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Актуальность. Важную роль в  развитии гла-
укомного процесса играют коллапс шлеммо-
ва канала (ШК) и  повышенное сопротивление 
на уровне трабекулярной ткани, особенно ее 
юкстаканаликулярной части. Расширение ШК 
и умеренное растяжение трабекулярной ткани 
создают благоприятные условия для восста-
новления естественных путей оттока внутри-
глазной жидкости. Для этой цели нами был раз-
работан экспандер ШК 1-го поколения (ЭШК-1) 
и в клинической практике доказана его эффек-
тивность в снижении внутриглазного давления 
(ВГД) у  больных с  открытоугольной глаукомой. 
Однако размеры данного экспандера не соот-
ветствуют естественным размерам ШК, вслед-
ствие чего его имплантация травматична для 
структур ШК. В связи с этим предложен экспан-
дер ШК 2-го поколения (ЭШК-2) с уменьшенны-
ми размерами.

Цель  – оценка эффективности ЭШК-2 в  сниже-
нии ВГД у  больных с  открытоугольной глауко-
мой. 

Материал и  методы. В  анализ включены 
25 пациентов (25 глаз) с открытоугольной глау-
комой. Пациентам опытной группы (13 пациен-
тов, 13  глаз) была выполнена антиглаукомная 
операция с  применением ЭШК-2. Полученные 
данные сравнили с результатами после имплан-
тации ЭШК-1 у  больных контрольной группы 

(12  пациентов, 12 глаз). Пациенты обеих групп 
были идентичны по возрасту, полу и  стадии 
развития глаукомы (р > 0,05). Срок наблюдения 
составил до 1 года. Критериями оценки эффек-
тивности являлись динамика ВГД, частота ос-
ложнений, необходимость применения допол-
нительных гипотензивных капель и проведения 
повторного хирургического вмешательства.

Результаты. При анализе установлено отсут-
ствие статистически достоверного различия 
в  снижении ВГД, количестве дополнительных 
гипотензивных средств и числе интра- и после-
операционных осложнений у пациентов обеих 
групп. Трабекулопунктура с помощью лазера на 
иттрий-алюминиевом гранате (ИАГ) как второй 
этап операции потребовалась в  контрольной 
группе в 2 случаях (16%), а в опытной – в 5 (38%) 
(р = 0,002). 

Заключение. Имплантация ЭШК-1 и  ЭШК-2 
одинаково эффективно снижает ВГД у  боль-
ных с открытоугольной глаукомой, однако при 
имплантации ЭШК-2 вторым этапом операции 
чаще требуется выполнение ИАГ-лазерной го-
ниопунктуры. 
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В последнее время среди офтальмоло-
гов наблюдается повышенный интерес 
к  разработкам хирургических методик, 
позволяющих восстановить отток вну-

триглазной жидкости (ВГЖ) по естественным 
путям [1–8]. Среди патологических звеньев раз-
вития глаукомного процесса важную роль игра-
ют коллапс шлеммова канала (ШК) и  повышен-
ное сопротивление на уровне трабекулярной 
ткани, особенно ее юкстаканаликулярной части 
[9, 10]. Расширение ШК и умеренное растяжение 
трабекулярной ткани создают благоприятные ус-
ловия для восстановления естественных путей 
оттока ВГЖ [6]. Южноафриканским офтальмо-
логом Р. Стегманом более 10 лет назад предложе-
на вискоканалостомия, позволяющая временно 
расширить ШК [1]. При данной методике после 
выкраивания склеральных лоскутов создается 
достаточно большое окно десцеметовой мембра-
ны и  удаляется глубокий склеральный лоскут. 
Таким образом формируется «третья камера». 
При дилатации канала вискоэластиком происхо-
дит не только его расширение, но и микрорастя-
жение трабекулярной ткани. Заканчивают опе-
рацию герметичным ушиванием склеральных 
лоскутов. ВГЖ проходит в «третью камеру» через 
десцеметовую мембрану и частично через трабе-
кулярную ткань, далее по расширенному кана-
лу в эписклеральные вены. Но эффект от данной 
операции временный и зависит от процесса руб-
цевания на месте отсепаровки тканей [1]. Позд-
нее Р. Стегман предложил каналопластику, при 
которой ШК расширяют по всей его окружности 
с помощью вискоэластика и проводят через канал 
на всем его протяжении полипропиленовую нить 
10-0 [2, 4, 11, 12]. Тем самым создается натяжение 
трабекулярной ткани, что позволяет одновремен-
но расширить ШК и  растянуть трабекулярную 
ткань, в результате чего усиливается отток ВГЖ 
через трабекулярную ткань. При данной методи-
ке ВГЖ проходит в эписклеральные вены двумя 
путями: через десцеметовую мембрану и  через 
трабекулярную ткань на всей протяженности 
ШК. Однако эта методика трудновыполнима 
и травматична для интраканаликулярных струк-
тур, которые играют важную роль в  прохожде-
нии ВГЖ от трабекулярной сети до коллекторов. 
Успех данной операции также зависит от фиброз-
ного процесса на месте отсепаровки ткани. 

Существуют методики, позволяющие обхо-
дить сопротивление трабекулярной ткани и  од-
новременно расширять ШК. Для этого созданы 
различные приспособления, например, имплан-
таты Glaucos iStent, Glaucos iStent inject и Hydrus 

[3–7]. В ШК эти имплантаты вводятся ab interno, 
но для их введения требуются специальная 
укладка головы больного и наклон операционно-
го микроскопа, что в значительной мере затруд-
няет выполнение манипуляции, так как хирургу 
необходимо освоить непривычную технику ра-
боты с гониолинзой для визуализации структур 
угла передней камеры. Все это создает определен-
ные препятствия для широкого применения этих 
методов. 

Доступ к ШК со стороны конъюнктивы явля-
ется более привычным для большинства офталь-
мохирургов. Мы предложили способ сегментар-
ной дилатации ШК ab externo путем расширения 
его просвета с  помощью экспандера ШК (ЭШК) 
[8]. Но размеры экспандера не соответствуют 
естественной ширине ШК, в связи с чем его им-
плантация может быть травматична для вну-
тренней стенки ШК и входных отверстий коллек-
торных канальцев. С учетом вышесказанного мы 
разработали усовершенствованную модель этого 
приспособления  – ЭШК-2 с  уменьшенными раз-
мерами. 

Цель исследования  – оценка эффективности 
ЭШК-2 в  снижении внутриглазного давления 
(ВГД) у больных с открытоугольной глаукомой. 

Материал и методы
В анализ включены 25  пациентов (25  глаз) с  от-
крытоугольной глаукомой. В опытную группу во-
шли 13 больных (9 мужчин и 4 женщины), кото-
рым была выполнена антиглаукомная операция 
с  применением ЭШК-2, в  контрольную  – 12  па-
циентов (6  мужчин и  6  женщин), которым была 
выполнена антиглаукомная операция с примене-
нием ЭШК-1. Возраст пациентов опытной группы 
составил 73,8 ± 5 лет, контрольной – 72,8 ± 7,1 года. 
Пациенты обеих групп были сопоставимы по па-
раметру «стадия развития глаукомы» (табл. 1). Из 
исследования исключали пациентов с ранее опе-
рированной (рефрактерной) глаукомой, а  также 

Таблица 1. Характеристика больных по стадиям глаукомы

Стадия глаукомы Экспандер

ЭШК-1 (n = 12) ЭШК-2 (n = 13)

Первая 1 1 

Вторая 4 4 

Третья 4 2 

Четвертая 3 6 
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больных, нуждающихся в комбинированной хи-
рургии глаукомы и  катаракты. Ранее проведен-
ная факоэмульсификация катаракты не являлась 
критерием исключения из анализа.

ЭШК-2 выполнен из тонкой нержавеющей 
стальной проволоки медицинского качества, ди-
аметром 0,04  мм, закрученной в  спираль вокруг 
микрозонда толщиной 0,12  мм. Длина стента 
2,5–3  мм. Радиус кривизны ЭШК соответствует 
кривизне и диаметру ШК, что позволяет безопас-
но и атравматично вводить его в просвет канала. 
Техника операции заключалась в следующем: по-
сле отсепаровки поверхностного и глубокого скле-
ральных лоскутов и вскрытия ШК без обнажения 
десцеметовой мембраны выполняли расширение 

одного из устьев канала когезивным вискоэла-
стиком (гиалуронат натрия 1,4%). После этого 
в  просвет ШК вводили ЭШК-2 на проводнике. 
Затем проводник извлекали, придерживая экспан-
дер специальным пинцетом, при этом экспандер 
оставался в просвете ШК. Операцию заканчивали 
герметичным ушиванием лоскутов. Однако глубо-
кий склеральный лоскут не иссекался, тем самым 
исключалась возможность фильтрации жидкости 
в обход естественных дренажных путей глаза.

Для сбора клинического материала получено 
разрешение этического комитета Российского 
университета дружбы народов. 

Полученные результаты снижения 
ВГД после имплантации ЭШК-2 сравнили 

Таблица 2. Снижение ВГД после имплантации ЭШК-1 и ЭШК-2 

Срок наблюдения ЭШК-1 ЭШК-2  р

Ро, мм рт. ст. Снижение ВГД, % Ро, мм рт. ст. Снижение ВГД, % 

До операции 23,5 ± 5,8
(95% ДИ 20,2–26,8)

– 26,4 ± 5,3
(95% ДИ 23,5–29,2)

– 0,21

1 день 14,3 ± 5,4
(95% ДИ 10,6–18,1)

35,8 ± 23,8 15,1 ± 4,0
(95% ДИ 13,0–17,3)

40,7 ± 17,3 0,21

1 неделя 12,6 ± 3,1
(95% ДИ 10,8–14,4)

44,9 ± 14,7 14,4 ± 4,1
(95% ДИ 11,9–16,3)

44,0 ± 20,7 0,61

1 месяц 12,0 ± 3,7
(95% ДИ 9,8–14,2)

47,3 ± 18,5 12,6 ± 3,7
(95% ДИ 10,5–14,6)

49,8 ± 20,0 0,42

3 месяца 12,8 ± 3,3
(95% ДИ 10,8–14,7)

45,2 ± 16,4 11,1 ± 2,6
(95% ДИ 9,7–12,5)

55,5 ± 18,4 0,10

6 месяцев 14,0 ± 1,9
(95% ДИ 12,9–15,2)

39,3 ± 16,9 12,8 ± 2,2
(95% ДИ 11,6–14,0)

49,8 ± 14,9 0,49

12 месяцев 14,6 ± 7,4
(95% ДИ 9,1–20,1)

40,7 ± 15,5 15,1 ± 3,9
(95% ДИ 12,0–18,2)

43,0 ± 9,1 0,47

ЭШК – экспандер шлеммова канала, Ро – истинное внутриглазное давление, ВГД – внутриглазное давление, ДИ – доверительный интервал

Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (М ± SD)

Применение дополнительной гипотензивной терапии после имплантации экспандера шлеммова канала 1-го (ЭШК-1) и 2-го (ЭШК-2) 
поколения в разные сроки наблюдения
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с результатами после имплантации ЭШК-1 в кон-
трольной группе. Срок наблюдения составил 
1  год. Послеоперационное наблюдение проводи-
ли через 7 дней, 1, 3, 6 месяцев и 1 год. Критериями 
оценки эффективности проведенной операции 
являлись динамика ВГД, частота осложнений, 
необходимость применения дополнительных 
гипотензивных капель и  проведения повторно-
го хирургического вмешательства. Успешность 
проведенной операции оценивали согласно реко-
мендациям Всемирной глаукомной ассоциации 
(World Glaucoma Association) [13]. Критериями по-
ложительной оценки являлись снижение истин-
ного ВГД (Ро) после операции до целевого уровня 
или 18 мм рт. ст. и ниже, а также снижение Ро по-
сле операции не менее чем на 25% от исходного. 
Успех считался полным, если целевых значений 
ВГД удалось достигнуть благодаря хирургическо-
му вмешательству. Если были назначены допол-
нительные гипотензивные капли, успех считался 
частичным. Если целевые значения ВГД не были 
достигнуты, результат операции оценивался как 
неудовлетворительный.

ВГД измерялось по Маклакову, далее было пе-
реведено в Ро (по таблицам М.М. Краснова) [14]. 
Все пациенты перед операцией получали макси-
мальную гипотензивную терапию. 

Результаты и обсуждение
Ро до операции составляло в контрольной группе 
23,5 ± 5,8 мм рт. ст. (95% доверительный интервал 
(ДИ) 26,8–20,2), в  опытной  – 26,4 ± 5,3  мм  рт.  ст. 
(95%  ДИ 29,2–23,5) (р = 0,21). Количество гипо-
тензивных капель составило 2,7 ± 0,9 (95%  ДИ 
3,2–2,2) и 2,4 ± 0,8 (95% ДИ 2,8–2,0) в контрольной 
и опытной группах соответственно (р = 0,05). Раз-
ницы в  снижении ВГД в  обеих группах не заре-

гистрировано ни в один из периодов наблюдения 
(табл. 2).

В течение всего срока наблюдения не отмечено 
разницы в  применении количества гипотензив-
ных капель (рисунок). При анализе полученных 
результатов не было выявлено различий между 
контрольной и опытной группами по критериям 
успешности проведенной операции (табл. 3).

Интраоперационно в обеих группах (по 2 слу-
чая) произошла микроперфорация трабекуляр-
ной ткани вне зоны вскрытия ШК. При гонио-
скопии ЭШК располагались в  просвете ШК без 
признаков воспаления. В  1  случае в  контроль-
ной группе и в 2  случаях в опытной группе вы-
явлено, что часть экспандера находилась в  углу 
передней камеры. Причиной дислокации ЭШК 
послужила микроперфорация трабекулярной 
ткани в ходе операции. При этом было отмечено 
отсутствие контакта экспандера с внутриглазны-
ми структурами. Проведение трабекулопункту-
ры с  помощью лазера на иттрий-алюминиевом 
гранате (ИАГ) для снижения ВГД как второй этап 
операции потребовалось в  контрольной группе 
в 2 случаях (16%), а в опытной группе – в 5 (38%), 
разница статистически достоверна (р = 0,002). 
Предположительно, это связано с  тем, что на-
ружный диаметр ЭШК-1 на 0,1  мм больше, чем 
у ЭШК-2, что вызывает дополнительное растяже-
ние трабекулы, тем самым улучшая отток ВГЖ 
через дренажный аппарат глаза.

Заключение
Имплантация ЭШК-1 и ЭШК-2 одинаково эффек-
тивно снижает ВГД у  больных с  открытоуголь-
ной глаукомой, однако при имплантации ЭШК-2 
чаще требуется выполнение ИАГ-лазерной гонио-
пунктуры в качестве второго этапа операции. 

Таблица 3. Успех выполненной антиглаукомной операции с применением ЭШК-1 и ЭШК-2

Срок наблюдения ЭШК-1 ЭШК-2 p

n полный 
успех

частичный 
успех

неудача n полный 
успех

частичный 
успех

неудача

1 день 8 5 0 3 13 9 0 4 0,61

1 неделя 12 8 3 1 13 9 1 3 0,92

1 месяц 11 6 4 1 13 8 3 2 0,79

3 месяца 11 7 3 1 13 9 3 1 0,83

6 месяцев 10 4 3 3 12 7 4 1 0,72

12 месяцев 7 2 4 1 6 2 3 1 0,77

ЭШК-1 – экспандер шлеммова канала 1-го поколения, ЭШК-2 – экспандер шлеммова канала 2-го поколения, n – количество пациентов
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Intraocular pressure reduction in open-angle glaucoma after segmentary dilation 
of Schlemm’s canal using in-house second generation intracanal expander
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Background: Schlemm’s canal collaps and 
increased trabecular (especially juxtacalanicular) 
resistance play an important role in the 
development of glaucoma. Dilation of Schlemm’s 
canal and moderate trabecular extension promote 
restoration of natural aqueous outflow pathways. 
Previously we had developed first generation 
Schlemm’s canal expander (SKE-1) and proved 
its efficacy in decreasing intraocular pressure in 
open-angle glaucoma. Though, inappropriate size 
of the expander results in traumatic implantation. 
Thus, we developed second generation Schlemm’s 
canal expander (SKE-2) characterized by smaller 
length and diameter. 

Aim: To evaluate effectiveness of SKE-2 in 
decreasing intraocular pressure in open-angle 
glaucoma.

Materials and methods: 25 patients (25 eye) were 
included. 13 patients (13 eyes) in the intervention 
group underwent glaucoma surgery with SKE-2 
implantation. The results were compared with SKE-
1 implantation in the control group (12 patients, 

12 eyes). The groups were age-, sex and glaucoma 
stage-matched (p > 0.05). The patients were followed 
for 1 year.  Outcome measures included intraocular 
pressure changes, complication rate, need for 
additional hypotensive therapies and repeat surgery.

Results: Intraocular pressure changes, need for 
additional hypotensive therapies frequency of 
intra- and postoperative complications didn’t 
differ between the groups. Trabeculopuncture 
with yttrium aluminum garnet (YAG) laser as 
a  second step procedure was needed in 2 cases 
(16%) in the control group and in 5 cases (38%) in 
the intervention group (p = 0.002).

Conclusion: SKE-1 and SKE-2 are equally effective 
in reducing intraocular pressure in open-angle 
glaucoma. Though, after SKE-2 implantation, YAG 
laser goniopuncture is more frequently needed as 
a second step procedure.

Key words: Schlemm’s canal surgery, Schlemm’s 
canal expander, glaucoma surgery, open-angle 
glaucoma, mini invasive glaucoma surgery.
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