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Глаукома является ведущей причиной не-
обратимой слепоты во всем мире [1]. Норма-
лизация внутриглазного давления (ВГД) при 
глаукоме является обязательным условием 
успешного лечения заболевания. Существуют 
различные возможности для лечения глаукомы, 
в том числе гипотензивные препараты, лазерное 
и хирургическое лечение. 

Современная хирургия первичной откры-
тоугольной глаукомы стремится к минимизации 
разрезов и восстановлению естественных путей 
оттока внутриглазной влаги [2].

Первые сообщения о возможности канали-
зации шлеммова канала (ШК) с шелковым швом 
для частичной трабекулотомии опубликованы 
доктором R. Smith в 1960 году [3]. В последующем 
данная методика, в основном, использовалась для 
различных техник трабекулэктомии. 

Дальнейшим этапом поиска совершенной 
антиглаукомной операции явилась хирургия 
естественных путей оттока. Доктор R. Stegmann 
в 1989 году на основе непроникающей глубокой 
склерэктомии предложил вискоканалостомию, 
заключающуюся во введении высоковязкого гиа-
луроната натрия в обе стенки шлеммова канала 
для расширения и предотвращения коллапса его 
стенок [4], [5].
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Последние технологические достиже-
ния позволили хирургам использовать гибкие 
микрокатетеры (iTrack, iScienceInterventional, 
США [6], Glaucolight, DORC, Netherlands [7]) 
для атравматического хода по всей длине шлем-
мова канала. Данная техника получила назва-
ние «каналопластика» и используется в мире с 
2008 г. Это непроникающая операция, основ-
ной целью которой является восстановление 
анатомо-физиологической структуры шлеммова 
канала на всем протяжении и обеспечения отто-
ка водянистой влаги [8]–[13]. Полипропилено-
вая нить 10:0 помещается с помощью микрока-
тетера в ШК, чтобы растянуть его внутреннюю 
стенку. Офтальмохирургическое устройство 
Glaucolight представляет собой специальный 
прибор (рис. 1, цветная вкладка), состоящий из 
световода 0,15 мм в диаметре с интегрирован-
ным источником света для освещения и визуа-
лизации наконечника световода в ШК [14].

Цель исследования – оценить эффектив-
ность каналопластики с использованием систе-
мы Glaucolight у больных с ПОУГ.

Материал и методы
Всего с использованием системы Glaucolight 

прооперирован 31 пациент (35 глаз) с ПОУГ. 



36 Вестник ОренбургскОгО гОсударственнОгО университета 2015 № 12 (187)

Медицинские науки

Средний возраст пациентов составил 57,1±6,3 
года. Среднее значение предоперационного 
ВГД – 31,4±3,6 мм рт. ст. (от 25 до 38 мм рт. ст). 
Наблюдения проводились в течение 18 мес. В 
22 случаях имела место начальная стадия ПОУГ, 
в 8-и – развитая, в 5-и – далекозашедшая. Всем 
пациентам ранее антиглаукомные операции не 
проводились.

Успех каналопластики определяет хорошая 
предоперационная диагностика и отбор паци-
ентов. M.C. Grieshaber [8] предложил способ 
прогноза исхода хирургического лечения с 
помощью провокационной гониоскопии [15], 
направленной на рефлюкс крови из эпискле-
ральных вен в коллекторы и в ШК. Полная го-
могенная заполняемость ШК кровью указывает 
с высокой достоверностью на трабекулярную 
ретенцию, предполагая лучший прогноз кана-
лопластики. При частичном заполнении ШК 
кровью можно предположить наличие участков 
коллапса, чередующихся с устьями интактных 
коллекторных каналов. В таком случае прогноз 
хирургического лечения благоприятный. От-
сутствие рефлюкса крови является показателем 
полного коллапса ШК и возможной атрофии 
коллекторных каналов. Таким пациентам не 
рекомендуется проведение каналопластики, так 
как высока вероятность наличия необратимых 
изменений в дренажной сети [8].

Хирургическая техника каналопластики ба-
зируется на основных этапах непроникающей 
глубокой склерэктомии. После вскрытия конъ-
юнктивы и эписклерального пространства, фор-
мируется поверхностный склеральный лоскут 
на одну треть толщины склеры без диатермии, 
чтобы не нарушить естественную абсорбцию 
влаги в сосудистую сеть. После выкраивания 
глубокого склерального лоскута проводят ка-
тетеризацию хирургического устья шлеммова 
канала офтальмохирургическим устройством 
Glaucolight. Микрокатетер продвигают по всей 
длине ШК, наблюдая транссклерально за рас-
положением направляющего наконечника све-
товода. При наличии непроходимости, повторя-
ют попытку в противоположном направлении. 
После катетеризации ШК к дистальному концу 
микрокатетера прикрепляется полипропилено-
вая нить 10,0, и Glaucolight удаляется, затягивая 
нить в канал. Концы нити завязываются узло-
вым швом таким образом, чтобы десцеметово 

окно заметно потянулось внутрь (рис. 2, цвет-
ная вкладка). Герметично фиксируется поверх-
ностный склеральный лоскут при помощи 3–5 
швов, чтобы направить отток внутриглазной 
жидкости в естественные пути. Закрывается 
конъюнктива.

Результаты и обсуждение
Следует отметить, что технически это тру-

доемкая операция, которая требует времени для 
освоения методики и выработки определенных 
навыков у хирурга. В послеоперационном пе-
риоде повышенное внутриглазное давление у 
всех пациентов (100 %) было купировано и со-
ставляло в среднем 14,8±1,6 мм рт. ст.

При проведении каналопластики у 15 па-
циентов, что составило 42,8 % случаев, было 
отмечено появление во влаге передней камеры 
облаковидных кровоизлияний за счет рефлюкса 
крови. 

Появление микрогифемы свидетельствует о 
восстановлении сообщения между передней ка-
мерой и полостью ШК, а также подтверждением 
эффективности проведенной каналопластики и 
функциональной сохранности интрасклераль-
ной части коллекторных путей. Микрогифема 
отмечалась у 12 пациентов с начальной и у 3 – с 
развитой стадией глаукомы. Кровоизлияния са-
мостоятельно вымывались из передней камеры 
в течение 1 недели на фоне медикаментозного 
лечения (субконъюнктивальные инъекции рас-
твора NaCl 6 % 0,5 мл). В трех случаях понадо-
билось промывание передней камеры.

В двух случаях отмечалась непроходимость 
ШК, которая чаще встречается у пациентов с дале-
козашедшей стадией глаукомы. Непроходимость 
ШК, возможно, обусловлена фибротизацией, либо 
попаданием световода в большие коллекторы ШК 
и, как следствие, упиранием в склеру. Операция 
была завершена как глубокая склерэктомия.

На этапе осваивания техники каналопла-
стики мы получили несколько осложнений, ко-
торые не были включены в исследование в связи 
с незавершенностью операции. Одной из них 
явилась перфорация ШК и миграция катетера 
в супрахориоидальное пространство, сопрово-
ждающаяся кровотечением в переднюю каме-
ру. В двух случаях – перфорация десцеметовой 
мембраны и продвижение катетера в полость 
передней камеры. В представленных случаях 

Рис.1 Общий вид офтальмохирургического устройства Glaucolight.

Рис.2. Полипропиленовая нить 10:0 в ШК.
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трабекулодесцеметовая мембрана в области глу-
бокого склерального лоскута была интактной, в 
связи с чем операция завершена как НГСЭ.

Через 1, 3, 6, 12 и 18 месяцев после опе-
рации ВГД составило в среднем 15,1±1,6 мм 
рт. ст., 16,4±2,6 мм рт. ст., 16,7±2,4 мм рт. ст., 
17,5±2,3 мм рт. ст. и 18,2±2,1 мм рт. ст. соот-
ветственно. Поле зрения не изменилось. Остро-
та зрения соответствовала дооперационной. 
В двух случаях (5,7 %) наблюдалось повышение 
ВГД через 1 месяц после операции. Проведена 
лазерная десцеметогониопунктура, ВГД нор-
мализовалось. 

В 4-х случаях (11,4 %) спустя 12 мес. после 
операции отметили повышение ВГД до 27 мм 
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рт. ст. Из них в 2-х глазах подобраны гипотен-
зивные препараты, у двоих пациентов про-
ведена реоперация – синустрабекулэктомия с 
имплантацией дренажа.

Выводы
Каналопластика способствует восстанов-

лению естественных путей оттока ВГЖ путем 
увеличения проницаемости трабекулярной сети, 
предупреждения ре-коллапса ШК и окклюзии 
устья коллекторных каналов. Эффективность 
каналопластики у пациентов с ПОУГ в сроки 
наблюдения до 18 месяцев составила в абсо-
лютных значениях 83% и с дополнительным 
лечением – 94%.
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