
На протяжении всего периода выполнения опе-
раций фистулизирующего типа офтальмоло-
ги предпринимают попытки минимизировать

послеоперационные осложнения. Несмотря на удов-
летворительный гипотензивный эффект, трабекулэк-
томия (ТЭ) дает достаточно высокий процент ослож-
нений, что связано с неудовлетворительным контро-
лем давления в раннем послеоперационном периоде.
Причинами этого являются гипотония, мелкая перед-
няя камера, цилиохориоидальная отслойка, а в после-
дующем – прогрессирование катаракты или развитие
индуцированной катаракты. Поиск технологий, поз-
воляющих повысить уровень безопасности этой опе-
рации до уровня безопасности непроникающих опе-
раций и сохранить высокий гипотензивный эффект,
остается актуальной проблемой.

Для повышения гипотензивного эффекта и умень-
шения возможных осложнений хирургического вме-
шательства после ТЭ применяются различные мето-
ды. 

Зарубежными авторами для преодоления недо-
статков ТЭ применяется надежное ушивание эпи-
склерального лоскута с возможностью снятия швов,
накладываемых на поверхностный склеральный
лоскут, в послеоперационном периоде без операции
[1–9].

Stamler R. и соавт. использовали для регуляции
давления плотное ушивание эписклерального лоску-

та [7], а для лизиса швов применяли диодный лазер и
линзу, предложенную M. Lieberman [3]. 

Raina U.K., Tuli D. предложили для этих целей
шов, который можно распускать без дополнительного
вмешательства при недостаточном уровне снижения
внутриглазного давления (ВГД) [6].

Morris D.A. с соавт. показали, что ВГД выше 14 мм
рт. ст. в 1–ю нед. после операции является существен-
ным фактором риска снижения фильтрации (что бы-
ло установлено через 12 и 24 мес. после операции) и
поэтому может служить показанием для роспуска
шва [5]. 

Stalmans I. и соавт. провели ретроспективное ис-
следование результатов ТЭ с регулируемыми швами
и установили, что через 1 год после операции 100%
пациентов имели давление < 21 мм рт. ст.; 90,9% – <
18 мм рт. ст.; 61,4% – < 14 мм рт. ст. Кроме того, на-
блюдались относительно низкие или сопоставимые
уровни осложнений: в 2% случаев – мелкая передняя
камера, требующая хирургического вмешательства, в
1,5% – гипотония более 3 нед., в 9% – цилиохориои-
дальная отслойка, в 5% – гифема, в 1,5% – злокаче-
ственная глаукома, в 1,5% – эндофтальмит [8].

Matlach J. и соавт. в ретроспективном исследова-
нии сравнили результаты ТЭ у 33 пациентов с посто-
янными швами и у 28 – с регулируемыми швами. В
первом случае в среднем накладывалось 3,9 шва (от 3
до 5), во втором случае – 3 шва. В результате все па-
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Резюме

В обзоре представлены хирургические приемы при операции трабе-
кулэктомии, направленные на уменьшение числа осложнений в
послеоперационном периоде, связанных с низким внутриглазным
давлением. После трабекулэктомии каждый из хирургов ищет ба-
ланс между повышенным и пониженным оттоком внутриглазной
жидкости. Регулируемые швы используются, чтобы контролировать
уровень внутриглазного давления, и при его повышении в раннем
послеоперационном периоде распускаются для увеличения величи-
ны фильтрационной подушки и достижения необходимого целевого
давления.
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The control of intraocular pressure after trabeculectomy
by overlap of controlled and lysed sutures. Literal review
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Surgical modifications of trabeculectomy directed to the reduction of it’s
complications connected with low intraocular pressure in postoperative
period are described in the article. After trabeculectomy, surgeons search
for balance between over – and decreased filtration. Controlled sutures
are used to balance an elevated intraocular pressure (IOP) in the early
postoperative period after trabeculectomy, to increase a volume of a flat
bleb, or achieve a target intraocular pressure.
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циенты имели ВГД ≤ 21 мм рт. ст.; у 87,5% пациентов
в группе с постоянными швами и у 92,6% в группе с
регулируемыми швами ВГД было <18 мм рт. ст. в
течение 24 мес. По окончании наблюдения (около 36
мес.) давление ниже 18 мм рт. ст. без использования
медикаментов имели 57,6% пациентов с постоянными
швами и 71,4% – с регулируемыми швами [10].

Komolafe O.O. c соавт. провели ретроспективный
анализ 22 операций с регулируемыми швами. Сред-
нее давление до операции у пациентов составляло
27,7±5,9 мм рт. ст., после операции – 10,6±11,1 мм рт.
ст. Удаление швов проводилось при среднем давле-
нии 14,1±10,8 мм рт. ст. После удаления швов давле-
ние снижалось до 6,0–7,2 мм рт. ст. Через 1,5 года в
среднем давление составляло 16,9±5,6 мм рт. ст. Успех
был достигнут в 81,8% случаев. В одном случае на-
блюдался блебит, в другом – злокачественная глауко-
ма [11].

Aykan U. и соавт., и Kobayashi H., Kobayashi K.
провели сравнительное исследование эффективности
и безопасности ТЭ при наложении постоянных швов,
лизируемых при необходимости с помощью лазера, и
регулируемых швов, удаляемых при повышении ВГД
и уплощении фильтрационной подушки. Не было
найдено никаких различий в эффективности опера-
тивного вмешательства и количестве осложнений
между двумя группами пациентов [16,19].

Таким образом, большинство работ показывает, что
техника наложения регулируемых швов эффективна
и безопасна, позволяет обеспечить достаточный отток
водянистой влаги, швы легко удаляются с помощью
пинцета [11–13]. Однако в некоторых случаях были
описаны осложнения: чувство инородного тела, кера-
топатия из–за наружных швов, наружная фильтрация
после удаления шва или эндофтальмит, вызванный
инфицированием наружных швов [12–18].

Следует отметить, что использование регулируе-
мых швов позволяет корригировать уровень ВГД в
послеоперационном периоде путем увеличения
фильтрации за счет освобождения поверхностного
склерального лоскута и увеличения оттока жидкости
через трабекулэктомическое отверстие и тем самым
добиваться давления цели при уменьшении возмож-
ных осложнений, связанных с послеоперационной ги-
потонией. Возможные послеоперационные осложне-
ния зависят от техники наложения шва и могут быть
сведены к минимуму.

Существуют различные методики наложения рас-
пускаемых швов. Использование того или иного ме-
тода зависит от предпочтений хирурга.

Методы ТЭ с наложением регулируемых швов

Регулируемый шов с погружением наружного конца нити по Migdal
После завершения основных этапов ТЭ проводит-

ся фиксация поверхностного склерального лоскута
регулируемым швом. 

Техника выполнения шва заключается в сле-
дующем:

1. Используется нейлон 10/0 с атравматической
иглой. Рядом с эписклеральным лоскутом игла вхо-
дит в эписклеру, через лимб выводится на роговую
оболочку (рис. 1а) в 2–3 мм от лимба, а другой конец
нити остается свободно лежащим под конъюнктивой.

2. Затем игла входит в роговицу в направлении
эписклерального лоскута, проходит под лимбом в
слоях роговицы, выходит у основания склерального
лоскута (2), а на роговице остается поверхностный
стежок шва. 

3. Далее фиксируется угол эписклерального лос-
кута (3) наложением скользящего узла (b). Выпол-
няется это следующим образом: хирург делает 3 обо-
рота нитью вокруг браншей пинцета, затем захваты-
вает пинцетом петлю нити, идущей поверх эпискле-
рального лоскута, и затягивает узел, который может
быть легко распущен при потягивании за петлю,
оставшуюся на роговице в области лимба.

На второй угол эписклерального лоскута накла-
дывается узловой шов.

Регулируемый шов по Cohen и Osher

1. Для регулируемого шва поверхностного скле-
рального лоскута используется нейлон 10/0 с атрав-

Рис. 1. Распускаемый шов по Migdal
а – нить проводится через роговую оболочку (1), основание эпискле-
рального лоскута (2) и склеру (3) 
b – первый шов выполнен со скользящим узлом, который может быть
распущен с роговичного конца шва. Второй угол эписклерального лос-
кута зашит простым узловым швом Рис. 3. Модификация регулируемого шва по Kolker

Рис. 2. Регулируемый шов по Cohen и Osher
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матической иглой. Игла входит в роговицу напротив
височного или носового края склерального лоскута в
1–2 мм от лимба, проводится в слоях роговицы через
лимб и эписклеру и выводится у основания поверх-
ностного склерального лоскута (рис. 2).

2. Далее иглой фиксируют один из углов свобод-
ного края лоскута к своему ложу путем наложения
скользящего узла. Выполняется это следующим обра-
зом: хирург делает 3 оборота нитью вокруг браншей
пинцета, затем захватывает пинцетом петлю нити,
идущей поверх эписклерального лоскута, и затягива-
ет узел, который может быть легко распущен при по-
тягивании за петлю, оставшуюся на роговице в обла-
сти лимба. Аналогичный шов накладывается на дру-
гой угол склерального лоскута. Роговичный конец
шва остается свободным. Его длина должна быть до-
статочной для того, чтобы при необходимости распу-
стить шов.

Модификация регулируемого шва по Kolker

При применении модификации Колкера регули-
руемый шов выполняют следующим образом. 

Роговичный конец шва проводят через периферию
роговицы, затем делают поверхностный стежок для
возможности захвата пинцетом при необходимости
удаления шва. Далее метод выполнения шва аналоги-
чен методу Коэна (Cohen). 

Погружение роговичного конца шва в ткани дела-
ет его более комфортным для больных, предотвращая
раздражение от свободного конца нити (рис. 3).

Применение методики наложения регулируемых
швов позволяет гарантированно снять их под щеле-
вой лампой при необходимости снизить давление в
послеоперационном периоде, что делает такую мето-
дику технически простой и удобной для пациента в
отличие от использования лазерного лизиса швов с
использованием специальных линз. 
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