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резЮме 

целью настоящей работы явилась оценка эффективности и безопасности нидлинга фильтрационных подушек (ФП) в обеспечении 
гипотензивного эффекта в отдаленные сроки после хирургического лечения глаукомы. Пациенты и методы. В исследование было 
включено 130 глаз (130 пациентов) с декомпенсацией офтальмотонуса после синустрабекулэктомии. Пациенты были разделены 
на 3 группы: первую группу исследования составили 50 глаз с кистозными ФП, вторую — 50 глаз с инкапсулированными ФП 
и третью — 30 глаз без видимого наличия ФП, но с выявленными с помощью оптической когерентной томографии скоплениями 
внутриглазной жидкости под склеральным лоскутом. Все пациенты проходили контрольный осмотр с тонометрией, визометрией 
и исследованием гиперемии фильтрационной подушки. результаты. В группе с тонкостенными кистозными подушками наблюдалось 
снижение ВГД с 25,4 ± 3,2 мм рт. ст. до уровня 12,7 ± 4,5 мм рт. ст. через сутки после нидлинга. В течение всего периода 
наблюдения, вплоть до 6 месяца после нидлинга, ВГД находилось в пределах 13–15 мм рт. ст. В группе с толстостенными 
инкапсулированными подушками уровень ВГД снизился с 28,9 ± 6,3 до 15,1 ± 4,3 мм рт. ст. к исходу первых суток, а впослед-
ствии держался на более высоком диапазоне по сравнению с 1-й группой — 15,9–18,3 мм рт. ст. В случаях с биомикроскопически 
невыраженными ФП выполнение нидлинга привело к кратковременному повышению офтальмотонуса с 24,6 ± 4,7 до 27,6 ± 
3,5 мм рт. ст., к исходу первых суток наблюдалось снижение до 19,4 ± 3,1 мм рт. ст., а последующие колебания ВГД находились 
на уровне 14,6–15,8 мм рт. ст. При выполнении нидлинга тонкостенных кистозных ФП для пролонгации гипотензивного 
эффекта общий хирургический успех был достигнут в 100 % случаев, при инкапсулированных ФП — в 74 %, а у пациентов 
с биомикроскопическим отсутствием ФП и субсклеральным скоплением внутриглазной жидкости — в 90 %, причем в сроки 
до 6 месяцев. заключение. В рамках данного исследования была доказана эффективность позднего нидлинга в пролонгации 
гипотензивного эффекта синустрабекулэктомии при формировании различных типов фильтрационных подушек.
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Post-Trabeculectomy Hypotensive Effect

S.Yu. Petrov, D.M. Safonova

Research Institute of Eye Diseases 
Rossolimo str., 11А, B, Moscow, 119021, Russia

abstraCt

purpose. To assess the efficacy and safety of late bleb needling to prolong the hypotensive effect after glaucoma surgery. patients 
and methods. The study included 130 patients (130 eyes) with IOP decompensation after trabeculectomy. The patients were divided 
into 3 groups: cystous blebs (50 eyes), incapsulated blebs (50 eyes) and biomicroscopically absent blebs that reveal intraocular fluid 
collections under the sclera flap during optical coherence tomography (30 eyes). All patients underwent tonometry, visometry and 
bleb hyperemia assessment. results. Patients with cystous blebs showed a mean IOP reduction from 25.4 ± 3.2 mm Hg to 12.7 ± 
4.5 mm Hg the day after needling. During the follow up period the mean IOP level showed a minimal fluctuation within the bounds of 
13–15 mm Hg. Incapsulated blebs demonstrated a reduction from 28.9 ± 6.3 to 15.1 ± 4.3 mm Hg in the course of the first day. 
The following IOP fluctuations remained within a higher range, than in Group 1: 15.9–18.3 mm Hg. IOP dynamics in the visually absent 
bleb group had its specificts: the initial procedure led to a transient IOP increase from 24.6 ± 4.7 mm Hg to 27,6 ± 3,5 mm Hg, 
followed by a reduction within the first day to the level 19.4 ± 3.1 mm Hg, with further IOP fluctuations during the follow up period 
staying withing the range of 14.6–15.8 mm Hg. Performing bleb needling to restore trabeculectomy hypotensive efficacy had a total 
surgical success in 100 % patients with cystous blebs, that were formed as a result of conjunctival-scleral lesions. Incapsulated bleb 
needling had a 74 % total success rate and visually absent blebs with intraocular fluid collections under the flap had a 90 % total 
success rate within the 6 month follow up period. Conclusion. The study shows high efficacy of late needling of different blebs as an 
invasive measure of restoring post-trabeculectomy hypotensive effect.
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Нидлингом (англ. needle — игла) называется восста‑
новление функционального состояния фильтрационной 
подушки (ФП) через конъюнктиву с помощью шприца 
с иглой 27–30 G. Эта методика включена в стандарт по‑
мощи больным глаукомой согласно приказу МЗиСР РФ 
от 21.05.07 №  350, №  А16.26.117 и предназначена для 
улучшения оттока внутриглазной жидкости по каналам, 
созданным во время антиглаукомной операции.

Считается, что первым описание ревизии ФП пред‑
ставил в 1941 году Н. Ferrer, который произвел вскрытие 
фиброзированной конъюнктивы и отделение ее шпате‑
лем [1]. J. Pederson и S. Smith в 1985 году опубликовали 
исследование, в рамках которого с помощью нидлинга 
инкапсулированных фильтрационных подушек удалось 
добиться 69‑процентного гипотензивного эффекта [2]. 
Еще в 1984 году при экспериментальном оперативном 
лечении глаукомы был применен фторурацил [3], одна‑
ко публикация R. Ewing и R. Stamper о данном препара‑
те и его использовании появилась лишь в 1990 году [4]. 
В 1996 году C. Mardelli описал процесс нидлинга с при‑
менением митомицина под щелевой лампой [5].

Впервые нидлинг был проведен с целью снижения 
офтальмотонуса в раннем послеоперационном периоде. 
Эта процедура была рекомендована Fitzgerald и McCarthy 
для понижения внутриглазного давления, если «в ран‑
нем периоде полная адгезия конъюнктивы к склере еще 
не наступила» [6]. Некоторые исследователи полагают, 

что нидлинг нужно проводить при уже состоявшемся 
рубцевании, когда ФП является плоской или отсутству‑
ет [7, 8]. Обычно это означает, что производится реви‑
зия поверхностного склерального лоскута. В настоящее 
время научная литература не может представить точных 
сведений о результативности такого нидлинга [9].

Невзирая на попытки ряда отечественных офталь‑
мологов популяризировать нидлинг в нашей стране, 
эта процедура не получила широкого применения, воз‑
можно, из‑за ограниченного использования местных 
цитостатических агентов. Национальное руководство по 
лечению глаукомы от 2008 года упоминает нидлинг как 
субэпителиальную ревизию кистозной подушки.

По времени проведения в послеоперационном пе‑
риоде нидлинг делится на ранний и поздний. При осу‑
ществлении процедуры с применением лекарственных 
препаратов для профилактики избыточного рубцевания 
в течение первых двух недель после гипотензивной опе‑
рации (что, скорее, представляет собой субконъюнкти‑
вальную инъекцию) нидлинг считается ранним. Выпол‑
няемый в более отдаленные сроки поздний нидлинг ста‑
вит своей задачей разрушение фиброзной капсулы ФП 
механическим путем и с помощью гидродиссекции [10].

Другая классификация нидлинга берет за основу ме‑
тод его выполнения и преследуемые цели. В этом случае 
выделяют механический нидлинг, при котором прово‑
дят вскрытие стенки подушки, гидродиссекцию тканей 
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фильтрационной зоны и ревизию склерального лоскута; 
медикаментозный (стероиды, цитостатики, анти‑VEGF‑ 
агенты) и наиболее часто выполняемый  — комбини‑
рованный [11]. В зависимости от показаний может вы‑
полняться как субконъюнктивальный нидлинг, так 
и субсклеральный, включающий ревизию склерального 
лоскута [11, 12]. Также индивидуально определяется ко‑
личество проведенных процедур: в среднем от 1 до 3 раз, 
но возможно и увеличение до 5–10 [11].

По сути, нидлинг представляет собой хирургическую 
процедуру и может иметь следующие редко проявляю‑
щиеся побочные эффекты и осложнения [13]:

1) наружная фильтрация в случае широкой перфора‑
ции иглой;

2) мелкая передняя камера, ЦХО, гифема;
3) кератопатия или локальный некроз конъюнкти‑

вы в случае несоблюдения дозировки цитостатического 
препарата или его индивидуальной непереносимости;

4) инфекционные осложнения.
Побочные эффекты и осложнения преимущественно 

встречаются и после других гипотензивных операций и не 
являются специфичными для нидлинга, поэтому принци‑
пы их терапии также не отличаются от классических [14].

Целью данной работы явилась оценка безопасности 
и эффективности позднего нидлинга ФП для профи‑
лактики регресса отдаленного эффекта гипотензивных 
операций.
Пациенты и методы

В исследование были включены 130 пациентов 
(130  глаз) с декомпенсацией ВГД в разные сроки после 
синустрабекулэктомии (СТЭ) с лимбальным разрезом 
конъюнктивы, проведенной в ФГБНУ «Научно‑исследо‑
вательский институт глазных болезней».

После операции пациенты были разделены на 3 груп‑
пы согласно типу ФП, определявшемуся по Мурфилд‑
ской классификации.

В 1‑й группе находились 50 пациентов (50 глаз) с ки‑
стозной фильтрационной подушкой (КП). Как правило, 

стенки КП представлены тонким слоем конъюнктивы, 
а дно — теноновой оболочкой и субконъюнктивой, в от‑
дельных случаях (субатрофия, слабая выраженность 
ФП) — непосредственно склерой (рис. 1А).

Группа 2 включала 50 пациентов (50 глаз) с инкапсу‑
лированной фильтрационной подушкой (ИП). Инкапсу‑
лированная подушка характеризуется высотой, отгра‑
ниченностью и плотностью наружной стенки, представ‑
ленной конъюнктивой, субконъюнктивой и теноновой 
капсулой (рис. 1Б).

Группа 3 состояла из 30 пациентов (30 глаз) с био‑
микроскопическим отсутствием ФП, но со скоплениями 
внутриглазной жидкости под склеральным лоскутом, 
выявленными при проведении оптической когерентной 
томографии (рис. 2).

Тип исследования: проспективное, нерандомизиро‑
ванное, контролируемое клиническое исследование.

Существует несколько показаний для проведения 
нидлинг‑ревизии фильтрационной подушки, и в первую 
очередь это декомпенсация ВГД относительно значений, 
утвержденных Национальным руководством по глау‑
коме: 17 мм рт. ст. для II стадии первичной открытоу‑
гольной глаукомы и 14 мм рт. ст. для III стадии. Также 
о необходимости субконъюнктивального проведения 
процедуры свидетельствуют как кистозный, так и ин‑
капсулированный тип ФП, а для субсклерального — на‑
личие определяемых на ОКТ скоплений жидкости в об‑
ласти склерального лоскута при биомикроскопическом 
отсутствии подушки.

Исходные показатели в исследуемых группах перед 
нидлингом представлены в таблице 1. Исследуемые 
группы включали 38  % мужчин (49 пациентов) и 69  % 
женщин (89 пациентов) в возрасте от 56 до 67 лет (сред‑
ний возраст 61,9 ± 5,3 года).

В зависимости от срока, прошедшего после опе‑
рации, наблюдалось формирование различных ти‑
пов фильтрационных подушек: в более ранние сроки 
(1,5–3  месяца) отмечалось развитие толстостенных 
инкапсулированных ФП, в то время как тонкостенные  

А Б

рис. 1. Примеры кистозной (А) и инкапсулированной (Б) фильтрационной подушки

Fig. 1. Cystic (A) and incapsulated (Б) blebs
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кистозные подушки преимущественно появлялись поз‑
же (3–5 мес). Значительно позже (1–2 года) за счет пол‑
ного субконъюнктивального рубцевания формирова‑
лись визуально отсутствующие ФП с субсклеральным 
скоплением жидкости.

В рамках данного исследования процедура нидлинга 
была модифицирована субконъюнктивальным введени‑
ем дексаметазона. Пациентам с офтальмотонусом, превы‑
шающим 25 мм рт. ст., для предупреждения резкого пере‑
пада внутриглазного давления после вскрытия стенки 
ФП предварительно применяли гипотензивную терапию 
в виде инстилляций фиксированной комбинации бринзо‑
ламида и тимолола («Азарга») или, в случае ее недостаточ‑
ной эффективности, перорально с помощью 250 мг аце‑
тазоламида («Диакарб», 1 таблетка) за час до процедуры.

Через 1 час и 1 сутки после проведения процедуры 
проводили осмотр с измерением ВГД для выявления та‑
ких возможных осложнений, как обмельчание передней 
камеры и наружная фильтрация. Дальнейшие измерения 
внутриглазного давления проводились через 1 неделю,  
1, 3, и 6 месяцев.

В случае недостаточной эффективности нидлинга его 
могли повторять до трех раз, как правило, не ранее чем 
через неделю после первой процедуры. В дальнейшем 

при персистирующей декомпенсации ВГД возобновляли 
применение местной гипотензивной терапии (при пол‑
ном отсутствии эффекта от нидлинга — без его повтор‑
ного проведения), а при ее неэффективности рассматри‑
вали вопрос о повторной антиглаукомной операции.

Исследование гиперемии фильтрационных подушек 
проводили в следующие сроки: до нидлинга, 1 неделя,  
1, 3, и 6 месяцев. Визометрию выполняли до нидлинга, 
через 6 и 12 месяцев.
методика выПолнения нидлинга

Манипуляция выполняется в стерильных условиях 
операционной или процедурного кабинета. Произво‑
дится местная инстилляционная анестезия раствором 
проксиметакаина 0,5  % («Алкаин»). Для удобства вы‑
полнения процедуры иглу для субконъюнктивального 
введения диаметром 30 G (0,3 мм) и длиной 8–12 мм 
сгибают под углом ≈140°. Для предупреждения форми‑
рования наружной фистулы иглу вводят в субконъюн‑
ктивальное пространство на расстоянии 5 мм от края 
ФП и по мере введения раствора дексаметазона про‑
двигают до стенки фильтрационной подушки, которую 
неоднократно перфорируют с помощью возвратно‑по‑
ступательных движений.

рис. 2. Слева — зона синустрабекулэктомии, выполненной 6 лет назад, с тонкой конъюнктивой, слабовыраженной субконъюнктивой, 
трапециевидным склеральным лоскутом и визуальным отсутствием фильтрационной подушки. Справа — ОКТ в зоне данного склераль-
ного лоскута (RTVue-100, OPTOVUE, США) с визуализацией жидкости под склеральным лоскутом

Fig. 2. Left — site of trabeculectomy performed 6 years prior: thin conjunctiva, unpronounced subconjunctiva, trapezium-shaped sclera flap, 
visually absent bleb. Right — OCT (RTVue-100, OPTOVUE, USA) of the same site: collection of fluid is visualized under the flap

таблица 1. Исходные показатели в исследуемых группах перед нидлингом

table 1. Baseline patients’ characteristics (before needling)

Группы
GroupsПоказатели

Parameters

Группа 1 (КП)
Group 1 (CB)

n = 50

Группа 2 (ИП)
Group 2 (IB)

n = 50

Группа 3 (БП)
Group 1 (NB)

n = 30

Возраст (годы) / Age (years) 64,7 ± 5,1 58,7 ± 4,9 61,5 ± 5,6

Стадия глаукомы (II–III) / Glaucoma stage (II–III) 19/31 15/35 11/39

Острота зрения / BCVA 0,6 ± 0,3 0,6 ± 0,3 0,6 ± 0,3

Срок нидлинга после операции 
Needling timepoit (weeks)

17 нед
(12; 20)

7 нед
(6; 12)

16 мес
(12; 24)

Пневмотонометрия исходная (мм рт. ст.) / Baseline IOP (mm Hg) 25,4 ± 3,2 28,9 ± 6,3 24,6 ± 4,7
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При выполнении субсклерального нидлинга пациен‑
там с визуальным отсутствием фильтрационной подуш‑
ки для определения необходимости ревизии и локализа‑
ции областей скопления внутриглазной жидкости вна‑
чале проводили оптическую когерентную томографию. 
Начало процедуры соответствовало описанной выше 
методике проведения субконъюнктивального нидлин‑
га. В дальнейшем, по мере введения раствора дексаме‑
тазона, конец иглы продвигали в субконъюнктивальном 
пространстве к зоне склерального лоскута и осущест‑
вляли ревизию выявленных в процессе ОКТ зон ско‑
пления внутриглазной жидкости с введением 0,2–0,4 мл 
раствора дексаметазона и формированием новой по‑
лости фильтрационной подушки методом гидродиссек‑
ции. В обоих случаях процедуру заканчивали введением 
в конъюнктивальную полость антибактериальной мази.
результаты

Внутриглазное давление
Средний уровень ВГД перед проведением процедуры 

в группе с КП составлял 25,4 ± 3,2 мм рт. ст. Для профи‑
лактики резкого снижения офтальмотонуса, вследствие 
выхода значительного количества внутриглазной жид‑
кости из‑под склерального лоскута в процессе выполне‑
ния нидлинга, под конъюнктиву вводили достаточный 
объем раствора дексаметазона. Несмотря на это, через 
час после проведения манипуляции давление снизилось 
до 16,3 ± 2,5 мм рт. ст., а к моменту контрольного осмо‑
тра на следующий день средний уровень офтальмотону‑
са равнялся 12,7  ± 4,5 мм рт. ст., что демонстрировало 
состоятельность сформированных в стенке фильтраци‑
онной подушки дефектов. Во время дальнейшего наблю‑
дения в течение 6 месяцев регистрировались небольшие 
колебания ВГД в пределах 13–15 мм рт. ст.

У пациентов с толстостенными ФП имели место более 
высокий, по сравнению с КП, исходный уровень ВГД — 
28,9 ± 6,3 мм рт. ст. и отличающаяся от первой группы 
динамика данного показателя. Через час после ревизии 
фильтрационной подушки было отмечено лишь неболь‑
шое снижение офтальмотонуса до 27,4  ± 3,7 мм рт. ст., 
однако уже через сутки средний уровень ВГД снизился 
до 15,1  ± 4,3 мм рт. ст. Дальнейшие колебания показа‑
телей тонометрии несколько превышали аналогичные 

показатели в первой группе и находились в диапазоне 
15,9–18,3 мм рт. ст.

В группе биомикроскопически не визуализируемой 
фильтрационной подушки средняя величина ВГД до 
выполнения нидлинга составляла 24,6 ± 4,7 мм рт. ст.,  
после него отмечено небольшое повышение офтальмо‑
тонуса до 27,6 ± 3,5 мм рт. ст., а к контрольному осмотру 
на следующие сутки — снижение показателя до 19,4 ± 
3,1 мм рт. ст. Это позволило оценить наличие сохран‑
ности и функционирования заново созданной филь‑
трационной подушки как удовлетворительной. В даль‑
нейшем колебания ВГД составили 14,6–15,8 мм рт. ст. 
(табл. 2, рис. 3).

Гиперемия фильтрационных подушек
Динамика показателя гиперемии в группах с кистоз‑

ными и инкапсулированными ФП была схожей, однако 
несколько отличалась по срокам. В обеих группах наблю‑
далось послеоперационное повышение показателя гипе‑
ремии до 26,7 ± 2,6 % (КП) и 31,8 ± 4,6 % (ИП). Впослед‑
ствии происходило постепенное уменьшение — до 23,4 ± 
4,4 и 28,3 ± 4,1 % на 1‑й неделе, до 18,8 ± 4,2 и 26,2 ± 3,5 % 
к 1‑му месяцу, до 12,3 ± 3,7 и 15,1 ± 3,1 % через 3 месяца, 
полная нормализация отмечалась до 6,4 ± 1,9 и 6,5 ± 1,7 % 
соответственно к 6‑му месяцу. Таким образом, нидлинг, 

таблица 2. Средние значения ВГД для исследуемых групп в разные сроки наблюдения до и после нидлинга, мм рт. ст.

table 2. Mean IOP level in Groups at different timepoints before and after the needling, mm Hg

Сроки
TimepointГруппы

Group

До
before

1 час
1 hour

1 сут.
1 day

1 нед.
1 week

1 мес.
1 month

3 мес.
3 months

6 мес.
6 months

Группа 1 (КП) / Group 1 (CB) 25,4 ± 3,2 16,3 ± 2,5 12,7 ± 4,5 15,5 ± 5,7 13,6 ± 5,9 15,2 ± 5,7 14,5 ± 6,1

Группа 2 (ИП) / Group 2 (IB) 28,9 ± 6,3 27,4 ± 3,7 15,1 ± 4,3 18,3 ± 5,3 15,8 ± 6,5 15,9 ± 6,8 16,6 ± 4,6

Группа 3 (БП) / Group 3 (AB) 24,6 ± 4,7 27,6 ± 3,5 19,4 ± 3,1 14,6 ± 4,6 15,8 ± 7,5 14,8 ± 5,6 15,3 ± 3,2

Сравнения
comparison

p (1–2) 0,0007 0,0001 0,0076 0,0125 0,0795 0,5782 0,0548

p (1–3) 0,3222 0,0001 0,0001 0,3871 0,1034 0,7241 0,4135

p (2–3) 0,0002 0,7819 0,0001 0,0003 1,0000 0,3794 0,1041

рис. 3. Динамика уровня офтальмотонуса от исходного значения 
до окончания периода наблюдения (6 мес) в исследуемых группах

Fig. 3. IOP level dynamics from baseline till the end of follow-up period 
(6 months) in Groups 1–3
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способствуя компенсации ВГД, также создавал условия 
для постепенного восстановления тонуса сосудистой 
сети, при этом в массивных гиперемированных подушках 
с толстой стенкой метаболизм восстанавливался суще‑
ственно медленнее, чем в тонкостенных аналогах.

Одновременно с этим в третьей группе, в связи с бо‑
лее отдаленными сроками после операции, изначаль‑
но наблюдался нормальный уровень гиперемии (6,5  ± 
1,6  %). Сама процедура нидлинга являлась травмиру‑
ющим фактором, активирующим сосудистую реакцию 
и  способствующим увеличению показателя до макси‑
мального значения — 17,6 ± 4,3 % через неделю после ма‑
нипуляции с постепенной нормализацией до исходного 
уровня к концу срока наблюдения (табл. 3, рис. 4).

Частота гипотензивного успеха
В группе с тонкостенной кистозной подушкой часто‑

та абсолютного успеха достигала 92  % с однократным 
проведением нидлинга в 68  %, двукратным  — в 24  %, 
трехкратным — в 8 %. В 8 % случаев компенсации ВГД 
удалось добиться за счет присоединения местной гипо‑
тензивной терапии. Таким образом, общий успех проце‑
дуры составил 100 %.

В случае нидлинга толстостенной инкапсулированной 
подушки показатели были значительно ниже. Полный 
успех был достигнут только в 42 %. Однократно нидлинг 
был выполнен в 24 %, двукратная процедура была необ‑
ходима в 30 %, трехкратная — в 46 %. Еще в 32 % случаев 
эффективными оказались гипотензивные инстилляции, 
что позволило увеличить общий успех до 74 %.

В группе с визуально отсутствующей ФП полная 
эффективность наблюдалась лишь в 30  % случаев. Для 
этого 73 % пациентам была проведена однократная про‑
цедура, 27  %  — двукратная. Третью инъекцию никому 

из пациентов не проводили в связи с низкой эффектив‑
ностью нидлинг‑ревизии в этой группе. В 60 % случаев 
потребовалась дополнительная гипотензивная терапия, 
что существенно увеличило общую эффективность до 
90 % (табл. 4).

Динамика остроты зрения
У пациентов с кистозными и инкапсулированными 

подушками отмечалось небольшое снижение показа‑
телей визометрии через 1 неделю после нидлинга, что, 
вероятно, было связано с развитием гифемы, поскольку 
к 1‑му месяцу показатели вернулись к исходным значе‑
ниям (табл. 5).

рис. 4. Динамическая оценка состояния степени гиперемии 
зоны ФП,  %

Fig. 4. Bleb hyperemia dynamics,  %

таблица 3. Динамика степени гиперемии области ФП до и после проведения нидлинга (H,  %)

table 3. Bleb hyperemia dynamics before and after the needling (H,  %)

Сроки
TimepointГруппы

Group
До 1 нед.

1 week
1 мес.

1 month
3 мес.

3 months
6 мес.

6 months

Группа 1 (КП) / Group 1 (CB) 26,7 ± 2,6 23,4 ± 4,4 18,8 ± 4,2 12,3 ± 3,7 6,4 ± 1,9

Группа 2 (ИП) / Group 2 (IB) 31,8 ± 4,6 28,3 ± 4,1 26,2 ± 3,5 15,1 ± 3,1 6,5 ± 1,7

Группа 3 (БП) / Group 3 (AB) 6,5 ± 1,6 17,6 ± 4,3 15,5 ± 3,0 8,0 ± 3,4 6,3 ± 1,9

Сравнения
comparison

p (1–2) 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,7821

p (1–3) 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,8203

p (2–3) 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,6274

таблица 4. Гипотензивная эффективность нидлинга фильтрационной подушки, число глаз, %

table 4. Bleb needling hypotensive efficiency, number of eyes, %

Сроки
TimepointГруппы

Group

Число процедур, n
Number of procedures, n

Полный успех
Absolute success

Частичный успех (нидлинг + терапия)
Qualified success (needling + therapy)

Общий успех
Total success

Неудача
Failure

1 2 3

Группа 1 (КП) / Group 1 (CB), n = 50 34 (68 %) 12 (24 %) 4 (8 %) 46 (92 %) 4 (8 %) 50 (100 %) 0 (0 %)

Группа 2 (ИП) / Group 2 (IB), n = 50 12 (24 %) 15 (30 %) 23 (46 %) 21 (42 %) 16 (32 %) 37 (74 %) 13 (26 %)

Группа 3 (БП) / Group 3 (AB), n = 30 22 (73 %) 8 (27 %) - 9 (30 %) 18 (60 %) 27 (90 %) 3 (10 %)
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Частота и характер осложнений
По существу, нидлинг‑ревизия представляет собой 

малоинвазивное вмешательство, но, как каждая подоб‑
ная манипуляция, может сопровождаться побочными 
эффектами. При сравнении групп с кистозными и ин‑
капсулированными подушками в первой группе наблю‑
дался более выраженный гипотензивный эффект, а во 
второй — меньшая частота побочных явлений. Наибо‑
лее частыми осложнениями в этих группах были: гифе‑
ма, дезадаптация конъюнктивального разреза, развитие 
наружной фильтрации. В группе с тонкостенной поду‑
шкой в 8 % снижение ВГД повлекло развитие цилиохо‑
риоидальной отслойки, не требовавшей хирургического 
лечения. В группе с биомикроскопически отсутствую‑
щей ФП из осложнений были отмечены только гифема 
в 10 % и элементы наружной фильтрации в 7 %. Подроб‑
ные данные о частоте осложнений по группам представ‑
лены в табл. 6.
заклЮчение

В последние годы появилось значительное количе‑
ство гипотензивных препаратов, благодаря которым 
уменьшается количество проводимых антиглаукомных 
операций, но длительное применение консервантных 
форм в терапии глаукомы может приводить к хрони‑
ческому аутоиммунному воспалению тканей передней 
поверхности глаза и понизить отдаленный эффект гипо‑
тензивного лечения. Для пролонгации компенсации ВГД 
дополнительно могут применяться нидлинг‑ревизия ФП 
и местные гипотензивные средства. Следует помнить, 
что состояние ФП и степень интенсивности метаболиз‑
ма фильтрационной зоны оказывают влияние на про‑
дуктивность нидлинга.

Как показали наши исследования, развитие кистозной 
тонкостенной подушки чаще всего наблюдается через че‑
тыре месяца после синустрабекулэктомии, что сдержи‑
вает компенсацию внутриглазного давления на уровне 
25,4 мм рт. ст. При этом уровень местной гиперемии по‑
вышается до 26,7 %. Через час после проведения нидлинга 
уровень ВГД снижался в среднем до 16,3 мм рт. ст., а через 
24 часа — до 12 мм рт. ст., что свидетельствует о нормаль‑
ном функционировании созданных в стенке ФП субконъ‑
юнктивальных дефектов. За время послеоперационного 
наблюдения (6 месяцев) уровень офтальмотонуса ко‑
лебался от 13 до 15 мм рт. ст. В 92 % случаев достигнут 
полный успех, для чего процедура нидлинга выполнялась 
однократно — в 68 % случаев, двукратно — в 24 %, трех‑
кратно — в 8 % случаев. Местную гипотензивную терапию 
применяли дополнительно в 8 % случаев, что позволило 
довести общий успех манипуляции до 100 %.

Развитие толстостенной инкапсулированной ФП про‑
исходило на более ранних стадиях (около 7 недель после 
синустрабекулэктомии) по сравнению с формировани‑
ем тонкостенной подушки, и уровень ВГД был повышен 
до 28,9 мм рт. ст. Введение раствора дексаметазона через 
утолщенную стенку подушки через час после нидлинга 
позволило снизить ВГД только до 27,4 мм рт. ст. Через 
сутки после нидлинга о его эффективности и функци‑
ональном состоянии сформированного дефекта свиде‑
тельствовало понижение офтальмотонуса до 15 мм рт. ст.  
О  полном успехе нидлинга толстостенной ФП можно 
было утверждать только в 42 % случаев. Для нормализа‑
ции ВГД однократный нидлинг проводили в 24 % случаев, 
двукратный — в 30 %, трехкратный — в 46 %. Кроме того, 
32 % больных инстиллировали гипотензивные средства, 
что позволило довести общий успех до 74 %.

таблица 5. Динамика остроты зрения в различные сроки до и после проведения нидлинга

table 5. BCVA dynamics at different timepoints before and after needling, mm Hg

Сроки
TimepointГруппы

Group

До
Before

1 нед.
1 week

1 мес.
1 month

Группа 1 (КП) / Group 1 (CB) 0,5 ± 0,3 0,4 ± 0,2 0,5 ± 0,3

Группа 2 (ИП) / Group 2 (IB) 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,2

Группа 3 (БП) / Group 3 (AB) 0,5 ± 0,3 0,4 ± 0,3 0,5 ± 0,2

р, уровень значимости / p, significance level p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

таблица 6. Послеоперационные осложнения

table 6. Postoperative complications

Группы
GroupsОсложнения

Complications

Группа 1 (КП)
Group 1 (CB)

Группа 2 (ИП)
Group 2 (IB)

Группа 3 (БП)
Group 3 (AB)

Гифема / Hyphema 32 (16 %) 14 (7 %) 3 (10 %)

Дезадаптация конъюнктивального разреза / Conjunctival incision disadaptation 5 (10 %) 2 (4 %) 0 (0 %)

Наружная фильтрация / External filtration 8 (16 %) 2 (4 %) 2 (7 %)

Цилиохориоидальная отслойка / Ciliochoroidal detachment 4 (8 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Цилиохориоидальная отслойка, потребовавшая хирургического лечения
Ciliochoroidal detachment, requiring surgical treatment 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
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Биомикроскопически не визуализируемая фильтра‑
ционная подушка формировалась в среднем на 16‑й ме‑
сяц после хирургического вмешательства. Среднее ВГД 
у таких пациентов составляло 24,6 мм рт. ст., а уровень 
гиперемии  — 6,5  %. Через один час после процедуры 
офтальмотонус поднимался в среднем на 3 мм рт. ст., 
а через сутки понижался на 5,2 мм рт. ст. относитель‑
но его значения до процедуры. Это дает повод назвать 
гипотензивный эффект заново созданной гидродиссек‑
ционной фильтрационной подушки вполне удовлет‑
ворительным. Однократно нидлинг выполняли у 73 % 
больных, двукратно  — у 27  %. Третью инъекцию ни‑
кому из пациентов не проводили в связи с низкой эф‑
фективностью нидлинг‑ревизии в этой группе. В 60 % 
случаев потребовалась дополнительная гипотензивная 
терапия, что существенно увеличило общую эффектив‑
ность до 90 %.

вывод

Доказано, что, будучи инвазивным, метод пролонгации 
гипотензивной продуктивности антиглаукомных опера‑
ций при формировании разных форм ФП в виде позднего 
нидлинга может считаться эффективной процедурой. Вос‑
становление гипотензивной эффективности с  помощью 
нидлинга при формировании кистозной подушки, обра‑
зующейся за счет конъюнктивально‑склеральных сраще‑
ний, происходит в 100 % случаев, при инкапсулированной 
подушке — в 74 %, в отдаленном периоде при биомикро‑
скопически отсутствующей фильтрационной подушке со 
скоплением внутриглазной жидкости в субсклеральной 
области — в 90 % (до 6 месяцев после операции).
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