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Цель. Оценить гипотензивный эффект модифицированной непроникающей глубокой склерэктомии.
Материалы и методы. Больные с первичной открытоугольной глаукомой, вошедшие в исследование, были разделены на 2 группы: основ-

ная (группа 1) — 29 человек (46,8 %), у которых проведена модифицированная непроникающая глубокая склерэктомия, и группа сравнения 
(группа 2) — 33 пациента (53,2 %), у которых была выполнена стандартная непроникающая глубокая склерэктомия. Тонометрическое давление 
у больных основной группы составило 31,9±3,2 мм рт. ст., у больных контрольной группы — 31,5±3,3 мм рт. ст. Модификация непроникающей 
глубокой склерэктомии заключается в отсепаровке П-образного склерального лоскута свободным краем к лимбу и основанием к экватору, 
вскрытии шлеммова канала, формировании склерального тоннеля, в который вставляют нить из полиамида 5 / 0, тем самым расширяя его.

результаты. В первые 3 недели после операции у больных основной группы наблюдалась умеренная гипотония в пределах 15,7±1,56 мм рт. ст., 
у  пациентов группы сравнения  — 16,9±1,9 мм рт. ст. Через 3  месяца внутриглазное давление у  больных основной группы составило 
17,47±1,24 мм рт. ст., а группы сравнения — 18,74±1,37 мм рт. ст. Спустя 10 месяцев после операции тонометрическое давление у пациентов пер-
вой группы было достоверно ниже по сравнению со второй группой (р<0,05), составив 19,14±1,27 мм рт. ст. и 21,31±1,42 мм рт. ст., соответственно.

Заключение. Предложенная операция даёт стабильный и длительный гипотензивный эффект, позволяет уменьшить спаечный процесс 
в зоне фильтрации. Введённая в склеральный тоннель нить расширяет его и способствует постоянной фильтрации внутриглазной жидкости.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: глаукома, непроникающая глубокая склерэктомия, внутриглазное давление.
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SuMMARy

Aim. To analyze the efficacy of modified non-penetrating deep sclerectomy.
Materials and methods. POAG patients enrolled in the study were divided into 2 groups: study group included 29 pa-

tients who were referred for modified non-penetrating deep sclerectomy, control group included 33 patients who were re-
ferred for standard non-penetrating deep sclerectomy. IOP level was 31.9±3.2 mm Hg in the study group and 31.5±3.3 mm 
Hg in the control group. Modification of non-penetrating deep sclerectomy consists in the separation of fornix-based U-
shaped scleral flap, Schlemm’s canal opening, scleral tunnel creation and its dilation with polyamide 5 / 0 suture.
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Широкая распространённость, бессимптомное те-
чение, трудности ранней диагностики, несвоевремен-
ное обращение пациентов к  специалистам, высокий 
процент инвалидности  — всё это определяет особую 
актуальность глаукомы и  постоянный интерес к  ней 
со стороны офтальмологов [1-3].

В последнее время методы хирургического лечения 
глаукомы постоянно совершенствуются. Это и  при-
менение разнообразных видов дренажей (ауто-, алло- 
и  эксплантодренажи), и  модификации хирургических 
вмешательств проникающего и  непроникающего ти-
пов, и  интраоперационное использование цитостати-
ков, антиметаболитов [4-9].

В  настоящее время в  лечении первичной открыто-
угольной глаукомы широко используются операции 
непроникающего типа.

Минимальный процент осложнений, микроинва-
зивность, малая травматичность, контролируемое ин-
траоперационное снижение внутриглазного давле-
ния (ВГД), возможность проведения лазерных вмеша-
тельств в  послеоперационном периоде  — всё это по-
ложительно характеризует непроникающую глубокую 
склерэктомию, которая занимает лидирующее место 
в лечении первичной открытоугольной глаукомы [10].

К  сожалению, и  операции непроникающего типа 
не  всегда обеспечивают стабильный гипотензивный 
эффект в  позднем послеоперационном периоде [11-13]. 
Одной из  причин этого является избыточное рубцева-
ние интрасклерального ложа и  субконъюнктивально-
го пространства, что  нарушает отток внутриглазной 
жидкости по сформированным путям.

Процесс рубцевания зависит от многих факторов:
•	 местной реакции клеток воспаления,
•	 стадии процесса и трофических изменений 

склеры,
•	 наличия в анамнезе предшествующих 

оперативных или лазерных операций,
•	 длительности применения гипотензивных 

лекарственных средств перед операцией,
•	 исходного ВГД,
•	 послеоперационных осложнений,

•	 характера и степени нанесённой в ходе 
операции травмы.

Интраоперационная травма, заключающаяся в  от-
сепаровке конъюнктивы от  склеры, формировании 
склерального ложа и применении диатермокоагуляции 
в ходе операции, а также осложнения являются основ-
ными факторами, на  которые хирург может повлиять 
в  момент вмешательства, уменьшив рубцовые измене-
ния фильтрующей зоны в дальнейшем.

Мы хотели  бы поделиться опытом применения 
разработанного способа хирургического лечения глау-
комы, который, по нашему мнению, минимизирует ин-
траоперационную травму, ведёт к  уменьшению рубце-
вания фильтрационной подушечки и даёт стабильный 
отток внутриглазной жидкости.

цель
Оценить гипотензивный эффект модифицирован-

ной непроникающей глубокой склерэктомии.

материалы	и	методы
В исследование были включены 62 пациента с пер-

вичной открытоугольной глаукомой, из них 34 (54,8 %) 
мужчин и  28  (45,2 %) женщин. Возраст больных соста-
вил от 49 до 93 лет, а длительность глаукомы — от 4 ме-
сяцев до 11 лет.

Всем пациентам перед операцией проведено обсле-
дование в  следующем объеме: визометрия, биомикро-
скопия, гониоскопия, офтальмоскопия, периметрия, 
суточная тонометрия (по Маклакову), электронная то-
нография.

Больные были разделены на 2 группы: в основную 
(группа 1) вошли 29  человек (46,8 %), у  которых была 
проведена модифицированная непроникающая глубо-
кая склерэктомия, а в группу сравнения (группа 2) во-
шли 33  пациента (53,2 %), у  которых была выполнена 
стандартная непроникающая глубокая склерэктомия. 
Уровень ВГД в  группах перед операцией достоверно 
не отличался.

Тонометрическое давление у  больных основ-
ной группы составило 31,9±3,2 мм рт. ст., острота зре-

Results. Three weeks after surgery, moderate hypotension was observed in both groups (15.7±1.56 mm Hg in the 
study group and 16.9±1.9 in the control group). Three months after surgery, IOP level was 17.47±1.24 mm Hg in the study 
group and 18.74±1.37 in the control group. Ten months after surgery, IOP level in the study group was significantly lower 
than in the control group (19.14±1.27 mm Hg and 21.31±1.42 mm Hg, respectively, р<0.05).

conclusions. The proposed surgical technique provides stable and long-term hypotensive effect and prevents exces-
sive scarring in filtering area. Suture inserted into the scleral tunnel dilates it and provides continuous aqueous humor 
outflow.
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ния без  коррекции  — 0,48  (0,17;0,75), с  коррекцией  — 
0,55 (0,35; 0,8). Из 29 человек основной группы у 8 (27,6 %) 
была диагностирована начальная стадия глаукомы, 
у 14 (48,3 %) — развитая и у 7 (24,1 %) — далеко зашедшая.

Тонометрическое давление у  больных контроль-
ной группы составило 31,5±3,3 мм рт. ст., острота зре-
ния без  коррекции  — 0,45  (0,3;0,85), с  коррекцией  — 
0,5  (0,3;0,8). У  9  больных (27,3 %) контрольной груп-
пы была диагностирована начальная стадия глаукомы, 
у 17 пациентов (51,5 %) — развитая и у 7 (21,2 %) — дале-
ко зашедшая.

При гониоскопии трёхзеркальной линзой Гольд мана 
у  пациентов обеих групп были выявлены следующие 
признаки: угол передней камеры открыт, средней шири-
ны (20-45º), пигментация шлеммова канала и  трабеку-
лы соответствуют стадии развития глаукомы и возрасту 
больного. Это составило 2-4 балла степени пигментации 
трабекулярного аппарата по А. П. Нестерову [14].

Перед операцией все больные находились на  мак-
симальном режиме гипотензивных средств в  виде ис-
пользования неселективных β-блокаторов, селектив-
ных β2-адреноблокаторов и  ингибиторов карбоанги-
дразы.

Техника предложенной нами модифицирован-
ной непроникающей глубокой склерэктомии заклю-
чается в  следующем (получен патент на  изобретение 
№ 2539554  от  02.12.2013) (см.  Рис.  1). После анестезии 
(2-кратная инстилляция дикаина 0,5 % в  конъюнкти-
вальную полость и  субтеноновое введение ультрака-
ина 2,0) проводят разрез конъюнктивы паралимбаль-
но трапециевидной формы. Затем отсепаровывают П-
образный склеральный лоскут размерами 3×6 мм сво-
бодным краем к  лимбу, а  основанием  — к  экватору. 
Следующим этапом отсепаровывают глубокий скле-
ральный лоскут прямоугольной формы на  1 / 3  толщи-
ны склеры. При отсепаровке единым блоком удаляется 
периферическая часть роговичной ткани и  наружная 
стенка шлеммова канала, при этом его полость вскры-
вается. С  помощью лезвия формируют склеральный 
тоннель глубинной 3 мм, который открывается в  суб-
конъюнктивальное пространство. Затем в  сформиро-
ванный тоннель в  переднезаднем направлении поме-
щают нить из полиамида 5-0, тем самым расширяя его. 
Поверхностным склеральным лоскутом накрывают 
фильтрующую зону. На конъюнктиву накладывают не-
прерывный шов.

рис. 1. Техника операции. а-Б: паралимбально производят разрез конъюнктивы трапециевидной формы и отделение её от  склеры. 
В:   отсепаровывают П-образный склеральный лоскут размером 3×6 мм свободным краем к лимбу и основанием к экватору. Г:  отсе-
паровывают глубокий склеральный лоскут прямоугольной формы на 1 / 3 толщины склеры, единым блоком удаляют периферическую 
часть роговичной ткани и наружную стенку шлеммова канала, при этом вскрывается его полость. Д-е: с помощью лезвия формируют 
склеральный тоннель глубиной 3 мм, который открывается в субконъюнктивальное пространство. Ж: в сформированный тоннель в пе-
реднезаднем направлении помещают нить из полиамида 5-0, тем самым расширяя его. З: поверхностным склеральным лоскутом на-
крывают фильтрующую зону. На конъюнктиву накладывают непрерывный шов.
Fig. 1. Technique of modified non-penetration deep sclerectomy. A-B: conjunctival trapezoid paralimbal incision is performed, conjunctiva 
is separated from the sclera. c: U-shaped superficial fornix-based 3×6 mm scleral flap is separated. D: square deep 1 / 3 thickness scleral flap 
is separated, a fragment of peripheral cornea and the outer wall of Schlemm’s canal are removed, Schlemm’s canal is opened. e-F: scleral 
tunnel that opens into subconjunctival space is created using a blade. G: polyamid 5 / 0 suture is placed into the scleral tunnel thus dilating it. 
H: filtering area is covered with superficial scleral flap, conjunctiva is closed with continous suture.
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В  послеоперационном периоде 
все больные получали местную ан-
тибактериальную и  противовоспа-
лительную терапию.

Статистическую обработку 
данных проводили с  помощью па-
кета прикладных компьютерных 
программ «Statistica 6». При  пра-
вильном распределении для  ана-
лиза применяли параметрический 
критерий Стьюдента, при  непра-
вильном  — непараметрические 
критерии (Вилкоксона и  Манна-
Уитни). Различия считались досто-
верными при  р<0,05. Результаты исследования пред-
ставлены в  виде М ± SD при  нормальном распределе-
нии и  медианой (Ме) с  интерквартильным размахом 
в  виде 25-й и  75-й процентилей при  асимметричном 
распределении.

реЗультаты
Интраоперационных осложнений отмечено 

не  было. Ранний послеоперационный период проте-
кал без  особенностей. Воспалительная реакция была 
слабо выражена во  всех случаях. При  осмотре визуа-
лизировалась разлитая, умеренной высоты фильтра-
ционная подушечка, швы конъюнктивы состоятельны, 
рана адаптирована. В первые 3 недели после операции 
у  больных основной группы наблюдалась умеренная 
гипотония в  пределах 15,7±1,56 мм рт. ст., у  пациентов 
группы сравнения  — 16,9±1,9 мм рт. ст. На 10-е  сутки 
конъюнктивальные швы были сняты.

Через 3  месяца ВГД в  основной группе составило 
17,47±1,24 мм рт. ст. (p<0,001), а в контрольной группе — 
18,74±1,37 мм рт. ст. (p<0,001).

Спустя 10  месяцев после операции тонометриче-
ское давление у  пациентов первой группы было до-
стоверно ниже по  сравнению с  пациентами вто-
рой группы (р<0,05) и  составило 19,14±1,27 мм рт. ст. 
и 21,31±1,42 мм рт. ст., соответственно.

Проанализировав результаты модифицированной 
и  стандартной непроникающей глубокой склерэкто-
мии, мы сделали вывод о том, что через 10 месяцев по-
сле операции ВГД у  больных основной группы стати-
стически значимо ниже, чем у пациентов контрольной 
группы (р<0,05).

Стоит отметить, что  в  зоне фильтрации водяни-
стой влаги отсепаровку конъюнктивы и  диатермоко-
агуляцию сосудов не  осуществляют. Внутриглазная 
жидкость вытекает из  тоннеля в  практически неизме-
ненные и  нетравмированные структуры, что  придаёт 
фильтрационной подушечке разлитой вид и  не  вы-
зывает рубцовых изменений. В  зоне отсепаровки 
конъюнктивы и  склеры рубцовая ткань образуется, 
но на фильтрацию жидкости она не влияет. Введённая 

в склеральный тоннель нить из полиамида расширяет 
его и способствует стабильной фильтрации (см. Рис. 2).

У 7 пациентов (21,2 %) контрольной группы были вы-
явлены рубцовые изменения фильтрационной подушеч-
ки с повышением ВГД. Для компенсации ВГД в 2 случаях 
проведена ревизия фильтрационной зоны, в  1  случае  — 
нидлинг, а в 4 случаях ВГД снизилось на фоне инстилля-
ций гипотензивных лекарственных средств.

За  весь послеоперационный срок наблюдения 
(10  месяцев) у  пациентов первой (основной) груп-
пы в  14  случаях (48,3 %) было выявлено повышение 
ВГД, что  потребовало второго этапа лечения  — YAG-
лазерной десцеметогониопунктуры (ЛДГП). Во  второй 
(контрольной) группе ЛДГП была выполнена у 18 боль-
ных (54,5 %).

При  гониоскопии в  послеоперационном периде вы-
явлено следующее: глубина передней камеры средняя 
(20-40º); пигментация трабекулярной сети — от слабой 
до  интенсивной в  зависимости от  стадии глаукомного 
процесса; в  месте операции визуализировалась свобод-
ная от  радужки зона внутренней фистулы, у  больных 
с ЛДГП — щелевидный дефект десцеметовой оболочки.

Представляем описание клинического случая.
Больная Б. поступила с диагнозом «Открытоуголь-

ная развитая глаукома с  умеренно повышенным ВГД, 
осложнённая катаракта обоих глаз». ВГД правого глаза 
составило 29 мм рт. ст., левого глаза — 31 мм рт. ст. Вы-
полнена модифицированная непроникающая глубокая 
склерэктомия на  обоих глазах с  разницей в  2  недели. 
Через 9  месяцев тонометрическое давление составило 
18 мм рт. ст. на OD и 19 мм рт. ст. на OS. При ультразву-
ковой биомикроскопии (УБМ) переднего отрезка гла-
за визуализировалось интрасклеральное пространст-
во. Фильтрационная подушка в  зоне отсепаровки тка-
ней рубцово изменена (см. Рис. 3).

выводы
Предложенная модифицированная непроника-

ющая глубокая склерэктомия позволяет уменьшить 
травму тканей и, соответственно, спаечный процесс 
в зоне фильтрации.

рис.  2. Ход внутриглазной 
жидкости через тоннель.
Fig. 2. Aqueous humor filtration 
via scleral tunnel.

рис. 3. УБМ переднего отрезка глаза (визуализирует-
ся интрасклеральное пространство).
Fig. 3. UBM of anterior segment (intrascleral space).
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Введённая в  склеральный тоннель нить из  полиа-
мида расширяет его и  способствует постоянной филь-
трации внутриглазной жидкости.

Всё вышесказанное позволяет добиться у больных 
с  глаукомой стабильного и длительного гипотензивно-
го эффекта после операции.
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