
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

52 1/2016   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

УДК 617.7-007.681-089: 617.741-089.87

Сравнительный анализ результатов трабекулотомии 
ab intrerno и микроинвазивной непроникающей 
глубокой склерэктомии в комбинированной хирургии 
катаракты и глаукомы
Иванов Д.И., доктор медицинских наук, заведующий хирургическим отделением;

Никулин М.Е., врач-офтальмохирург хирургического отделения.

АО Екатеринбургский Центр МНТК «Микрохирургия глаза». 620149, Российская Федерация, Екатеринбург,  
ул. Академика Бардина, 4A.

Авторы не получали финансирование при проведении исследования и написании статьи.  
Конфликт интересов: отсутствует. 

Резюме
ЦЕЛЬ. Сравнить непосредственные и отдаленные 

результаты двух типов операций, используемых для 
комбинированной хирургии катаракты и глаукомы.

МЕТОДЫ. Проведено ретроспективное рандомизи-
рованное исследование результатов комбинированных 
операций в сроках не менее 5 лет. Первую группу 
составили пациенты после факоэмульсификации ката-
ракты с имплантацией интраокулярной линзы и микро-
инвазивной непроникающей глубокой склерэктомии  
(85 операций у 82 пациентов). Вторую группу — пациен-
ты после факоэмульсификации катаракты с импланта-
цией интраокулярной линзы и трабекулотомии ab interо 
(87 операций у 86 пациентов). 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Из ранних послеоперационных ослож-
нений в 1-й группе достоверно чаще встречалась гипо-
тония (8 случаев, 9%) и ранняя гипертензия (16 случаев, 
19%). Вторая группа отличалась большим процентом 
временного снижения зрения в результате ретроград-
ного тока крови в переднюю камеру из венозных спле-
тений, через коллекторные канальцы (выпускники).

Острота зрения через 1 неделю после операции  
и на протяжении всего периода наблюдения различий 
не имела.

Гипотензивный эффект к 5 годам после операции  
в 1-й группе достигнут в 81% случаев (69 глаз). С гипо-
тензивными каплями — в 89%. Однако в 65% случаев  

(55 глаз) в сроки от 1 до 72 (22±17) месяцев потребо-
валось выполнение второго этапа — лазерной десце-
метогониопунктуры. При этом необходимо отметить,  
что в 15 глазах (18% случаев) повышение ВГД наблюдали  
в момент активного вызова пациентов для проведения 
данного исследования. То есть десцеметогониопунктура 
у этих пациентов была сделана несвоевременно, что  
в части случаев стало причиной прогрессирования глау-
комного процесса. Во 2-й группе гипотензивный эффект 
достигнут в 78% случаев (68 глаз). С гипотензивными  
каплями — в 92%.

ВЫВОДЫ. Сравнительный анализ показал, что отда-
ленные результаты (гипотензивный эффект и острота 
зрения) после комбинированных операций, включаю-
щих факоэмульсификацию с трабекулотомией ab interno 
или с микроинвазивной непроникающей глубокой скле-
рэктомией, не имеют статистически достоверных отли-
чий. Однако пациентам с непроникающей глубокой 
склерэктомией для достижения длительной компенса-
ции внутриглазного давления в подавляющем боль-
шинстве случаев (до 70%) требуется лазерная десце-
метогониопунктура, несвоевременность которой может 
приводить к прогрессированию глаукомного процесса.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трабекулотомия ab interno, микро-
инвазивная непроникающая глубокая склерэктомия, 
комбинированная хирургия глаукомы с катарактой.
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В 
настоящее время хирургия трабекулы и шлем-
мова канала занимает всё большее место как 
в общем объёме антиглаукомных операций, 
так и в качестве гипотензивного компонен-

та для комбинированных операций при сочетании 
катаракты и глаукомы. С факоэмульсификацией 
применяют вискоканалостомию [1], каналопласти-
ку [2, 3], трабэктомию с использованием прибо-
ра Trabectome™ («NeoMedix Corporation», Тастин, 
США) [4-6], имплантацию трабекулярных шунтов 
iStent («Glaukos») [7], внутриканальных импланта-
тов Hydrus («Ivantis») [7]. Кроме того, существуют 
различные технологии вскрытия шлеммова канала 
с использованием наружных и внутренних досту-
пов [1, 3, 4]. Преимущества хирургии трабекуляр-
ного аппарата заключаются в патогенетической 
направленности, низкой травматичности, а также 

в отсутствии проблем с рубцеванием фильтрующей 
зоны в позднем послеоперационном периоде. Поми-
мо этого, практически исключаются характерные 
для фильтрующей хирургии осложнения, такие как: 
гипотония, отслойка сосудистой оболочки, синдром 
мелкой передней камеры и наружная фильтрация.  
В нашей клинике для снижения внутриглазного дав-
ления в комбинированной хирургии в подавляющем 
большинстве случаев используются два основных 
метода: микроинвазивная непроникающая глубокая 
склерэктомия (МНГСЭ), собственная модификация 
трабекулотомии (ab interno). 

Цель работы — провести сравнительный анализ 
результатов и отдалённого гипотензивного эффекта 
(в сроках не менее 5 лет) трабекулотомии ab interno 
и МНГСЭ в комбинированной хирургии катаракты 
и глаукомы. 

Comparative analysis of ab interno trabeculotomy and microinvasive 
nopenetrative deep sclerectomy as a hypotensive component  
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Abstract
PURPOSE: To compare immediate and long-term results 

of two glaucoma surgery technologies in combined surgery 
of cataract and glaucoma.

METHODS: A retrospective randomized analysis of com-
bined surgery results was performed in patients with 
follow-up over 5 years. Group 1 included patients after 
phacoemulsification with IOL implantation and microin-
vasive non-penetrating deep sclerectomy (85 operations  
in 82 patients). Group 2 included patients after phaco-
emulsification with IOL implantation and ab interno trabe-
culotomy (87 operations in 86 patients). 

RESULTS: Among early postoperative complications hy-
potony (8 cases — 9%) and early hypertension (16 cases —  
19%) occurred significantly more frequently in Group 1. 
Group 2 was distinguished by a higher percentage of tem-
porary visual acuity decrease due to retrograde blood flow 
into the anterior chamber from emissaries. Visual acuity 
didn’t change from 1 week after the surgery till the end of 
the follow-up period.

Hypotensive effect 5 years after the operation in Group 
1 was achieved in 81% of cases (69 eyes), with the use of 
hypotensive drops — in 89%. Nevertheless, in 65% of cases 

(55 eyes) the second step — laser goniopuncture — was 
required within the next 1 to 72 (22±17) months after the 
operation. It is necessary to mention that in 15 eyes (18% 
of cases) IOP increase was noticed at the moment of active 
examination of patients in the course of this investigation. 
It means that in these patients’ cases goniopuncture could 
be performed much earlier. In Group 2 hypotensive effect 
was achieved in 78% of cases (68 eyes), with hypotensive 
drops — in 92%.

CONCLUSION: Comparative analysis showed that long-
term results (hypotensive effect and visual acuity) after 
combined operations including phacoemulsification with 
microinvasive non-penetrating deep sclerectomy or with ab  
interno trabeculotomy do not have any statistically sig-
nificant difference. However in the overwhelming majority 
of cases (up to 70%) patients after non-penetrating deep  
sclerectomy require laser goniopuncture for achieving 
long-term IOP compensation. Failing to conduct the pro-
cedure in due time may result in progression of glaucoma.

KEYWORDS: ab interno trabeculotomy, microinvasive 
non-penetrating deep sclerectomy, combined surgery  
of glaucoma and cataract. 
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Материалы и методы

Проведён ретроспективный рандомизирован-
ный анализ результатов двух групп пациентов после 
комбинированных операций — факоэмульсифи-
кации, имплантации ИОЛ с МНГСЭ и факоэмуль-
сификации, имплантации ИОЛ с трабекулотомией  
(ab interno). 

По исходным данным: полу, возрасту, формам 
глаукомы, стадиям глаукомного процесса, уровню 
внутриглазного давления (ВГД) и остроте зрения (ОЗ) 
группы были однородны (p>0,05) (табл. 1).  

Характеристика групп: 1-я группа — пациенты  
после факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ 
и МНГСЭ, 85 глаз у 83 пациентов в возрасте от  
53 до 86 лет (в среднем 74±7,3 года). Мужчин было 
36 (43%), женщин — 47 (57%). Распределение по 
стадиям глаукомного процесса было следующим:  
I стадия — 13 (15%) глаз, II стадия — 44 (52%) глаза 
и III стадия — 28 (33%) глаз. Первичная открыто-
угольная глаукома (ПОУГ) диагностирована в 61 
глазу (72% случаев), комбинированная — в 24 гла-
зах (28% случаев). Острота зрения до операции  
в группе варьировала от pr. l. certa до 0,5, (в сред-
нем 0,25±0,02). ВГД составило от 21 до 38 мм рт.ст.,  
(в среднем 30±0,88 мм рт.ст). В 67 (79%) глаз зака-
пывались гипотензивные капли, при этом в 41 (48%)  
случае — два и более препарата.

Вторую группу составили пациенты после фако-
эмульсификации катаракты, имплантации ИОЛ  
и трабекулотомиии ab interno: 87 глаз у 86 пациен-
тов в возрасте 61 до 88 лет (в среднем 71±7,4 года). 
Мужчин было 34 (40%), женщин — 52 (60%). Рас-
пределение по стадиям глаукомного процесса:  
I стадия — 15 (17%) глаз, II стадия — 41 (47%) глаз  

и III стадия — 31 (36%) глаз. ПОУГ диагностирована 
в 75% случаев (65 глаз), комбинированная — в 25%  
случаев (22 глаза). Острота зрения до операции 
в группе составила от pr. l. certa до 0,5 (в среднем 
0,24±0,14). ВГД составило от 22 до 41 мм рт.ст.,  
(в среднем 29±0,71 мм рт.ст). Гипотензивные капли 
закапывали в 71 (82%) глаз, при этом в 58 (67%)  
глаз — два и более препарата.

Для оценки отдалённой эффективности опера-
ций пациенты активно вызывались на осмотр в Ека-
теринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза» 
(ЕЦ МНТК «МГ»). Срок после операции составлял  
не менее 5 лет. Оценивали ВГД, остроту зрения, 
количество закапываемых гипотензивных капель, 
прогрессирование глаукомного процесса. Кроме 
того, в группе с МНГСЭ отмечали факт и сроки про-
ведения лазерной десцеметогониопунктуры.

Исходные данные 1-я группа  
n=85

2-я группа  
n=87

Достоверность  
различий

Пол, n (%)
жен. 47 (57%) 52 (60%) p>0,05

муж. 36 (43%) 34 (40%) p>0,05

Возраст (M±m) 74±0,78 71±0,81 p>0,05

Формы глаукомы, n (%)
о/у 61 (72%) 65 (75%) p>0,05

комб. 24 (28%) 22 (25%) p>0,05

Стадии глаукомы, n (%)

I 13 (15%) 15 (17%) p>0,05

II 44 (52%) 41 (47%) p>0,05

III 28 (33%) 31 (36%) p>0,05

ВГД (M±m), мм рт.ст. 30±0,88 29±0,71 p>0,05

ОЗ (M±m) 0,25±0,02 0,24±0,02 p>0,05

Гипотензивные капли, n (%) 67 (79%) 71 (82%) p>0,05

Таблица 1Данные групп до оперативного лечения

Примечание: M±m — среднее ± стандартная ошибка среднего.

Рис. 1. Схема микроинвазивной НГСЭ

Трабекулотомия ab interno и МНГСЭ в комбинированной хирургии
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Рис. 2. Внешний вид зоны операции в момент удаления 
наружной части трабекулы

Рис. 3. Трабекулотом и схема трабекулотомии

Рис. 4. Трабекулотомия ab interno

Статистическую обработку полученных резуль-
татов исследования проводили с использованием 
прикладной компьютерной программы Statistica 12 
(StatSoft, Inc. США). Статистически достоверными 
признавали различия, при которых уровень досто-
верности (p) составлял более 95% (p<0,05).

Техника операции. В 1-й группе выполняли 
МНГСЭ и факоэмульсификацию с имплантацией 
ИОЛ по стандартной методике. МНГСЭ начинали  
с выполнения конъюнктивального разреза и фор-
мирования поверхностного и глубокого склераль-
ного лоскутов (рис. 1). Конъюнктивальный разрез 
проводили вдоль лимба на расстоянии 0,5-1 мм  
от него и длиной 1,5-2 мм, а размеры склераль-
ных лоскутов составляли 2,5 2,5 мм. Затем удаля-
ли наружную часть трабекулы, отсекали глубокий 
склеральный лоскут с роговичной тканью, на место 
укладывали поверхностный склеральный лоскут, 
накладывали конъюнктивальный шов (рис. 2). 

Во 2-й группе сначала выполняли факоэмульси-
фикацию с имплантацией ИОЛ. Затем через рого-
вичный парацентез с помощью специально разрабо-
танного микрошпателя-трабекулотома (рис. 3) под 
гониоскопическим контролем производили механи-
ческое прерывистое или сплошное рассечение трабе-
кулы на протяжении от 15° до 120° в верхненосовом  
секторе (рис. 4). Операцию завершали вымывани-
ем вискоэластика с заполнением передней камеры 
физиологическим раствором, до незначительной 
офтальмогипертензии. Зону с 11 до 13 часов оставля-
ли интактной, на случай необходимости выполнения 
операции фильтрующего типа при недостаточности 
гипотензивного эффекта от трабекулотомии.

Результаты
Осложнения в раннем послеоперационном 

периоде представлены в табл. 2. 
В 1-й группе в раннем послеоперационном 

периоде для купирования осложнений потребова-
лись следующие повторные вмешательства: задняя 
трепанация склеры на 2 (2,4%) глазах, лазерная 
десцеметогониопунктура на 7 (8%) глазах. В сроки 
до 3 месяцев на 3 (3,5%) глазах была сделана пла-
стика кистозной фильтрационной подушки. Ослож-
нения во 2-й группе разрешались в течение 1 неде-
ли на фоне консервативного лечения. Геморраги-
ческие проявления во 2-й группе были связаны  
с ретроградным током крови из выпускников после 
вскрытия шлеммова канала.

Число случаев гипотонии в раннем послеопе- 
рационном периоде статистически выше было  
в 1-й группе, а наличие клеточных элементов 
крови в передней камере — во 2-й группе. По дру-
гим осложнениям между группами статистически 
достоверных отличий в раннем послеоперацион-
ном периоде отмечено не было, как и по общему 
числу осложнений (p>0,05).

Иванов Д.И., Никулин М.Е.
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Осложнения 1-я группа  
n=85

2-я группа  
n=87

Достоверность  
различий

Гипотония 8 (9%) 0 (0) p<0,001

Гипертензия 16 (19%) 8 (9,3%) p>0,05

Наличие клеточных элементов крови в передней 
камере (в ряде случаев с уровнем крови) 0 (0) 16 (18,6%) p<0,001

Временное снижение зрения 7 (8%) 12 (14%) p>0,05

Воспалительная реакция 10 (12%) 6 (7%) p>0,05

Группы ВГД до операции,  
мм рт.ст.

ВГД через 5 лет 
после операции,  

мм рт.ст.
ОЗ до операции ОЗ через 5 лет  

после операции

МНГСЭ (n=85) 30±0,88 18,98±0,44 0,25±0,02 0,51±0,27

Трабекулотомия  
ab interno (n=87) 29±0,71 19,57±0,16 0,24±0,02 0,49±0,02

Достоверность различий 
между группами p>0,05

Таблица 2
Осложнения в раннем послеоперационном периоде, n (%)

Примечание: p — уровень значимости различий между процентным соотношением осложнений в группах. 

Таблица 3
Результаты ретроспективного анализа в отдаленном периоде (M±m)

Примечание: M±m — среднее ± стандартная ошибка среднего.

Группы До операции, n (%) Через 5 лет, n (%) Достоверность различий

МНГСЭ (n=85)

I стадия — 13 (15%) I стадия — 6 (7%) p<0,05

II стадия — 44 (52%) II стадия — 35 (41%) p<0,05

III стадия — 28 (33%) III стадия — 44 (52%) p<0,05

Трабекулотомия ab interno 
(n=87)

I стадия — 15 (17%) I стадия –14 (16%) p>0,05

II стадия — 41 (47%) II стадия — 37 (43%) p<0,05

III стадия –31 (36%) III стадия — 36 (41%) p<0,05

Таблица 4
Распределение по стадиям глаукомного процесса в группах до и после операции

Результаты ретроспективного анализа в отда-
ленном периоде представлены в табл. 3. 

Срок наблюдения после операции составил не 
менее 72 месяцев (от 5 до 7 лет, 77±8 мес.). В 1-й 
группе гипотензивный эффект достигнут на 76 из 
85 глаз (89% случаев). Из них в 7 (8%) глаз закапы-
вали гипотензивные капли, в 4 (4,7%) глаза зака-
пывали 2 препарата. Во 2-й группе гипотензивный 
эффект без капель достигнут на 68 из 87 глаз (78% 
случаев). С гипотензивными каплями на 12 (14%) 
глазах нормализации ВГД удалось добиться в 92% 
случаев. Во всех 12 случаях пациенты были на 2-х 
препаратах. В обеих группах пациентов отмечалось 
статистически достоверное снижение уровня ВГД  

и повышение остроты зрения относительно показа-
телей до операции (p<0,01). По уровню ВГД и ОЗ 
по окончании срока наблюдения группы статисти-
чески не отличались (p>0,05). Распределение по 
стадиям глаукомного процесса в группах до и после 
операции показано в табл. 4.

К 5 годам после операции распределение по ста-
диям глаукомного процесса в 1-й группе было следу-
ющим: I стадия — 6 (7%), II стадия — 35 (41%) глаз, 
III стадия — 44 (52%) глаза. До оперативного лече-
ния: I стадия — 13 (15%) глаз, II стадия — 44 (52%) 
глаза и III стадия — 28 (33%) глаз. Таким образом, 
прогрессирование глаукомного процесса в срок 
наблюдения до 5 лет возникло на 16 (19%) глазах.

Примечание: p — уровень значимости различий между данными до операции и через 5 лет. 

Трабекулотомия ab interno и МНГСЭ в комбинированной хирургии
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К 5 годам после операции распределение по 
стадиям глаукомного процесса во 2-й группе было 
следующим: I стадия — 14 (16%) глаз, II стадия —  
37 (43%) глаз, III стадия — 36 (41%) глаз. До опера-
тивного лечения: I стадия — 15 (17%) глаз, II ста-
дия — 41 (47%) глаз и III стадия — 31 (36%) глаз. 
То есть прогрессирование глаукомного процесса  
в срок наблюдения до 5 лет выявлено на 5 (5,7%) 
глазах, что в три раза реже, чем в группе с микроин-
вазивной глубокой склерэктомией.

За весь период наблюдения, в сроке до 72 меся-
цев (в среднем 22±17 мес.), в 1-й группе для нор-
мализации ВГД на 55 (65%) глазах потребовалось 
выполнение лазерной десцеметогониопунктуры. 
При этом необходимо отметить, что в 18% (15 глаз) 
случаев повышение ВГД с последующей лазерной 
десцеметогониопунктурой наблюдали в момент 
активного вызова пациента для проведения срав-
нительного анализа. На 4 (4,7%) глазах из-за отсут-
ствия компенсации ВГД после лазерной десцеме-
тогониопунктуры и на максимальной гипотензив-
ной терапии потребовалось выполнение повторной 
МНГСЭ. Во 2-й группе за весь период наблюдения 
из-за отсутствия компенсации ВГД на фоне гипотен-
зивной терапии потребовалась повторная МНГСЭ 

на 7 (8%) глазах. Число повторных вмешательств 
(с учётом лазерных вмешательств) в первой группе 
статистически выше, чем во второй (p<0,01).

Динамика остроты зрения и ВГД анализируе-
мых групп представлена на рис. 5, 6.

Гипотензивный эффект к 5 годам после опера-
ции представлен в табл. 5.

Обсуждение
Комбинированная хирургия при сочетании 

катаракты и глаукомы находит все более широкое 
распространение [4-9]. В качестве антиглаукомно-
го компонента до настоящего времени чаще исполь-
зовались операции фильтрующего типа с созданием  
новых путей оттока водянистой влаги под конъ-
юнктиву [2, 6, 8, 10-20]. В нашей клинике более  
15 лет применяется МНГСЭ. Несмотря на отно-
сительную безопасность МНГСЭ, не исключены 
микро- и макроперфорации трабекулодесцемето-
вой мембраны, что сразу переводит операцию в раз-
ряд проникающих с возможными их осложнениями  
[2, 6, 8, 10-13, 21-23]. Кроме того, процессы рубцева-
ния зоны операции в отдалённом периоде снижают  
гипотензивный эффект и приводят к рецидиву 
повышения ВГД с прогрессированием глаукомного  
процесса [5, 6, 8, 12, 24-26]. Нарушение проницаемо-
сти вскрытого участка трабекулодесцеметовой мем-
браны в подавляющем большинстве случаев (до 80%) 
после НГСЭ требует проведения второго этапа —  
десцеметогониопунктуры. Настоящая работа пока-
зала, что второй этап далеко не всегда выполняется 
в необходимые сроки. Из 55 (65%) десцеметогонио-
пунктур в 15 (18%) случаях она была сделана после 
осмотра в момент активного вызова пациента в ЕЦ 
МНТК «МГ». Несвоевременность проведения вто-
рого этапа привела к прогрессированию глаукомы 
у пациентов, что оказалось достоверно чаще, чем  
в группе с трабекулотомией. Полученная информа-
ция имеет важную практическую значимость для 
врачей амбулаторного звена в отношении диспан-
серного наблюдения больных, прооперированных 
МНГСЭ. Пациенты этой группы не должны оставать-
ся без динамического наблюдения на срок более  
2-3 месяцев. Особенно это касается больных с разви-
той и далекозашедшей стадиями глаукомы. 

Рис. 6. Динамика внутриглазного давления

Рис. 5. Динамика остроты зрения

Группы
Компенсация внутриглазного давления

Декомпенсация ВГД  
через 5 летбез гипотензивной  

терапии
с гипотензивной  

терапией

МНГСЭ (n=85) 69 (81%) 76 (89%) 9 (11%)

Трабекулотомия ab interno (n=87) 68 (78%) 80 (92%) 7 (8%)

Достоверность различий между группами p>0,05

Таблица 5
Гипотензивный эффект к 5 годам после операции, n (%)

Иванов Д.И., Никулин М.Е.
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Разработанная в нашей клинике модификация 
трабекулотомии ab interno в качестве гипотензив-
ного компонента в комбинированной хирургии 
катаракты и глаукомы применяется с 2007 г. 

Ретроспективный анализ показал, что трабе-
кулотомия ab interno в качестве антиглаукомного 
компонента служит более надежным и безопасным 
способом снижения давления, так как не требует 
второго лазерного этапа.

Трабекулотомия ab interno в хирургии глаукомы 
известна с 1968 г. [27]. В комбинированной хирур-
гии катаракты и глаукомы трабекулотомию ab 
interno стали применять с 1994 г. [28-30]. Методика 
не получила широкого распространения из-за из-за 
сложностей визуализации склерального синуса на 
операционном столе, большого числа геморраги-
ческих осложнений, связанных с ретроградным 
током крови из выпускников в результате сложно-
сти достижения полной герметизации корнеоскле-
рального разреза большой протяженности. Наибо-
лее близкой по технике исполнения и механизму 
гипотензивного действия к используемым в нашем 
центре модификациям трабекулотомии (ab interno) 
является методика трабэктомии с помощью аппара-
та Trabectome™, где трабекула разрушается путем 
воздействия электрической энергии. Из осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде разные 
авторы отмечали наличие гифемы — от 15 до 35% 
случаев, геморрагического сгустка — до 6% случаев 
и гипертензии — до 18% случаев [29-31]. 

Трабэктомия привлекает своей технической 
простотой и результативностью, но данная техноло-
гия требует дорогостоящего оборудования и расход-
ных материалов. Временное снижение зрения после 
трабэктомии и трабекулотомии связано с наличием 
форменных элементов крови в передней камере, 
что свидетельствует о проходимости трабекулярно-
го пути. В ряде случаев высокая концентрация фор-
менных элементов крови в передней камере может 
приводить к существенному снижению зрения.  
А это удлиняет период реабилитации пациента.  
Для снижения частоты временной потери зре-
ния необходимо обеспечить полную герметиза-
цию роговичных разрезов. Как показал наш опыт 
использования трабекулотомии, в случае если 
венозная кровь появилась в передней камере, спе-
циального лечения не требуется. В течение 3-4 дней 
она элиминируется самостоятельно.

В отдалённом периоде у пациентов с трабекуло-
томией в 20% случаев может возникнуть рецидив 
подъёма ВГД. Наиболее эффективно снижается ВГД 
после использования комбинации тимолола 0,5%  
и пилокарпина 4%.

Пилокарпин, воздействуя на прикорневую часть 
радужки, расширяет угол передней камеры глаза и 
увеличивает просвет вскрытых участков шлеммова  
канала, что усиливает отток жидкости в венозные 
сплетения. 

Из преимуществ трабекулотомии перед МНГСЭ 
следует отметить ее патогенетическую направ-
ленность, так как в результате вскрытия трабеку-
лы устраняется функциональный блок шлеммова 
канала. После трабекулотомии внутриглазная жид-
кость оттекает по естественным путям как через 
разблокированный шлеммов канал, так и непо-
средственно через обнаженные выпускники в зоне 
вскрытых участков. Для снижения возможности 
блокады области вскрытого шлеммова канала реко-
мендуется назначать в период активной фазы фор-
мирования грануляций и ангиогенеза, на 4-6 недель,  
пилокарпин 4% со стероидными и нестероидными 
противовоспалительными препаратами.

Заключение
Ретроспективный рандомизированный анализ 

результатов показал, что отдаленные результаты 
(острота зрения, гипотензивный эффект) комбини-
рованных операций с трабекулотомией ab interno 
не уступают результатам после операций с МНГСЭ. 
Однако пациенты с трабекулотомией не требу-
ют дополнительного этапа реабилитации (лазер-
ной десцеметогониопунктуры), несвоевременность 
которого может привести к дальнейшему прогрес-
сированию глаукомного процесса. 

Таким образом, гипотензивный эффект после 
операций с трабекулотомией в итоге без дополни-
тельных вмешательств оказался более стабильным 
на протяжении пятилетнего периода, а это в свою 
очередь позволяет увеличить время между кон-
трольными осмотрами пациентов, прооперирован-
ных методом трабекулотомии.

Большая частота наличия в передней камере 
клеточных элементов крови, приводящих к времен-
ному снижению зрения в раннем послеоперацион-
ном периоде, не влияет на окончательный функцио-
нальный результат и гипотензивный эффект.

Техническая простота, безопасность, эффектив-
ность и экономичность трабекулотомии позволяют  
рекомендовать метод к широкому применению  
в офтальмологической практике.
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