
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

28 3/2017   НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА

УДК 617.7-007.681-089: 615.849.19

Лазерная реконструкция зоны непроникающей 
глубокой склерэктомии при ее блокаде корнем 
радужки
Ходжаев Н.С., д.м.н., профессор, заместитель генерального директора  

по организационной работе и инновационному развитию;

Сидорова А.В., врач-офтальмолог, заведующая отделением хирургии глаукомы;

Старостина А.В., врач-офтальмолог, аспирант.

ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
127486, Российская Федерация, Москва, Бескудниковский б-р, 59А.

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

Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность лазерной реконструк-

ции зоны непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) 
при ее блокаде корнем радужки.

МЕТОДЫ. Исследование базировалось на анализе 95 
случаев (95 пациентов) блокады зоны операции корнем 
радужки, среди которых 65 пациентов (65 глаз) с блока-
дой трабекуло-десцеметовой мембраны (ТДМ) корнем 
радужки после проведения НГСЭ и 30 пациентов (30 глаз), 
у которых контакт корня радужки с ТДМ был диагности-
рован после лазерной десцеметогониопунктуры (ДГП). 
Уровень ВГД (Po) в момент диагностики блокады зоны 
НГСЭ в среднем составил 27,04±5,20 мм рт.ст. Всем паци-
ентам была проведена лазерная реконструкция зоны 
операции, которая включала лазерную гониопластику, 
иридэктомию и при возможности выполнения — ДГП.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов с блокадой зоны операции 
после НГСЭ в 10 случаях из 65 наблюдалось появление 
взвеси форменных элементов в передней камере, из 
которых в 3 случаях визуализировался уровень гифемы 

до 2 мм. В 27 (41,5%) случаях устранить блокаду зоны 
НГСЭ полностью не удалось. В 1-е сутки после лазерной 
операции ВГД в среднем снизилось до 17,34±3,50 мм рт.ст.

На глазах с блокадой зоны операции после ДГП 
гифема до 3 мм наблюдалась в 2 случаях, а еще в 4 
случаях визуализировалась взвесь форменных элемен-
тов. У пациентов 2-й группы ВГД в среднем составило 
18,65±4,65 мм рт.ст. Устранить блокаду зоны операции 
удалось в 21 (70%) случае, из которых в 19 случаях 
частичная, а в 2 — полная блокада. В остальных случаях 
блокада сохранялась на протяженности более 2/3 ТДМ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Одним из основных предрасполага-
ющих факторов к возникновению блокады зоны НГСЭ 
является интраоперационная перфорация трабекуло-
десцеметовой мембраны и перфорация трабекулодес-
цеметовой мембраны в ходе лазерной ДГП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная открытоугольная глау-
кома, непроникающая глубокая склерэктомия, лазерная 
десцеметогониопунктура.
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Abstract
PURPOSE: To study the effectiveness of laser reconstruc-

tion of the non-penetrating deep sclerectomy (NPDS) zone 
blocked by peripheral iris.

METHODS: The study was based on the analysis of 95 
cases (95 patients) of postoperative trabeculo-Descemet’s 
membrane (TDM) blockade with a part of peripheral iris: 
in 65 patients (65 eyes) — after NPDS in 30 patients (30 
eyes) — after laser descemeto-goniopuncture (DGP). IOP 
level at the time of NPDS zone blockade diagnosis averaged  
27.04±5.20 mmHg. All patients underwent laser reconstruc-
tion of the surgical zone, which included laser gonioplasty, 
iridectomy and, if possible, DGP.

RESULTS: In 10 out of 65 cases of NPDS zone blockade,  
a suspension of formed elements was found in the ante-
rior chamber fluid, in 3 of these cases patients presented  

with a 2 mm hyphema. In 27 cases (41.5%) NPDS zone 
blockade was not completely eliminated. On the 1st 
day after laser surgery, IOP decreased to an average of  
17.34±3.50 mmHg. A 3 mm hyphema was observed in 2 cases 
of post-DGP blockade. Patients of the 2nd group had an 
average IOP level of 18.65±4.65 mmHg. It was possible to 
remove the operation zone blockade in 21 cases (70%), 
with 19 cases of partial and 2 cases of complete blockade. 
In other cases the blockade remained in more than 2/3  
of the TDM length.

CONCLUSION: One of the main predisposing factors  
of NPDS zone blockade onset is TDM perforation intra-
operatively or during laser DGP.

KEYWORDS: primary open-angle glaucoma, non-pene-
trating deep sclerectomy, laser descemeto-goniopuncture.  

Предложенная в 1986 г. академиком С.Н. Федо- 
ровым и профессором В.И. Козловым непрони-
кающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) дока-
зала возможность сокращения операционных  

и послеоперационных осложнений, обеспечения стой-
кого гипотензивного эффекта, а также сохранения 
зрительных функций у большинства больных [1-5]. 

Наиболее важным технологическим этапом 
операции является формирование трабекуло-дес-
цеметовой мембраны (ТДМ), через которую вну-
триглазная жидкость из передней камеры попада-
ет в интрасклеральную полость и формирует пути 
оттока. Главными требованиями к ТДМ является 
ее толщина, чем она меньше, тем лучше происхо-
дит фильтрация внутриглазной влаги и тем сильнее 
гипотензивный эффект НГСЭ.

Одной из самых частых причин снижения 
эффективности НГСЭ является блокада зоны ТДМ 
корнем радужки. Частота данного осложнения  
в послеоперационном периоде составляет от 3 до 
27,7%, по данным отечественных и зарубежных 
офтальмологов [2, 6-12]. Наиболее частыми при-
чинами данного осложнения указываются видимые  
и невидимые перфорации в ходе проведения опера-
ции, а также уменьшение глубины передней каме-
ры в раннем послеоперационном периоде.

В единичных работах встречаются способы лик-
видации блокады ТДМ корнем радужки в послеопе-
рационном периоде. Основными из них являются 
лазерные методы устранения блокады ТДМ корнем 
радужки [6, 9, 10]. 

Цель настоящего исследования — оценить 
эффективность лазерной реконструкции зоны НГСЭ 
при ее блокаде корнем радужки.

Материалы и методы
Исследование базировалось на анализе 95 слу-

чаев (95 пациентов) блокады зоны операции кор-
нем радужки после НГСЭ, проведенных в отделении 

хирургии глаукомы ФГАУ «МНТК «Микрохирургия  
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» МЗ РФ в период  
с 2012 по 2015 гг. 

Возраст пациентов варьировал от 57 до 79 лет 
и в среднем составил 68,1±5,3 года. Среди боль-
ных было 56 женщин и 39 мужчин. Начальная ста-
дия первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) 
наблюдалась у 12 больных, развитая — у 44 и дале-
ко зашедшая — у 39 пациентов. Превалирование 
развитой и далеко зашедшей стадий глаукомы свя-
зано с большим числом операций на данных стади-
ях заболевания.

В зависимости от причины возникновения бло-
кады ТДМ корнем радужки пациенты были разделе-
ны на 2 группы.

1-я группа — 65 пациентов (65 глаз), с блокадой 
ТДМ корнем радужки после проведения НГСЭ. Бло-
када зоны операции была диагностирована в сроки 
от 10 дней до 3 лет после НГСЭ. 

2-я группа — 30 пациентов (30 глаз), у которых 
контакт корня радужки с ТДМ был диагностирован 
после лазерной десцеметогониопунктуры (ДГП), 
выполненной в сроки от 5 дней до 10 месяцев после 
НГСЭ.

При проведении гониоскопии у пациентов 
обеих групп визуализировался контакт различ-
ной протяженности прикорневой зоны радужки  
с ТДМ. У пациентов 1-й группы в 40 (61,5%) слу-
чаях из 65 была выявлена частичная блокада зоны 
операции корнем радужки (рис. 1), протяженность 
которой варьировала от локальной подтянутости 
до контакта радужки с 2/3 зоны ТДМ (до 2,5 мм).  
В 25 (38,5%) случаях ТДМ при гониоскопии не визу-
ализировалась, что указывало на наличие полной 
блокады ТДМ корнем радужки. 

У пациентов 2-й группы частичный контакт 
корня радужки с ТДМ визуализировался в 21 (70%) 
из 30 случаев, а полная блокада — в 9 (30%) случа-
ях (рис. 2). В остальных сегментах глаза угол перед-
ней камеры (УПК) оставался открытым.

Лазерная реконструкция зоны НГСЭ при блокаде радужкой
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После лазерных манипуляций проводилась 
инстилляция антисептика (Витабакт 0,05%). После 
операции пациенты получали однократно ацета-
золамид 250 мг и нестероидные противовоспали-
тельные препараты в виде глазных капель 1-2 капли  
4 раза в день 7 дней (например, Индоколлир 0,1%).

Общепринятые офтальмологические методы 
обследования были дополнены оптической коге-
рентной томографией (ОКТ) переднего отрезка 
глаза — OCT Visante («Carl Zeiss», США).

Срок наблюдения составил до 1 месяца после 
лазерной операции. Пациентов наблюдали на 1, 3, 7 
сутки и 1, 3, 6, 12 месяцев после лазерного лечения. 

При статистической обработке результатов 
исследований вычисляли среднее арифметическое 
значение (М), ошибку среднего арифметического 
значения (m). Различия оценивали с помощью кри-
терия Стьюдента, достоверными считались резуль-
таты при р<0,05.

 Результаты
При проведении ОКТ переднего отрезка глаза 

у пациентов 1-й группы толщина ТДМ в среднем 
составила 0,09±0,01 мм, при этом при диагности-
ке блокады в сроки до 1 месяца после НГСЭ толщи-
на ТДМ была меньше (от 0,05 до 0,11 мм), чем при 
диагностике блокады в более поздние сроки (диапа-
зон от 0,06 до 0,16). В 16 случаях выявлена локаль-
ная подтянутость корня радужки к месту перфо-
рации ТДМ (рис. 3). В 24 случаях протяженность  
контакта радужки с зоной операции была более 
половины размера ТДМ, 1,8 и 2,5 мм соответствен-
но, а в 25 случаях диагностирована полная блокада 
(рис. 4). Данные ОКТ представлены в табл. 1.

Обращала на себя внимание сохранность 
интрасклеральной полости (ИСП) при диагности-
ке блокады в ранние сроки после НГСЭ. В сроки 

Рис. 1. Гониоскопия зоны НГСЭ пациента О., II стадия 
глаукомы. ВГД 18 мм рт.ст. (без гипотензивных капель). 
Частичная блокада ТДМ корнем радужки (отмечена 
стрелками), диагностированная через 2 месяца после 
НГСЭ

Рис. 2. Гониоскопия зоны НГСЭ пациента Т., III стадия 
глаукомы. ВГД 26 мм рт.ст. на комбинированном режи-
ме. Полная блокада ТДМ корнем радужки (отмечена 
стрелками) через 1 неделю после ДГП, 8 месяцев после 
НГСЭ

Уровень внутриглазного давления (ВГД) (Po) 
в момент диагностики блокады зоны НГСЭ в сред-
нем составил 27,04±5,20 мм рт.ст., при этом  
у пациентов с блокадой после ДГП уровень ВГД 
было достоверно выше, чем у пациентов после 
НГСЭ (p<0,001).

Всем пациентам была проведена лазерная 
реконструкция зоны операции, которая включала 
лазерную гониопластику, иридэктомию и при воз-
можности выполнения — десцеметогониопунктуру 
(ДГП).

Лазерную реконструкцию зоны НГСЭ проводи-
ли на аппарате Selecta Trio («Lumenis», США). Ирид-
эктомию (ЛИЭ) и ДГП проводили YAG-лазером  
с длиной волны 1064 нм, гониопластику — с по- 
мощью фотокоагулятора с длиной волны 532 нм.

Операция проводилась по следующей методике: 
после 2-кратной инстилляции Пилокарпина 1% и 
эпибульбарной анестезии раствором Алкаина 0,5%, 
на глаз устанавливалась линза Ocular Latina SLT 
gonio laser lens (OCULAR, США), в зоне операции  
в месте контакта радужки с ТДМ на корень радужки 
наносились коагуляты с помощью фотокоагулятора 
длиной волны 532 нм с диаметром пятна 50-200 мкм,  
временем экспозиции 0,1-0,2 сек, мощностью 200-
500 мВт. Количество коагулятов варьировало от  
5 до 15, в зависимости от площади контакта ТДМ  
с корнем радужки, до открытия угла в зоне опера-
ции и нормализации положения корня радужки. 

Далее, 2 этапом, в проекции ТДМ выполня-
лась лазерная иридэктомия YAG-лазером с длиной 
волны 1064 нм, мощностью 2,0-4,0 мДж, количе-
ство аппликатов 3-7. 

При возможности визуализации ТДМ выполня-
ли 3 этап — ДГП с помощью YAG-лазера с длиной 
волны 1064 нм, мощностью 2,5-5,5 мДж, количе-
ство аппликатов 3-5, эффективность оценивали по 
появлению парогазового пузырька. 
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Рис. 4. ОКТ-сканограмма зоны операции через 1 год 
после НГСЭ, ВГД 35 мм рт.ст. Полная блокада ТДМ (ука-
зана стрелками) корнем радужки. ТДМ не визуализиру-
ется, ИСП и ФП отсутствуют, диффузный пролифератив-
ный процесс дренажных путей

Рис. 3. ОКТ-сканограмма переднего отрезка глаза (про-
дольный срез зоны НГСЭ) пациента А., 59 лет, через 3 
недели после операции, I стадия глаукомы, ВГД 21 мм 
рт.ст. (на гипотензивном режиме). Частичный контакт 
корня радужки с ТДМ протяженностью 0,6 мм (выделе-
но красным), ТДМ толщиной 0,07 мм, ИСП высотой до 
0,5 мм, заполнена включениями

Параметры
1-я группа (n=65) 2-я группа (n=30)

до лазерной  
операции после операции до лазерной  

операции после операции

Трабекулодесцеметова мембрана (ТДМ)

Толщина, мм 0,09±0,01  
(0,05-0,16)

0,09±0,01  
(0,05-0,15)*

0,11±0,02  
(0,07-0,16)

0,12±0,02  
(0,08-0,16)*

Свободная от корня радужки 
ширина, мм

1,48±0,35  
(0-2,7)

2,05±0,45  
(1,9-3,0)***

1,34±0,47  
(0-2,3)

1,48±1,04  
(0-2,7)**

Интрасклеральная полость (ИСП)

Наличие, % 77% 82% 70% 73%

Высота, мм 0,30±0,13  
(0-0,56)

0,55±0,21  
(0,2-0,83)**

0,32±0,12  
(0-0,62) 0,43±0,09 (0-0,68)**

Фильтрационная подушка (ФП)

Высота, мм 0,54±0,15  
(0,3-0,85)

0,74±0,18  
(0,5-1,15)**

0,5±0,21  
(0,28-0,80)

0,58±0,11  
(0,28-0,55)*

Таблица 1
ОКТ параметры дренажной системы до и после комбинированной лазерной операции,  

M±m (n=95)

Примечание: * — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001.

обнаружения блокады до 3 месяцев после операции  
(26 глаз) выявлено, что при частичной (40 глаз) 
и полной блокаде (25 глаз) ТДМ корнем радужки 
наблюдалось уменьшение размеров ИСП (среднее 
значение 0,30±0,21 мм) с возрастанием количества 
внутриполостных включений до полного ее исчез-
новения в 6 случаях, что коррелировало с умень-
шением высоты фильтрационной подушки (ФП) 

(в среднем 0,59±0,15 мм). Оптическая плотность 
склерального ложа и склерального лоскута увели-
чивалась. В случаях диагностики блокады после  
3 месяцев после НГСЭ (39 глаз) пролиферативный 
процесс охватывал все структуры дренажной систе-
мы с уменьшением ИСП и ФП с их исчезновением 
в 15 случаях, что свидетельствовало о диффузном 
пролиферативном процессе.

Лазерная реконструкция зоны НГСЭ при блокаде радужкой
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По данным ОКТ, выполненной при диагности-
ке блокады зоны операции корнем радужки у паци-
ентов после лазерной ДГП, при частичном кон-
такте радужки (21 глаз) с ТДМ была характерна 
сохранность ИСП с локальной подтянутостью корня 
радужки к месту перфорации (рис. 5). Обращало на 
себя внимание уменьшение размеров ИСП, вплоть 
до отсутствия в 4 случаях, с увеличением количе-
ства включений в ней в более поздние сроки диа-
гностики блокады, что напрямую коррелировало  
с уменьшением высоты ФП.

При полной блокаде (9 глаз) зоны операции визу-
ализировалось перфорационное отверстие и неплот-
ный контакт корня радужки с ТДМ, а в 5 случаях 
наблюдалась втянутость ТДМ в ИСП с уменьшением 
ее размеров и с исчезновением в 4 случаях.

При проведении лазерных операций у паци-
ентов 1-й группы в 10 случаях из 65 на следую-
щие сутки после операции наблюдалось появление 
взвеси форменных элементов в передней камере, 
из которых в 3 случаях визуализировался уровень 
гифемы до 2 мм. Во 2-й группе гифема до 3 мм 
наблюдалась в 2 случаях, а еще в 4 случаях визуа-
лизировалась взвесь форменных элементов. Во всех 
случаях при назначении рассасывающей терапии 
отмечено резорбирование гифемы в течение пер-
вых 5 суток.

В 1-е сутки после лазерной операции у па- 
циентов 1-й группы ВГД в среднем снизилось  
до 17,34±3,50 мм рт.ст. при колебаниях от 5 до  
35 мм рт.ст. В 7 случаях была отмечена гипотония 
со значениями ВГД менее 7 мм рт.ст., а в 29 случаях 
выявлено повышение ВГД более 25 мм рт.ст. 

У пациентов 2-й группы ВГД в среднем соста-
вило 18,65±4,65 мм рт.ст., в диапазоне от 6 до  
36 мм рт.ст. 

В 27 (41,5%) случаях у пациентов 1-й группы 
(среди которых 19 глаз с полной блокадой и 8 глаз  
с частичной блокадой) и в 9 (30%) случаях у пациен-
тов 2-й группы (7 глаз с полной блокадой и 2 глаза  
с частичной) достичь гипотензивного эффекта 
после лазерной реконструкции не удалось. В связи 
с чем в этих случаях был усилен гипотензивный 
режим и в течение 2-х недель пациентам были про-
ведены повторные хирургические операции прони-
кающего характера.

При ОКТ-исследовании в послеоперационном 
периоде на сканограммах пациентов 1-й группы  
в 38 (58,5%) случаях выявлялись существенные 
изменения, отражающие восстановление фильтру-
ющей функции ТДМ, которые проявлялись увели-
чением ИСП, увеличением высоты ФП, снижением 
ее оптической плотности (рис. 6А, Б). В 35 случа-
ях блокада ТДМ корнем радужки была полностью 
устранена, а в 6 случаях на фоне гипотензивно-
го эффекта лазерной операции частичный контакт 
сохранялся. В 27 (41,5%) случаях устранить блокаду 
зоны НГСЭ полностью не удалось.

У пациентов 2-й группы устранить блокаду 
зоны операции удалось в 21 (70%) случае, из кото-
рых в 19 случаях частичная, а в 2 — полная блокада. 
В остальных случаях блокада сохранялась на протя-
женности более 2/3 ТДМ. 

Обсуждение
Блокада корнем радужки трабекулодесцемето-

вой мембраны и образование спаек в углу передней 
камеры является одной из причин снижения гипо-
тензивного эффекта неперфорирующих операций. 
Частота данного осложнения в послеоперационном  

Осложнения
1-я группа,  

блокада после НГСЭ  
(n=65)

2-я группа,  
блокада после ДГП  

(n= 30)
Всего  
(n=95)

Гипертензия 29 12 41 (43,1%)

Гифема 10 6 16 (16,8%)

Гипотония 7 3 10 (10,5%)

Таблица 2
Осложнения раннего послеоперационного периода у пациентов с блокадой зоны операции  

корнем радужки после проведения лазерной реконструкции, n (%)

Рис. 5. ОКТ-сканограмма переднего отрезка глаза у па- 
циента С., 67 лет, через 1 месяц после лазерной ДГП 
(7 месяцев после НГСЭ). II стадия глаукомы, ВГД  
35 мм рт.ст. Локальная подтянутость корня радуж-
ки к перфорационному отверстию в ТДМ (выделено 
на рисунке), ТДМ толщиной 0,1 мм, ИСП высотой до  
0,38 мм, ФП высотой 0,45 мм

Ходжаев Н.С., Сидорова А.В., Старостина А.В.
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Рис. 6. ОКТ-сканограмма переднего отрезка глаза паци-
ента Б., II стадия глаукомы: А — через 4 месяца после 
операции, ВГД 28 мм рт.ст., полный контакт ТДМ с кор-
нем радужки (указан стрелкой), ТДМ толщиной 0,08 мм,  
ИСП высотой до 0,4 мм, ФП высотой 0,38 мм; Б — тот 
же глаз через 1 месяц после лазерной операции, ВГД 
20 мм рт.ст., УПК открыт, ТДМ свободна, 0,07 мм, ИСП 
высотой до 0,4 мм, ФП высотой 0,53 мм

периоде, по данным отечественных и зарубежных 
офтальмологов, составляет от 3 до 27,7% [5, 7, 8, 
11-15]. Наиболее частыми причинами данного  
осложнения после НГСЭ указываются видимые  
и невидимые перфорации в ходе проведения опе-
рации, а также уменьшение глубины передней  
камеры в раннем послеоперационном периоде [11-
13, 16, 17]. 

В нашем исследовании при анализе хода НГСЭ 
и раннего послеоперационного периода микропер-
форация ТДМ была отмечена у 38 из 65 пациентов  
с блокадой зоны операции, что также свидетель-
ствует о том, что перфорация ТДМ является одним 
из основных предрасполагающих факторов к воз-
никновению блокады.

Частота контакта корня радужки с ТДМ после 
выполнения в ней микрофистул при проведении 
лазерной ДГП, по данным разных авторов, варьи-
рует и может достигать 22,1% случаев [13-15, 18]. 
M.L. Vuori (2003) при исследовании пациентов до  
и после лазерной ДГП отметил спонтанный пролапс 
радужки в зоне операции в 3 из 31 случая, при этом 
блокады возникали как сразу при проведении ДГП, 
так и после лазерной операции в сроки до 1 меся-
ца и во всех случаях сопровождались значительным 
повышением ВГД [15]. 

N. Anand et al. (2005-2015 гг.) в ряде исследо-
ваний выявили появление синехий в зоне НСГЭ  
и блокады ее корнем радужки после ДГП в 13-22,1% 
случаев. Указываются разные сроки появления бло-
кады после ДГП, однако в большинстве случаев под-
тяжка радужки к ТДМ сопровождалась гипотонией  
и уменьшением глубины передней камеры [19].  
В отдельных случаях при появлении единичных 
синехий и локальной подтянутости радужки блока-
да ТДМ не сопровождалась повышением ВГД.

Однако однозначного мнения о механизме 
появления контакта корня радужки с зоной НГСЭ 
нет. Авторы отмечают, что одной из причин может 
быть узкий угол передней камеры в зоне операции 
и при резком перепаде ВГД в момент формирова-
ния микрофистул радужка подтягивается к ТДМ  
[5, 11, 12, 15].

Основными методами лечения блокады ТДМ 
корнем радужки указывают гониопластику с помо-
щью аргонового лазера с длиной волны 532 нм  
и Nd:YAG-лазера с длиной волны 1064 нм. Однако 
не во всех случаях удается устранить контакт корня 
радужки с ТДМ и успех операции зависит от про-
тяженности блокады и времени ее диагностики. 
Решающее значение имеет наиболее раннее устра-
нение блокады после ее появления [19-21].

В нашем исследовании комбинированная лазер-
ная реконструкция зоны НГСЭ при ее блокаде кор-
нем радужки показала свою эффективность в 62,1% 
случаев (59 из 95). При этом при частичной блока-
де снизить ВГД удалось в 51 (83,6%) случае из 61, 
а при полной блокаде — в 8 (23,5%) случаях из 34.

Основным методом диагностики блокады зоны 
операции является гониоскопия, однако при ее про-
ведении не всегда возможно оценить площадь кон-
такта и его плотность. ОКТ переднего отрезка глаза 
позволяет визуализировать все структуры зоны 
операции и оценить их состояние.

К прогностически неблагоприятным измене-
ниям, выявленным при ОКТ, были отнесены такие 
симптомы, как протяженность блокады более 2/3 
размера ТДМ в сочетании с утолщенной ТДМ (более 
0,13 мм), отсутствием ИСП, выраженными рубцо-
выми изменениями в зоне ФП. Данные изменения 
негативно сказывались на результативности лазер-
ной операции. Выполнение лазерной реконструк-
ции зоны НГСЭ в таких случаях увеличивает риск 
возникновения таких осложнений, как гифема,  
до 33,3% случаев.

Выявленные с помощью ОКТ симптомы проли-
феративного процесса позволили диагностировать 
основные уровни ретенции, прогнозировать гипо-
тензивный эффект комбинированной лазерной 
операции и обосновать патогенетически ориенти-
рованную тактику лечения в случае блокады зоны 
НГСЭ для достижения стойкого гипотензивного 
эффекта. 

А
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При небольшом контакте ТДМ с корнем радуж-
ки менее  ее протяженности, с сохранностью путей 
оттока, сформированных операцией без признаков 
выраженного рубцевания, проведение лазерной 
реконструкцию зоны операции позволяет восстано-
вить фильтрующую функцию ТДМ и снизить ВГД. 

При большой протяженности контакта ТДМ  
с корнем радужки, более 2/3 размера ТДМ, с сопут-
ствующим отсутствием интрасклеральной полости 
и уплотнением ФП, для восстановления анатомиче-
ский структуры дренажной зоны требуется исполь-
зование большого количества энергии, что неиз-
бежно приводит к увеличению числа геморрагиче-
ских осложнений и выраженной гипертензии.

Проведение лазерной реконструкции зоны 
НГСЭ при отсутствии показаний у больных с реци-
дивом офтальмогипертензии ухудшает качество 
медицинской помощи, препятствует своевремен-
ной хирургической коррекции повышенного ВГД  
и сохранению высоких зрительных функций.

Выводы
1. Одним из основных предрасполагающих фак-

торов к возникновению блокады зоны НГСЭ являет-
ся перфорация трабекулодесцеметовой мембраны 
интраоперационно и в ходе лазерной ДГП.

2. Эффективность лазерной реконструкции 
зоны НГСЭ при ее блокаде корнем радужки отмече-
на в 62,1% случаев. 

3. ОКТ-исследование зоны НГСЭ при ее блокаде 
корнем радужки позволяет прогнозировать эффек-
тивность выполнения лазерной реконструкции  
и уменьшить число осложнений.  
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