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В целях повышения безопасности и эффективности хирургического лечения глаукомы ранних стадий разрабо-

тан способ хирургической активации увеосклерального оттока с имплантацией коллагенового дренажа. Пред-
ставленные отдаленные результаты демонстрируют более высокую эффективность предложенного вмешатель-

ства, по сравнению с традиционными, при сходной безопасности с наибольшей выраженностью эффекта в 

группе пациентов моложе 60 лет, что объясняется сократительной активностью цилиарной мышцы, являющей-
ся ключевым звеном увеосклерального пути оттока. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Хирургическое лечение глаукомы в современных 

условиях представляет собой совокупность мер по 

снижению внутриглазного давления путем создания 

дополнительного оттока жидкости из глаза либо воз-

действия на цилиарные отростки для снижения про-

дукции водянистой влаги. Тенденцией последних лет 

стало уменьшение количества хирургических вмеша-

тельств у пациентов с глаукомой. Отчасти это объясня-

ется широким использованием в офтальмологической 

практике современных гипотензивных препаратов, 

большое количество которых пациенты получают в 

рамках льготного лекарственного обеспечения. Кроме 

того, в качестве причин может быть указано развитие 

лазерной хирургии глаукомы и значительное увеличе-

ние количества факоэмульсификаций катаракты, кото-

рая, возможно, обладает самостоятельным гипотензив-

ным эффектом [1–2]. Тем не менее, глаукома сохраняет 

лидирующую позицию в структуре причин инвалидно-

сти по зрению. Поэтому эффективное лечение и про-

филактика данного заболевания являются одними из 

приоритетных направлений работы офтальмологиче-

ской службы. Анализ распределения пациентов, на-

правленных на хирургию глаукомы, по стадиям забо-

левания показывает, что в половине случаев оператив-

ное вмешательство проводится на глазах с далекоза-

шедшей глаукомой, когда соотношение безопасности и 

эффективности хирургического лечения наименее бла-

гоприятное. Таким образом, хирургическая активность 

при глаукоме должна быть признана недостаточной. 

Очевидной является необходимость своевременной 

смены тактики при неэффективности консервативного 

лечения в пользу хирургии более ранних стадий забо-

левания. Такой подход определяет требования к опера-

тивному вмешательству, которое должно обладать 

максимальным эффектом при высокой безопасности. 

Нами применяется гипотензивное хирургическое вме-

шательство, основанное на операции непроникающей 

корнео-склеральной синустрабекулэктомии с имплан-

тацией коллагенового дренажа, отличающееся спосо-

бом его фиксации, обеспечивающим дополнительную 

активацию увеосклерального оттока. Оценка отдален-

ных результатов этой операции в сравнении с извест-

ными хирургическими вмешательствами является це-

лью данной работы. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Особенность техники предлагаемой нами гипотен-

зивной операции состоит в следующем. После того, как 

удаляют слой эндотелия Шлеммова канала с юкстака-

наликулярной тканью, микрошпателем расширяют 

интертрабекулярные щели и входят в пространство 

между корнеосклероувеальными и увеальными трабе-

кулами, формируя таким образом «тоннель» с мери-

диональной порцией цилиарной мышцы в экватори-

альную сторону, и открывают ходы в пространства 

между волокнами цилиарной мышцы. В новообразо-

ванный тоннель вводится игла с нитью, выкол произ-

водится в 1–2 мл кзади от склеральной шпоры. Произ-

водится два «вкола-выкола» по краям интрасклераль-

ного ложа, в которое укладывается коллагеновый дре-

наж. Швы кладутся крест-накрест, одновременно фик-

сируя дренаж и подтягивая к нему склеральную шпору 

с корнеосклероувеальными трабекулами, благодаря 

чему происходит не только фиксация дренажа, но и 

расширение пространств между слоями трабекул (ин-

тертрабекулярных щелей).  

По данной методике было прооперировано 105 па-

циентов (105 глаз) с первичной открытоугольной глау-

комой. Возраст пациентов от 47 до 76 лет. Контроль-

ную группу составили 89 больных, оперированных 

методом непроникающей корнео-склеральной синуст-

рабекулэктомии с имплантацией коллагенового дрена-

жа, когда описанная выше шовная фиксация не исполь-

зовалась. Всем пациентам до операции были проведе-

ны авторефрактометрия, визометрия, пневмотономет-

рия, биомикроскопия, гониоскопия, офтальмоскопия с 

линзой 66 Д, периметрия, тонометрия, тонография. 
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Распределение пациентов по полу, возрасту, стадиям 

глаукомы и исходному уровню внутриглазного давле-

ния было сходным в основной и контрольной группе, 

что достигалось методом подбора пар. Срок наблюде-

ния составил 24 месяца и более. К стандартному об-

следованию в сроки от 3 месяцев после операции был 

добавлен метод количественной оценки увеосклераль-

ного оттока с определением коэффициентов легкости 

оттока и оттока по увеосклеральному пути. Метод раз-

работан и усовершенствован на кафедре офтальмоло-

гии Омской государственной медицинской академии 

[3]. В качестве прототипа использовалась методика, 

предложенная Н.В. Косых [4]. Усовершенствование 

заключалось в улучшении механизма создания пони-

женного давления при помощи перилимбального ваку-

умного компрессионного кольца из медицинской рези-

ны. Кроме того, с той же целью нами использовался ин-

терфейс – индивидуальный колпачок пациента (Patient 

Interface Clip) производства TechnolasTM Perfect Vision.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

В раннем послеоперационном периоде хороший 

гипотензивный эффект (P0 < 18 мм рт. ст.) был достиг-

нут у всех пациентов как основной, так и контрольной 

группы. Отслойка сосудистой оболочки диагностиро-

вана в 7 случаях в основной группе и в 12 случаях в 

контрольной группе (купирована медикаментозно). 

Биомикроскопически фильтрационная подушечка у 

пациентов основной группы выглядела плоской, в кон-

трольной группе отмечалась разлитая выраженная 

фильтрация, гониоскопическая картина характеризова-

лась тем, что просматривалась фильтрующая мембрана 

с подлежащим дренажом, в основной группе часто 

были видны швы 10/0, фиксирующие дренаж к скле-

ральной шпоре. Особенностью гониоскопической кар-

тины у пациентов основной группы было существен-

ное расширение угла передней камеры в зоне опера-

ции, достигаемое за счет плотной шовной фиксации 

дренажа к склеральной шпоре с захватом трабекул. 

В отдаленные сроки наблюдения достигнутый ги-

потензивный эффект без применения дополнительных 

мер сохранялся у 57 пациентов основной и 28 пациен-

тов контрольной группы. Лазерная десцеметогонио-

пунктура в сроки до 3 месяцев после операции была 

выполнена у 48 пациентов основной группы и 61 паци-

ента контрольной группы. Дополнительно к этому 

позднее гипотензивные препараты были назначены 17 

пациентам основной и 27 пациентам контрольной 

группы. При этом среднее количество используемых 

препаратов в основной группе составило 1,1, а в кон-

трольной – 1,9. Замечено, что если в контрольной 

группе прослеживалась четкая связь уровня офтальмо-

тонуса с выраженностью фильтрации под конъюнкти-

ву, то у пациентов основной группы фильтрационная 

подушка практически отсутствовала (в т. ч. у пациен-

тов с нормальным офтальмотонусом). С нашей точки 

зрения, это может быть объяснено тем, что фиксация 

дренажа подобным образом активирует отток жидко-

сти по увеосклеральному пути, что может быть объяс-

нено с учетом гистотопографии дренажной зоны. По-

этому у пациентов основной и контрольной группы 

была проведена количественная оценка увеосклераль-

ного оттока. Оказалось, что увеосклеральный коэффи-

циент (Кувео), представляющий собой отношение тоно-

графически определенного коэффициента легкости 

оттока по увеосклеральному пути (при наложении ва-

куума) Сувео к коэффициенту легкости оттока Собщ дос-

товерно различался в основной и контрольной группе и 

составил 0,51 и 0,39, соответственно. При сравнитель-

ном анализе возрастных групп оказалось, что все пере-

численные различия в наибольшей степени были вы-

ражены в группе пациентов младше 60 лет, в то время, 

как для пациентов старше 70 лет достоверных разли-

чий между основной и контрольной группами получе-

но не было. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В предыдущих морфологических исследованиях, 

выполненных на аутопсированных донорских глазах, 

было показано, что весь отток жидкости из передней 

камеры глаза осуществляется через трабекулярный 

аппарат [5]. Увеосклеральный путь оттока представля-

ет собой интертрабекулярные щели (между пластами) 

увеальных слоев трабекулярного аппарата, непрерывно 

переходящие в межмышечные пространства цилиарной 

мышцы, которые в свою очередь сообщаются с супра-

цилиарным и супрахориоидальным пространством [6]. 

Поскольку именно увеосклеральный отток может ка-

кое-то время компенсаторно обеспечивать адекватную 

гидродинамику при патологических изменениях си-

нусного пути, то именно он считается наиболее пер-

спективным с точки зрения хирургической активации 

естественных путей оттока. Техника предлагаемого 

хирургического вмешательства предполагает механи-

ческое расширение интертрабекулярных щелей, про-

странства между корнео-склеро-увеальными и увеаль-

ными трабекулами и подтягивание склеральной шпоры 

с участком корнео-склеральных трабекул. Можно 

предположить, что в результате этого происходит рас-

крытие пространств вдоль волокон меридиональной 

порции цилиарной мышцы и, как следствие, улучше-

ние оттока внутриглазной жидкости по увеосклераль-

ному пути. Удовлетворительный гипотензивный эф-

фект при практически полном отсутствии видимой 

фильтрации под конъюнктиву косвенно подтверждает 

это мнение. Также обращает на себя внимание тот 

факт, что большинство пациентов в возрасте до 60 лет 

оказались в группе с хорошим гипотензивным эффек-

том спустя 2 года после операции. Возможно, это свя-

зано с большей активностью цилиарной мышцы, кото-

рая играет ключевую роль в осуществлении оттока 

жидкости по увеосклеральному пути. Использование 

метода количественной оценки увеосклерального отто-

ка продемонстрировало более высокий увеосклераль-

ный коэффициент у пациентов основной группы. Это 

исследование представляется перспективным для срав-

нения результатов хирургического лечения пациентов с 

глаукомой и, на наш взгляд, является особенно важным 

у больных с отсутствующей либо слабо выраженной 

фильтрационной подушкой.  

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Отдаленные результаты показывают, что предла-

гаемый нами способ хирургического лечения первич-

ной открытоугольной глаукомы с использованием кол-

лагенового дренажа на основе непроникающей синусо-

томии является безопасным и эффективным гипотен-

зивным хирургическим вмешательством. Гистотопо-

графический подход к разработке данной методики и 
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полученные результаты позволяют говорить о том, что 

эта операция направлена на активацию естественных 

путей оттока жидкости и является щадящим патогене-

тически ориентированным вмешательством. Учитывая 

патофизиологическую специфику увеосклерального 

оттока, отбор пациентов для данного вида хирургии 

должен проводиться с учетом возраста и состояния 

аккомодации. 
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Karlova E.V. REMOTE RESULTS OF TREATMENT OF 

PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA BY MEANS OF 

SURGICAL ACTIVATION OF UVEOSCLERAL OUTFLOW 
WITH USE OF COLLAGEN DRAINAGE 

For the purpose of increasing of safety and effectiveness of 

glaucoma surgery the method of activation of uveoscleral out-
flow with collagen draining was developed. Long-term results 

demonstrate it`s greater effectiveness in patients under 60 years 

with the same safety. This fact is explained by function of ciliary 
muscle that represents the key part of uveoscleral outflow path-

way. 

Key words: primary open-angle glaucoma; non-penetrating 
glaucoma surgery; uveoscleral outflow; collagen drainage. 
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