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Резюме

ЦЕЛЬ. Разработка новой модификации синустрабеку­
лэктомии (СТЭ) для хирургического лечения первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), направленной на 
снижение рубцевания и на улучшение и пролонгацию 
оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) по вновь сфор­
мированным путям.

МЕТОДЫ. В ходе операции формировали поверхност­
ный и глубокий склеральные лоскуты. После проведе­
ния трабекулэктомии боковые края глубокого лоскута 
выворачивали и накладывали друга на друга, формируя 
валик, по бокам которого образовывались «бороздки» 
для оттока ВГЖ.

Операцию выполнили 52 пациентам (52 глаз) в воз­
расте от 43 до 84 лет. Из них 39 пациентов с ПОУГ раз­
витой и далекозашедшей стадии, 13 пациентов с ПОУГ, 
перенесших лазерные и хирургические вмешатель­
ства. Пациентов разделили на группы: группа 1 (основ­
ная) — 25 пациентов (25 глаз), которым выполнили 
новую модификацию СТЭ, группа 2 (контрольная) — 
27 пациентов (27 глаз), которым выполнена стандартная 
СТЭ. Длительность наблюдения составила до 24 ме­
сяцев. Проводили стандартные методы обследования

(визометрия, тонометрия, компьютерная периметрия, 
тонография и др.). В раннем послеоперационном пери­
оде проводили оптическую когерентную томографию 
переднего отрезка глаза, далее — ультразвуковую био­
микроскопию.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Спустя 1 мес. после хирургического вме­
шательства средний уровень внутриглазного давления 
(ВГД) был сопоставимым и оставался низким в обеих 
группах: 1 — 16,7±0,6 мм рт.ст., 2 — 17,1 ±0,7 мм рт.ст. 
К 1 году исследования нормализация ВГД сохранялась 
как в основной, так и в контрольной группах. К 24 мес. 
наблюдения нормализация ВГД составила 84%, с уче­
том пациентов, компенсированных на медикаментозном 
режиме — 96%. В контрольной группе гипотензивный 
успех составил 74%, включая пациентов, компенсиро­
ванных на медикаментозном режиме — 88,8%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Разработанная новая методика СТЭ 
позволяет достичь пролонгированного гипотензивного 
эффекта в хирургическом лечении глаукомы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, первичная открыто­
угольная глаукома, синустрабекулэктомия, модификация 
синустрабекулэктомии.
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Abstract

PURPOSE. To develop a new modified technique of sinus 
trabeculectomy for the surgical treatment of primary open- 
angle glaucoma (POAG) aimed at reducing scarring and 
improving and prolonging the outflow of aqueous humor 
along newly formed pathways.

METHODS. In the course of the surgery, superficial and 
deep scleral flaps were formed. After trabeculectomy, 
the lateral edges of the deep flap were turned inside 
out and superimposed on each other, forming a roller 
with "grooves" on its sides used for the outflow of aque­
ous humor. The operation was performed in 52 patients 
(52 eyes) aged 43 to 84 years old (mean age 63.4±1.49 
years). Of these, 39 patients were diagnosed with POAG 
at advanced and far advanced stages, and 13 patients 
with POAG and a history of previous laser and surgical 
interventions. The patients were divided into groups: 
group 1 (main) -  25 patients (25 eyes) who underwent 
the modified sinus trabeculectomy involving the forma­
tion of grooves for the outflow of aqueous humor, and 
group 2 (controls) -  27 patients (27 eyes) who underwent

standard sinus trabeculectomy. The follow-up lasted up to 
24 months. Standard methods of examination were used 
(visometry, tonometry, computer perimetry, tonography, 
etc.). Optical coherence tomography of the anterior seg­
ment of the eye was performed in the early postoperative 
period, followed by ultrasound biomicroscopy.

RESULTS. One month after surgery, the average level 
of intraocular pressure was comparable and remained 
low in all groups: 1 — 16.7±0.6 mm Hg, 2 — 17.1±0.7 mm Hg. 
After one year post surgery, IOP remained normalized in 
both groups. By 24 months, IOP normalization was pre­
served in 84%, and including patients compensated on 
medication — 96%. In the control group, the hypotensive 
success rate was 74%, and including patients compensated 
on a medication regimen — 88.8%.

CONCLUSION. The newly developed sinus trabeculec­
tomy technique for the surgical treatment of glaucoma 
achieves a prolonged hypotensive effect.

KEYWORDS: glaucoma, primary open-angle glaucoma, 
sinus trabeculectomy, modified trabeculectomy.

Несмотря на заметные успехи в изучении патогенеза, внедрения новых более совер­шенных методов диагностики, значитель­ный клинический опыт использования раз­личных методов лечения первичной открытоуголь­ной глаукомы (ПОУГ), это заболевание продолжает занимать одно из первых мест в структуре первич­ной инвалидности по зрению [1].Ключевым фактором в лечении остается сни­жение внутриглазного давления (ВГД). По мнению ряда исследователей, хирургическое лечение позво­ляет добиться стойкой компенсации ВГД и, тем самым, создать условия для стабилизации зритель­ных функций [2-4].В 1968 г. J.E . Cairns (Кембридж, Великобрита­ния) опубликовал первые результаты новой фисту- лизирующей операции, назвав ее «трабекулэктомия» [5]. В ходе операции после формирования конъюнк­

тивального лоскута основанием к лимбу иссекали все видимые субконъюнктивальные ткани до скле­ры. Далее формировали склеральный лоскут. В отли­чие от классической современной трабекулэктомии, Cairns выкраивал его основанием к своду, т.е. от лимба. Затем склеральный лоскут герметично фик­сировали 6 узловыми швами. Это было продиктова­но идеей об отсутствии необходимости в послеопе­рационной субконъюнктивальной фильтрации.В 1970 г. P. Watson, коллега Cairns по клинике в Кембридже, описал опыт применения собствен­ной модификации трабекулэктомии (90 случаев) [6, 7]. Основным отличием модификации опера­ции по Cairns в исполнении P. Watson заключают­ся в том, что поверхностный склеральный лоскут выкраивался основанием к лимбу (по Cairns — основанием к своду), а глубина лоскута составля­ла 2/3 толщины склеры (1/2 толщины по Cairns).
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Одновременно с этим Краснов М .М . предложил свою модификацию трабекулэктомии в 1969 году, схожую с модификацией P. Watson [8, 9]. Однако именно модификация по Watson признана в меж­дународной литературе в качестве родоначальника современной вариации трабекулэктомии.В 1971 г. в Казанском медицинском журнале, а в 1972 г. — в Британском офтальмологическом журнале А.П . Нестеров опубликовал результаты применения собственной модификации — «сину- страбекулэктомии» (СТЭ) на 100 случаях [10]. Ссы­лаясь на работы Cairns, Краснова и Watson, Несте­ров указал на ряд недостатков вмешательства: сложность поиска шлеммова канала, учитывая воз­можность его различного положения (переднее, заднее) и неэффективность трабекулэктомии при облитерации полости шлеммова канала.Далее предлагались новые модификации СТЭ с целью пролонгации гипотензивного эффекта в отдаленные сроки после хирургического вме­шательства [11-13]. Уже в 1978 г. был предло­жен менее травматичный разрез конъюнктивы по лимбу. Помимо классического прямоугольного склерального лоскута, также стали выполнять тре­угольный. Иссечение участка склерального лоску­та заменило расположение под лоскутом различных имплантов. Лучиком В.И. была предложена моди­фикация СТЭ, когда узкая полоска (4х 1 мм), содер­жащая трабекулярную ткань, иссекалась из глу­боких слоев склеры перпендикулярно лимбу [14]. По данным автора, при этом вмешательстве проис­ходит повышение гипотензивного эффекта за счет создания двух путей оттока: субконъюнктивально­го и супрахориоидального, а минимальный разрез склеры способствует уменьшению числа операци­онных и послеоперационных осложнений. Из 100 больных с далекозашедшей стадией ПОУГ норма­лизация ВГД была достигнута у 87. Лебеховым П.И. разработана методика, названная интрасклераль- ным микродренированием, в ходе которой иссе­кали 4-5 полосок склеры перпендикулярно лимбу в склеральном ложе [15]. Предлагалось иссечение глубокого блока слоев склеры (проникающая глубо­кая склерэктомия), а также лазерный сутуролизис и наложение съемных швов. Уменьшилась величи­на иссекаемого блока глубоких тканей, более того, все реже делался акцент на необходимости иссе­чения самого шлеммова канала, чаще удаляется сквозной роговично-лимбальный участок, посколь­ку основной путь оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) после СТЭ осуществляется в область филь­трационной подушки [16, 17]. С целью снятия блока передней части склерального синуса и улуч­шения оттока водянистой влаги через трабекулу Алексеев Б.Н. с соавт. (1985) иссекали наружную стенку шлеммова канала вместе с участком корнео- склеральной ткани от склеральной шпоры до перед­ней пограничной линии Швальбе.

Таким образом, классическая хирургическая методика лечения пациентов с глаукомой уверен­но держит лидирующие позиции благодаря относи­тельной простоте выполнения, но постоянно моди­фицируется с целью достижения долгосрочного гипотензивного эффекта.В связи с вышеперечисленным, целью нашего исследования стала разработка новой модифика­ции СТЭ в хирургическом лечении ПОУГ для полу­чения стойкой компенсации ВГД и стабилизации глаукомного процесса.
Материал и методыМетодика хирургического вмешательства раз­работана в отделе глаукомы ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России.В данной работе представлены результаты опе­ративного лечения 52 пациентов (52 глаз) в воз­расте от 43 до 84 лет (средний возраст 63,4±1,49), из них 31 женщина, 21 мужчина. Среди них 39 паци­ентов с диагнозом ПОУГ развитой и далекозашед­шей стадии, 13 пациентов с диагнозом ПОУГ, имею­щие в анамнезе лазерные и хирургические вмеша­тельства. Все пациенты находились на амбулатор­ном и стационарном лечении в отделе глаукомы ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России. Минимальный срок наблюдения составил 2 года.Исследуемые глаза не имели выраженной сопут­ствующей офтальмопатологии (миопии высокой степени, диабетической ретинопатии, последствий перенесенного увеита и кератита и т.д.), кроме катаракты и сухой формы возрастной макуляр­ной дегенерации. Из общих заболеваний отмеча­ли гипертоническую болезнь, атеросклероз сосу­дов головного мозга, ишемическую болезнь сердца. Исключены больные с системными заболеваниями (ревматоидные заболевания) и сахарным диабетом.Показаниями к оперативному лечению во всех случаях были декомпенсация ВГД и/или отрица­тельная динамика зрительных функций на фоне максимальной гипотензивной терапии, включаю­щей сочетание p-блокатора и ингибитора карбоан- гидразы, аналогов простагландинов.Пациенты были разделены на 2 группы:• Группа 1 (основная) — 25 пациентов (25 глаз) СТЭ с формированием бороздок для оттока ВГЖ;• Группа 2 (контрольная) — 27 пациентов (27 глаз), которым была проведена стандартная СТЭ.
Методика хирургического вмешательстваСинустрабекулэктомия с формированием бороз­док для оттока ВГЖ предложена нами в 2016 году (Патент РФ №2603295 от 01.11.2016, Способ хирур­гического лечения глаукомы). В верхнем квадран­те глазного яблока выкраивали конъюнктивальный лоскут основанием к лимбу. Затем формировали
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поверхностный прямоугольный лоскут склеры на 1/3 ее толщины основанием к лимбу и размерами 5 мм (основание) и 4 мм (боковая сторона). Далее из глубжележащих слоев склеры выкраивали глу­бокий лоскут прямоугольной формы на 1/3 толщи­ны склеры основанием к лимбу и размерами 4 мм (основание) на 3 мм (боковая сторона). Затем у основания глубокого лоскута иссекали полоску трабекулярной ткани размером 3х 1 мм (трабеку- лэктомия). Проводили базальную иридэктомию. Боковые края глубокого склерального лоскута выворачивали наружу, накладывали друг на друга и сшивали их между собой непрерывным швом (нить 8-0), формируя валик. При этом по бокам валика образовались «бороздки» склеры для отто­ка ВГЖ. После этого поверхностный лоскут укла­дывали на место, закрывая края глубокого лоскута, и фиксировали по краям двумя швами к склере. Проводили репозицию конъюнктивального лоскута с наложением на него непрерывного шва.
Методы исследованияПри обследовании пациентов выполняли стан­дартное офтальмологическое исследование: визоме- трию, рефрактометрию, биомикроскопию, кинети­ческую периметрию, тонометрию (бесконтактную и по Маклакову грузом 10 г), гониоскопию, офталь­москопию, электронную тонографию (Glautest 60, Россия), а также использовали специальные методы: эхографию (Voluson 730 PRO, Kretz, Австрия), ком­пьютерную (статическую) периметрию (Heidelberg Engineering). ОКТ-ПОГ (Heidelberg Engineering OCT Spectralis), УБМ (Accutome).Осмотр больных проводили накануне опера­ции, ежедневно во время нахождения пациента в стационаре, еженедельно в течение первого меся­ца наблюдения, ежемесячно в течение 2-6 месяцев. наблюдения и далее 1 раз каждые 3 месяца. Срок наблюдения составил 24 месяца.Неинвазивность вмешательств и возможность получения томограмм заданного участка глаза в условиях реального времени явились определя­ющими при выборе ОКТ-ПОГ в качестве метода для оценки течения раннего послеоперационно­го периода. Исследование проводили на 1-7 сутки после вмешательств.В качестве контрольного метода на протяжении всего периода наблюдения выполняли УБМ в сроки 1, 3, 6, 12, 18 и 24 месяцев.В ходе обследования оценивали состояние фильтрационной подушки (ФП), положение поверх­ностного склерального лоскута, состояние содержи­мого интрасклеральных и субконъюнктивальных полостей.Гипотензивный успех оценивался как полный в случае снижения ВГД ниже 22 мм рт.ст. без гипо­тензивного режима (по данным тонометрии по Маклакову грузом массой 10 г) и как частичный

при том же ВГД, но на медикаментозном режиме (1-2 гипотензивных препарата). Неудачным исхо­дом операции считали отсутствие гипотензивного эффекта и проведение повторного антиглаукомно­го вмешательства в отдаленном послеоперацион­ном периоде.Статистическая обработка материала выполне­на автором самостоятельно на персональном ком­пьютере с использованием приложения Microsoft Excel 2007 и пакета статистического анализа «Statistica 10.0», StatSoft Inc. (США). Математиче­ский анализ включал вычисление средних показа­телей (М), среднеквадратичного (стандартного) отклонения (о), показателей достоверности разли­чий по Стьюденту (p). За достоверную значимость принимали p<0,05.
РезультатыЭффективность разработанной новой хирур­гической методики оценивали в сравнении с тра­диционной СТЭ с учетом следующих критериев: структура и частота развития интра- и послеопера­ционных осложнений; длительность гипотензивно­го эффекта в раннем и позднем (до 24 мес.) после­операционном периодах; состояние гидродина­мики в раннем и отдаленном послеоперационном периодах; состояние зрительных функций на позд­них сроках наблюдения; состояние ФП по данным УБМ.Исходное тонометрическое ВГД до операции было сопоставимым и в среднем составило в основ­ной группе 27,7±0,8 мм рт.ст., в контрольной — 29,3±1,4 мм рт.ст. При сравнении показателей офтальмотонуса в группах разница была статисти­чески недостоверной (p>0,05). На момент выписки из стационара тонометрическое ВГД у всех паци­ентов было нормализовано и в среднем составля­ло в основной группе 11,5±0,5 мм рт.ст., в группе контроля — 11,8±0,4 мм рт.ст. Таким образом, во всех группах имело место достоверное снижение офтальмотонуса в сравнении с дооперационным уровнем (p<0,001).Спустя 1 месяц после хирургического вмеша­тельства средний уровень офтальмотонуса был сопоставим и оставался низким в обеих группах: в основной — 16,7±0,6 мм рт.ст., в контрольной — 17,1±0,7 мм рт.ст. К 1 году исследования нормали­зация ВГД сохранялась как в основной, так и в кон­трольной группах (табл. 1).Проведенные через 1 мес. после операции тоно­графические исследования также свидетельство­вали о нормализации показателей гидродинами­ки. Отмечено достоверное снижение и нормализа­ция истинного ВГД в обеих группах за весь период наблюдения. Коэффициент легкости оттока по срав­нению с дооперационным уровнем достоверно уве­личился в 2 и более раза (p<0,001) во всех группах
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Таблица 1. Значения ВГД в исследуемых подгруппах на отдаленных сроках наблюдения (M±o, мм рт.ст.). 

Table 1. IOP values in the studied subgroups at long-term follow-up (M±o, mm Hg).

ВГД, мм рт.ст. / IOP, mm Hg
Подгруппа, число  глаз, n -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Subgroup, number of eyes, n Исходное 1 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес.

Baseline 1 month 6 months 12 months 24 months

Группа 1 (основная), 25 глаз 
Group 1 (main), 25 eyes

27,7±0,8 16,7±0,5 18,3±0,5 19,1±0,5 19,6±1,0

Группа 2 (контрольная), 27 глаз 
Group 2 (controls), 27 eyes

29,3±1,4 17,1±0,7 18,1±0,4 19,6±0,5 21,0±0,7

на всех сроках наблюдения. При сравнении кон­трольной и основной групп между собой разница в изменении оттока была статистически недосто­верна (p>0,05).К 24 месяцу средний уровень тонометрического ВГД оставался нормализованным в обеих группах: 1 — 19,6±1,0 мм рт.ст., 2 — 21,0±0,7 мм рт.ст.К моменту последнего осмотра в основной груп­пе полная компенсация офтальмотонуса наблюда­лась в 84% (21 глаз) случаев; частичная — в 12% (3 глаза) случаев; неудача — в 4% (1 глаз) случа­ев. В контрольной группе полный гипотензивный успех отмечался в 74% (20 глаз) случаев; частич­ный — в 14,8% (4 глаза) случаев; неудача — в 11,2% (3 глаз) случаев.Клинически значимых интраоперационных осложнений не отмечали ни в одной из групп.Осложнениями раннего послеоперационного периода во всех группах были цилиохориоидальная отслойка, гифема и реактивная гипертензия.Суммарное количество послеоперационных осложнений после разработанной нами модифика­ции СТЭ было достоверно меньше (1 случай, 4%; p<0,05), чем после стандартной СТЭ (5 случаев, 14,8%).Таким образом, гипотензивная эффективность предложенного микроинвазивного вмешательства к 24 мес. наблюдения составила 84%, а включая пациентов, компенсированных на медикаментоз­ном режиме, — 96%. В контрольной группе гипо­тензивный успех составил 74%, а включая паци­ентов, компенсированных на медикаментозном режиме, — 88,8%.
ОбсуждениеПри прогнозировании исходов антиглаукомных вмешательств выделяют ряд факторов, в той или иной степени способствующих избыточному руб­цеванию. Многие авторы считают немаловажной роль высокого исходного ВГД и далекозашедшей стадии заболевания [18, 19].Исследование, проведенное Brindley G. (789 глаз, 591 пациент) показало, что предоперационными

факторами риска являются: молодой возраст, высо­кое ВГД, диабет [20]. Однако в другой работе не было выявлено связи между возрастом и результа­том СТЭ [21].Исследовав группу больных ПОУГ в отдаленный период после СТЭ, Лебедев О .И . установил связь некоторых клинических показателей с неудачным исходом операции, а именно, высокого истинного ВГД в раннем послеоперационном периоде и более молодого возраста пациентов [22].Sung V.C. с соавт. сравнил результаты СТЭ, про­изведенных хирургом-глаукоматологом в специали­зированной клинике и офтальмохирургом общего профиля в районной больнице [23]. Успех и в том, и в другом случае был примерно одинаков (83,7 и 83,2%). Недостаточный гипотензивный эффект у ряда пациентов авторы связывают с факторами риска — возраст меньше 40 лет, негроидная раса, сахарный диабет, применение миотиков больше 18 месяцев, симпатомиметиков более 6 мес., арти- факия или афакия, предшествующая неудачная антиглаукомная операции, аргоновая трабекуло­пластика, предшествующее интраокулярное вме­шательство. Edmunds B. с соавт., напротив, считают проведение антиглаукоматозной операции факто­ром риска наравне, например, с сахарным диабе­том [24]. В работе Zalish M. и соавт. было показано, что после неудачной фистулизирующей операции на одном глазу часто наблюдается неудача на пар­ном [25].По настоящее время с целью пролонгации гипо­тензивного эффекта в отдаленные сроки после хирургического вмешательства предлагаются новые модификации СТЭ, учитывающие факторы риска и отягощенного анамнеза. Разработанная нами ори­гинальная методика проникающего вмешательства при сравнении с традиционной СТЭ у пациентов с развитой и далекозашедшей стадиями ПОУГ мало­травматична, безопасна, проста в техническом исполнении и позволяет добиться лучших функци­ональных результатов. Представленная методика позволяет сохранить длительный гипотензивный эффект за счет формирования стабильных путей оттока для ВГЖ.
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Сравнительный анализ ВГД в течение всего срока наблюдения показал, что разница между основной и контрольной группами была статистически досто­верной (p<0,05), что позволяет сделать вывод о сопо­ставимости гипотензивного эффекта предложенной операции и СТЭ при развитой и далекозашедшей ста­диях ПОУГ.Однако в отдаленных сроках наблюдения (24 мес.) полный гипотензивный успех в группе с предло­женной операцией достигнут в большем проценте случаев, чем у пациентов после СТЭ (92-96% про­тив 88,8%), что обусловлено безопасностью (после­операционные осложнения суммарно достоверно [p<0,05] реже встречались в основной, чем в кон­трольной группе) и атравматичностью ее выполне­ния, приводящей в конечном итоге к минимизации послеоперационного рубцевания и пролонгирова­нию гипотензивной эффективности.
ЗаключениеРазработана и запатентована новая проника­ющая методика при ПОУГ — модификация СТЭ, позволяющая формировать новые пути оттока для ВГЖ. Установлено, что гипотензивная эффек-
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тивность разработанной проникающей антиглау­комной операции идентична традиционной СТЭ у больных с развитой и далекозашедшей стадия­ми ПОУГ на ранних сроках наблюдения, тогда как на отдаленных сроках наблюдения новая модифи­кация показала лучшие результаты гипотензив­ной эффективности: к 24 мес. средний уровень ВГД в основной группе составил 19,6±1,0 мм рт.ст., в контрольной — 21,0±0,7 мм рт.ст.Доказано, что в разработанной новой проника­ющей антиглаукомной операции последовательное, препятствующее резкому перепаду ВГД в камерах глаза и обеспечивающее дозированный объем вме­шательства, формирование надежных путей оттока ВГЖ, снижает суммарную частоту послеопераци­онных осложнений (гифема, цилиохориоидальная отслойка, реактивная гипертензия) по сравнению с традиционными методиками.
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