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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность микроинвазивной не- 

проникающей глубокой склерэктомии (МНГСЭ) в хирурги-
ческом лечении первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) в отдаленные сроки.

МЕТОДЫ. Клинические исследования базировались на 
анализе клинико-функционального состояния 100 глаз 
96 пациентов в возрасте 44-84 лет с ПОУГ до и после 
проведения МНГСЭ. Все пациенты до операции и в раз-
личные сроки после операции проходили офтальмоло-
гическое обследование, которое включало визометрию, 
исследование полей зрения, измерение внутриглаз-
ного давления (ВГД), биомикроскопию, гониоскопию, 
офтальмоскопию, ультразвуковое исследование глаза. 
Начальная стадия глаукомы была выявлена в 8 глазах, 
развитая — в 19 глазах, далеко зашедшая — в 73 глазах. 
Исходный уровень ВГД на фоне проводимого медика-
ментозного режима варьировал от 24 до 59 мм рт.ст. 
Острота зрения с коррекцией у пациентов исследуемой 
группы была различной и варьировала от правильной 
светопроекции до 1,0. Угол передней камеры, по данным 

гониоскопии, во всех случаях был открыт (III-IV степень 
открытия) с различной степенью пигментации: от 2 до 3. 
На 27 глазах обследованных пациентов ранее были вы- 
полнены хирургические или лазерные антиглаукома- 
тозные операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведенное исследование показало, 
что МНГСЭ является эффективной операцией для нор-
мализации ВГД у большинства пациентов. У основного 
числа пациентов операция прошла без осложнений,  
и лишь у двух пациентов развилась цилиохориоидаль-
ная отслойка, наличие которой потребовало проведения 
повторной операции — задней склерэктомии. Являясь 
микроинвазивной, МНГСЭ операция позволяет мини-
мизировать операционную травму, уменьшить после-
операционное рубцевание, что способно пролонгиро-
вать гипотензивный эффект и сохранить зрительные  
функции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, внутриглазное давле-
ние, микроинвазивная склерэктомия, фильтрационная 
зона.
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Abstract
PURPOSE: To estimate long-term efficiency of the micro-

invasive nonpenetrating deep sclerectomy (MNPDS) in sur-
gical treatment of primary open-angle glaucoma.

MATERIALS AND METHODS: In our clinical research were 
analysed the clinical and functional condition of 96 pri-
mary open-angle glaucoma (POAG) patients (100 eyes) aged 
44-84 years before and after MNPDS. Before the operation 
and in various terms after the operation all patients under-
went ophthalmologic examination: visometry, perimetry, 
intraocular pressure (IOP) measurement, biomicroscopy, 
gonioscopy, ophthalmoscopy, ocular ultrasound. Mild glau-
coma has been diagnosed in 8 eyes, moderate — in 19 eyes, 
advanced — in 73 eyes. Baseline IOP on hypotensive treat-
ment varied from 24 to 59 mm Hg. Best corrected visual 
acuity varied from 20/20 to light perception with projection.  

Anterior chamber angle according to gonioscopy in all 
cases was open (Grades 3-4, according to Shaffer system) 
with various extents of intensive pigmentation of the tra-
becula. Surgical or laser glaucoma surgery had been carried 
out on 27 eyes prior to our research.

RESULTS: Our research showed that MNPDS is an effec-
tive operation for IOP normalization in the majority of 
patients. In most cases no postoperative complications 
were registered, and only 2 patients developed ciliocho-
roidal detachment that demanded a second operation — 
posterior sclerotomy. Being microinvasive, this operation 
allows minimizing operational trauma, reducing excessive 
postoperative scarring, prolonging the hypotensive effect 
and maintaining the level of visual functions.

KEYWORDS: glaucoma, intraocular pressure, microinva-
sive sclerectomy, filtering area.

Глаукома в настоящее время продолжает оста-
ваться одной из наиболее актуальных про-
блем современной офтальмологии. Несмотря 
на значительные успехи при использовании 

медикаментозного и хирургического лечения, она 
по-прежнему является основной причиной необра-
тимой слепоты и слабовидения [1-3].

Число больных глаукомой в мире, по данным 
Всемирной Организации Здравоохранения, коле-
блется от 60,5 до 105 млн, причем в ближайшие  
10 лет оно может увеличиться на 10 млн [4].

На долю глаукомы во многих развитых странах 
мира приходится 13-28% всей слепоты [5-12].

В России глаукома занимает первое место среди 
причин слепоты и слабовидения [4, 5]. Доля глау-
комы в структуре слепоты и слабовидения выросла  
с 20 до 28%, а в контингенте инвалидов пенсионно-
го возраста — до 40% [7, 8, 13].

В Хабаровском крае зарегистрировано 8 976 
больных глаукомой, фактически эта цифра значи-
тельно больше и может составить не менее 14 тыс. 
человек. Среди пациентов, признанных инвалидами  

по зрению в 2014 году в Хабаровском крае, больные 
глаукомой составили 40,1% (по данным Хабаров-
ского бюро МСЭ, 2015 г.).

Несмотря на появившееся в последние годы 
современное диагностическое оборудование, новые 
гипотензивные препараты, лазерные и хирургиче-
ские технологии, направленные на нормализацию 
внутриглазного давления (ВГД), количество боль-
ных, теряющих зрение от глаукомы, остается недо-
пустимо высоким.

Существующие методы лечения глаукомы на- 
правлены на раннюю нормализацию ВГД до уров-
ня толерантного как одного из основных факторов, 
приводящих к развитию глаукомной оптической 
нейрооптикопатии и снижению зрения [14].

Большинство офтальмологов разделяют точку 
зрения, что хирургическое лечение было и остается 
наиболее радикальным способом достижения нор-
мализации офтальмотонуса. Это, в свою очередь, 
является главным критерием достижения стабили-
зации глаукомного процесса на протяжении дли-
тельного периода времени [15-19].

Егоров В.В., Поступаев А.В.
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Используемые в клинической практике основ-
ные виды хирургических вмешательств при глау-
коме ориентированы на нормализацию уровня ВГД  
до давления «цели». Важным показателем эффек-
тивности проведенной хирургической операции 
является отсутствие необходимости медикаментоз-
ной гипотензивной терапии в послеоперационном 
периоде. В том случае, если оперативным путем 
не удается достичь давления «цели», необходимо 
назначение местной гипотензивной терапии. При 
этом количество применяемых препаратов значи-
тельно меньше, чем до операции [15, 20-26].

Необходимо отметить, что развитие фармако-
логического рынка гипотензивных антиглаукома-
тозных препаратов привело к снижению хирургиче-
ской активности в лечении пациентов с глаукомой 
[21].

В зависимости от формы глаукомы в настоящее 
время применяются различные типы антиглауко-
матозных операций (АГО). При открытоугольной 
форме глаукомы применяются различные модифи-
кации проникающих и непроникающих оператив-
ных вмешательств [15, 16, 18, 23, 24].

Одна из самых масштабных работ на постсо-
ветском пространстве по изучению эффективно-
сти отдельных типов оперативных вмешательств  
у пациентов с разными стадиями глаукомы была 
проведена в 2016 г. Установлено уменьшение 
эффективности оперативных вмешательств по срав-
нению с литературными данными 20-30-летней 
давности [27].

Наиболее безопасными методами хирургиче-
ского лечения первичной открытоугольной гла-
укомы (ПОУГ) признаны операции непроникаю-
щего типа. Успех АГО, проводимых без вскрытия 
передней камеры глаза, обусловлен тем, что наряду  
с высоким гипотензивным эффектом и малой  
травматизацией тканей риск интраоперационных  
и послеоперационных осложнений сведен к мини-
муму, что позволяет проводить оперативное лече-
ние уже на ранних стадиях лечения глаукомы.

Первой операцией непроникающего типа в ле- 
чении ПОУГ явилась синусотомия, разработанная  
в 1962 г. М.М. Красновым [28].

В 1986 г. С.Н. Федоровым и В.И. Козловым [29] 
была предложена операция для лечения ПОУГ, 
которая получила название непроникающая глубо-
кая склерэктомия (НГСЭ). Предложенная авторами 
операция НГСЭ проводится без вскрытия передней 
камеры глаза, что уменьшает риск операционных 
и ранних послеоперационных осложнений, но тем 
не менее, по данным различных авторов, они суще-
ствуют [30, 31]. К наиболее частым осложнениям 
после проведения НГСЭ относятся: отслойка сосу-
дистой оболочки, синдром мелкой передней каме-
ры, гифема, рубцовые изменения фильтрационной 
подушки. 

С целью минимизации операционных и ран-
них послеоперационных осложнений в 2001 г.  
Х.П. Тахчиди и Д.И. Иванов [32] предложили для 
проведения хирургического лечения ПОУГ микро-
инвазивную непроникающую глубокую склерэкто-
мию (МНГСЭ). По мнению авторов, при проведе-
нии предложенной операции происходит снижение 
рубцевания конъюнктивы и теноновой оболочки 
за счет минимизации хирургической травмы этих 
ткани. Подвижность конъюнктивы и теноновой 
оболочки путем их последовательного перемеще-
ния позволяют выполнить операцию через раз-
рез 1,5-2 мм, а склеральный клапан уменьшен до  
2-2,5 мм, что обеспечивает достаточную фильтра-
цию, и, как следствие, нормализацию ВГД.

Данный размер клапана обеспечивает высокую 
эффективность операции, при этом остается воз-
можность для проведения дополнительных лазер-
ных операций и, при необходимости, повторных 
хирургических операций.

МНГСЭ позволяет сохранить более физиологич-
ные условия для гидродинамики глаукомного глаза 
в раннем послеоперационном периоде, что в свою 
очередь обеспечивает быструю адаптацию гидроди-
намической системы глаза к новым условиям. Наи-
более подробно описание технологии проведения 
МНГСЭ представлено в работах Е.Х. Тахчиди [33].

Цель данной работы — оценка эффективности 
МНГСЭ в хирургическом лечении ПОУГ в отдален-
ные сроки.

Материалы и методы
Клинические исследования базировались на ана-

лизе клинико-функционального состояния 100 глаз 
96 пациентов в возрасте 44-84 лет (в среднем 68,3 
года) с ПОУГ до и после проведения МНГСЭ. Среди 
больных было 59 мужчин (62 глаза) и 37 женщин  
(38 глаз). Срок наблюдения составил до 2 лет.

Все пациенты до операции и в различные сроки 
после операции проходили офтальмологическое 
обследование, которое включало визометрию, 
исследование полей зрения, измерение ВГД (тоно-
метрию по Гольдману, Маклакову — Рт), биомикро-
скопию, гониоскопию, офтальмоскопию, ультразву-
ковое исследование глаза.

У подавляющего большинства пациентов встре-
чались сопутствующие заболевания, из них у 55% 
пациентов была диагностирована гипертоническая 
болезнь, у 8% — сахарный диабет, у 34% — ишемиче-
ская болезнь сердца, у 46% — атеросклероз. Помут-
нения хрусталика различной степени выраженности 
(катаракта) были обнаружены на 54 глазах. Миопия 
высокой степени была отмечена на 8 глазах.

Несмотря на проводимую всем пациентам до 
операции местную гипотензивную терапию, ВГД 
у большинства больных оставалось на достаточно 
высоком уровне и составляло от 24 до 59 мм рт.ст. 
(в среднем 32,84±0,71 мм рт.ст.).

Эффективность МНГСЭ при ПОУГ в отдаленные сроки
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Острота зрения с коррекцией у пациентов 
исследуемой группы была различной и варьиро-
вала от правильной светопроекции до 1,0. Низкая 
острота зрения была связана с наличием сопутству-
ющих заболеваний глаза, преимущественно ката-
ракты, глаукоматозной атрофии зрительного нерва 
у больных с далеко зашедшей стадией заболевания 
и дистрофических изменений у пациентов преклон-
ного возраста. Одной из значимых причин, снижа-
ющих центральную остроту зрения, явилась диа-
бетическая ретинопатия у больных, страдающих 
сахарным диабетом.

Большинство пациентов до лечения уже имели 
изменения полей зрения, соответствующие разви-
той и далеко зашедшей стадиям глаукомы (разви-
тая стадия глаукомы диагностирована на 19 глазах, 
далеко зашедшая — на 73 глазах). Начальная ста-
дия глаукомы выявлена на 8 глазах.

Угол передней камеры, по данным гониоскопии, 
во всех случаях был открыт (III-IV степень откры-
тия) с различной степенью пигментации: от 2 до 3. 

На 27 глазах обследованных пациентов ранее 
были выполнены хирургические или лазерные АГО.

Предоперационная подготовка начиналась 
амбулаторно за 7-10 дней до операции с назначе-
ния адекватной гипотензивной терапии. Непосред-
ственно на операционном столе проводили стан-
дартную обработку операционного поля. Проводили 
капельную эпибульбарную анестезию 0,4% Инока-
ином, далее устанавливали векорасширитель. Глаз-
ное яблоко фиксировали с помощью шва 8-0, про-
веденного в слоях роговицы у лимба. Разрез конъ-
юнктивы выполняли параллельно лимбу, отступя  
0,5-1 мм, длиной не более 1,5 мм. Эписклеральные 
сосуды коагулировали. Зона коагуляции соответ-
ствовала параметрам предполагаемого склераль-
ного лоскута. Для этого конъюнктива поочередно  
смещалась в разные стороны при помощи пинце-
та или плоского наконечника коагулятора. Поверх-
ностный склеральный лоскут формировали таким 
образом, чтобы его края выходили за пределы раз-
реза конъюнктивы, которая при этом также пооче-
редно сдвигалась в сторону проведения надреза  
склеры. Поверхностный лоскут формировали с про-
должением до 1 мм в прозрачные слои роговицы.

Под поверхностным лоскутом склеры выкраи-
вали глубокий лоскут. После того как открывалась 
кольцевидная связка, строму роговицы тупым спо-
собом отделяли, обнажая шлеммов канал и уча-
сток десцеметовой мембраны. Для этого рогович-
ную часть расслаивали с последующими надрезами 
углов глубокого лоскута. Далее с помощью ирис-
пинцета удаляли наружные слои трабекулы. Затем 
глубокий лоскут вместе с роговичной тканью отсе-
кали. Убедившись, что фильтрация влаги из перед-
ней камеры достаточная, переходили к следующе-
му этапу операции. Поверхностный склеральный 
лоскут укладывали на место без шовной фиксации.

Конъюнктивальный шов 10,0 накладывали так, 
чтобы поврежденная конъюнктива стягивалась над 
поверхностным склеральным лоскутом.

В послеоперационном периоде все больные 
получали обычную для таких операций терапию  
в виде инстилляций нестероидных противовоспа-
лительных капель 3-4 раза в день на протяжении  
2-3 недель, а также антибактериальных капель  
3-4 раза в день сроком 7-10 дней.

Результаты и обсуждение
У всех пациентов, вошедших в группу иссле-

дования, операция МНГСЭ проведена согласно  
предложенной технологии и не сопровождалась 
какими-либо операционными осложнениями.

В большинстве глаз (98%) ранний послеопера-
ционный период протекал без осложнений. Рогови-
ца была гладкой, блестящей и прозрачной, перед-
няя камера средней глубины, влага передней каме-
ры прозрачной, радужная оболочка без видимых 
изменений. При гониоскопии хорошо была видна 
зона операции, которая во всех случаях остава-
лась свободной. Фильтрационная подушка в раннем 
послеоперационном периоде во всех случаях фор-
мировалась и характеризовалась как выраженная  
и разлитая (рис. 1).

В раннем послеоперационном периоде у двух 
(2%) пациентов развилась цилиохориоидальная 
отслойка, наличие которой потребовало проведе-
ния повторной операции — задней склерэктомии 
с целью дренирования супрахориоидального про-
странства. В остальных 98 глазах ранний послеопе-
рационный период протекал без осложнений.

У большинства пациентов (99 глаз — 99%) 
ВГД при выписке на 1-3 день после операции было 
нормализовано и находилось в пределах от 10 до  
23 мм рт.ст., в среднем составило 17,3 мм рт.ст.

У одного пациента с узким профилем угла 
передней камеры ВГД в послеоперационном перио-
де оставалось повышенным, что потребовало на  
3-й день после операции проведения ревизии опе-
рационной зоны, после чего на следующий день 
ВГД у данного пациента было нормализовано.

В позднем послеоперационном периоде на всех 
глазах при биомикроскопии наблюдали место про-
ведения МНГСЭ. Фильтрационные конъюнкти-
вальные зоны постепенно уплощались, становясь 
практически неразличимыми. Образование кистоз-
ных фильтрационных подушек не зафиксировано  
ни в одном случае.

Наряду с обычной биомикроскопией нами про-
водилась комплексная оценка хода репаратив-
ных процессов в зоне хирургического воздействия 
при помощи метода ультразвуковой биомикро-
скопии (УБМ). По данным УБМ, между поверх-
ностным склеральным лоскутом и дренажной  
операционной зоной определялась полость, которая  

Егоров В.В., Поступаев А.В.
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Рис. 1. Фильтрационная подушка на 1-й день после  
операции

Рис. 2. Состояние фильтрационной зоны через 1 год 
после операции

Таблица 1

Динамика уровня ВГД и поля зрения в различные сроки после проведения МНГСЭ (число глаз, %)

Показатели
Сроки после операции

1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год 2 года 

ВГД нормализовано, в том числе:

– без дополнительных вмешательств 95 90 83 74 62

– с гипотензивными препаратами 4 9 10 14 16

– после ДГП 1 1 6 11 19

– после повторной операции – – 1 1 3

Поле зрения:

без перемен – 100 92 91 82

ухудшилось – – 8 9 18

препятствовала склеро-склеральной адаптации  
и развитию избыточных репаративных процессов 
(рис. 2).

Через 24 месяца после операции у подавляюще-
го большинства пациентов (78 глаз — 78%) тономе-
трическое ВГД оставалось в пределах нормальных 
значений, соответствующих толерантному уровню 
(см. табл. 1).

Из них на 62 глазах цифры нормального ВГД 
(в среднем 19,4 мм рт.ст.) наблюдали без дополни-
тельного гипотензивного режима, а на 16 глазах 
для нормализации ВГД был применен дополнитель-
ный гипотензивный режим.

На 22 глазах в отдаленном послеоперационном 
периоде (24 месяца и более) отмечали повышение 
ВГД выше толерантного уровня (24 мм рт.ст.), что 
потребовало проведения дополнительной коррек-
ции. На 19 глазах была проведена YAG-лазерная 
десцеметогониопунктура, а на 3 глазах выполнена 
повторная АГО. Это позволило нормализовать ВГД 
во всех данных глазах.

Оценка зрительных функций в отдаленном 
послеоперационном периоде показала следую-
щее. В 15 случаях отмечалось улучшение централь-
ной остроты зрения — в основном у пациентов  
с начальной и развитой стадиями заболевания 
после проведения у них факоэмульсификации ка- 
таракты с имплантацией интраокулярной линзы  
вторым этапом в различные сроки послеоперацион-
ного периода. На повышение центральной остроты 
зрения, возможно, повлияла и декомпрессия глаз-
ного яблока, улучшившая гемодинамическое состо-
яние сетчатки и зрительного нерва.

У 74 человек (74 глаза) острота зрения остава-
лась без изменения в отдаленном послеоперацион-
ном периоде.

На 11 глазах в связи с прогрессированием име-
ющейся катаракты отмечалось ухудшение цен-
трального зрения.

Динамическое наблюдение за состоянием поля 
зрения показало, что в 82 случаях периферические 
границы поля зрения не ухудшились (см. табл.).  

Эффективность МНГСЭ при ПОУГ в отдаленные сроки
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В то же время, несмотря на нормализацию ВГД,  
на 18 глазах продолжалось ухудшение перифериче-
ских границ поля зрения, что было связано с про-
грессированием глаукомной нейрооптикопатии. 
Эти пациенты нуждались в дополнительной нейро-
протекторной терапии.

Выводы
Таким образом, микроинвазивная непроника-

ющая склерэктомия, предложенная Х.П. Тахчиди  
и Д.И. Ивановым, является эффективной операцией 
для нормализации ВГД у большинства пациентов.

Являясь микроинвазивной, данная операция 
позволяет минимизировать операционную трав-
му, уменьшить послеоперационное рубцевание, что 
способно пролонгировать гипотензивный эффект  
и сохранить зрительные функции.
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