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РЕЗЮМЕ

Глаукома остается лидирующим заболеванием, приводящим к инвалидности по зрению и слепоте. В настоящее время для стой-
кой компенсации внутриглазного давления как главной причины развития оптической глаукомной нейропатии предлагаются 
различные варианты лечения. В последнее десятилетие активно развиваются технологии минимально инвазивной глаукомной 
хирургии, представляя для пациентов хорошую альтернативу медикаментозной гипотензивной терапии и традиционным хирур-
гическим подходам при минимальной травме, эффективности и быстрой реабилитации. В обзоре кратко рассматриваются раз-
личные устройства и способы их имплантации, применяемые в малоинвазивной хирургии глаукомы, с примерами исследований, 
в которых приведены отдаленные клинические результаты.
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ABSTRACT

Glaucoma continues to be the disease leading to vision loss and blindness. Currently, various treatment options are offered for per-
sistent compensation of intraocular pressure, as the main cause of the glaucoma optic neuropathy development. In the last decade, 
technologies for minimally invasive glaucoma surgery have been actively developing, presenting for patients a good alternative to drug 
antihypertensive therapy and traditional surgical approaches with minimal trauma, efficiency and quick rehabilitation. The review briefly 
discusses the various devices and implantation methods used in minimally invasive glaucoma surgery, with examples of studies showing 
long-term clinical results.
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Центральное место в патогенетическом механизме 
глаукомного процесса занимает повышенное внутри‑
глазное давление (ВГД) как главная причина развития 
и прогрессирования глаукомной оптической нейропа‑
тии. В связи с этим именно на стойкую компенсацию 
ВГД направлены в основном известные в настоящее вре‑
мя принципы и подходы в лечении глаукомы [1].

Современная медикаментозная терапия, обладающая 
арсеналом эффективных гипотензивных препаратов 
различных фармакологических групп и механизмов дей‑
ствия, до настоящего времени остается наиболее широко 
применяемым видом лечения первичной открытоуголь‑
ной глаукомы (ПОУГ). Вместе с тем хорошо известен ряд 
факторов, часто ограничивающих возможности приме‑
нения медикаментозного лечения глаукомы. К таковым 
относятся: индивидуальная непереносимость отдельных 
препаратов; системные побочные эффекты, присущие 
средствам определенного фармакологического ряда; 
неспособность пожилых пациентов соблюдать требуе‑
мый режим инстилляций различных капель, что обо‑
значается как проблема недостаточной комплаентности 
или приверженности к лечению; низкая гипотензивная 
эффективность длительно применяемого медикаментоз‑
ного режима (эффект привыкания) [2].

В последние десятилетия лазерные гипотензивные 
вмешательства широко внедряются в практику лечения 
ПОУГ, главным образом благодаря относительной без‑
опасности таких процедур и возможности их амбула‑
торного применения. Среди них в настоящее время наи‑
большее распространение получили вариации лазерной 
трабекулопластики (ЛТП), и в частности усовершенство‑
ванная модификация операции — селективная лазерная 
трабекулопластика (СЛТ). Тем не менее известны зави‑
симость эффективности СЛТ от длительности заболева‑
ния и степени пигментации трабекулярной сети, а также 
ограниченные гипотензивные возможности процедуры 
при экстремально высоких значениях ВГД [3].

Хирургические методы представляют наиболее ра‑
дикальный подход к достижению стойкой компенса‑
ции ВГД в лечении глаукомы. Очевидно, что в каждой 
конкретной ситуации, ограничения, касающиеся назна‑
чения медикаментозного или лазерного лечения, чаще 
всего и служат основанием для выбора в пользу хирур‑
гического вмешательства. Вместе с тем следует отметить, 
что операция трабекулэктомии, долгие годы служившая 
«золотым стандартом» фистулизирующих вмешательств 
при глаукоме, в настоящее время не вполне удовлетво‑
ряет специалистов из‑за высокой частоты связанных 
с операцией осложнений. Получившая в последние годы 
распространение операция непроникающей глубокой 
склерэктомии (НГСЭ) при своей действительно малой 
травматичности не обладает достаточной гипотензив‑
ной эффективностью [4].

Данные литературы свидетельствуют о наметивших‑
ся в последнее время поиске и попытках разработки эф‑
фективных гипотензивных вмешательств минимальной 

инвазивности, позволяющих расширить показания 
к применению радикального хирургического подхода 
в лечении ПОУГ.

В 2008 г. I. Ahmed впервые предложил новое направ‑
ление минимального объема хирургической помощи 
при глаукоме, заключенное в термин «минимально ин‑
вазивная глаукомная хирургия» (МИГХ), или “minimal 
invasive glaucoma surgery” (MIGS), обозначающий вме‑
шательство на трабекуле и шлеммовом канале ab interno, 
используя стентирующие устройства, действие которых 
направлено на увеличение физиологического оттока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) без создания фильтра‑
ционной подушки. Данная группа хирургических про‑
цедур предпочтительно должна обладать такими харак‑
теристиками, как микроразрез ab interno, минимальная 
травма, биосовместимость имплантируемых устройств, 
эффективность, высокий профиль безопасности, про‑
стота в исполнении и быстрая реабилитация пациента 
[5]. Первоначально термин относился только к стенти‑
рующим устройствам, имплантируемым доступом ab 
interno, но в дальнейшем был расширен как клиници‑
стами, так и производителями устройств для охвата так‑
же доступа ab externo. Минимально инвазивная хирур‑
гия глаукомы разделяется на категории в зависимости 
от механизма воздействия вмешательства на различные 
структуры дренажной системы глаза [6].

МИКРОИНВАЗИВНЫЕ ГИПОТЕНЗИВНЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА AB INTERNO

Методы, используемые в данном виде микроинва‑
зивной хирургии глаукомы, направлены на снижение 
сопротивления оттоку ВГЖ на уровне трабекулярной 
ткани и шлеммова канала и проводятся при интраопе‑
рационной гониоскопической визуализации. К таковым 
относятся: имплантация микростентирующих устройств 
или дренажей; различные виды трабекулотомии или тра‑
бекулэктомии; каналопластика [7].

IStent (Glaucos, Лагуна Хиллс, США) является пер‑
вым имплантированным устройством МИГХ, выполнен‑
ным в США в 2005 г. и представляет собой микрошунт 
с заостренным концом, изготовленный из медицинского 
титана с гепариновым покрытием, который импланти‑
руют с помощью инжектора через трабекулярную ткань 
в шлеммов канал [8]. В последующих исследованиях было 
увеличено количество импланитируемых микрошунтов 
за одну операцию, что способствовало увеличению гипо‑
тензивного эффекта и сокращению использования меди‑
каментозной терапии в сравнении с имплантацией одного 
микрошунта [9–11]. Ранее рядом авторов были проведены 
исследования, в которых пациентов разделили на основ‑
ную и контрольную группы, в одной из них проводилось 
комбинированное оперативное вмешательство в виде 
факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией 
ИОЛ и iStent, а в другой — только ФЭК с имплантацией 
ИОЛ. В полученных A. Fea результатах спустя 15 меся‑
цев среднее значение ВГД составило 14,8 ± 1,2 мм рт. ст. 
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в основной и 15,7 ± 1,1 мм рт. ст. в контрольной группе; 
среднее количество используемых гипотензивных препа‑
ратов было ниже в основной группе, чем в контрольной 
(0,4 ± 0,7 и 1,3 ± 1,0 соответственно), как и доля пациен‑
тов, принимавших гипотензивную терапию — 33 и 76 % 
соответственно [12]. В другом исследовании, изучая 
240 глаз с ПОУГ на протяжении года, T. Samuelson и со‑
авт. разделили пациентов на группы по такому же прин‑
ципу, как приведено выше. Согласно результатам этого 
исследования в 72 % по сравнению с 50 % ВГД составляло 
≤21 мм рт. ст. без гипотензивной терапии; в 66 % случа‑
ев по сравнению с 48 % было достигнуто снижение ВГД 
≥20  % без гипотензивной терапии [13]. Далее, продол‑
жая исследование, E. Craven и соавт. в 2012 г. заключили, 
что гипотензивный эффект спустя 24 месяца сохранялся 
в обеих группах, но разница ВГД больше не была стати‑
стически значимой [14].

Позднее был создан iStent 2‑го поколения — iStent in-
ject, самый маленький медицинский имплант длиной 360 
мкм, имеющий в апикальной части четыре отверстия 
для отведения ВГЖ. При помощи инжектора, в кото‑
рый входят два iStent inject, проводится последователь‑
ная имплантация стентов через трабекулярную ткань 
в шлеммов канал на расстоянии 30–60° друг от друга [15, 
16]. В исследовании P. Arriola‑Villalobos и соавт. в 2016 г. 
была проведена ФЭК и имплантация двух iStent inject 
у 20 пациентов со средним сроком наблюдения 47,4  ± 
18,46 мес., при этом среднее исходное значение ВГД 
до операции составляло 19,95 ± 3,71 мм рт. ст. и в после‑
операцинном периоде — 16,25 ± 1,99 мм рт. ст., среднее 
количество гипотензивных препаратов значительно со‑
кратилось  — от 1,3  ± 0,66 до 0,75  ± 0,79, и в 45  % слу‑
чаев они не применялись совсем [17]. J. Zhou в 2005 г. 
установил, что в нормальных здоровых глазах возмож‑
ность оттока ВГЖ увеличивается на 13 % при наличии 
однонаправленного и на 26  % при двунаправленном 
трабекулярном обходе соответственно, при котором 
ВГД может быть снижено до физиологического уровня 
с улучшенным оттоком [18]. В исследовании CK. Bahler 
в 2012 г. был проанализирован 21 кадаверный глаз, в ко‑
торые имплантировали от одного до четырех iStent inject. 
В результате среднее значение ВГД снизилось с 21,4 ± 3,8 
до 12,4 ± 4,2 мм рт. ст., что соответствовало увеличению 
оттока на 84 % при имплантации только одного стента, 
а последующее дополнительное имплантирование стен‑
тов в семи из девяти глаз еще больше снизило ВГД, со‑
ставляя 10,0 ± 4,3 мм рт. ст. [19].

В 2019 г. было выпущено усовершенствованное 
устройство iStent inject W, которое представляет со‑
бой модификацию iStent inject с увеличением ширины 
фланца, что позволяет улучшить визуализацию во вре‑
мя имплантации, сводя к минимуму риск «чрезмерной 
имплантации» и предотвращая закупорку входного от‑
верстия трабекулярной тканью [20].

Компания Glaukos также разработала iStent третье‑
го поколения  — iStent supra (Glaukos Corporation, Сан‑ 

Клементе, США), который изготовлен из покрытого ге‑
парином полиэфирсульфона и титанового рукава в виде 
ребристой трубки, предназначенного для имплантации 
в супрахориоидальное пространство [21]. J.S. Myers 
и соавт. исследовали эффективность одномоментной 
имплантации iStent supra и iStent inject с послеопера‑
ционной инстилляцией Травопроста. В исследовании 
участвовали 80 пациентов с рефрактерной открытоу‑
гольной глаукомой, у которых заранее была проведена 
трабекулэктомия и среднее ВГД составляло 22,0 ± 3,1 мм 
рт. ст. По результатам исследования среди глаз без до‑
полнительной хирургии или лечения ≥91 % имели сни‑
жение ВГД ≥20  % на одном гипотензивном препарате 
по сравнению с предоперационным медикаментозным 
ВГД, через 4 года в 97 и 98 % глаз уровень ВГД был ≤15 
и ≤18 мм рт. ст. соответственно при приеме одного пре‑
парата [22].

CyPass Micro-Stent (Alcon Laboratories, Inc., Форт‑ 
Уэрт, США) представляет собой фенестрированное 
устройство из полиамида, которое имплантируют 
под контролем гониоскопии в супрахориоидальное про‑
странство. Действие микростента направлено на улучше‑
ние оттока ВГЖ по увеосклеральному пути. CyPass был 
одобрен для имплантации пациентам с ПОУГ (степень 3 
или 4 по Шафферу) [23]. Имплантация второго микро‑
стента CyPass в тот же глаз обычно выполняется не ранее 
чем через 2 часа от первого. H. Hoeh и соавт. провели ис‑
следование, в котором разделили пациентов на группы 
с контролируемым ВГД ≤21 мм рт. ст. и неконтролиру‑
емым ВГД ≥21 мм рт. ст., которым была проведена ФЭК 
с имплантацией CyPass Micro‑Stent. Во второй группе 
ВГД снизилось на 37  %, а количество гипотензивных 
препаратов уменьшилось более чем на 50 % через 6 ме‑
сяцев. У пациентов первой группы количество гипотен‑
зивных препаратов снизилось на 71,4 % [24]. В похожем 
исследовании H. Höeh и соавт. были исследованы 136 па‑
циентов, причем в группе с неконтролируемым ВГД 
через 24 месяца средние его значения составляли 15,8 ± 
3,8 мм рт. ст., а в группе с контролируемым ВГД — 16,1 ± 
3,2 мм рт. ст. [25]. В исследовании J. García‑Feijoó и со‑
авт. (DUETTE) пациентам с ПОУГ и неконтролируемым 
исходным ВГД 24,5 ± 2,8 мм рт. ст. была выполнена им‑
плантация CyPass Micro‑Stent. В итоге через 12 месяцев 
ВГД составляло 16,4 ± 5,5 мм рт. ст. (снижение на 34,7 %), 
а использование гипотензивных препаратов снизилось 
до 1,4 ± 1,3 [26].

В крупном двухлетнем исследовании COMPASS оце‑
нивали безопасность и эффективность CyPass Micro‑
Stent у пациентов с ПОУГ легкой и средней степени, пере‑
несших операцию по удалению катаракты. Соотношение 
пациентов в группе, в которой была проведена только 
ФЭК и в которой дополнительно имплантировали ми‑
кростент, составляло 1:3. Исходные средние значения 
ВГД в группах были одинаковыми: 24,5  ± 3,0 и 24,4  ± 
2,8 мм рт. ст. Отмечалось раннее и устойчивое сниже‑
ние ВГД: 60  % при выполненной ФЭК по сравнению 
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с 77 % в группе с дополнительной имплантацией микро‑
стента, в которой ≥20  % достигли немедикаментозного 
снижения ВГД через 24 месяца. По окончании иссле‑
дования у 85 % глаз с проведенным комбинированным 
вмешательством не использовалась гипотензивная 
терапия [27]. Исследование COMPASS‑XT (расширен‑
ное исследование после одобрения рандомизирован‑
ного клинического исследования COMPASS) показало, 
что у пациентов в течение 5 лет после операции, перенес‑
ших комбинированную имплантацию CyPass Micro‑Stent 
и ФЭК, было значительно большее снижение количества 
эндотелиальных клеток, чем у пациентов, которым была 
проведена только ФЭК. Основываясь на этих выводах, 
производитель Alcon добровольно снял CyPass Micro‑
Stent с мирового рынка в августе 2018 г. [28].

MINIject (iSTAR Medical, Isnes, Belgium) — новейшее 
устройство для супрахориоидального введения MIGS, 
изготовлено из материала STAR®, который состоит 
из мягкого и гибкого медицинского силикона с микро‑
пористой структурой, препятствующего избыточному 
фиброзу и рубцеванию. В проведенном исследовании 
P. Denis и соавт. у 26 пациентов с ПОУГ и неконтролируе‑
мым исходным ВГД 23,2 ± 2,9 мм рт. ст. и гипотензивным 
режимом 2,0 ± 1,1 препарата была проведена импланта‑
ция MINIject. Через 2 года после операции среднее ВГД 
снизилось до 13,8 ± 3,5 мм рт. ст. (40,7 %) и прием гипо‑
тензивных препаратов  — на 1,0  ± 1,3, при этом в 48  % 
случаев гипотензивная терапия не применялась [29].

Hydrus Microstent (Ivantis, Ирвайн, США) представ‑
ляет собой внутриканаликулярный каркас длиной 
8  мм (модификация более ранней конструкции длиной 
15 мм). Hydrus Microstent содержит четыре микроотвер‑
стия, изготовлен из высокоэластичного материала нити‑
нола (сплав никеля с титаном), обладающего свойствами 
памяти формы, который широко используется в сосу‑
дистой микрохирургии [30]. Имплантация микростента 
осуществляется с помощью канюли инжектора через тра‑
бекулярную ткань в просвет шлеммова канала, расши‑
ряя его по длине шунта в 7 мм на 166 мкм, а в области 
входного отверстия длиной в 1 мм — на 241 мкм (в 4–5 
раз больше естественной площади поперечного сечения 
канала), способствуя оттоку ВГЖ в обход трабекулярной 
ткани, увеличивая круговой поток в шлеммовом канале 
за счет поддержания его просвета в раскрытом состоя‑
нии, тем самым усиливая отток в коллекторные каналы 
[31, 32]. Как правило, Hydrus Microstent вводят в назаль‑
ный квадрант, в котором присутствует самая высокая 
концентрация коллекторных каналов [33]. Для оценки 
удачной имплантации стента используется интраопера‑
ционный признак наличия волны эписклеральной веноз‑
ной жидкости — побледнение эписклерального венозно‑
го сплетения при введении сбалансированного солевого 
раствора в переднюю камеру, что указывает на доступ‑
ность оттока ВГЖ по нижележащим каналам коллектора 
и водяным венам [34], а также признак рефлюкса кро‑
ви в переднюю камеру из просвета микростента, когда  

ВГД ниже, чем давление в эписклеральных венах [35]. 
Используя спектральную оптическую когерентную то‑
мографию глаза (ОКТ), можно неинвазивно оценивать 
шлеммов канал, коллекторные каналы и интрасклераль‑
ное венозное сплетение с дальнейшим планированием 
оптимального размещения стента [36]. В исследовании 
V. Gulati и соавт. сравнивали действие микростентов 
15 мм и модифицированного стента 7 мм, при этом в по‑
следнем увеличение возможности оттока ВГЖ было бо‑
лее значительным при повышенном ВГД. Это означало, 
что в глазах с более высоким сопротивлением оттоку 
можно ожидать большего улучшения оттока и, следова‑
тельно, большего снижения ВГД [37]. В 2015 г. в исследо‑
вании HYDRUS II 100 пациентов были рандомизирова‑
ны для хирургии катаракты в сочетании с имплантацией 
Hydrus Microstent или только для операции по удале‑
нию катаракты, а затем наблюдались в течение двух лет. 
Доля пациентов со снижением ВГД на 20 % от исходного 
уровня ≤24 мм рт. ст. была значительно выше в группе 
с комбинированным хирургическим вмешательством 
через 24  месяца по сравнению с группой, в которой 
проводили только ФЭК (80 % против 46 %). Через один 
год наблюдений средний уровень ВГД в группах со‑
ставлял — 16,9 ± 3,3 мм рт. ст. против 19,2 ± 4,7 мм рт. 
ст., а доля пациентов, не применяющих гипотензивные 
средства, была выше в первой группе, составляя 73  %, 
во второй — 38 %. Через 2 года наблюдений эффект сни‑
жения ВГД сохранялся в первой группе, во второй про‑
изошло повышение ВГД до 19,2 мм рт. ст. [38]. В 2019 г. 
T. Samuelson и соавт. в исследовании Horizon сравнили 
показатели ВГД после операции ФЭК с имплантаци‑
ей Hydrus Microstent в 369 глазах и выполнении только 
ФЭК в 187 глазах. Через 24 месяца уровень ВГД без ме‑
дикаментозной терапии снизился на ≥20 % в 77,3 % глаз 
в первой группе и в 57,8 % — во второй группе соответ‑
ственно, а среднее количество гипотензивных препара‑
тов уменьшилось с 1,7 ± 0,9 на исходном уровне до 0,3 ± 
0,8 в первой группе и до 0,7 ± 0,9 — во второй [39].

Trabectome (NeoMedix Corporation, Тастин, США) — 
устройство, сочетающее в своем наконечнике электро‑
коагуляцию, ирригацию и аспирацию и предназна‑
ченное для удаления сегмента трабекулярной ткани 
и внутренней стенки шлеммова канала на протяжении 
до 180° без повреждения его внешней стенки. При со‑
четании Trabectome и ФЭК первым этапом осуществля‑
ется трабекулэктомия [40]. В исследовании H. Akil и со‑
авт. в первой группе использовали только Trabectome, 
а во второй — в сочетании с ФЭК, среднее ВГД снизи‑
лось с 35,6 ± 6,3 до 16,8 ± 3,8 мм рт. ст. спустя 12 месяцев, 
а количество гипотензивных препаратов  — с 3,1  ± 1,3 
до 1,8 ± 1,4 [41]. В другом исследовании у 27 пациентов 
(54 глаза) с ПОУГ и катарактой на одном глазу прово‑
дили трабекулэктомию с помощью Trabectome и ФЭК, 
а на парном глазу имплантировали два iStent inject также 
в сочетании с ФЭК. Среднее ВГД на протяжении 12 меся‑
цев снизилось с 22,3 ± 3,7 и 21,3 ± 4,1 до 15,6 ± 3,6 мм рт. ст. 
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без разницы в двух группах [42]. В аналогичном иссле‑
довании в группе, в которой имплантировали два iStent 
inject, среднее ВГД через один год снизилось до 14,3 ± 3,1 
мм рт. ст. с достижением успеха в 39 %, а в группе с ис‑
пользованием Trabectome успех был достигнут в 14  % 
случаев со снижением ВГД до 17,3 ± 6,5 мм рт. ст. [43]. 
В исследовании T. Mizoguchi и соавт. на протяжении 
двух лет изучали пациентов, из которых у 43 была ПОУГ, 
а у 39 — ПЭГ и у которых была выполнена трабекулэк‑
томия с помощью Trabectome. Операция считалась не‑
удачной при выполнении хотя бы одного из критериев: 
ВГД ≥ 21 мм рт. ст. и <20 % снижение ВГД от исходного 
уровня на контрольных визитах через 3 месяца и более 
после операции, необходимость проведения дополни‑
тельной антиглаукомной операции (АГО) и увеличение 
количества гипотензивных препаратов в сравнении 
с исходным уровнем. По результатам полный успех 
был достигнут в 51,2 % для всех случаев, а среднее ВГД 
снизилось до 14,0 ± 3,9 мм рт. ст., что составляло 23,0 % 
от исходного ВГД [44].

Kahook Dual Blade (New World Medical, Ранчо 
Кукамонга, США)  — инструмент с двойным лезвием, 
предназначенный для трабекулэктомии ab interno [45]. 
При оценке влияния на удаление трабекулярной тка‑
ни в ряду с Trabectome и микровитреальным лезвием 
Kahook Dual Blade продемонстрировал более полное ее 
удаление без повреждения окружающих тканей и боль‑
шее снижение ВГД с 18,3 ± 3,0 до 11,0 ± 2,2 мм рт. ст. [46]. 
В исследовании E.G. Sieck и соавт. проводилось сравне‑
ние групп с выполнением только трабекулэктомии с по‑
мощью Kahook Dual Blade и в сочетании с ФЭК. В пер‑
вой группе ВГД было снизилось с 20,4 до 14,1 мм рт. ст., 
а во второй — с 16,7 до 13,8 мм рт. ст., а использование 
гипотензивных препаратов — с 1,9 до 1,5 в первой и с 3,1 
до 2,3 во второй группе соответственно [47]. В много‑
центровом ретроспективном исследовании S. Dorairaj 
и соавт. сравнивали группы, в которых выполняли ФЭК 
и гониотомию с помощью Kahook Dual Blade в одной 
группе, а в другой — ФЭК с имплантацией iStent. По ре‑
зультатам среднее ВГД снизилось с 17,9 ± 4,4 до 13,6 ± 2,7 
мм рт. ст. через 6 месяцев в первой группе, а во второй — 
с 16,7 ± 4,4 до 13,9 ± 2,7 мм рт. ст. Количество гипотен‑
зивных препаратов уменьшилось до 0,6  ± 1,0 в первой 
группе и во второй до 1,0 ± 1,0 [48]. В другом исследо‑
вании Kahook Dual Blade применяли при гониотомии 
на 111 глазах, из них в комбинации с ФЭК было 100 глаз. 
Предоперационное ВГД составляло 17,1 ± 4,7 мм рт. ст. 
при использовании 2,4 ± 1,3 гипотензивного препарата, 
после операции — 14,9; 13,9; 14,1; 14,4 и 14,7 мм рт. ст. 
в 1, 3, 6, 9 и 12‑й месяцы соответственно, а использова‑
ние гипотензивных капель к 12‑му месяцу было снижено 
с 2,4 ± 1,3 до 1,6 [49].

TRAB 360 (Sight Sciences, Менло Парк, США)  — 
устройство, предназначенное для канюлирования шлем‑
мова канала нейлоновой нитью 4‑0 с последующим раз‑
резанием трабекулярной сети на протяжении 360° [50]. 

В исследовании М. Hirabayashi и соавт. сравнивали ре‑
зультаты групп, в которых одномоментно была прове‑
дена ФЭК с трабекулотомией с помощью Kahook Dual 
Blade и TRAB 360 или GATT. Критерием успеха было 
снижение уровня ВГД ≥ 20 % или прием гипотензивных 
препаратов ≥1 без дополнительных процедур его сни‑
жения на протяжении 6 месяцев. По результатам иссле‑
дования в первой группе успех был достигнут в 81,7 % 
случаев, во второй группе — в 84,6 %. Однако в 80 % глаз, 
входящих в первую группу, целевое ВГД составляло ≤18 
мм рт. ст., а во второй группе в 59,3 % ВГД ≤ 15 мм рт. ст. 
было в 61,4 % против 25,9 % соответственно [51].

iSciences (Ellex, Аделаида, Австралия) представляет 
собой микрокатетер с освещаемым наконечником и пред‑
назначен для проведения транслюминальной трабекуло‑
томии с гониоскопической визуализацией (Gonioscopy‑
Assisted Transluminal Trabeculotomy  — GATT) 
для удаления трабекулярной ткани через гониотомиче‑
ский разрез на протяжении 360°. В случае имеющегося 
препятствия для микрокатетера в одном направлении 
следует провести его в противоположную сторону. 
В исследовании D. Grover и соавт. 85 пациентов с ПОУГ 
и средним уровнем ВГД ≥ 18 мм рт. ст. без ранее прове‑
денных АГО были разделены на пять групп: проведение 
только GATT, без предшествующей ФЭК и имплантации 
ИОЛ у пациентов с ПОУГ; без предшествующей ФЭК 
и имплантации ИОЛ, комбинированное вмешательство 
с GATT у пациентов с ПОУГ; проведение только GATT c 
предшествующей ФЭК и имплантацией ИОЛ у пациен‑
тов с ПОУГ; проведение только GATT без предшествую‑
щей ФЭК и имплантации ИОЛ у пациентов с другим ви‑
дом глаукомы и комбинированное вмешательство GATT 
без предшествующей ФЭК и имплантации ИОЛ у паци‑
ентов с другим видом глаукомы. У пациентов с ПОУГ 
среднее снижение ВГД было 7,7 мм рт. ст. через 12 меся‑
цев, что составляло 30 % к шестому месяцу и 39,8 % — 
к 12‑му месяцу. Группы пациентов с предшествующей 
ФЭК и имплантацией ИОЛ до GATT или в комбина‑
ции статистически не отличались от группы пациентов 
с первичной GATT по уровню снижения ВГД. У паци‑
ентов в группе с другим видом глаукомы в среднем ВГД 
снизилось на 17,2 мм рт. ст. через 6 месяцев и на 19,9 мм 
рт. ст. через один год, составляя 56,8  %, а количество 
гипотензивных препаратов уменьшилось на 1,9. Также 
не отмечалось в 4‑й и 5‑й группах статистического раз‑
личия в отношении снижения ВГД. В результате GATT 
вмешательство было безопасно и эффективно в 68–90 % 
глаз, а успех равен ранее опубликованным результатам 
проведения трабекулотомии ab externo [52].

XeCl Excimer Laser AIDA (Glautec AG, Нюрнберг, 
Германия) представляет собой эксимерный лазер 
c эндоскопическим наведением на хлориде ксено‑
на с длиной волны излучения 308 нм и применяется 
в эксимерлазерной трабекулотомии (ЭЛТ) для создания 
микроперфораций в трабекулярной сети. В исследо‑
вании S.  Wilmsmeyer и соавт. у 135 пациентов с ПОУГ 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

М.А. Мельник, В.Р. Мамиконян, О.А. Шмелева-Кенуфи, А.И. Муха

Контактная информация: Мельник Мария Анатольевна yamariaanatolievna@gmail.com

Гипотензивное лечение глаукомы — малоинвазивная хирургия. Обзор литературы

2022;19(1):5–14

10

сравнивали гипотензивный эффект после проведенных 
операций ЭЛТ в первой группе и ЭЛТ в комбинации 
с ФЭК во второй группе в течение одного года. В первой 
группе наблюдалось снижение ВГД с 23,3 ± 0,6 до 18,8 ± 
0,8 мм рт. ст., а во второй группе с 22,4  ± 0,8 до 16,4  ± 
0,4 мм рт. ст. Количество используемых гипотензивных 
препаратов не различалось в обеих группах [53]. В дру‑
гом исследовании S. Babighian и соавт. сравнивали эф‑
фективность и безопасность в группах, в которых было 
проведено ЭЛТ в одной группе и СЛТ в другой у паци‑
ентов с неконтролируемой ПОУГ на максимальном ги‑
потензивном режиме. Успех исследования заключался 
в снижении ВГД ≥20 % без дальнейшего антиглаукомно‑
го хирургического вмешательства. По окончании иссле‑
дования в первой группе полный успех был достигнут 
в 53,3 %, а во второй группе — в 40 %, а средний уровень 
ВГД снизился с 25,0 ± 1,9 до 17,6 ± 2,2 мм рт. ст. при ЭЛТ 
и с 23,9 ± 0,9 до 19,1 ± 1,8 мм рт. ст. при СЛТ [54].

XEN-45 Gel Stent (Allergan, Парсиппани, США) — ги‑
дрофильная коллагеновая трубка с просветом в 45 ми‑
крон, изготовленная из свиного желатина, связанного 
глутаральдегидом. Диаметр трубки был выбран таким 
образом, чтобы риск гипотонии был сведен к миниму‑
му, обеспечивая сопротивление оттоку от 6 до 8 мм рт. 
ст. в соответствии с уравнением Хагена  — Пуазейля 
[55, 56]. Предварительно загруженный в игольчатый 
инжектор микростент в твердом состоянии импланти‑
руют через переднюю камеру в субконъюнктивальное 
пространство на расстояние 3 мм от лимба. После им‑
плантации микростент становится мягким, набухает, 
и его фиксируют в заданном положении, что по окон‑
чании операции выражается в формировании фильтра‑
ционной подушки. В исследовании V. Perez‑Torregrosa 
и соавт. оценивали эффективность и безопасность им‑
плантации XEN‑45 Gel Stent в комбинации с ФЭК у па‑
циентов с ПОУГ и катарактой с использованием не более 
двух гипотензивных препаратов. Операция проводилась 
через 2  височных разреза, разделенных в 90°, для им‑
плантации через нижний разрез XEN‑45 Gel Stent в верх‑
нюю носовую часть. Успех операции определялся сниже‑
нием ВГД ≤ 18 мм рт. ст. После операции ВГД снизилось 
с 21,2 ± 3,4 до 15,0 ± 2,5 мм рт. ст. через 12 месяцев, что со‑
ставляло 90 % успеха [57].

Каналопластика  — малоинвазивный хирургический 
метод лечения глаукомы без образования фильтрацион‑
ной подушки, сочетающий в себе вискоканалостомию 
и проведение интраканаликулярного натяжного шва 
Prolene 10–0 внутри шлеммова канала протяженностью 
в 360°, что обеспечивает круговой отток ВГЖ естествен‑
ным путем и препятствует спаданию стенок внутри ка‑
нала [58]. Каналопластика различается по виду хирур‑
гического доступа к шлеммову каналу — ab interno и ab 
externo. В двух вариантах используется микрокатетер 
с подсветкой iTrack™ (Ellex Medical Pty Ltd, Аделаида, 
Австралия) для доступа, катетеризации и вискодилата‑
ции проксимальной и дистальной систем оттока [59]. 

На протяжении года в исследовании сравнивали эф‑
фективность гипотензивного эффекта после проведе‑
ния каналопластики в двух хирургических доступах, 
как отдельно, так и в сочетании с ФЭК, у 12 пациентов. 
Результаты ab interno и ab externo каналопластики были 
сопоставимы: в первой группе среднее предоперацион‑
ное ВГД составило 18,5 ± 3,4 мм рт. ст. на 2,4 ± 0,5 гипо‑
тензивных препарата, послеоперационное ВГД — 13,8 ± 
2,2 мм рт. ст. на 0,8 ± 0,8 препарата, а во второй группе 
среднее предоперационное ВГД составило 18,1 ± 3,9 мм 
рт. ст. на 2,4 ± 0,5 гипотензивных препарата, что позво‑
лило снизить ВГД до 13,5 ± 2,2 мм рт. ст. на 0,9 ± 0,9 пре‑
парата [60].

AbiC (Ellex, Аделаида, Австралия) — усовершенство‑
ванная традиционная каналопластика ab externo, отли‑
чием которой является отсутствие введения натяжного 
шва в просвет шлеммова канала при использовании 
только круговой вискодилатации. Данный вид канало‑
пластики устраняет препятствие оттоку ВГЖ на уровне 
каналов коллектора у пациентов с ПОУГ. В выполненном 
исследовании у 106 пациентов с ПОУГ была проведена 
AbiC, при этом общее снижение ВГД составило 35  %, 
а применение гипотензивных препаратов отсутствовало 
в 100 %. Максимальное исходное ВГД у всех пациентов 
составляло 21 мм рт. ст., спустя один месяц у 100 пациен‑
тов среднее ВГД было 16 мм рт. ст., через 3 месяца у 48 па‑
циентов среднее ВГД составило 15 мм рт. ст., а через 6 ме‑
сяцев — 14,5 мм рт. ст. у 20 пациентов соответственно. 
У пациентов, которым проводилась AbiC в сочетании 
с ФЭК, общее среднее снижение ВГД через 6 месяцев со‑
ставило 38,4 %, а у пациентов без дооперационной гипо‑
тензивной терапии до 36,4 % [61]. В марте 2021 г. в вось‑
ми хирургических центрах США началось проведение 
проспективного мультицентрового рандомизирован‑
ного исследования MAGIC для оценки эффективности 
и безопасности ab interno каналопластики, включавшее 
сравнение каналопластического микрокатетера iTrack 
с хирургической системой OMNI (Sight Sciences) и вли‑
яния типа офтальмологического вискохирургического 
устройства [61].

VISCO360 system (Sight Sciences Inc., Менло Парк, 
США) — неимплантируемое хирургическое устройство, 
которое автоматически подает вязкоупругое средство 
в заданном количестве для расширения шлеммова кана‑
ла. В исследовании N. Tracer и соавт. оценивали эффек‑
тивность снижения ВГД у пациентов с ПОУГ после про‑
ведения круговой вискодилатации VISCO360 ab interno 
в сочетании с ФЭК, при этом в первой группе ВГД паци‑
ентов было ≥ 18 мм рт. ст., а во второй группе < 18 мм рт. 
ст. По результатам исследования через один год в первой 
группе ВГД снизилось на 22 % до 17,2 мм рт. ст. при при‑
еме 1,0 гипотензивного препарата, во второй группе ВГД 
осталось на исходном уровне около 14 мм рт. ст. при при‑
еме 0,6 гипотензивного препарата. Доля без применения 
гипотензивных препаратов через 12 месяцев составила 
32 и 47 % в первой и второй группе соответственно [62].
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МИКРОИНВАЗИВНЫЕ ГИПОТЕНЗИВНЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА AB EXTERNO

Stegmann Canal Expander® (Ophthalmos GmbH, 
Шаффхаузен, Швейцария)  — трубчатое микроустрой‑
ство с множеством отверстий и двумя расширителями 
с двух сторон, изготовленное из полиимида (гибкого 
термореактивного пластика с высокой степенью био‑
совместимости). Устройство обеспечивает постоянное 
расширение шлеммова канала и растяжение трабекуляр‑
ной ткани, практически без сопротивления оттоку ВГЖ. 
В проспективном исследовании оценивались эффектив‑
ность и безопасность Stegmann Canal Expander, в кото‑
ром полный успех определялся как подтвержденное ВГД 
≤21, ≤18 и ≤16 мм рт. ст. без гипотензивных препаратов 
в сочетании со снижением ВГД на 30 %. Дооперационное 
ВГД снизилось с 26,8  ± 5,6 до 12,8  ± 1,5 мм рт. ст. 
через 6  месяцев, до 13,2  ± 1,2 мм рт. ст. через 12  меся‑
цев и до 13,3 ± 2,5 мм рт. ст. через один год, что соответ‑
ствовало 80 % полного успеха. Количество используемых 
до операции гипотензивных препаратов уменьшилось 
с 2,8 ± 0,4 до 0,2 ± 0,5 после операции [63].

Ex-PRESS (Alcon Laboratories Inc., Форт‑Уэст, США) 
представляет собой устройство из нержавеющей стали 
с заостренным концом длиной 2,64–2,96 мм, внутрен‑
ний диаметр которого составляет 50 мкм и которое со‑
единяет переднюю камеру с внутрисклеральным про‑
странством для оттока ВГЖ субконъюнктивально. Ранее 
микрошунт имплантировали под конъюнктиву, но в свя‑
зи с осложнениями, такими как гипотония, эрозия конъ‑
юнктивы, была предложена новая техника имплантации 
устройства под склеральный лоскут 5×5 мм. Также дан‑
ная методика в сравнении с трабекулэктомией устраняет 
необходимость в проведении склеростомии и перифери‑
ческой иридэктомии [64, 65]. В исследовании, выпол‑
ненном R. Gallego‑Pinazo и соавт., оценивались успех 
и эффективность комбинированных хирургических 
вмешательств у пациентов с катарактой и ПОУГ на про‑
тяжении 10 месяцев. В первой группе была проведена 
ФЭК с имплантацией Ex‑PRESS, а во второй  — ФЭК 
с трабекулэктомией. В раннем послеоперационном пе‑
риоде наблюдалось превышение среднего уровня ВГД 
в первой группе, а уровень осложнений  — во второй. 
Далее после 7 дней не было выявлено различий в после‑
операционном периоде [66]. В другом исследовании оце‑
нивали эффективность имплантации Ex‑PRESS на уже 
прооперированных глазах по поводу катаракты или гла‑
укомы. Критерий успеха был полным, если ВГД состав‑
ляло 5–21 мм рт. ст. без приема гипотензивных препара‑
тов. Средний период наблюдения составлял 27,0  ± 13,2 
месяца. Средний уровень ВГД был снижен с 27,7  ± 9,2 
до 14,0 ± 5,1 мм рт. ст., а количество используемых гипо‑
тензивных препаратов — с 2,7 ± 1,1 до 0,7 ± 1,1. Полный 
успех на протяжении 12, 24 и 36 месяцев составил 79,8, 
64,4 и 55,9 %, в то же время квалифицированный успех — 
94,4, 77,5 и 67,1 % соответственно [67].

Preserflo MicroShunt (Santen Pharmaceutical Co., Осака, 
Япония), ранее имел название InnFocus MicroShunt, 
представляет собой трубчатое устройство с диаметром 
70 мм из сверхстабильного синтетического полимера 
SIBS для субконъюнктивального оттока ВГЖ. После 
2‑часовой конъюнктивальной перитомии формируют 
глубокий субтеноновый карман, наносят аппликации 
Митомицина С 0,2–0,5 мг/мл, не затрагивая область 
лимба. Далее формируют неглубокий склеральный тун‑
нель шириной 1 мм, через который вводят иглу 25G 
в переднюю камеру с продвижением затем в ней ми‑
кростента. При помощи поперечного ребра шириной 
1,1 мм, расположенного от переднего конца устройства 
на 4,5  мм, Preserflo MicroShunt надежно закрепляют 
в склере, и его дистальный конец укрывают тенноновой 
оболочкой и конъюнктивой. В исследовании H. Beckers 
и соавт. оценивались эффективность и безопасность 
имплантации Preserflo MicroShunt у пациентов с ПОУГ 
с недостаточно контролируемым ВГД на максимальном 
гипотензивном режиме ≥18 мм рт. ст. и ≤35 мм рт. ст. 
или при условии, что прогрессирование ПОУГ требова‑
ло хирургического вмешательства. Микрошунт имплан‑
тировали с дополнительным использованием апплика‑
ций Митомицина С (ММС) 0,2–0,4 мг/мл на 2–3 мин. 
В результате у 81 пациента ВГД было снижено с 21,7 ± 3,4 
до 14,5 ± 4,6 мм рт. ст. в течение одного года и до 14,1 ± 
3,2 мм рт. ст. в течение двух лет. Общий успех за первый 
год составлял 74,1  %. Количество используемых гипо‑
тензивных препаратов было снижено с 2,1 ± 1,3 до 0,5 ± 
0,9 в течение двух лет, а 73,8 % пациентов не принима‑
ли гипотензивных препаратов совсем. В зависимости 
от концентрации ММС общий успех составил 78,1  % 
при 0,2 мг/мл и 74,4 % при 0,4 мг/мл [68]. В другом ис‑
следовании сравнивали эффективность операции после 
имплантации XEN‑45 Gel Stent и Preserflo MicroShunt 
в сочетании с ММС у пациентов с ПОУГ. В 37 % имплан‑
тации XEN‑45 Gel Stent операция была комбинирована 
с ФЭК и в 2 % — с Preserflo MicroShunt. Через 24 меся‑
ца ВГД было снижено с 19,2 ± 4,4 до 13,8 ± 3,8 мм рт. ст. 
в группе с использованием XEN‑45 Gel Stent и с 20,1 ± 5,0 
до 12,1 ± 3,5 мм рт. ст. в группе с имплантацией Preserflo 
MicroShunt, что составляло квалифицированный успех 
в 73 и 79 % соответственно [69]. Также эффективность 
имплантации Preserflo MicroShunt сравнивали с трабе‑
кулэктомией у 52 пациентов с ПОУГ. Через 6 месяцев 
среднее дневное ВГД составляло 10,8 мм рт. ст. после 
имплантации Preserflo MicroShunt и 10,3 мм рт. ст. по‑
сле трабекулэктомии. Снижение дневного ВГД, пиково‑
го суточного ВГД и суточных колебаний в обеих группах 
не различалось, что указывает на одинаковую эффектив‑
ность двух хирургических вмешательств [70].

Gold microshunt (GMS, SOLX, Бостон, США)  — пря‑
моугольное устройство, состоящее из двух пластин 
с дистальными выступами для фиксации в супрахорио‑
идальном пространстве, изготовленное из 24‑ка‑
ратного золота. Конструкция микрошунта состоит 
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из 19 канальцев, через которые ВГЖ оттекает из передней 
камеры в супрахориоидальное пространство. В прокси‑
мальной части устройства имеется 60 отверстий и одно 
отверстие большего размера, а также 12 дополнительных 
каналов для увеличения потока ВГЖ, а в дистальном от‑
деле устройства — 117 отверстий и 10 аналогичных ка‑
налов для той же цели. После рассечения конъюнктивы 
в 2 мм от лимба выполняют разрез склеры на всю ее 
толщину для доступа в супрахориоидальное простран‑
ство. Затем серповидным ножом в плоскости 90 % тол‑
щины склеры формируют склеральный тоннель, в ко‑
торый вводят микрошунт, при этом проксимальная его 
часть выступает в переднюю камеру на 1–1,5 мм. Далее 
на склеру и конъюнктиву накладывают швы нейлоном 
10–0. В исследовании S. Melamed и соавт. оценивали 
эффективность имплантации Gold microshunt в супра‑
хориоидальное пространство у пациентов с ПОУГ с не‑
контролируемым ВГД ≥ 22 мм рт. ст. на максимальном 
гипотензивном режиме. Спустя 11,7 месяцев ВГД снизи‑
лось с 27,6 ± 4,7 до 18,2 ± 4,6 мм рт. ст. В 79 % был достиг‑
нут хирургический успех — ВГД > 5 и < 22 мм рт. ст. [71].

Aquashunt (Opko Health Inc., Майами, США) — изо‑
гнутое по форме глаза прямоугольное устройство, из‑
готовленное из полипропилена, размером 10×4×0,75 мм, 
которое сужается в проксимальном отделе. Внутри 
устройства находится канал, который сужается в про‑
дольном направлении в проксимальной части. После 
рассечения в 5 мм кзади от лимба выполняется сквозной 
склеральный разрез, создающий доступ в супрахориои‑
дальное пространство. Далее инструментом, подобным 
шпателю для циклодиализа, на который устанавливает‑
ся Aquashunt, формируется тоннель в переднюю камеру. 
Когда проксимальная часть устройства полностью до‑
стигает передней камеры, выступы микрошунта препят‑
ствуют его дальнейшей имплантации. Затем микрошунт 
закрепляют швами и ушивают склеру и конъюнктиву. 
В 2009 г. в одном из исследований оценивали эффектив‑
ность имплантации Aquashunt у 15 пациентов с ПОУГ 
с неконтролируемым ВГД. Спустя 12 месяцев после им‑
плантации микрошунта у 8 пациентов ВГД снизилось 
на 31 %, и 4 из них — при одновременном применении 
гипотензивных препаратов [72].

STARflo (iSTAR, Ин, Бельгия) — устройство, предна‑
значенное для частичной имплантации в супрахориои‑
дальное пространство и интрасклерально, с отведением 
через микропоры ВГЖ. STARflo изготовлен из материала 

STAR® (биоматериал, полученный из силиконового эла‑
стомера NuSil med‑6215). После рассечения конъюн‑
ктивы формируют поверхностный склеральный лоскут 
прямоугольной формы (ширина 6–7 мм, длина 3 мм), 
затем разрезом 5–6 мм в глубоком листке склеры про‑
никают до сосудистой оболочки и через трабекулярную 
ткань продвигаются до передней камеры через разрез 
в 3 мм. Далее проводят имплантацию STARflo в супрахо‑
риоидальное пространство с ушиванием склеры и конъ‑
юнктивы [73]. В исследовании S. Pourjavan и соавт. 
на протяжении одного года исследовали эффективность 
и безопасность имплантированного STARflo у 3 пациен‑
тов с ПОУГ. До операции средний уровень ВГД составил 
37 мм рт. ст., после операции  — 14,3 мм рт. ст. Также 
было уменьшено количество гипотензивных препаратов 
с 3,25 до 1,5 препарата в сутки [74]. В другом исследо‑
вании также сравнивали эффективность гипотензив‑
ного эффекта после имплантации STARflo у пациентов 
с ПОУГ, рефрактерной и врожденной глаукомой на про‑
тяжении 12 месяцев. Дооперационное ВГД составляло 
21,08 ± 7,29 мм рт. ст., а через один год — 15,0 ± 2,5 мм рт. 
ст. По окончании исследования наблюдалось снижение 
использования гипотензивных капель на 66,7 % [75].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В клинике ПОУГ известен ряд условий, при кото‑
рых хирургическое гипотензивное лечение объектив‑
но представляется оптимально необходимым для сни‑
жения ВГД. С другой стороны, очевидно, что выбор 
в пользу оперативного вмешательства ограничивается, 
в первую очередь, рисками, присущими применяемым 
методам антиглаукомной хирургии. Большое количе‑
ство разработанных в последние годы инновационных 
хирургических подходов и устройств свидетельствует 
об эффективности и достигнутых успехах в снижении 
травматичности отдельных этапов новых антиглауком‑
ных вмешательств. Тем не менее вряд ли имеющиеся 
в настоящее время данные позволяют отдать принципи‑
альное предпочтение подходу ab interno либо аb externo 
или какому‑нибудь из предложенных конкретных вме‑
шательств. Вместе с тем вышеприведенные результаты 
исследований указывают на безусловную востребован‑
ность и актуальность дальнейших изысканий в области 
минимальной инвазивности и безопасности гипотен‑
зивной хирургии глаукомы и адекватного расширения 
показаний к ее применению в практике.
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