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Естественные науки

Многолетний опыт применения непрони�
кающей глубокой склерэктомии (НГСЭ), пред�
ложенной в 1984 году академиком С.Н. Федо�
ровым и профессором В.И Козловым, доказал
свою высокую эффективность и малое количе�
ство осложнений [1,2,4,5,6,12,14,15].

Однако в ряде случаев отмечена непродол�
жительность гипотензивного эффекта неперфо�
рирующих операций, вследствие блокады угла
передней камеры корнем радужки[1,2,5,6,12,18].
Одной из причин осложнения может быть инт�
раоперационная микроперфорация произошед�
шая в момент формирования трабекуло�десце�
метовой мембраны (ТДМ) или избыточная
фильтрация внутриглазной жидкости непосред�
ственно после операции[1,5,9,12,18].

Вопросы профилактики и ликвидации бло�
кады ТДМ радужкой не нашли должного изу�
чения и отражения в литературе.

Цель: изучить эффективность предложен�
ного способа профилактики блокады по харак�
теру репаративных процессов в дренажной си�
стеме созданной операцией на базе ультразву�
ковой биомикроскопии (УБМ).

Материалы и методы
Исследование базируется на анализе 92 глаз

92 пациентов (58 женщин, 34 мужчин) с первич�
ной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) кото�
рым была проведена микроинвазивная НГСЭ
(МНГСЭ). Начальная стадия ПОУГ наблюда�
лась у 26 больных, развитая – 35 и далекозашед�
шая – у 31 пациента. ВГД до операции было ме�
дикаментозно, на комбинированной гипотензив�
ной терапии, снижено до 19,8±1,7 мм рт. ст.

Основную группу – 27 глаз, составили па�
циенты, у которых произошла микроперфора�
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ция ТДМ или наблюдалась избыточная фильт�
рация. Интраоперационная профилактика вы�
полнялась по следующей технологии: в случае
интраоперационной микроперфорации ТДМ
или при уменьшении передней камеры выпол�
няли парацентез роговицы ножом 20 G в сегмен�
тах 9 или 15 ч и в переднюю камеру с помощью
канюли 27 G вводили 0,2 мл вискоэластика (1%
гиалуронат натрия). Под склеральный лоскут,
вводили 0,1 мл дренажного импланта HealaFlow,
который заполнял углубление удаленного внут�
реннего склерального лоскута и сохранял фор�
му овала. Сверху HealaFlow накрывали поверх�
ностным склеральным лоскутом, фиксируя его к
склеральному ложу одним узловым швом (8�0).
Рану герметизировали наложением одного уз�
лового шва на конъюнктиву (8�0). Операцию
завершали инъекцией дексаметазона и антиби�
отика под конъюнктиву (Заявка на патент РФ
№ 2013115436). В послеоперационном периоде
пациентам однократно назначали Ацетазоламид
в дозировке 250 мг с учетом соматического стату�
са пациента.

Группу сравнения (65 глаз) составили па�
циенты, у которых в различные сроки после
МНГСЭ выявлена блокада УПК корнем радуж�
ки (табл. 1).

Общепринятое офтальмологическое обсле�
дование пациентов было дополнено ультразву�

Таблица 1. Частота блокады зоны операции корнем
радужки в различные сроки после МНГСЭ
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ковой биомикроскопией, которая проводилась
на приборе Sonomed (США). Методом УБМ у
всех пациентов оценивали следующие зоны
сформированных операцией дренажных путей:
состояние фильтрационной подушки (ФП),
склеральный лоскут (СЛ), интрасклеральная
полость (ИСП), состояние ТДМ, степень откры�
тия угла передней камеры и наличие блокады
зоны операции корнем радужки.

Оценка результатов проведенной интрао�
перационной профилактики производилась
через 4 часа после операции, и далее на 1, 3, 7
сутки, 1, 3, 6, 12, 18 месяцев. Срок наблюдения
составил от 3 до 18 месяцев.

В группе сравнения оценка дренажной си�
стемы методом УБМ проводилась при диагно�
стировании блокады зоны операции корнем
радужки.

При статистической обработке результатов
исследований вычисляли: среднее арифметичес�
кое значение (М), ошибку среднего арифмети�
ческого значения (m). Различия между группа�
ми оценивали с помощью критерия Стьюдента,
достоверным считалось результаты при р<0,05.

Результаты
У пациентов с интраоперационной профи�

лактикой в раннем послеоперационном периоде
во всех случаях признаков воспалительной ре�
акции не наблюдалось. Наличие субстанции
HealaFlow не сказывалось на реакции глазного
яблока. Во всех случаях отмечена разлитая филь�
трационная подушка с тенденцией к медленно�
му уплощению в течение первых недель после
операции. Во всех случаях отмечена равномер�
ная глубина передней камеры в соответствии
дооперационной. Наличие вискоэластика в пе�
редней камере в отдельных случаях (6 из 27) оп�
ределялось в виде точечной взвеси в течение пер�
вых 2�3 дней. Внутриглазное давление (ВГД)
через сутки после операции составило 8,6±1,9 мм
рт. ст. (p<0,001) и к седьмым суткам составило
10,1±1,4 мм рт. ст. Через 1 месяц после операции
уровень ВГД составил 14,3±1,7 мм рт. ст., без ги�
потензивной терапии. К 12 месяцам уровень ВГД
в среднем составил 18,3±3,1 мм рт. ст.

По данным УБМ на всех сроках наблюде�
ния угол передней камеры оставался открытым
на всем протяжении, смещения радужки к зоне
операции и контакта корня радужки с ТДМ не
отмечалось. Практически во всех случаях визу�

ализировалось перфорационное отверстие в
ТДМ. ТДМ имела ровный контур без проми�
ненции в интрасклеральную полость или пере�
днюю камеру, толщина ее находилась в диапа�
зоне 0,05�0,08 мм. Интрасклеральная полость
(ИСП) на всех глазах представляла собой про�
странство без включений в виде неправильно�
го овала высотой от 0,37 до 0,67 мм. Фильтра�
ционная подушка (ФП) имела мелкоячеистую
структуру с отдельными микрополостями, вы�
сотой до 1,2 мм. Во все сроки наблюдения по
данным УБМ отмечено сохранение объемных
параметров в структурах сформированных пу�
тей оттока.

В группе сравнения, с блокадой УПК вы�
явленной в различные сроки после операции,
уровень ВГД у пациентов с частичной блока�
дой зоны операции корнем радужки в среднем
составил 21,2±1,5 мм рт. ст., в 8 случаях ВГД
было компенсировано без гипотензивной тера�
пии, а у 33 пациентов на моно или комбиниро�
ванной гипотензивной терапии, уровень повы�
шения ВГД высоко коррелировал с площадью
контакта. У пациентов с полной блокадой ТДМ
корнем радужки ВГД в среднем составило
23,5±1,1 мм рт. ст. на моно или комбинирован�
ной терапии.

При проведении УБМ в ранние сроки пос�
ле операции (26 глаз) отмечена сохранность
структур дренажной системы, у всех пациентов
визуализировалась ТДМ толщиной от 0,05 до
0,1 мм, в 18 случаях выявлена локальная подтя�
нутость корня радужки, в 6 случаях протяжен�
ность контакта радужки с ТДМ была более по�
ловины размера ТДМ, а в 2 случаях – полная
блокада. Морфометрические параметры струк�
тур дренажной системы практически не отли�
чались от основной группы. Однако в сроки до
6 месяцев при частичной блокаде (18 глаз) на�
блюдалось уменьшение размеров ИСП с возра�
станием количества внутриполостных включе�
ний (рис. 1) до полного ее исчезновения в 5 слу�
чаях, что коррелировало с уменьшением ФП.
При полной блокаде в 11 случаях диагностиро�
валось отсутствие ИСП и ФП. Акустическая
плотность склерального ложа и склерального
лоскута увеличивалась до склеральной (100%).

Частичная блокада ТДМ корнем радужки,
ТДМ=0,1 мм, ИСП=0,25 мм, локальный про�
лиферативный процесс в области склерально�
го лоскута.

Профилактика и устранение блокады угла...Егорова Э.В. и др.
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В поздние сроки после 6 месяцев пролифе�
ративный процесс охватывал все структуры с
уменьшением ИСП и ФП, что свидетельство�
вало о диффузном пролиферативном процессе
охватывающем дренажные структуры создан�
ные операцией (рис. 2).

Полная блокада ТДМ корнем радужки.
ТДМ не визуализируется, ИСП и ФП отсут�
ствуют, диффузный пролиферативный процесс
дренажных путей.

Обсуждение
По литературным данным частота блока�

ды зоны НГСЭ корнем радужки варьирует от
7,7 до 27,3 % [1,5,6,12,15,16]. Проведенный рет�
роспективный анализ выявил частоту блокады
зоны операции – 16,8% случаев, среди причин
повышения ВГД в различные сроки после
НГСЭ.

По данным литературы, именно ТДМ в
послеоперационном периоде после различных
модификаций неперфорирующих операций
придается особая значимость как основной зоне
ответственной за фильтрацию внутриглазной
влаги [1,2,12]. Перфорация ТДМ в ходе прове�
дения НГСЭ может быть одной из основных
причин блокады зоны операции корнем радуж�
ки, которая по данным литературы имеет место
в 5,7�17,4% случаев [1,5,6,15,16].

Результаты настоящих исследований пока�
зали, что уже в сроки до 3 месяцев после при
блокаде ТДМ корнем радужки нами отмечен
локальный пролиферативный процесс. К 6 ме�
сяцам после операции пролиферативные изме�
нения наблюдались во всех структурах дренаж�

ной системы созданной операцией и сопровож�
дались нарушением офтальмотонуса. Превали�
рования определенной стадии глаукомы на гла�
зах с развитием блокады зона операции корнем
радужки не выявлено.

Данные литературы показали, что исполь�
зование вискоэластиков для восстановления
передней камеры в ходе перфорирующих опе�
раций снижает количество интра– и послеопе�
рационных осложнений [3,7�11,17]. Также, име�
ются указания о введении стерильного воздуха
в сочетании с физиологическим раствором для
стабилизации ВГД в случае интраоперацион�
ной перфорации трабекуло�десцеметовой мем�
браны при проведении микроинвазивной
НГСЭ [13].

Вискоэластик (1% гиалуронат натрия),
введенный в переднюю камеру во время опера�
ции, восполняет необходимый объем передней
камеры не вызывая гипертензии и предупреж�
дает прилегание корня радужки к зоне опера�
ции, а наличие субстанции HealaFlow под скле�
ральным лоскутом препятствует проминенции
ТДМ в интрасклеральную полость.

Заключение
1.Блокада зоны операции корнем радужки

наиболее часто диагностируется в ранние сро�
ки после операции и приводит к активации про�
лиферативного процесса в структурах дренаж�
ной системы созданных операцией.

2.Нарушение фильтрующей функции
ТДМ вследствие блокады ее корнем радужки
является основной причиной нарушения оф�
тальмотонуса после проведения МНГСЭ.

Рисунок 1. УБМ�изображение зоны операции через 3
месяца после МНГСЭ, ВГД = 20 мм рт.ст.

Рисунок 2. УБМ�изображение зоны операции через 9
месяцев после МНГСЭ, ВГД = 28 мм рт.ст.
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