано заключение, что трабеку-
ло-каналикулярный путь оттока 
после каналопластики является ос-
новным, но транссклеральный ме-
ханизм оттока ВГЖ играет немало-
важную роль [28].    

Многие авторы отмечают, что 
для каналопластики не характер-
ны осложнения, которые присущи 
трабекулэктомии. После канало-
пластики наиболее распростране-
ны гифема и микрогифема. В сово-
купности уровень гифем и микро-
гифем варьирует от 6,1 до 70%. Как 
правило, они резорбируются в те-
чение недели. Исследование док-
тора М. Грисхабера показало, что 
отсутствие микрогифемы после 
неосложненной каналопластики 
представляет собой фактор риска с 
точки зрения долговременного со-

хранения гипотензивного эффекта. 
Такие глаза чаще и в более ранние 
сроки требуют выполнения лазер-
ной гониопунктуры [19]. 

Наш собственный опыт выпол-
нения каналопластики включает 
77 удачно проведённых катетери-
заций шлеммова канала на глазах с 
открытоугольной глаукомой с пе-
риодом наблюдения более 1 года 
[8]. Исследование подтвердило, что 
каналопластика обладает наилуч-
шим гипотензивным эффектом у 
лиц с начальными стадиями глау-
комы. Также обнаружено, что отсут-
ствие дозированного контроля на-
тяжения имплантированной нити и 
плотное ушивание поверхностно-
го склерального лоскута могут слу-
жить факторами, ограничивающи-
ми отток ВГЖ по естественным дре-
нажным путям и под конъюнктиву.

В настоящее время в мире про-
должаются исследования эффек-
тивности каналопластики в отда-
лённом периоде. Остаётся нере-
шённым ряд принципиальных во-
просов: упрощение техники им-
плантации микрокатетера; объек-
тивное прогнозирование и сниже-
ние количества неудачных катете-
ризаций; уточнение силы натяже-
ния имплантированной нити; це-
лесообразность наложения на по-
верхностный склеральный лоскут 
тугих швов, которые ограничивают 
субконъюнктивальный дренаж вну-
триглазной жидкости; разработка 
методик более точного определе-
ния показаний и оценки механиз-
ма действия каналопластики.

зАКЛюЧеНИе

Каналопластика обладает всеми 
преимуществами непроникающей 
хирургии с минимальным количе-
ством осложнений. За счёт того, что 
после неё не образуется фильтраци-
онная подушка, хирургам удаётся из-
бежать многих послеоперационных 
осложнений и дополнительных вме-
шательств. Эффект каналопластики 
может быть усилен антиметаболита-
ми, внутриканальными дренажами, 
интрасклеральными имплантами. 
Базовым моментом является то, что 
при технической невозможности её 
выполнения, операция может быть 
конвертирована в проникающую 
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процедуру. Тем не менее вмешатель-
ство требует использования специ-
ального дорогостоящего оборудо-
вания (микрокатетер, интраопера-
ционный УБМ или ОКТ, разметчи-
ки, пинцеты, вискоэластики). В свя-
зи с этим представляется необходи-
мым медико-экономический ана-
лиз полученных результатов в срав-
нении с другими непроникающими 
технологиями с тем, чтобы оконча-
тельно определить роль и место ка-
налопластики в системе оказания 
хирургической помощи пациентам 
с глаукомой.
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